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Allgemeine Chirurgie. 
Von 

Privatdozent Dr. ADOLF WINKELBAUER-Wien. 

Mit 12 Abbildungen. 

I. Die Wnnde nnd der Wnndverlauf; die Entziindnng. 
Zu den Grundlagen der modernen operativen Chirurgie gehort die genaue 

Kenntnis von der Wunde und dem Wundverlauf. Mit dem Ausdruck "Wunde" 
bezeichnen wir jede gewaltsam gesetzte Trennung der Korpergewebe und unter
scheiden die einfache Wunde, die das tiefer gelegene Gewebe unberiihrt laBt, 
von der komplizierten Wunde, die sich durch gleichzeitige Verletzung anderer 
Gebilde, wie Knochen, Nerven, Innenhohlraume des Organismus auszeichnet. 
Eine Wunde kann durch verschiedene Einwirkungen (mechanische, thermische, 
chemische und elektrische) zustande gekommen sein. 

A. Die Wundform. 
Es hat sich als zweckmaBig erwiesen, die Wunden nicht so sehr nach ihrer 

GroBe einzuteilen, sondern der Beschaffenheit der Wundrander das groBte 
Interesse zuzuwenden, weil yom Verhalten dieser der Reilungsverlauf abhangig 
ist. Wird die Gewebstrennung mit scharfen Werkzeugen (schneidende Ge
walten) oder ahnlich wirkenden Gegenstanden vorgenommen, so entstehen 
dadurch vorwiegend glatte und ebene Wundrander, deren nachste Umgebung 
keine Schadigung aufweist. Jede Wunde, welche durch Einwirkung schneidender 
Krafte (Riebwaffen, scharfe Instrumente, Glasscherben und ahnliches) zustande 
kommt, wird als Schnittwunde (V. scissum) bezeichnet und gegeniibergestellt 
der Rif3quetschwunde (V. lacero-contusum), welche unebene, zerrissene und 
gequetschte Rander zeigt und deren Wande schon durch die auBeren Einfliisse 
schwer geschadigt sind, so daB neben Wundbuchten und Taschen mehr oder 
minder ausgedehnte Gewebsnekrosen zustande kommen. 

Als Ursache dieser primaren Gewebsschadigung ist die Art des einwirkenden 
'Traumas anzuschuldigen, das eine mehr quetschende, reiBende oder driickende 
Gewalt in diesen Fallen darstellt. Es kommt dadurch nicht nur eine Zer
malmung der naheren oder auch entfernteren Wundumgebung zustande, sondern 
es konnen bei mehr schrag angreifendem Trauma die Raut oder auch tiefer 
liegende Gewebsschichten von ihrer Unterlage auf weite Strecken abgelost 
werden. 

Rat die Raut gegeniiber dem Trauma geniigend Widerstand aufgebracht, 
um keine Kontinuitatstrennung zu erleiden, so entstehen durch Fiillung dieser 
subcutan gelegenen, oft weithin sich erstreckenden Taschen groBere oder kleinere 
mit Blut gefiillte, schwappende Sacke. (Decollement traumatique). 

Lappenwunden entstehen, wenn z. B. ein Rieb schrag auftrifft; in ahn
-licher Weise konnen Gewebsstiicke herausgeschlagen werden, wodurch ein 
Defekt (Substanzverlust) zustande kommt. Verlauft eine Wunde senkrecht zur 
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Spaltrichtung, so klatft sie; liegt sie in der Richtung der Spaltlinie, so konnen 
sich ihre Rander eng aneinanderlegen. Andererseits verschiebt jede Lagever
anderung die einzelnen Gewebsschichten des Wundrandes gegeneinander. 

Almlich wie die Schnittwunde verhiilt sich die Stichwunde. Die Schupwunden 
weisen zwar ahnlich tiefe, kanalartige Gewebstrennungen auf wie die letzteren, 
doch sind hier die Wundrander meist gequetscht. Trotzdem nehmen durch 
kleinkalibrige Geschosse (Gewehr, Revolver, Maschinengewehrkugeln) ent
stehende SchuBwunden meist einen ungestorten Wundverlauf, wahrend durch 
die groberen und gezackten Bruchstiicke der Artilleriegeschosse (Granaten, 
Schrapnelle) die schwersten ZerreiBungen des Gewebes erfolgen. Auch der 
Umstand, ob das GeschoB oder Teile desselben im Korper zuriickbleiben (Steck
schuB) oder ihn wieder verlassen haben (Durch-, Streif- und TangentialschuB), 
spielt bei der Behandlung dieser Art von Wunden eine Rolle. 

B. Die Wundfolgen. 
Je rascher die Gewalt und je scharfer das Instrument ist, desto geringer ist 

der Schmerz im Momente der Verletzung. 
So suchte ein junger Bursche langere Zeit die Kugel seiner ihm zufallig losgegangenen 

Pistole, und wurde erst durch das Loch in seiner Weste und in seinem Hemd auf
merksam, daB er sich selbst getroffen. Bei der Operation fand sich der Darm 17 mal durch
lochert. 

Auch die besondere Empfindlichkeit mancher Korperstelle (Lippen, Zunge, 
Genitalien) £allt hier ins Gewicht. Die Wunde schmerzt noch einige Zeit nach dem 
Trauma - Wundschmerz - als Folge der entstandenen Nervenschadigung. 

Die nachste ortliche Folge ist die Blutung. Diese ist groBer bei der Schnitt
als bei der RiBquetschwunde, weil bei letzterer durch die Zermalmung das 
Offenbleiben der GefiiBlichtung vermieden wird. Sickert Blut aus allen Teilen 
gleichmaBig, heiBt die Blutung parenchymatOs, und erfolgt aus den kleinsten 
GefaBen (capillar). Anders wenn das Blut aus einer bestimmten Stelle im Strahle 
kommt: spritzt hellrotes Blut unter Druck bei jedem Pulsschlag heraus, dann ist 
eine groBere Arterie verletzt (arterielle Blutung), entleert sich ein matter Strahl 
dunkler gefarbten Blutes, so stromt es aus einer Vene (venose Blutung). Sind 
nur kleinere GefaBe verletzt, so hort die Blutung nach einiger Zeit auf; dies 
geschieht durch Kontraktion der durchtrennten GefaBe, Verlegung der Offnungen, 
durch Verschiebung der Gewebsschichten und das Auftreten von Thromben
bildung durch Gerinnung (s. spater). 

Halt eine Blutung langere Zeit an, oder betraf die Verletzung ein sehr groBes 
GefaB, dann entsteht als Allgemeinwirkung der Wunde eine Aniimie: eine andere 
allgemeine Wirkung kann dann zustande kommen, wenn eine sehr ausgedehnte 
Zermalmung von Weichteilen erfolgt ist. Leichenblasse, kleiner, leichtunter
driickbarer PuIs, Erbrechen (Shock). 

C. Die Wundheilung. 
Die Heilung der Wunde hangt von verschiedenen Bedingungen abo Denn 

der Wunde drohen von der AuBenwelt her eine Menge von Gefahren. DaB durch 
das Trauma selbst eine mehr oder minder schwere Gewebszertriimmerung 
zustande kommt, wurde bereits erwahnt; sie kann auch durch thermische, 
(Verbrennung) chemische (Sauren und Alkalien) oder elektrische Einfliisse 
hervorgerufen werden. Vor allem aber ist die AuBenwelt erfiillt von kleinsten 
Lebewesen (Mikroorganismen), welche entweder primar durch das Trauma 
selbst (verletzendes Instrument, eingebrachte Fremdkorper) in die Wunde ein
gefiihrt werden, oder welche nachtraglich - sekundar - in die Wunde gelangen. 
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Gegen diese eingedrungenen Bakterien beginnt nun ein verzweifelter Kampf 
des Organismus. Neben rein mechanischen MaBnahmen, die in dem Aus
schwemmen der Keime durch die Blutung, dem Austreten von Gewebssaften 
und der Aufnahme der Mikroorganismen in die sich rasch einfindenden Leuko
cyten (Phagocytose) bestehen, ist es vor allem die Bereitstellung der dem Korper 
innewohnenden Schutzkriifte, die in der Bildung von Gegengiften (Antitoxine) 
gegen die von den Bakterien erzeugten Gifte (Toxine) und anderer Stoffe be
stehen, welche die eingeschleppten Keime zu schadigen oder zu vernichten ver
mogen (Bakteriolysine, Aggressine, Opsonine u. a.). Gelingt es dem Korper 
nicht, mit den eingeflihrten Schadlingen fertig zu werden, weil die Invasion 
eine zu groBe, deren Virulenz sehr hoch oder weil besonders bosartige Formen 
von Keimen eingedrungen sind, dann kommt es zum Auftreten von lokalen 
AbwehrmaBnahmen in der naheren und weiteren Umgebung und in der Wunde 
selbst. Wir bezeichnen diesen Vorgang zusammenfassend als Entziindung. Wir 
nennen eine solche Wunde "infiziert" oder sprechen von einer "Wundinfektion". 

Der Vorgang der Wundheilung laBt sich am besten beobachten an der 
Wunde, die rein geblieben, bei welcher also keine Infektion stattgefunden hat 
und keine groBeren Gewebsschadigungen zustande gekommen sind. 

Es muB gleich betont werden, daB auch eingedrungene Fremdkorper (Sand, Splitter 
usw.) nur dadurch eine Rolle spielen, daB an ihnen regelmiWig Keime haften. Sind solche 
Fremdkorper hingegen keimfrei, so vermogen sie im Organismus ohne entziindliche Reaktion 
einzuheilen. 

Liegen die Rander einer nicht infizierten Wunde eng aneinander, so kommt 
es zu einer Heilung per primam intentionem, klaffen sie oder besteht ein Defekt, 
dann muB diese Gewebsliicke durch eine Heilung per secundam intentionem 
iiberbriickt werden. 

Heilung per primam (intentionem): Der Wundspalt verklebt durch das aus 
dem Wundsekret ausfallende Fibrin. In dieses wandern Zellen ein; teils aus der 
Umgebung: neu gebildete Bindegewebszellen (Fibroblasten), teils aus den er
weiterten GefaBchen der Nachbarschaft (Leukocyten). Durch alle diese Zellen 
wird sowohl das Fibrin verfliissigt wie auch die Gewebsnekrosen aufgelOst und 
abtransportiert. Die jungen Bindegewebszellen bilden nun ein fibrillares Binde
gewebe (Narbengewebe). Die Epithelbedeckung wird von den Wundrandern 
des Epithels geliefert, dessen Zellen sich vermehren und vom Rande her unter 
dem noch haftenden Blutkuchen sich gegen die Mitte zu verschieben, bis ein 
volliger AbschluB gegen die AuBenwelt erreicht ist. Dann fallt der Schorf abo 

Die Heilung per secundam (intentionem). Diese unterscheidet sich von der 
vorigen dadurch, daB dieselben V organge nur in erheblich erhohtem MaBe 
vor sich gehen, wodurch es zur Ausbildung eines jungen, die Gewebsliicke aus
fiillenden Gewebes kommt (Granulationsgewebe). Dieses ist vom 4. bis 8. Tag 
nach der Verletzung als rote, leicht blutende Warzchen am Grunde der Wunde 
ausgebildet und besteht aus zahlreichen Bindegewebszellen, welche in den von 
ihnen abgeschiedenen Zwischensubstanzen liegen, und sehr reichlichen GefaBchen, 
daneben finden sich Leukocyten, die neben abgestoBenen, nekrotischen Ge
webstriimmern auch in der Ausscheidung des Granulationsgewebes, einer teils 
serosen, teils mehr eitrigen Fliissigkeit vorhanden sind. Das Granulations
gewebe flillt den Gewebsdefekt aus und ebnet ihn ein. Unter Schrumpfung 
geht es schlieBlich in Narbengewebe iiber, wobei die Wundrander einander 
genahert werden. (Verkleinerung der Wunde.) An bestimmten Stellen fUhrt 
dieser SchrumpfungsprozeB zu Verziehungen: Ektropien der Lider, der Lippen, 
oder zur Bewegungseinschrankung: Contractura e cicatrice. Die Epithelisierung 
schreitet auch hier vom Rande des Epithelbelages vor, oder von Epithelinselchen 
aus (Reste von Driisenausflihrungsgangen). Da sich der zarte Epithelsaum iiber 
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die Granulationen vorschieben muB, ist bei Wucherung der letzteren ("wildes 
Fleisch") eine Epithelisierung sehr erschwert. 

Die Ursache einer solchen iibermaBigen Granulationsbildung ist meist in dem 
Vorhandensein virulenter Keime, Gewebsnekrosen, Sequester, Fistelbildung usw. 
zu suchen; bei Allgemeinerkrankungen (Kachexie, Diabetes, Lues) ist das 
Granulationsgewebe blaB und schwammig, und ungeeignet fUr die Wundheilung. 

Die Sanatio per primam stellt den idealen Typus der W undheilung dar. 
Unsere Bestrebungen mUssen daher auf die Erreichung dieses Zieles gerichtet sein. 

Der ganze Apparat der Asepsis solI einen Teil jener Schaden ausschalten, 
welche die prima intentio in Frage stellen. Wie oben bereits angedeutet, ist 
die Hauptbedingung der Heilung per primam in dem Fernhalten von patho
genen Keimen gelegen. Die weiteren Bedingungen, Bildung scharfer ebener 
Wundrander, Vermeidung von Wundbuchten, oder von Gewebsnekrosen, sowie 
von groBeren Blutansammlungen miissen bei Vornahme einer Operation durch 
schonendes, zartes Umgehen mit dem Gewebe, scharfes Praparieren und sorg
faltige Blutstillung erfUllt werden. 

Wie richtig die Einhaltung dieser Regeln ist, zeigt die Erfahrungstatsache, 
das die akzidentellen Schnittwunden meist per primam heilen, obwohl weder 
das verletzende Instrument, noch die Raut keimfrei sind. Nur die ausgezeichnete 
Beschaffenheit der Wundverhaltnisse erlaubt es uns, die frischen Schnittwunden 
der Verletzungen als "rein" anzusehen, und dementsprechend durch die primare 
Naht zu schlieBen. Besonders dann, wenn sie an Stellen liegen, die mit guter 
Blutversorgung versehen sind (Schadel, Gesicht, Hande, FiiBe usw.). 

Anders steht es mit den Ri(Jquetschwunden. In ihnen haben die eingebrachten 
Keime so viele Entwicklungsmoglichkeiten, daB eine einfache Naht der Rander 
mit einer Infektion beantwortet wiirde. Altere RiBquetschwunden werden 
daher offen, wie bereits infizierte behandelt. Das Alter der Wunde spielt hier 
deshalb eine groBe Rolle, weil FRIEDRICHS Untersuchungen ergeben haben, daB 
die in der Wunde liegenden Mikroorganismen eine gewisse Zeit brauchen, um in 
den Korper einzudringen. Bis etwa 6 Stunden liegen sie entweder nur im 
Wundraum oder sind so nahe seinen Wanden, daB durch Ausschneiden der 
Wundrander (Excision) im Gesunden in ungefahr 1 mm Tiefe die Keime 

Abb.1. Excision einer RIJlquetschwunde. Durch Ausschneiden der Wundra nder wird die 
RIJlquetschwunde in cine reine Schnittwunde umgewandelt, welche genaht wird. 

fortgeschafft werden konnen. (Abb. 1.) Gleichzeitig miissen alle Nekrosen und 
geschadigten Gewebsanteile entfernt werden. Es wird dadurch die Ri(Jquetsch
wunde in eine reine Schnittwunde umgewandelt, welche genaht werden kann. 
Nach 6 Stunden sind die Keime jedoch schon in Lymphspalten und Gewebs
interstitien (Muskelscheiden und Sehnenscheiden usw.) eingedrungen, so daB 
eine radikale Entfernung durch die Excision nicht · mehr moglich ist. 
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Frische Schnittwunden konnen so, wie sie sind, RiBquetschwunden nach 
vorheriger Excision und Wundtoilette (Entfernung von Nekrosen) der Heilung 
per primam zugefiihrt werden. 

FUr mehr als 6 Stunden alte Wunden soll die Heilung per secundam 
angestrebt werden, wenn auch hier die Naht nach vorhergehender Excision 
noch manchmal Erfolg hat. 

D. Die Wundinfektion. 
Wird der Korper mit den eingedrungenen Keimen nicht fertig, hat also eine 

Infektion stattgefunden, so kommt es zur Entzundung, wobei festgehalten werden 
muB, daB diese eine zweckmaBige, yom Organismus aufgebrachte Leistung 
darstellt. (Wenn auch die Bakterien und ihre Gifte die haufigste Ursache der 
Entziindung darstellen, kann diese auch durch mechanische, chemische und 
thermische Reize hervorgerufen werden.) Auch die vollig infektionsfrei ver
heilende Wunde zeigt Andeutung einer Entziindung, doch in so geringem MaBe, 
daB sie praktisch vernachlassigt werden kann. 

Die Entziindung ist nicht ein einfacher, sondern ein zusammengesetzter 
Vorgang, der die lokale Instandsetzung der Schutzabwehrkrafte des Organismus 
darstellt. Es kommt in dem sich entziindenden Gebiete zuerst zu einer aktiven 
Hyperamie, die GefiiBe und Capillaren erweitern sich. Dabei ist anfangs der 
Elutstrom beschleunigt, spater jedoch verlangsamt. Dadurch kommt es zur 
Rotung und Erwarmung des Entziindungsortes (rubor, calor). Gleichzeitig 
werden die GefaBwande durchlassig fiir Anteile des Elutes, und zwar sowohl 
fiir Zellen, wie auch fiir Bestandteile des Blutserums. Die Durchwanderung der 
Leukocyten erfolgt, indem diese sich infolge der Verlangsamung des Blutstromes 
den Venen- und Capillarwanden anlegen und zwischen den Epithelzellen 
durchzwangen; das ganze Entziindungsgebiet wird nun von den Leukocyten 
besiedelt. Gleichzeitig tritt Fliissigkeit aus den GefaBen aus, lockert die 
Zellen des Gewebes, drangt sie auseinander. Diese Fliissigkeit enthalt reich
lich Stoffe, welche die Bakterien schadigen oder Gegengifte gegen die von 
den Keimen produzierten oder aus ihrem Zerfall entstandenen Gifte darstellen. 
Nur die wichtigsten sollen hier angefiihrt werden. Stoffe, welche die Bakterien 
auflosen (Bakteriolysine), andere die sie fiir die Leukocyten "schmackhaft" 
machen (Opsonine); solche, welche eine Zusammenballung bewirken (Agglu
tinine). Dieser Vorgang ist jedoch zweifellos komplizierter, als uns bisher be
kannt ist, und es werden auBerdem wahrscheinlich noch V orrichtungen bestehen, 
die noch nicht geniigend erforscht sind. Die Durchtrankung der Gewebe mit 
Exsudat fiihrt zur Schwellung (tnmor) und zur Verhartung (Infiltration). 
AIle diese V organge bedingen mit der von den Keimen ausgelOsten Schadignng 
eine Veranderung der Nervenenden, welche als Schmerz (dolor) empfunden wird 
und zur Ruhigstellung und Nichtverwendung des betreffenden Abschnittes 
fiihrt (functio laesa). 

AIle entziinrlungserregenden Einfliisse fiihren gleichzeitig zu einer Schadigung 
der ZeIlen, wefcne dadurch aer NelITose, oder zumindest der Degeneration ver
farren. Die Zellen werden teils durch Fermente der Leukocyten, teils durch 
physikalisch-chemische Prozesse gelost, oder aus ihrem Zusammenhang gebracht 
und verfallen der Einschmelzung. Damit geht Hand in Hand die Neubildung 
(Regeneration), welche fUr den Ersatz der geschadigten Partien aufzukommen hat. 

Je nach der Art des Exsudats lassen sich die Entziindungen einteilen in: 
1. Serose: Das Exsudat stellt eine diinnfliissige, fibrin- und zellarme Fliissig

keit dar. Besonders haufig ist diese Form an Schleimhauten und in serosen 
Korperhohlen (Pleura, Peritoneum, Gelenke). 
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2. Fibrinose: Das Exsudat enthalt Fibrin, welches durch Fallung des sonst 
gelosten ExsudateiweiBes unter dem EinfluB von Fermenten entsteht. Dieses 
iiberzieht die entziindeten Schleimhaute, den Grund von Wunden oder serosen 
Hohlen als ein grauer Belag, oder schafft groBere ballige Gebilde. Meist findet 
es sich im Verein mit serosem Exsudat, in welchem es dann Flocken bildet, oder 
in Gesellschaft von Eiter. 

3. Eitrige: Der Eiter bildet eine dickfliissige, gelbe, oder gelblich-griine 
Fliissigkeit, welche vornehmlich aus Leukocyten besteht (besonders neutrophile, 
polynucleare), daneben jedoch auch Bakterien und Zellen oder nekrotische 
Bruchstiicke enthalt. Manche Bakterien rufen einen fUr sie ganz charakteristi
schen Eiter hervor (z. B. ist der tuberkulose Eiter griinlich und diinnfliissig 
oder wasserig). 

4. Putride: Sie ist das Werk der putriden Bakterien, welche zu raschem 
Zerfall und Faulnis (Gangran) des Gewebes fiihren und dementsprechend ein 
miBfarbiges und stinkendes Exsudat erzeugen. 

5. Hamorrhagische: Starke Beimengung von roten Blutkorperchen fUhrt zu 
einer rotbraunlichen Verfarbung des serofibrinosen oder eitrigen Exsudates, und 
ist ebenfalls manchen Keimen eigentiimlich. 

Tritt eine Entziindung rasch und stiirmisch auf, sprechen wir von einer 
akuten Entziindung. Es gibt aber auch Entziindungen, welche langere Zeit 
zu ihrer Entwicklung brauchen und dann lange dauern: chronische Entziindung. 
Solche, welche zwischen beiden liegen, bezeichnen wir als subakute. 

Wenn auch die Wunde die haufigste Eintrittspforte der Erreger darstellt, 
so konnen diese doch auch durch vollig unverletzte Schleimhaut eindringen. 
Auch hier zeigt sich wieder, daB eine bakterielle Entziindung nur dann zustande 
kommt, wenn bei Anwesenheit von Keimen gleichzeitig die Schutzkriifte fehlen 
oder ges~hiidigt sind. Obwohl z. B. in der Mundhohle oder im ganzen Magen
darmtrakt eine Unmenge von Bakterien lebt, stellen sie fiir den Wirt harmlose 
Schmarotzer dar. Erst unter dem EinfluB einer Schiidigung der Abwehrvor
gange durch Verkiihlung, Zirkulationsstorung oder ahnliches vermogen sie 
durch das unverletzte Epithel einzudringen und den AniaB zu einer Entziin
dung zu geben. Ebenso tragt die Haut Millionen von Keimen. Aber erst bei 
festem Einreiben solcher Bakterien in die Haarbalge und die Driisen kommt 
es zum Auftreten einer lokalen Entziindung. Diese so zustande kommenden 
Entziindungen weisen ganz bestimmte Formen auf, von denen die wichtigsten 
hier kurz erwiihnt werden sollen, wobei zu bemerken ist, daB auch die Keime 
eine gewisse V orliebe fiir Korpergegenden aufweisen: so sind Infektionen an der 
auBeren Haut meist (aber nicht immer!) von Staphylo- und Streptokokken, an 
den Schleimhauten der Atmungsorgane von Staphylo- und Streptokokken 
sowie von Diplokokken bedingt, wahrend in den unteren Darmabschnitten hau
figer Infektionen durch Colibacillen stattfinden, welche sich neben Staphylo-, 
Strepto- und Qonokokken auch im Urogenitaltrakt anzusiedeln vermogen. 

1. Der Furnnkel nnd der Karbnnkel. 
Der Furunkel ist eine eitrige umschriebene Entziindung, welche durch Ein

reiben des Erregers (meist Staphylokokken- oder Mischinfektion) in die Haar
balge zustande kommt. Daher am haufigsten an Stellen, die mechanischen 
Insulten ausgesetzt sind: Nacken, Nates, Achselhohlen. Es entsteht ein fester, 
geJ-'oteter, schmerzhafter Knoten, dessen Zentrum einschmilzt und zur Bildung 
eines nekrotischen Pfropfes und Eiter fiihrt, der schlieBlich nach auBen durch
bricht. Sind viele Haarbalge betroffen, und reicht die Nekrose in die Tiefe, 
so daB der ProzeB meist noch unter die Muskelfascie vordringt, dann spricht 
man vom Karbunkel. 
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Obwohl das Wesen des Furunkels und Karbunkels das Begrenztbleiben des 
Prozesses ist, konnen beide Formen durch Einbruch in die Blut- oder 
Ly!!!phbahn gefahrlich werden, was in weiter Folge die Allgemeininfektion 
nach sich zieht (s. sp.). Besondere Achtung verlangen in dieser Beziehung 
die an der Ober- und Unterlippe auftretenden Furunkel, welche haufig auf 
dem Wege iiner die Vena facialis oder ophthalmica zur Sinusthrombose des 
Gehirns und schwerster Pyamie fiihren konnen. Bestimmte Allgemeinerkran
kungen (Diabetes, Kachexie usw.) neigen besonders zu dieser Infektionsform, 
weshalb eine Untersuchung in dieser Richtung nie unterlassen werden darf 
(Harnpro be). 

Durch immer weiteres Verschmieren des Eiters kann es zum Auftreten immer 
weiterer Furunkel kommen, zur Furunculose, welche dann ein qualendes und sehr 
hartnackiges Leiden darstellt. 

Eine gefahrliche Infektion, hervorgerufen durch den Milzbrandbacillus, 
beginnt haufig ebenfalls als Furunkel. Die Ansteckung geschieht meist bei 
Bearbeitung von Fellen milzbrandkranker Tiere. Es kann zu todlicher Allgemein
infektion kommen mit massenhafter Vermehrung des ein dickes sporenhaltiges 
Stabchen bildenden Bacillus im Blute. Das Charakteristische des Milzbrand
furunkels oder Karbunkels (Anthrax) ist seine ;lentrale, blauschwarze Nekrose, 
welche von einem wallartigen, hochroten Hofe umgeben ist. Der Milzbrand
furunkel beginnt als blaurotes Blaschen, in dessen Fliissigkeit die Bacillen nach
weisbar sind. 

2. Der AbsceB. 

Die umschriebene subcutane Eiterung heiBt AbsceB. Seine Entstehung ver
dankt er entweder einer vorangehenden, eingeschmolzenen Phlegmone (s. sp.), 
der Vereiterung subcutan gelegener Hamatome oder der Ansiedlung von auf dem 
Blutwege oder Lymphwege verschleppten Keimen in der Subcutis oder in inneren 
Organen. Seine Anwesenheit auBert sich neben den gewohnlichen Zeichen der 
Entziindung in Allgemeinerscheinungen: Fi~per) Leukocytose. Der fliissige Eiter 
in seinem Zentrum gibt sich bei Priifung auf Fluktuation kund. Die Wande des 
Abscesses werden von der sog. AbsceBmembran gebildet, welche gegen die Hoble 
zu von Granulationsgewebe bekleidet ist. 

3. Die Phlegmone. 

Die Phlegmone ist eine flachenhaft fortschreitende Entziindung, die entweder 
im Unterhautzellgewebe (subcutane Phlegmone) oder unterhalb der Fascie und 
zwischen der Muskulatur selbst (subfasciale, intramuskulare Phlegmone) ge
legen ist. Die tiefe Phlegmone hat besonders die Eigenschaft, sich in dem 
lockeren Zwischengewebe zentralwarts auszubreiten; bald sind es die Zwischen
muskelraume, bald das einen Nerven, Ischias, z. B. einhiillende Gewebe, oder 
es werden die Sehnenscheiden ergriffen, und stellen den hauptsachlichsten Weg 
dar. Zustande kommt die Phlegmone bei Ubergreifen eines infektiOsen Prozesses 
in die Tiefe, auf metastatischem Wege, oder bei Einbringen von Keimen in die 
Subcutis oder das darunterliegende Gewebe (z. B. durch Stichwunden). 

Die eingedrungenen Erreger wandern langs der oben geschilderten Wege 
weiter, wahrend aIle Symptome der Entziindung ihre Spur bezeichnen. DieKeime 
vermehren sich rasch und ihre Gifte rufen schwere Schadigungen des Gewebes 
bis zur Nekrose hervor. Der Organismus bietet seine samtlichen AbwehrmaB
nahmen auf und sucht die Keime abzutransportieren. Sie werden in die 
Lymphdriisen abgelagert; bei groBer Virulenz der Bakterien erkranken "a.uch 
die Lymphwege (Lymphangitis), was sich bei den intracutan gelegenen in 



8 A. WINKELBAUER: Allgemeine Chirurgie. 

Form langer roter Streifen, die gegen die Achselhohle oder die Leistenbeuge 
ziehen, auBert. Die Lymphdriisen selbst schwellen an, werden schmerzhaft 
und konnen nun ebenso wie die Lymphbahnen vereitern und zur AbsceB
bildung fiihren (Lymphadenitis.) Bei herabgesetzter Widerstandskraft des 
Organismus (nach langem Krankenlager, Marasmus, Diabetes usw.) werden 
immer weitere Gewebsschichten in die Entziindung mit einbezogen. Erkranken 
die Sehnenscheiden, so schreitet die Entziindung auf diesem Wege vor und 
fiihrt im weiteren Verlauf zur Nekrose der betreffenden Sehnen. 

4. Das Panaritimnl. 
An den Fingern nennt man die Phlegm one Panaritium und unterscheidet 

je nach dem Sitz ein Panaritium cutaneum, subcutaneum, tendineum, osseum 
(Entzii.ndung des Knochens) und articulare (Entziindung des Gelenkes). Auch 
das Nagelbett und seine Umgebung kann den Ausgangspunkt bilden: Pana
ritium subunguale und parunguale. 

Am haufigsten erkranken die Beugesehnen; ein Ubergreifen von einer Sehne 
auf die andere wird dann moglich, wenn zwischen Daumen und 5. Finger 
eine Verbindung besteht (V-Phlegmone). 

5. Die Allgemeininfektion. 
Besondere Gefahren entstehen jedoch, wenn durch Ubergreifen einer Ent

ziindung auf die GefaBwande auch diese in Mitleidenschaft gezogen werden. Es 
kommt zum Auftreten einer eitrigen Thrombophlebitis oder .Thromboarteriitie, 
da jede Entziindung der BlutgefaBe zur Gerinnung des Elutes an dieser Stelle 
und damitzur Bildung eines infizierten Thrombus fiihrt. SolcheThromben konnen 
losgerissen werden (Emboli), wodurch die Keime in die Blutbahn selbst gebracht, 
im ganzen Korper verteilt und an den verschiedensten SteIlen angesiedelt werden 
konnen. Solche infizierte Thromben werden der Ausgangspunkt neuer eitriger 
Prozesse (metastatische Abscesse). Oder es kommt auch ohne Thrombenbildung 
zum standigen Eintritt der Keime ins Elut (Bakteriamie) und zum Auftreten 
schwerer Symptome, die unter dem Namen: "Allgemeininfektion" zusammen
gefaBt werden. Zwischen diesen beiden Formen, der Bakteriamie und der 
Aligemeininfektion bestehen manche Ubergange, gemeinsam ist ihnen jedoch 
das schwere Krankheitsbild, das sie erzeugen, und welches im Auftreten von 
Schiittelfrosten und SchweiBausbriichen, hohem, haufig remittierendem Fieber, 
Kopf und Gliederschmerzen,Puls und Atembeschleunigung, trockener Zunge, 
Erbrechen, Diarrhoen, subikterischer oder ikterischer Verfarbung de): Haut, 
kleinen spontanen Blutungen, Milztumor, schlieBlich Delirien und Benommen
heit besteht. AIle diese Erscheinungen sind teils der Ausdruck einer Invasion 
der Bakterien selbst, teils als Wirkung ihrer Gifte auf den Organismus zu deuten. 
Das hierdurch entstehende Krankheitsbild - friiher als "Sepsis" bezeichnet -
ist auBerordentlich schwer und fiihrt in einem hohen Prozentsatz zum Tode. 
Der Unterschied der beiden erwahnten Formen besteht neben dem klinisch 
nachweisbaren Auftreten metastatischer Herde bei der metastasierenden In
fektion darin, daB bei letzterem das Fieber meist aber nicht immer einen remit
tierenden Charakter zeigt - also groBe Schwankungen vorhanden sind -, 
wahrend die nicht metastasierende Form eher eine Kontinua aufweist. Die 
Bakterien konnen sich an den verschiedenen SteIlen und Organen weiter ent
wickeln: besonders haufig ist ihre Ansiedlung im Herzen, wo sie eine Endo
karditis hervorrufen. Die Entwicklung der Abscesse geht entsprechend ihrer 
embolischen Entstehung oft auf der Basis eines Infarktes vor sich. 

1 Siehe auch Abschnitt Erkrankungen der Extremitatenweichteile. 
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Neben den gewohnlichen Staphylokokken sind es nicht selten Streptokokken 
oder putride (faulniserregende, s. spater) Keime, welche zur Allgemeininfektion 
fiihren. Sind Wunden der primare Herd, so zeigen diese dann ein trockenes 
oder miBfarbiges Aussehen; doch kann auch der prim are Herd nicht nach
zuweisen sein, so daB der Ursprung der Allgemeininfektion dunkel bleibt. (Krypto
gene Allgemeininfektion.) .. 

6. Die anaerobe Infektion. 

Wenn aucn die meisten Infektionen von den gewohnlichen eitererregenden 
(pyogenen) Keimen bedingt sind, gibt es doch auch andere Formen der Infektion, 
welche wegen der im Vordergrunde stehenden Verjauchung mit gleichzeitiger 
Gangran als jauchige (putride) oder gangranisierende Infektionen bezeichnet 
werden. Da diese Erreger nur unter LuftabschluB gedeihen, werden sie als 
Anaerobier bezeichnet, sie verlangen daher zu ihrer Entwicklung tiefe taschen
ffumige Wunden mit Nekrosen, welche die Keimung dieser Bakterien fordern. 
Solcher Art verunreinigte Wunden zeigen ein miBfarbiges Aussehen, beinhalten 
reichlichst stinkende, nekrotische Fetzen und sondern ein aashaft oder widerlich 
stinkendes, braunlich griines Sekret abo Bei Druck auf die Umgebung der Wunde 
entleeren sich aus dem Gewebe reichlich Gasblaschen. Wahrend in gewfssen 
Hohlraumen (Mundhohle, Darmkanal usw.) durch die Anwesenheit bestimmter 
Keime (Proteus vulgaris, Bacterium coli commune) mildere Infektionsformen 
entstehen, die keine besondere Tendenz zum Fortschreiten zeigen, gibt es 
andere Arten der putriden Infektion, denen die Eignung innewohnt, sich rasch 
weiter zu verbreiten. Diese Art der Infektion wird von dem Bacillus emphyse
matosus (FRAENKEL-WELcH) hervorgerufen und wegen der dabei statt
fmdenden machtigen Produktion an Gas als Gasphlegmone oder qasJJa.ngran 
bezeichnet. 

Vor allem kommt diese Infektion bei Verunreinigung mit Erde vor, welche 
neben dem erwahnten Bacillus emphysematosus noch den verwandten Bacillus 
malignae oedematis - der statt Gas eine ungeheure Entwicklung von trdem 
hervorruft - und den spater zu besprechenden Tetanusbacillus enthalt. Wahrend 
im Frieden diese schlimmsten Infektionsformen verhaltnismaBig selten sind, 
kommen sie im Kriege infolge der fast stets mit Erde verunreinigten Granat
splitterverletzungen haufig vor. Von einer oft nur kleinen Wunde aus, welche 
zuerst ein siiBlich fade riechendes Sekret entleert, kommt es zu einer raschen 
Entwicklung von Gasblasen (tympanitischer Klopfschall, Nachweis im Rontgen
bild) im Gewebe, welches sich miirbe anfiihlt und wie gekocht aussieht (Nekrose). 
Die betreffende Extremitat schwillt an und indem immer mehr Gewebe der 
Nekrose veriallt, die sich teils als toxische Wirkung der Bakterien, teils als Folge 
einer toxischen Thrombophlebitis und -arteriitis erklart, entwickelt sich unter 
Blasenbildung eine typisch rotbraunliche Verfarbung der Haut (Wirkung 
der eingetretenen Hamolyse) und schlieBlich eine jauchige Gangran. Gleich
zeitig kommt es zu schwerster Allgemeininfektion, die meist nicht metastasie
renden Charakter tragt und raschest zum Tode fiihrt. Nur friihzeitige ener
gische Behandlung (Excision, Wundtoilette, weite Spaltung aller Fascien der 
Umgebung, rechtzeitige Amputation oder Exartikulation) vermogen diesen 
traurigen Ausgang zu verhiiten. 

Wahrscheinlich hat man diese und iihnliche Prozesse in fIiiherer Zeit unter dem in alten 
Lehrbiichern vorkommenden Namen "Hospitalbrand" zusammengefaBt. 

Ein ganz ahnliches Bild ruft der Ba_c. oedematis maligni hervor, nur daB hier 
statt der Gasentwicklung eine auBerst reichliche Odembildung im Vordergrund 
steht. Eine eigenartige SteHung nimmt eine andere, gangranescierende Infektion 
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ein, welche als Norna bezeichnet wird und die im AnschluB an schwere voraus
gehende Krankheiten (Masern, Typhus, Malaria usw.) bei sehr geschwachten 
Individuen auftritt. Die Erreger sind derzeit nicht mit Sicherheit bekannt. 
Diese eigenartige Erkrankung fiihrt zu einem raschen Zerfall von Wangen, 
Lippen und Zahnfleisch sowie weichem Gaumen und ist in 3/4 der FaIle todlich. 

Mnlich gangranescierende Entziindungen auf Schleimhauten vermag der 
Diphtheriebacillus hervorzurufen; in seltenen Fallen siedelt er sich auch auf 
Wunden an, die er ebenfalls zu raschem nekrotischen Zerfall bringt. 

Einer der gefahrlichsten Anaerobier, die in der Erde vorkommen, ist der 
Tetanusbacillus: er wurde von KITASATO in Reinkultur dargestellt und bildet 
plumpe Stabchen mit endstandigen-Sporen. Wahrend die bisher beschriebenen 
Erreger ihre Anwesenheit gewohnlich durch das Aussehen der Wunde verraten, 
tut dies der Tetanusbacillus nicht, der in den unscheinbarsten Wunden, auf 
kleinen Fremdkorpern z. B. haftend, einzuheilen vermag. Hier kann er, wenn 
ihn der Organismus durch ein festes Narbengewebe abgekapselt, durch Jahre 
in Sporenform lebensfahig bleiben. So konnte EISELSBERG an einem 11 Jahre 
eingeheilten Holzstiickchen Tetanusbacillen nachweisen und durch Einbringen 
dieses Splitters in Meerschweinchen todlichen Tetanus erzeugen. Eine weitere 
Eigentiimlichkeit ist, daB er in der Wunde lokalisiert bleibt (Ausnahmen sind 
sehr selten), von dort aus jedoch ein auBerst wirksames Toxin produziert, 
welches sich im Nervengewebe verankert. Yom Momente der Verletzung bis 
zum Auftreten der klinischen Symptome besteht eine Spanne Zeit (Inkubation), 
welche zwischen 2 und 60 Tagen betragt. 

Klinisch auBert sich die Erkrankung entsprechend der Affinitat zum Nerven
system im Auftreten tonischer Muskelkriimpfe. Diese beginnen am haufigsten 
an der Kaumuskulatur, und auBern sich als schmerzhafte Kieferklemme, wobei 
die Masseteren als harte, kontrahierte Muskelwiilste tastbar sind (Trismus). 
Die Krampfe ergreifen bald auch die Nacken-, Rumpf- (Opisthotonus) und 
Extremitatenmuskulatur und geben dem Gesicht den Ausdruck eines krampf
haften Lachelns (Risus sardonicus). Diese tonischen, auBerst schmerzhaften 
Krampfe werden von jedem, auch noch so kleinem Reiz (auch Licht und Schall
reize) ausgelost, weshalb solche Patienten in abgelegenen, ruhigen Zimmern 
zu halten sind. Die Krampfe erschweren die Nahrungsaufnahme und fiihren 
beim Befallenwerden der Rippen- und Zwerchfellmuskulatur zum Erstickungstod. 

1m allgemeinen ist der akute Tetanus, der im Durchschnitt bereits eine Mor
talitat von 80-90% hat, um so gefahrlicher, je kiirzer die Inkubationszeit ist. 
Doch gibt es auch mildere, ja lokal begrenzt bleibende FaIle, ebenso wie ein mehr 
chronischer Verlauf beobachtet worden ist. 

Das eigenartige Verhalten des Tetanustoxins verlangt eine besondere Therapie. 
Wie bereits erwahnt, wird das Toxin, welches langs der Lymphbahnen der 
motorischen Nerven vordringt, im zentralen Nervensystem, und zwar in den 
motorischen Zentren des Riickenmarkes und der Medulla gebunden. 1st einmal 
eine zentrale Bindung erfolgt, so laBt sich das Toxin aus dieser Bindung nicht 
mehr frei machen. Es muB daher mit der Therapie vor Ausbruch der Krampfe 
begonnen werden; eine voll wirksame Therapie kann daher nur in einer aus
gedehnten Prophylaxe bestehen. Da sich gezeigt hat, daB ein Tier, mit steigen
den Tetanustoxindosen behandelt, reichlich Gegenstoffe (Antitoxin) bildet, 
welche wieder andere Tiere gegen die Erkrankung schiitzen konnen, wird in 
verschiedenen Instituten dieses Tetanusantitoxin..auf diesem Wege (meist vom 
J?ferde) hergestellt in verschiedenen Starken (4,ntitoxineinheiten: das ist das 
lOOfache der fiir das Meerschweinchen tOdlichen Dosis). Es gilt daher die Regel: 
bei jeder, auf eine Erde- oder Pferdemistverunreinigung verdiichtigen W unde 
mUfJ prophylaktisch subcutan Tetanusantitoxin injiziert werden (20 Einheiten). 
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Aber auch bei ausgebrochenem Tetanus ist fortgesetzt Serum einzuverleiben 
(auch intralumbal oaefdinlkt in die Gehirnventrikel), um von den zentralen 
Zentren "ilOCh so viel als moglich vor der Toxmwirkung zu sichern. Die Wunde 
selbst ist zu exzidieren, wenn man nicht lieber amputiert. Die Krampfe sind 
durch Abhaltung jeder Reize (dunkle ruhige Raume) und Verabreichung von 
Narkoticis in hohen Dosen (Morphium, Luminal, Chloralhydrat im Klysma, 
Magnesium sulf. intralumbal) moglichst abzuschwachen. Bei Dbergreifen der 
Krampfe auf das Zwerchfell muB sofort tiefe Narkose (Chloroform) wegen der 
Gefahr des Erstickungstodes eingeleitet und bis zum Aufhoren der Krampfe 
fortgesetzt werden. Auch die doppelseitige Phrenikotomie ist in solchen Fallen 
mit Erfolg ausgefiihrt worden. In kleinen Dosen ist Curare angewendet worden. 
Die durch den Trismus erschwerte Nahrungsaufnahme kann durch Lokal
anasthesie der Masseteren wesentlich gebessert werden. 

Da ein bereits geheilter Tetanus bei Manipulationen im alten Wundgebiet 
wieder aufflackern kann (Fremdkorperextraktion), empfiehlt es sich, auch hier 
Tetanusantitoxin zu geben, und diese Injektionen mehrmals zu wiederholen, 
da die Wirkung des Antitoxins nur etwa eine Woche dauert. Nach wiederholten 
Seruminjektionen kann es gelegentlich zum Auftreten eines Urticaria ahnlichen 
Exanthems kommen (Anaphylaxie). 

7. Die Infektionsformen in den verschiedenen Gewebell. 

Es vermogen aber nicht nur besondere Bakterien bestimmte Infektions
formen hervorzurufen, sondern die gewohnlichen Erreger der pyogenen I nfektion, 
die Staphylo- und Streptokokken erzeugen in den verschiedenen Geweben klinisch 
verschiedene Bilder, welche wieder dem zugehorigen Gewebe zugehorige Eigen
tumlichkeiten aufweisen, so daB die Besprechung einzelner dieser Infektions
formen am Platze erscheint. 

Eine eigenartige Erkrankung der Haut stellt die Erysipel (RQt1.au4_benannte, 
von Streptokollen hervorgerufene Infektion dar. Meist nimmt die Infektion 
ihren Ausgang von kleineren Verletzungen, Rhagaden, oft an der Dbergangsstelle 
zwischen Haut und Schleimhaut (Nase, Mund) oder langer bestehendem Granu
lationsgewebe (Ulcera, chronische Fisteln u. a.). Gleichzeitig mit Schuttel
frost und hohem Fieber entwickelt sich an einer Stelle der Haut eine flammende 
Rotung, deren Charakteristicum darin besteht, daB ihr wallartig erhabener 
Rand sich scharf gegen die gesunde, blasse Haut abgrenzt. Dieser Wall, der 
fiir den tastenden Finger eine wesentlich derbere Konsistenz aufweist, entspricht 
der an dieser Stelle stattfindenden Exsudation und Leukocyteninfiltration. 
Schubweise breitet sich die girlandenartig begrenzte Rotung aus, wobei die 
fruher erkrankten Stellen einsinken und abheilen konnen. Dabei bestehen 
schwere Allgemeinerscheinungen: Pulsbeschleunigung, Benommenheit bis zu 
Delirien, intestinale Erscheinungen, in schweren Fallen (besonders bei maran
tischen Individuen oder Alkoholikern) kann durch Herzschwache, Pneumonie, 
Nephritis oder bei Dbergreifen auf Venen oder LymphgefaBsystem der Exitus 
eintreten (besonders bei Kopfhauterysipel !). Auch Allgemeininfektion mit 
Metastasen ist moglich. Das 19ysipel kann rezidivieren, da einmaliges Dber
stehen keine Immunitat erzeugt. Neben der einfachen Rotung und Schwellung 
der Cutis wird Blasen- oder Pustelbildung beobachtet, in seltenen Fallen kann 
auch Gangran der Haut eintreten (nekrotisierende Form). Auch Dbergang 
in AbsceB oder Phlegmone kommt vor. 

Eine ahnlich aussehende, jedoch mehr blauliche Rotung ruft das Erysipeloid 
hervor, welches sich meist an den Fingern entwickelt. Es tritt vor allem 
nach Manipulationen mit fauligem Fleisch (Fische) auf und wird von den 
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Erregern des Schweinerotlaufs hervorgerufen. Es macht keine Allgemein
erscheinungen, und nur sehr geringe Beschwerden, die in Jucken oder leichtem 
Brennen bestehen. Es schreitet sehr viel langsamer als das Erysipel vor, und 
heilt nach wenigen Tagen, seltener Wochen spontan abo Injektionen von 
Schweinerotlaufserum sind von guter Wirkung. 

Die Entziindungen an den Schleimhiiuten zeigen entweder ein seroses oder 
fibrinos-eitriges Exsudat. Letzteres auBert sich in Belegen auf der Schleimhaut
oberflacpe. Ahnliche, jedoch nicht abstreifbare Belage macht die nekrotisierende 
Entziindung der Mucosa, wobei nach Abgrenzung und AbstoBung der Nekrose 
Substanzverluste zuriickbleiben (Geschwiire). Besondere Wichtigkeit erlangen 
die Entziindungen der Schleimhaute deshalb, weil sie haufig den primaren 
Erkran}mngsherd darstellen, dem sekundare, auf dem Wege der Metastasierung 
zustandekommende nachfolgen. In dieser Hinsicht stellen manche Orte (Ton
sillen!) eine besonders haufige Eintrittspforte dar, wobei die primare Entziindung 
so in den Hintergrund treten kann, daB sie verborgen bleibt. So sind Zusammen
hange zwischen der Appendicitis oder der Osteomyelitis (s. unten) oder gewissen 
Gelenkerkrankungen und den Tonsillen als Eintrittspforte nachgewiesen. Die 
Entzijndung an der Mucosa kann auch zum AbsceB und zur Phlegmone fiihren, 
was ~n bestimmter Stelle (Mundbodenphlegmone nach Glossitis, Geschwiir der 
Mundbodenschleimhaut usw.) zu weiteren Komplikationen (Glottisodem und 
dado/ch bedingte Erstickungsgefahr) AnlaB geben kann. 

Die Entziindungen der serosen KarperhOhlen (Peritoneum, Pleura, Meningen) 
zeichnen sich bei samtlichen Formen (seros, fibrinos, eitrig) durch die Besonder
heit des Endothels aus, rasch Verklebungen zu bilden. Es kann dadurch zur 
Begrenzung solcher Prozesse~Kommen, welche von den iibrigen Korperhohlen 
durch oft derbe Schwarten, die schlieBlich in Narbengewebe iibergehen, ge
tr!Jnnt sind. In dieser Eigenschaft ist eine auBerst wichtige Schutzvorrichtung 
dIPs Organismus zu erblicken, weil in der Bauchhohle der Tod fast gewiB ist, 
wenn das ganze Cavum peritonei von einer purulenten Infektion ergriffen wird. 
Unsere therapeutischen MaBnahmen (s. spater) miissen deshalb daraufhin ge
richtet sein, diesen SchutzmaBnahmen zu Hille zu kommen und die Ausbildung 
einer "diffusen" Erkrankung zu verhindern. 

Uber die pyogene Erkrankung der Gelenke solI spater ausfiihrlich gesprochen 
werden. 

Unter eigenartigen Formen verlauft die Infektion der Knochen. Es erklart 
sich dies daraus, daB wegen der besonderen BeschaffenheTi des befallenen, 
starren Gewebes sowohl die Vorgange, welche die nekrotischen Teile abzubauen 
und zu entfernen haben, als auch der Wiederaufbau besonders deutlich sichtbar 
wird. Wenn auch eine Entstehung durch direkte Einimpfung der Keime bei 
Verletzungen oder durch Ubergreifen von Entziindungen in der Umgebung 
vorkommt, so tritt diese Entstehungsart doch ganz wesentlich zuriick gegen
iiber der haufigsten: der Infektion auf dem Blutwege, entweder durch ver
schleppte infizierte Emboli oder durch die Bakterien selbst. Die primare 
Erkrankung an der Eintrittspforte der Keime (z. B. der Tonsille) kann dabei 
ganz in den Hintergrund treten. 

Schon bei gesunden Individuen fallt dem Knochenmark neben anderen 
Organen (z. B. Milz) die Aufgabe zu, zufallig in den Kreislauf gelangte Keime 
dort abzulagern und unschadlich zu machen; dies erklart sich durch eine Ge
schwindigkeitsanderung des Blutstromes, welche auf den besonderen Bau der 
im Knochenmark verlaufenden GefaBe zuriickzufiihren ist, und andererseits 
in der reichlichen Blutversorgung an bestimmten Knochenstellen (wie die 
Metaphysen) durch Endarterien. Wird nun durch irgendeinen Umstand lokal 
eine Schadigung dieser natiirlichen Schutzkrafte des Knochens gesetzt (voraus. 
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gehendes Trauma), dann fiihrt die Ausschwemmung der Keime an dieser Stelle 
zu einer Entziindung des Knochens und des Knochenmarkes, es kommt zur 
typischen Osteomyelitis purulenta, deren Erreger der Staphylococcus aureus und 
albus (nur in seltenen Fallen andere Bacillen wie Coli, Typhus, Pneumonie
bacillus usw.) sind. Die sich dort nun vermehrenden Keime verursachen eine 
Nekrose des Knochens und seines Markes und rufen eine Entziindung in der 
Umgebung hervor. Das haufige Befallensein der Metaphysen (distales Femur
ende, zentrale oder dis tale Tibia.halfte, zentrales Humerusende usw.) zeigt die 
Rolle, welche die besonders gut durchbluteten Metaphysen spielen; bei den Total
nekrosen scheinen die Art. nutricae durch infizierte Emboli verstopft zu werden. 
Durch Ubergreifen der eitrigen Entziindung auf dem Wege iiber die HAVERsschen 
Kanalchen ist nicht nur das Knochenmark mit Eiter durchsetzt, sondern es wird 
das Periost abgehoben, unter dem sich der subperiostale AbsceB bildet. Soweit die 
Knochen nekrotisch sind, werden sie durch die Osteoklasten aus ihren Zusammen
hangen gelost und angenagt; es liegt dieses nekrotische Knochenstiick lSequester) 
in einem Hohlraum, dessen Wande inzwischen von Aufbauvorgangen verandert 
sind; denn sehr friih setzt gleichzeitig mit dem Bestreben, die Nekrose zu 
zerkleinern und auszuschalen, der Wiederaufbau ein. Durch das Periost, aber 
auch das Endost wird neuer Knochen angelegt, der sich in Form von Schalen 
um die N ekrose bildet und unter dem starken Anreiz der Entziindung zu einer 
schlieBlich sehr dicken, von Lochern durchsetzten, rohrenformigen Uberbriickung 
des durch die Nekrose zustande kommenden Defektes fiihrt (Totenlade). Erst 
nach AbstoBung oder operativer Entfernung des Sequesters versiegt der Eiter, 
der sich aus zahlreichen Fisteln ergieBt. Dieser ProzeB dauert viele Monate, 
ja sogar Jahre. 

Wahrend der Beginn der Erkrankung, die vorwiegend Kinder und Jugend
liche befallt (infolge vermehrter Blutversorgung in der Wachstumsperiode) mit 
einem akuten Stadium - Schiittelfrost, hohes Fieber, heftige Schmerzen, 
Schwellung der betreffenden Extremitat - beginnt, geht sie gewohnlich im Ver
lauf der nachsten Wochen unter Temperaturabfall und Durchbruch der sich 
bildenden Abscesse nach auBen in ein chronisches Stadium (chronische Osteo
myelitits) iiber. Manchmal ist nicht nur ein, sondern es werden mehrere Knochen 
gleichzeitig oder nacheinander befallen (1llultiple Osteomyelitis). Die Er
krankung ist als ernst aufzufassen, da es statt des Uberganges in das chronische 
Stadium bei Durchbruch in die benachbarten Gelenke, oder bei Metastasen
bildung zur todlichen Allgemeininfektion - oft in allerkiirzester Zeit - kommen 
kann. Aber auch im chronischen Stadium drohen eine Menge von Gefahren; 
neben dem auch spater noch moglichen Durchbruch in ein Gelenk mit Ver
eiterung derselben und Spontanluxation, kann es zur Epiphysenlosung oder zur 
Spontanfraktur kommen. Die viele Monate dauernde Eiterung birgt die Gefahr 
der Amyloidose in sich. Da haufig kleinere Sequester zuriickbleiben, und durch 
Traumen oder andere Erkrankungen ein Wiederaufflackern moglich ist, bleibt 
auch eine abgelaufene Osteomyelitis ein Gefahrenherd. 

II. Aseptik nnd Antiseptik. 

A. Allgemeines. 
Die Beobachtung, daB an Wunden sich Eiterungen anschlieBen konnen, 

hat die Medizin seit ihren friihesten Anfangen beschiiftigt, und das Bestreben, 
eine solche "Vergiftung" von den Wunden fernzuhalten, reicht deshalb weit 
zuriick, wie wir daraus ersehen konnen, daB auch bei den Urvolkern sich rituelle 
Wundbehandlungszeremonien erhalten haben. Allein, solange man iiber das 
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Wesen der Infektion im Unklaren war, war eine sinngemaBe Behandlung nicht 
moglich und der einzelne auf die Verwertung von Eigenbeobachtungen an
gewiesen. Es war daher fUr die gesamte Medizin, besonders aber fUr die Chirurgie 
ein Ereignis allerersten Ranges, als PASTEUR im Jahre !~$61 die Entdeckung 
machte, daB aIle Faulnis durch die Anwesenheit von lebenden Fermenten 
tierischer oder pflanzlicher Natur bedingt sei und daB diese durch Kochen ver
nichtet werden konnen. Die Erkenntnis, daB es kleinste Keime sind, und daB 
diese iiberall, auch im Korper, auf allen Gegenstanden und in der Luft vor
handen sind, verdanken wir KOCH. Anfangs glaubte man, ein Abhalten der 
Keime von der Wunde ware unmoglich und die wichtigste Aufgabe bestehe darin, 
die schon eingedrungenen Bakterien in der Wunde und im Korper nachtrag
lich zu vernichten. In dieser Richtung bewegte sich LISTERS Gedankengang, 
der gegen die "Faulnis" der Wunden die aus der Landwirtschaft bekannte 
Carbolsaure in Anwendung brachte und - dies bleibt sein Verdienst - dieses 
Verfahren zur aHgemeinen Anerkennung brachte. Denselben Gedanken hatte 
schon vor ihm der geniale Wiener Gynakologe SEMMELWEIS gehabt, welcher 
die hohe Mortalitat der von den Studenten untersuchten Gebarenden auf ganz 
geringe Todesziffern dadurch herabzudriicken vermochte, daB er vorher die 
Untersuchenden sich in Chlorkalkwasser waschen lieB. Der Kampf gegen die 
Bakterien - die Antiseptik - setzte also mit chemise hen Mitteln ein - und 
bei Vornahme einer Operation wurde nicht nur die Wunde mit Karbol iiber
schwemmt, sondern auch die in der Luft befindlichen Keime, denen man 
besondere Bedeutung beim Zustandekommen der Infektion beilegte, durch 
fortwahrenden Karbolspray aus Zerstaubungsapparaten abzutoten versucht. 
Die Schadigung, die das Karbol bei Patienten und Operateuren hervorrief, 
die relativ geringe Wirkung, welche es auf bereits eingedrungene Keime ent
falten konnte und die geringe Rolle der Luftinfektion, lieBen nach besseren 
Mitteln suchen, vor aHem danach, iiberhaupt die Keime von aHem abzuhalten, 
was mit der Wunde in Beriihrung kam. Zur Erreichung dieser Keimfreiheit 
wurde nun die zweite Beobachtung PASTEURS herbeigezogen, daB Kochen tat
sachlich aIle fUr die Infektion in Betracht kommenden Keime zu vernichten 
vermag; alles, was mit einer Wunde in Beriihrung kommt, sollte "ent
keimt", keimfrei gemacht werden: aus der Antiseptik war eine Aseptik 
geworden. 

Die Forderung nach der volligen Vernichtung der Keime lieB eine Trennung 
der zu entkeimenden Objekte notwendig erscheinen: 1. die der leblosen Gegen
stande (Instrumente, Verbandzeug usw.) und 2. die der lebenden Gewebe (Haut. 
des Operationsgebietes, Hand des Operateurs). 

B. Die Sterilisierung der Instrumente. 
Die Instrumente miissen, wenn moglich, glatte Oberflache pesitzen, urn eine 

bessere mechanische Reinigung erzielen zu konnen; aus demselben Grund sind 
aIle Bestandteile, wie Holz, Bein usw. heute durch Metall ersetzt. Die Instru
mente werden zur Verhinderung des Rostens vernickelt, oder, da dieser Uberzug 
immer wieder erneuert werden miiBte, aus rostfreiem Stahl hergestellt. Es 
hat sich gezeigt, dafJ am schnellsten und sichersten eine verliifJliche Entkeimung 
durch Kochen wiihrend einer Zeit von 10 Minuten erreicht wird (selbst sehr wider
standsfahige Keime, wie sie Milzbrandsporen darstellen, gehen nach 2 Minuten 
bereits zugrunde). Am zweckmaBigsten geschieht dies in den SCIDMMELBUSCH
schen Apparaten. Diese bestehen aus einem siebartig durchlOcherten Einsatz, 
in den die Instrumente nebeneinander (die groBeren in Teilen zerlegt) gegeben 
werden. 
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Zum Kochen wird dem Wasser, welches die Instrumente ganz bedecken 
muB, etwas Soda (1 EBloffel) zugefiigt, um Rostansatz zu verhindern. Unter 
dem Einsatz ist die Feuerquelle angebracht (fiir Gas, Spiritus oder elektrische 
Heizkorper usw.). Ein gut schlieBender Deckel erzielt einen sicheren AbschluB 
und dadurch eine Erhohung der Temperatur auf etwas iiber 100°. Nachdem die 
Instrumente 10 Minuten gekocht haben, wird mit Haken, welche an die Henkel 
des Einsatzes passen, der Einsatz mit den Instrumenten herausgehoben, wobei 
das Wasser durch das Sieb abflieBt. Die etwas abgekiihlten Instrumente konnen, 
so wie sie sind, sofort zur Operation beniitzt werden. Wenn man Spritzen aus 
Glas (mit Metallstempel besonders) auskochen will, diirfen sie nicht in heiBes 
Wasser gelegt werden und miissen vorher auseinandergenommen werden. 
Genau so wie metallene und glaserne werden Gummirohre (Drainrohre und 
Katheter) ausgekocht. 

Seidenkatheter, dicke Hartgummibougies oder kompliziert gebaute Apparate 
wie Cystoskope vertragen hingegen das Kochen nicht. Die ersteren werden 
daher durch 24--48 Stunden in hohen Glastuben aufgehoben, in denen sich 
Formaldehyddampfe entwickeln. Cystoskope reinigt man mit Benzin und dann 
durch genaues Abreiben mit Alkohol. 

c. Die Sterilisiernng des Verbandmaterials. 
Wir verwenden heute als Verbandmaterial die entfettete hydrophile Gaze 

in verschieden groBen und zugeschnittenen Stiicken (zum Austupfen und 
Bedecken von Wunden, Abstopfen bei Operationen in der Peritonealhohle 
usw.). Die hydrophile Gaze ist aus Baumwolle gefertigt und stellt einen leichten, 
netzartigen Stoff dar, der Fliissigkeit gut aufsaugt (besser als Watte !). Als 
Ersatzstoff wird bei stark sezernierenden Wunden noch Holzstoff, Watte, 
Torf und ahnliches verwendet. 

Unser Bestreben ist aber nicht nur darauf gerichtet, aIle direkt mit der 
Wunde in Kontakt kommenden Gegenstande keimfrei zu machen, sondern auch 
aIle in der weiteren Umgebung der Wunde vorhandenen Gegenstande aseptisch 
zu halten, um bei Vornahme einer Operation nicht unabsichtlich aus der Um
gebung der Wunde Keime einzuschleppen. Aus diesem Grunde wird der Patient 
mit Tiichern groBeren und kleineren Formates (Leintiicher, Handtiicher und 
sog. Kompressen) abgedeckt und Operateur und Assistenten sind in Mantel 
mit langen, bis zum Handgelenk reichendenArmeln gekleidet und tragen ~flichts
und Kopfmasken, die nur die Augen frei lassen, um eine Tropfcheninfektion 
beiDi . Sprechen, oder eine solche durch hereinfallende Haare zu vermeiden. 

AIle diese Gegenstande werden nicht in kochendem Wasser sterilisiert, weil 
ihre nachtragliche Trocknung zu viel Zeit in Anspruch nehmen wiirde; hier 
verwendet man die sog. Dampfsterilisation. Diese besteht darin, daB heiBer, 
gesiittigter Dampf von UOOunter It2=-5 Atmosphiiren Druck fiir eine Stunde 
durchgeleitet wird. Da zur Sterilisation mit trockener Luft viel hohere Grade 
notwendig waren, muB stets darauf geachtet werden, daB der Dampf die not-
wendige Sattigung aufweist. . 

Das Prinzip dieser Apparate, welche in verschiedenen GroBen ausgefiihrt 
sind, ist folgendes: In den Zwischenraumen, welche die doppelten Kupferwande 
eines zylindrisch (oder viereckig) gebauten Behalters einfassen, wird Wasser 
eingefiiIlt. Diesen Doppelmantel umgibt von auBen noch ein starker metallener 
Mantel, unterhalb welchem die Feuerung angebracht ist. Mit einem starken, 
durch Schrauben versicherten Deckel wird die {)ffnung des Zylinders her
metisch verschlossen. Sobald sich der Dampf bildet, dringt er durch die im 
innersten Mantel angebrachten Locher in den Hohlraum, durchdringt die darin 
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eingelagerten Verbandzeugbehiilter, findet durch das am Boden angebrachte 
Abzugsrohr seinen Ausweg, und wird durch das Kuhlwasser kondensiert. Es 
ist dadurch moglich, den gewtinschten Druck und die notige Temperatur zu 
erzielen. Selbstverstandlich mussen die in den Zylinder passenden Verband
buchsen durchlOchert sein, urn dem Dampf das Eindringen zu gestatten. Diese 
Locher werden durch Schieber geschlossen, sobald die Verbandbuchse aus dem 
Sterilisierapparat genommen wird, urn nachtraglich ein Eindringen von Keimen 
zu verhindern. In groBeren Betrieben, Kliniken und Krankenhausern wird stets 
eine genaue Kontrolle daruber gefUhrt, ob die zu sterilisierenden Buchsen auch 
tatsachlich keimfrei geworden sind; durch eine einzige N achlassigkeit, oder bei 
Versagen der Apparatur kann groBes Ungluck entstehen. Es werden daher 
zur einfachen Kontrolle mit Jodstarke bestrichene Zettel in jede Verband
buchse gelegt, durch deren Entfarbung die darunter liegende Schrift ("steril") 
z. B. sichtbar wird. Es gehort zu den Pflichten jedes Chirurgen, sich immer 
wieder yom klaglosen Betrieb seiner Sterilisierapparatur zu uberzeugen. 

D. Die Sterilisierung des Nahtmaterials. 
In der Operationstechnik wird verschiedenes Nahtmaterial verwendet. Das 

gebrauchlichste stellt die Seide dar, welche in verschiedenen Starken in den 
Handel gebracht wird. Da damit nicht nur die Haut genaht wird, wobei die 
Nahte nach Verheilung der Wunde wieder entfernt werden, sondern auch tiefere 
Gewebsschichten, die Seide also als Fremdkorper verbleibt, ist ihre sic here 
Keimfreiheit fUr den aseptischen Wundverlauf eine notwendige Bedingung. 
Ihrer Sterilisierung wird daher ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt; 
sie wird nach vorherigem Einlegen in Ather und Alkohol in einer 1 %0 Sublimat
losung gekocht, und dann auf Glasspulen in einfacher Lage aufgewickelt, in 
Alkohol aufbewahrt, notigenfalls vor dem Gebrauch nochmals gekocht. Durch 
zu haufiges Auskochen wird die Seide bruchig. Da sie eine rauhe Oberflache 
hat, setzen sich bei einem Fehler der Aseptik leicht Keime an, und diese werden 
die Veranlassung zu Entzundungen, bis schlieBlich der Seidenknoten abgestoBen 
wird (Ligaturfisteln). Ahnlich wie Seide wird der billigere Zwirn behandelt. 
Silkwormgut wird aus den Spinndrusen des Seidenwurmes gewonnen, und zur 
Verwendung ausgekocht. Zur Erreichung besonderer Widerstandskraft wird 
Metalldraht (Silberdraht, Stahlsaitendraht oder rostfreier Draht) verwendet, 
z. B. bei Knochennahten. Er wird ausgekocht. 

Eine eigene Rolle spielt das Catgut, welches aus der Submucosa des Dunn
darmes von Schafen oder Ziegen gewonnen wird. Seinem Vorteil der Resorbier
barkeit steht der Nachteil der schwierigen Sterilisierung gegenuber. Aus seiner 
Herkunft erklart sich das gelegentliche Vorkommen von Milzbrand oder Tetanus
bacillen im unbehandelten Faden. Da dieser aber Kochen nicht vertragt, wird 
er durch Einlegen in eine Jod-Jodkaliumlosung und Alkohol entkeimt. 

E. Sterilisieren des Operationsfeldes und der Rande des Operateurs. 
Viel schwieriger als die Sterilisierung der Instrumente und des Verband

zeuges ist die Entkeimung des Operationsgebietes und der Hande des Operieren
den, bzw. seiner Assistenten. In beiden Fallen handelt es sich darum, die Haut 
von Keimen frei zu machen. Nun besitzt die Haut, schon bei einfacher Lupen
vergroBerung betrachtet, eine von Furchen und Schrunden durchsetzte Ober
flache; in diese munden die AusfUhrungsgange der SchweiB- und Talgdrusen, 
und die Haare treten durch die Poren in die Tiefe. Da Keime sich dort urn so 
leichter ansiedeln, wo keine glatte Oberflache· vorhanden ist, wird man sich 
nicht verwundern, daB auf der Haut sich uberall reichlich Keime vorfinden, 
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und daB solche au.ch in der Tiefe der DrusenkaniiJe vorhand~n sind. Um so mehr 
als die unbedeckt getragene Hand, die stets als Greifwerkzeug verwendet wird, 
Gelegenheit genug hat, mit Keimen in Beruhrung zu kommen. Von einer tat. 
sachlichen Entkeimung der Haut kann also keine Rede sein. Allein, es hat 
sich gezeigt, daB man praktisch das Auslangen finden kann, wenn man die 
gesauberte Haut des Operationsgebietes (nach einem Bad z. B.) mit Benzin 
oder Jodbenzin (zur Entfernung der Fette) und dann mit 70-80% Alkohol 
abreibt, und das engere Operationsgebiet mit einer 3%igen Jodtinktur bestreicht. 
Die Wirkung kommt unserer V orstellung nach dadurch zustande, daB nach der 
Entfettung der Alkohol sowohl wie auch die J odtinktur teils entwassernd, teils 
abtotend auf die Keime einwirken. Wenn auch eine vollkommene Abtotung 
der Keime nicht erfolgt, ist doch mit einer schweren Schadigung derselben zu 
rechnen, so daB ihre Virulenz fur eine akute Infektion nicht mehr ausreicht. 
Dagegen laBt. sich eine Sterilisierung der Schleimhaute (MundhOhle, After) in 
keiner Weise erreichen, Wir beschranken uns daher bei solchen Operationen mit 
einer mechanischen Reinigung (mit H 20 2, Betupfen mit Sublimat) und einfachen 
Jodtinkturanstrich, wobei man sich stets vor Augen halten muB, daB eine Ope. 
ration an diesen Gebieten nicht als aseptisch angesehen werden kann. 

Die Hand des Operateurs verlangt dagegen deshalb eine genauere Sauberung, 
weil die Hand an und fur sich leichter Keime sammelt, und der Chirurg dadurch, 
daB el' auch mit infektiosem Material und damit mit hochvirulenten Bakterien 
in Beruhrung kommt, besonders vorsichtig sein muB. Besonders die Be· 
schmutzung der Hande mit Eiter, Kot usw. macht die Hand des Chirurgen zu 
einer auBerordentlich gefahrlichen Bakterienquelle. Es ist daher ein Haupt. 
gebot, seine Hande von solchen Verunreinigungen fern zu halten (Verbinden 
nur mit Instrumenten, Tragen von Gummihandschuhen dabei), die Haut zu 
pflegen, urn Risse und Rhagaden zu vermeiden, die Nagel nicht zu lang und nicht 
zu kurz zu halten usw. Die Pflege der Hande, als des feinsten Werkzeuges des 
Chirurgen, dient zweierlei; eine Infektion der Wunde des Patienten zu ver· 
hindern, und den Chirurgen selbst durch Erhaltung einer gesunden, widerstands· 
£ahigen Haut als des besten Schutzes gegen die Infektion vor Schaden zu be· 
wahren. Am zweckmaBigsten hat sich folgende Reinigung erwiesen: 1O.Minuten 
langes Waschen der Hande und Unterarme bis zum Ellenbogen inflieBendem 
heWen Wasser mit Seife. Dazu verwendet man eine vorher itusgekochte 
Handburste, welche nach ein paar Minuten immer durch eine frische ersetzt 
werden soIl. Nach Abtrocknen mit einem sterilen Tuch Waschung mit 
70% Alkohol. 

Durch diese Art der Reinigung kommt sowohl eine mechanische, als auch 
eine desinfizierend (Alkohol) wirkende Sauberung zustande, wobei der Alkohol 
sowohl Fett lost, als auch Wasser entzieht und dadurch die obersten Schichten 
der Haut zum Schrumpfen bringt. Durch Bewegung werden jedoch bald die in 
der Tiefe befindlichen Bakterien wieder an die Oberflache gebracht, sobald 
Blut oder Flussigkeit die Hautaufgeweicht haben. Urn vollige Sicherheit zu haben, 
bekleidet man die Hande mit sterilisierten dunnen Gummihandschuhen, welche 
durch 1 Stunde langes Sterilisieren im Dampf entkeimt wurden. Entsteht 
wahrend der Operation ein Loch oder ein RiB, muB der Handschuh selbstver· 
standlich durch einen neuen sofort ersetzt werden. 

Fiir die Operation an glatten Organen (Darm) zieht man noch ein paar diinne, natiirlich 
ebenfalls sterilisierte Zwirnhandschuhe dariiber, um ein Ausgleiten zu verhindern. 

An Stelle der Gummihandschuhe wurde ein Besprengen der Hande mit atherischen 
Mastixliisungen angegeben (Chirosoter und andere Praparate), welche in diinnster Schicht 
die Oberflache iiberziehen. Da dieses Hautchen leicht reiBt, ist die Verwendung dieser 
Substanzen nicht zu empfehlen. 

Lehrbuch der Chiru~e I. 2 
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F. Die Mittel znr Wnndbebandlnng. 
In der Wundbehandlung stehen uns verschiedene Mittel zu Gebote. Nach 

dem Vorangegangenen eriibrigt es sich, nochmals zu betonen, daB alle Be
strebungen in erster Linie darauf gerichtet sein miissen, das Einbringen von 
Keimen zu vermeiden. Das gilt nicht nur fiir den Fall, daB eine Wunde vom 
Chirurgen gesetzt wird, sondern auch dann, wenn eine Wunde vorliegt, die bereits 
Keime enthalt, also auch bei jeder akzidentellen Verletzung. Ja sogar die 
Incision in einem infizierten Gebiete, bei eitrigen Abscessen muB mit sterilen 
Instrumenten und Handen usw. vorgenommen werden, denn es konnte dadurch 
eine Keimart aufgepfropft werden, die eine Verschlimmerung nach sich ziehen 
konnte. 

Durch unzweckmaBige MaBnahmen konnen die Abwehrkriifte des Organismus 
nur geschadigt werden; daher muB von der aseptisch heilenden Wunde jede 
Storung ferngehalten werden. Dies bezieht sich nicht nur auf Eitererreger, sondern 
auch auf die Anwendung von mechanischen, chemischen, thermischen usw. 
Reizen, welche den ProzeB der Wundheilung hindern. 

Wie sehr das Bestreben, etwas zu unternehmen, nicht "untatig" zuzusehen, zu einer 
schadlichen Polypragmasie fiihrt, zeigt die Erinnerung an die im Mittelalter geiibte Art 
der SchuBwundenbehandlung. Von der Vorstellung ausgehend, daB jede SchuBverletzung 
"vergiftet" sei, wurde der SchuBkanal durchsondiert und mit siedendem 01 ausgegossen. 
Erst AMBROISE PARE wies darauf hin, daB die Wundheilung viel giinstiger verlauft, wenn 
die Wunde weniger "behandelt" wird. 

In der infizierten Wunde liegen die Verhaltnisse insofern anders, als durch 
die Keime und ihre Toxine bereits die Wundheilung gestort ist. Auch hier 
geniigt zwar in den meisten Fallen die ausgiebige Incision mit Offenbleiben del' 
Wundrander und sachgemaB durchgefiihrter Drainage, d. i. Ableiten des Wund
sekretes nach auBen durch AbfluB vom tiefsten Punkt - um den Abwehrkraften 
des Organismus Luft zu schaffen und so die eingedrungenen Keime zu ver
nichten. Daher bedienen wir uns auch hier in den meisten Fallen des asep
tisch en Verbandmaterials und finden damit das Auslangen. Es gibt jedoch Arten 
der Infektion, bei welchen die Erreger eine besondere Widerstandsfahigkeit 
oder Virulenz an den Tag legen, so daB ihre direkte Beeinflussung durch 
"anti"septische Mittel zweckdienlich erscheint. Von ZweckmaBigkeit kann 
natiirlich nur dann die Rede sein, wenn solche Mittel nur einen schiidigen
den EinfluB auf die Keime selbst, nicht aber auch auf die Wundheilung nehmen. 
Aus der iiberaus groBenAnzahl von "Desinfizientien", deren sichere keimtotende 
Kraft im Versuch im Laboratorium ("in vitro") feststeht, muBten die meisten 
wieder fallen gelassen werden, weil das Korpergewebe und seine fUr die Wund
heilung wesentlichen Funktionen dadurch geschiidigt wurden. 

Die Desinfektionsmittel der Wundbehandlung, welche heute in Verwendung 
stehen, lassen sich ihrer Wirkung nach einteilen in physikalische, chemische, 
organische (Serumbehandlung) und schlieBlich in solche, welche durch Dnter
stiitzung der AbwehrmaBnahmen (Hyperarnie, Warme usw.) die Erreger zu 
vernichten vermogen. 

1. Physikalische Desinficientia. 

Die Wunde kann durch mechanische Insulte leicht verletzt werden. Dies 
gilt besonders von der jungen Wunde, in welcher der Wall, den der Organismus 
gegen die Infektionskeime errichtet, noch zart ist. Spater, sobald altere aus
gebildete Granulationen vorhanden sind, ist dies viel weniger der Fall. Jede 
mechanische Lasion dieser zarten Schutzwehr schafft wieder durch die Er
offnung von Lymphraumen eine Bresche fiir die Keime. Vor aHem muB aber 
jede Bewegung der erkrankten Korperstelle tunlich vermieden werden; absolute 
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Ruhigstellung der erkrankten Extremitat z. B. ist daher die erste Sorge. Durch 
die Kontraktion von Muskelfasern bei der entziindeten Weichteilwunde, durch 
wenn auch nur geringfiigige Bewegungen im vereiterten Gelenk, beim Ver
schieben der Fragmente einer infizierten Fraktur usw. werden den Keimen 
stets neue Bahnen erOffnet. Die Ruhigstellung ist deshalb die Voraussetzung 
jeder Wundbehandlung. 

Daher muB jedes briiske Austupfen des Wundsekretes, Stochern oder Bohren 
peinlichst vermieden werden. Aus diesem Grunde ist auch das haufige Aus
wechseln eingelegter Tampons oder Streifen zu unterlassen, abgesehen davon, 
daB es fUr den Patienten einen auBerordentlich schmerzhaften Eingriff darstellt. 
Am schonendsten laBt sich Sekret aus undrainierbaren Hohlen durch vorsichtige 
Spiilung (ohne Druck!) entfernen. Hierzu dienen verschiedene Losungen: 

a) Die physiologische Kochsalz16sung (0,9%). Sie ist indifferent und steUt 
in sterilisiertem Zustand ein bequem zu handhabendes Mittel dar. (Dem Salz
gehalt der Gewebe entspricht noch mehr die Ringerlosung oder Normosal.) 

{J) Das Wasserstoffsuperoxyd (H20 2) wird in 3°jJger Losung verwendet. 
Bei Beriihrung mit dem Gewebe wird O2 frei, was sich in einer heftigen Schaum
bildung bemerkbar macht. Dadurch wird mechanisch das Wundsekret entfernt. 
Gleichzeitig entfaltet der freiwerdende Sauerstoff seine oxydierende Wirkung, 
die allerdings in eiweiBreichen Fliissigkeiten stark abgeschwacht wird. AuBer
dem wirkt er blutstillend und regt die Granulationsbildung an. In groBen offenen 
Hohlen ist H 20 2 ganz ungefahrlich; in groBeren Hohlen mit engem Ausgang 
kann durch den starken Druck des sich entwickelten Sauerstoffes dieser in die 
GefaBe eingepreBt werden und zur Gasembolie fiihren (daher keine H 20 2-

Spiilungen bei Empyemen). 
y) Losungen, welche gleichzeitig eine chemische Wirkung entfalten, wie 

3%ige Borlosung, 1 %ige Sodalosung und die Halogenverbindungen (Chlor und 
Jod) , welche daher spater besprochen werden sollen. 

2. Chemisch wirkende Desinficientia. 

Anorganische. 

Alkalien: Die Alkalien werden zur Wundbehandlung im allgemeinen wenig 
gebraucht. Am meisten finden sie noch in Form von Badern in einer Soda
(Natrium carbonicum) Losung Verwendung. Ebenso wird durch Zusatz von 
SoW!.. beim Auskochen der Instrumente die keimtotende Wirkung erhoht und 
das Rosten der Instrumente verhindert. 

Sauren: Von diesen ist die Borsaure zu erwahnen, die in 3% iger Losung zur 
Irrigation von Wunden und Korperhohlen, besonders aber zur Splilung der 
Blase gebraucht wird. 

Salze: Hier sind es vor aHem die Metallsalze, welche in der Wundbehandlung 
eine Rolle spielen. 

Dem Sublimat (HgCl2) kommt bereits in 1 %oiger Losung eine auBerordentlich 
starke bactericide Wirkung zu. Diese "in vitro" von KOCH festgestellte Wirkung 
veranlaBte einige deutsche Chirurgen (BERGMANN, KUMMELL u. a.) an Stelle des 
damals iiblichen Karbols (s. spater) das Sublimat in die Wundbehandlung ein
zufiihren. Allein das Sublimat erwies sich hierzu als ungeeignet, weil es erstens 
mit EiweiBkorpern rasch Verbindungen eingeht, welche es vollig unwirksam 
machen, und weil es zweitens auch das Gewebe schwer schadigt. AuBerdem 
entstehen bei Verwendung groBerer Mengen schwere allgemeine Vergiftungs
erscheinungen, die sich in Gastroenteritis, schweren, sogar blutigen Durch
fallen, Nierenreizungen, Zahnfleischfaule usw. auBern. Es ist daher heute 

2* 
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aus der Wundbehandlung verbannt: da es bei langerem Gebrauche zum Waschen 
der Hande auch Ekzem herbeifiihrt, kommt es heute nur mehr zum Abwaschen 
der Gummihandschuhe wah rend der Operation in Betracht. 

Auch Silbersalze finden verschiedene Verwendung. Am bekanntesten ist 
:das Argentum nitricum (Lapis), welches in l°/oiger Losung ein vielgebrauchtes 
Blasenspiilmittel darstellt. In fester Form atzt Lapis; er dient zu Verschorfung 
allzu iippiger Granulationen (auch in Salbenform). Bei langdauernden Lapis
atzungen stellt sich eine merkwiirdige Graufarbung der Haut ein (Argyrie). 
Von anderen Verbindungen istdas kolloidale Silber (Kollargol, als Elektrargol 
zu intravenoser Injektion) bei der Allgemeininfektion gebrauchlich. Auch 
in Salbenform kann Silber gebraucht werden (Metemsalbe). Neben Silber 
wird Gold in ahnlicher Losung hergestellt; auch Kupferverbindungen haben 
eine kraftige bactericide Wirkung. 

Halogenverbindungen. Unter diesen steht das Jod an erster Stelle, welches 
in der modernen Wundbehandlung eine groBe Rolle spielt. Die Jodtinktur 
stellt ein ausgezeichnetes einfaches Desinfektionsmittel der Haut dar. So 
geniigt nach GROSSICH ein einfacher Jodanstrich der Haut als Vorbereitung des 
Operationsfeldes. Wir bestreichen damit aber auch die Haut in der Umgebung 
der Wunde, um die dort befindlichen Keime unschadlich zu machen. Die reine 
saubere Wunde selbst bleibt davon unberiihrt; doch werden bei Operationen, 
welche unreine Gebiete eroffnen, diese mit Jodtinktur bestrichen (der Appendix
stumpf z. B.) oder unreine, schwer infizierte Wunden (putride Infektion, osteo
myelitische Hohlen) mit Jodtinktur ausgewischt. Von guter Wirkung ist die 
sog. PREGLSche JodlOsung, welche als Spiilfliissigkeit bei unreinen Wunden 
verwendet wird; sie ist ein Gemisch verschiedener Jodsalze und spaltet bei 
Beriihrung mit dem Gewebe freies Jod abo Zu beachten ist, daB manche Menschen 
schon auf geringe Mengen Jod ein Hautekzem bekommen! 

Ein anderes viel gebrauchtes Halogen ist das Chlor; es ist das wirksamste 
Agens der DakinlOsung zur Wundirrigation putrider Prozesse. Geschichtlich 
interessant ist die Tatsache, daB der Wiener Gynakolog SEMMELWEIS bereits 
Chlorverbindungen zur Desinfektion beniitzte (s. S. 14). 

Organische V er bindungen. 

Jodotorm (CHJa) ist ein ausgezeichnetes, in der Behandlung septisch-putrider 
Wunden kaum zu entbehrendes· Mittel. Es wird yom Organismus auf
genommen und dann Jod abgespalten. Seine vorziigliche Wirkung brachte 
es mit sich, daB es das seinerzeit heITschende Sublimat verdrangte; da sich jedoch 
bei groBeren Dosen schwere Vergiftungserscheinungen einstellen - von leichter 
Mattigkeit bis zu Tobsuchtsanfallen und Koma (dabei Jodausscheidung im 
Harn!) - wird es heute nur mehr als Jodoformganze verwendet, mit welcher 
die putriden Wundhohlen ausgelegt werden. Sein unangenehmer und kaum 
zu vertreibender Geruch hat zur Herstellung von Ersatzpraparaten gefiihrt 
(Dermatol, Xeroform, Isoform). 

Die Karbolsdure (Phenol). Der Vater der Antiseptik, der englische Chirurg 
LISTER fiihrte sie in die Wundbehandlung ein. Seine, groBtes Aufsehen er
regenden Mitteilungen iiber die Behandlung infizierter Knochenbriiche mit 
diesem Mittel gaben den AnstoB, daB auf der ganzen Welt die Antiseptik sich 
durchzusetzen vermochte. Entsprechend der Vorstellung, daB die Luftkeime 
die Ursache der Eiterung seien, wurden nicht nur die Wunden. mit Karbol
verbanden dicht abgeschlossen, sondern auch die Reinigung der Instrumente, 
der Wasche und der Hande mit KarbolsaurelO'lUngen ,,"orgenommen, ja wahrend 
der Operation sogar ein standiger Karbolspray iiber Arzt und Patient erzeugt. 
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Die besondere Giftigkeit der Karbolsaure, die zu Gewebsnekrosen und zu 
Nierenreizungen fiihrt, lieB sie mit nur einer einzigen Ausnahme (Phenol
campher zur Behandlung vereiterter Gelenke, s. spater) wieder aus der Wund
behandlung verschwinden. Die Gefahrlichkeit der Verwendung von Karbol
saure liegt besonders darin, daB sie auch in verdiinnter Losung durch die Haut 
diffundieren kann, dabei die Nerven anasthetisch macht und schwerste Nekrosen 
hervorrufen kann (Karbolgangran, s. spater). 

Der Perubalsam. Er ist ein uraltes Wundheihnittel, welches eine dickliche 
braune Fliissigkeit von angenehmem Geruch darsteIlt. Er wird in die Wunden 
in geringer Menge eingegossen. 1st bacterizid- und granulationsanregend. 

Farbstoffe. Diese werden in wasserigen Losungen zur Spiilung oder zur 
1mpragnierung der Verbandstoffe angewendet. Sie gehoren teils der Anilin
reihe wie Methylviolett, Pyoktanin oder den Acridinverbindungen an, wie 
Trypaflavin und Rivanol. Allen diesen Farbstoffen kommt eine bedeutende 
bakterientOtende oder hemmende Wirkung zu. Sie wurden deshalb im Welt
kriege zur Behandlung der schwerinfizierten SchuBwunden verwendet; doch 
haben aIle Farbstoffe die unangenehme Eigenschaft, daB sie die Wasche ver
derben. 

Die sog. Tiefenantiseptica. Wahrend aIle bisher genannten Mittel in die Wunde 
selbst gebracht wurden, das die Umgebung der Wunde bildende Korpergewebe, 
welches den wichtigsten Wall gegeniiber der 1nfektion darsteIlt, dadurch jedoch 
unbeeinfluBt blieb, versuchte MORGENROTH durch 1njektion von Chininderi
vaten und Rivanol (s. oben) die in die Lymphspalten bereits eingedrungenen 
Keime zu vernichten. Da diese Mittel jedoch nicht nur keimtOtend,sondern 
aueh gewebsschadigend befunden wurden, ist ihre Verwendung im aIlgemeinen 
wieder aufgegeben worden. 

Nicht eigentlich zur Behandlung der Wunden, aber zur Desinfektion der 
Hande, des Operationsfeldes usw. stehen der Alkohol, der Ather und das Form
aldehyd in Verwendung. Alkohol und Ather sind fettlosende Mittel, ersterer 
hemmt jedoch (70-80% Alkohol) die Keime auBerdem in ihrer Entwicklung 
und tOtet sie. (Vielleicht ist die Wirkung der Jodtinktur ZUlli Teile wenigstens 
auch auf den Alkohol zuriickzufiihren.) Das Formaldehyd wird entweder in 
40% wasseriger Losung (Formalin) oder in der Form von Gas entwickelnden 
Pastillen gebraucht. Es dient zur Sterilisation nicht auskochbarer 1nstrumente 
(Seidenkatheter, Bougies usw.), sowie als Gas zur Desinfektion von Raumen. 

G. Die Sernmtherapie. 
Zur Bekampfung der Infektion sei es einer Wunde sei es eines sich spontan 

entwickelten Herdes stehen uns jedoch auBer den nur lokal wirkenden Mitteln, 
wie sie oben erwahnt wurden, noch andere MaBnahmen zu Verfiigung. Es ist 
dies die Serumtherapie. 

Die Serumtherapie griindet sich auf die Tatsache, daB nach Erkrankungen 
im Blute de~ Patienten yom Korper gebildete Stoffe nachgewiesen werden 
konnen, welche die Krankheitserreger teils zur Ballung bringen (Agglutinine), 
zur Aufnahme von Leukocyten geeignet machen (Opsonine), zur Auflosung 
bringen (Bakteriolysine), teils zur Entgiftung der von den Keimen produzierten 
Gifte dienen(Antitoxine). Die urspriinglich daran gekIiiipften Hoffnungen 
haben sich, mindestens in bezug auf die chirurgische 1nfektion, nicht erfiiIlt. 
Die gegen die gewohnlichen Eitererreger (Staphylokokken und Streptokokken) 
verwendeten Sera haben sich nicht bewahrt. Dagegen hat die gegen die 1nfektion 
des Wundstarrkramp£es von BEHRING angegebene Tetanusantitoxinbehandlung 
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auBerordentliche Triumphe gefeiert. Das Prinzip dieser Methode besteht in 
folgendem: 

Spritzt man einem Pferde in steigenden Dosen das vom Tetanusbacillus produzierte 
Toxin ein, entwickelt deF Organismus ein Antitoxin, welches schlieBlich in solchen Mengen 
vorhanden ist, daB das Vielfache der sonst tOdlichen Toxindosis dadurch unwirksam wird. 
Dieses Antitoxin ist im Blutserum des Pferdes enthalten. Wird das Serum durch Entbluten 
gewonnen undeinem anderen Tier oder Menschen injiziert, gewinnt dadurch das betreffende 
Individuum die darin enthaltenen Antitoxine. 

Die Eigenschaft des Toxins des Tetanusbacillus, sofort mit der Nervensub
stanz unlosbare Verbindungen einzugehen, bringt es mit sich, daB bei bereits 
ausgebrochener Infektion das gebundene Toxin nicht mehr unwirksam gemacht 
werden kann. Sind dagegen Antitoxine bereits vorhanden, bevor die Bindung 
erfolgt ist, so vermogen sie die entsprechenden Toxinmengen unwirksam zu 
machen. Die Serumtherapie mit Tetanusantitoxin wird daher in der Weise 
durchgefiihrt, daf3 bei jeder au/ Tetanusin/ektion verdiichtigen W u~ - und 
das ist jede, bei der eine Verunreinigung mit Erde, Pferdemist, IIolzsplitt~rn 
und ahnlichem stattgefunden hat - eine Injektion des tetanusantitoxinhaltigen 
P/erdeserums gegeben wird, auch wenn keine Symptome eines Tetanus bestehen. 
Die Anwendungsweise ist daher eine prophy14ktische und nur als solche sicher 
wirksam. Nur durch diese Therapie ist es gelungen, die Starrkrampfinfektion, 
welche friiher eine groBe Menge von Opfern forderte, zu einer relativ seltenen 
zu machen. Die Injektion von 20 Einheitendes Tetanusantoxin bei jeder Wunde, 
bei welcher eine Tetanusin/ektion nur moglich ist, ist P/licht, die Unter14ssung 
ein schwerer Kunst/ehler, den der Kranke hiiufig mit seinem Tode bezahlen muf3. 

H. Die venose Stauung. 
Unter den lokalen Reaktionen des Gewebes auf eine Infektion steht die 

Rotung und die Warmeentwicklung an erster Stelle. Diese erklaren sich als 
die Folgen einer aktiven Hyperamie, welche wieder zu einem leichteren Durch
tritt von Fliissigkeit durch die GefaBwand fiihrt (~ntziindliches Odem). Wir 
fassen diesen Vorgang als eine AbwehrmaBnahme des Korpers auf, indem da
durch im Serum enthaltene keimschadigende Stoffe an die gefahrdete Stelle 
herangebracht werden sollen. BIER sucht~ diesen Vorgang durch die Erzeugung 
einer venosen Stauung kiinstlich hervorzurufen oder zu verstarken, indem er 
an den Extremitaten eine elastische Binde anlegte, welche zu einer Kompression 
der leichter zusammendr"tickbaren Venen fiihrt, die starkeren Arterienwande 
jedoch unbeeinfluBt laBt. 1m Wesen dieser Stauung liegt es schon, daB der 
Puis der betreffenden Extremitat dabei stets erhalten bleiben muB. Tatsach
lich nehmen nach der richtig durchfiihrten Stauung die Schmerzen ab, es 
kommt meist zur Bildung von maBigem Odem, und bei beginnender Infektion 
kann sich diese zuriickbilden, bei bereits ausgebreiteter kann ein Stillstand 
eintreten. 

Die Stauung wird zweckmaBig in der Weise durchgefiihrt, daB die Binde 
nur eine halbe bis eine Stunde liegenbleibt, dann eine Pause fur dieselbe Zeit 
oder langer eingeschaltet wird, worauf wieder gestaut wird usw. 

An Stellen, an welchen eine Stauung nicht durchfiihrbar ist, kann sie durch 
eine Saugbehandlung ersetzt werden. Glasglocken, aus denen Luft abgesaugt 
wird, werden z. B. auf einen in der Mamma liegenden AbsceB oder einen 
Nackenfurunkel aufgesetzt, nachdem der Rand der Glocke etwas eingefettet 
worden ist. 

In ahnlicher Weise wie die BIERSChe Stauung wirkt die Warmeapplikation 
auf Wunden (Thermophor, Lichtbogen, heiBe Umschlage); doch spielen bei der 
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Lichteinwirkung durch Rotlicht oder Hohensonne wahrscheinlich noch andere 
Faktoren mit. 

In jungster Zeit hat man auch bei Infektionen die Bestrahlung mit kleineren 
Dosen Rontgen mit gutem Erfolge verwendet und danach rasche Einschmelzung 
der Prozesse gesehen. 

III. Allgemeine nnd ortliche Anasthesie. 

A. Die allgemeine Anasthesie (Narkose). 

1. We sen und Verlauf der Narkose. 

Seit jeher war der Arzt bestrebt, die operativen Eingriffe fUr den Patienten 
schmerzfrei zu gestalten. Dazu bediente man sich bereits in fruhester Zeit be
rauschender Getranke und suchte durch moglichste Schnelligkeit die Dauer der 
Operation und damit die Qualen des Kranken abzukurzen. GroBere und 
langer dauernde Eingriffe wurden jedoch erst moglich, als es durch Einatmen 
b~stimmterStoffe (Narkotica) gelang, gleichzeitig mit dem BewuBtsein die 
Schmerzempfindung aufzuheben. Die Verwendung des Athersdurch den Ohe
miker JAKSON und den Zahnarzt MORTON (1846 in Boston) und des Chloro
form8 durch den Gynakologen SIMPSON (1847 in Edinburgh) zu diesem Zwecke 
gehort daher zu den allergroBten Entdeckungen der Medizin uberhaupt. 

Das Wesen der allgemeinen Betaubung (Narkose) bes"beht darin, daB es durch 
Einbringen hiefUr bestimmter Stoffe in den Korper (meist durch Einatmen der 
Dampfe) zum Verlust des BewuBtseins und der Schmerzempfindung kommt, 
wahrend die lebenswichtigen Organe in ihrer Tatigkeit ui.cht oder nicht wesent
lich behindert werden. Es entspricht dieser Vorgang einer Vergiftung, deren 
Unschadlichkeib nur durch Innehaltung gewisser Grenzen gesichert ist; Uber
schreiten dieser kann zu schwerer Schadigung oder zum Tode des Patient en 
fUhren. Dies setz"b eine genaue Kenntnis der Wirkung der Narkotica und der 
Vorgange bei der Narkose voraus, und erfordert neben groBter Aufmerksamkeit 
ein rasches und sicheres Handeln bei gefahrlichen Zwischenfallen. 

Die Wirkung der Narkose kommt dadurch zustande, daB die eingeatmeten 
gasformigen Stoffe durch die Lungenalveolen ins Blut ubertreten und zum 
Gehirn gebracht werden, wo sie in den Lipoiden der Nervensubstanz in 
besonaerem MaBe verankert und wirksam werden. Dies geschieht jedoch nicht 
gleichzeitig an allen Orten des Gehirns, sondern der Reihenfolge nach erlischt 
zuerst das BewuBtsein, dann werden die sensiblen und spater die motorischen 
Nerven gelahmt. Dies ist das Stadium der tiefen Narkose. Die lebenswichtigen 
Zentren (Herz, Atmung) der Medulla oblongata sind in diesem Stadium noch nicht 
beeinfluf3t. Erst wenn diese Grenze uberschritten ist, werden auch sie ergriffen, 
was den Tod des Individuums zur Folge hat. Der Sinn der Narkose besteht 
daher darin, durch richtige Dosierung der Narkose beim Kranken einen 
Lahmungszustand hervorzurufen, und diesen durch eine gewunschte Zeit zu 
erhalten, ohne die Zentren der Medulla oblongata dabei zu beeinflussen. 

Dementsprechend unterscheidet man bestimmte Stadien der Narkose, welche 
durch den Allgemeinzustand des Kranken, sowie das Verhalten von Atmung, 
PuIs und Reflexen charakterisiert sind. 

1. Stadium: Beginn der Narkose. Nach den ersten Atemzugen stellt sich ein 
unangenehmes ErstickungsgefUhl ein (Unruhe, Wegreil3en der Maske), dann 
treten Ohrensausen, Flimmern und Halluzinationen mit BewuBtseinstrubung 
ein. Die A'tmung ist ebenso wie der PuIs beschleunigt, die Reflexe sind erhoht. 
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Sie werden am Bulbus durch Aufheben des Lides gemessen (nicht grobes Be
tasten der Cornea!!); die Pupillarreflexe sind meist eher verlangsamt, die 
Pupillen meist mittelweit. Dieses Stadium geht tiber in das 

11. Stadium: Excitation. Das Bewu.Btsein ist bereits erlQsch.en, ebenso die 
oberflachliche Sen.Sibilitat. Doch ist dieses Stadium zur Vornahme gro.Berer oder 
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langdauernder Operationen nicht geeignet, weil die motorischen Zentren sich 
in einem Reizzustand befinden; dieser fiihrt zu heftigen Abwehrbewegungen, 
zu Schreien, Lachen usw. zu Abgang von Stuhl nnd Winden. Dabei ist das 
Gesicht stark gerotet, die Augen verdreht, die Atmung rasch und tief oder an
gehalten; der Cornealreflex ist vorhanden, die Pupillen mittelweit und reagieren 
trage. Bei Alkoholikern ist dieses Stadium besonders stark ausgepragb. 

111. Stadium: Tiefe Narkose. Bei weiterer Verabreichung des Narkoticums 
kommt es nun zu einer schlaffen Lahmung auch der motorischen Zentren. Die 
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GliedmaBen sind vollig schlaff, die Hautfarbe wird blaB, die Atm~ober
flachlich, bleibt jedoch regelmaBig. Der Unterkiefer faUt herab, was zur 
Verlegung des Kehlkopfes durch Zuriicksinken des Zungengrundes fiihren kann. 
Der PuIs ist langsam, regehnafiigund gut gefiiUt. Der Cornealreflex ist erloschen, 
die Pupillen sind maximal verengt, reagieren nur mehr ganz gering. In dies em 
Stadium soU der Patient gleichmaI3ig wahrend der Vornahme einer groBeren 
Operation gehalten werden. 

In diesem Stadium drohen die meisten Gefahren durch Aspiration (Er
brechen), Erstickung, Uberdosierung (s. spater). 

IV. Stadium: Erwachen. Das Erwachen aus der Narkose braucht gewohn
lich langere Zeit, besonders nach langer dauernden Eingriffen. Der Kranke liegt 
meist ruhig, oder macht schlieI3lich einige geringe Bewegungen (Pressen), oft steUt 
sich Erbrechen ein. Die Atmung wird wieder tiefer, der PuIs voller, Cornealreflexe 
sind bereits zuriickgekehrt, die Pupillen zeigen ein verschiedenes Verhalten, sie 
sind oft ziemlich weit und reagieren sehr wenig, manchmal kaum auf den Licht
einfall. Haufig geht die Narkose dann in einen tiefen Schlaf iiber (Abb. 2). 

2. Gefahren der Narkose und ihre Vermeidung. 
Es kann sowohl wahrend wie nach der Narkose zu gefahrlichen Erscheinungen 

und Schaden kommen (Postnarkotische Schaden). Da in der tiefen Betaubung 
die Reflexe erloschen sind, besteht die Moglichkeit, daB ]'remdkorper (falsches 
GebiB, lockere Zahne usw.) in den Bronchialbaum gelangen, wo sie zu 
Erstickung, Lungenabscessen und Mediastinitis fiihren konnen. Es solI da
her vor jeder Narkose der Mund auf Fremdkorper untersucht werden (kiinst
liche Gebisse, lockere Zahne, Bonbons bei Kindern!) und diese entfernt werden. 
Ebenso kann der sich ansammelnde Speichel, Erbrochenes, oder bei Opera
tionen im N asenrachenraum Blut aspiriert werden. Es empfiehlt sich daher 
of teres Austupfen de~ Sekretes oder Auspumpen mit der Speichelpumpe, Ein
legen des Mundsperrers und Seitwartsdrehen des Kopfes. Das Einflie13en von 
Blut kann durch Tieferlagern des Kopfes (Operieren am hangenden Kopf) ver
hindert werden; wird die Luftrohre durch aspirierte Fremdkorper verschlossen, 
muB die Tracheotomie ausgefiihrt werden. 

In anderer Weise kommt die Verlegung der Luftwege dadurch zustande, 
daB infolge der Lahmung der Kau- und Kiefermuskulatur der Unterkiefer 
nach hinten sinkt und durch das Zuriicktreten des Zungengrundes der Kehl
kopfeingang verschlossen wird. Die Folge davon ist eine erschwerte oder auf
gehobene Atmung, welche rasch zu schwerer Cyanose, in weiterer Folge zu 
Atemstillstand und Verschlechterung des Pulses und schlieI3lich zum Tode durch 
Ersticlmng fiihrt. Die Behebung dieser Storung geschieht durch Vorziehen 
des Unterkiefers mittels des ESMARCH-HEIBERGSchen Handgriffes (Abb.3). 

Beide Hande werden flach hinter den aufsteigenden Unterkieferast gelegt 
und nun durch Druck des Zeigefingers der Unterkiefer nach vor zu geschoben, 
bis dessen Schneidezahne vor del' Front der Oberkieferzahne zu stehen kommen. 
1m Notfalle muB auBerdem noch die Zunge an ihrer Spitze mit der Zungenzange 
gefaBt und vorgezogen werden, um den Kehlkopfeingang vollig frei zu machen. 

Auch das Einlegen des l\'lAyo-Tubus, eines gebogenen, rohrenformigen 
Drahtgestells, vermag die Atmungswege frei zu halten. Das Zuriicksinken des 
Zungengrundes tritt meist erst in tiefer Narkose ein; Storungen der Atmung, 
solange die Kiefermuskulatur noch gespannt wird, sind gewohnlich auf andere 
Ursachen (Schleim usw.) zuriickzufiihren. Hier muB das Aufmachen des Mundes 
erzwungen werden, was mit Hilfe eines Mundsperrers (nach HEISTER oder 
KONIG-ROSER) leicht gelingt (Achtung, daB dabei keine Zahne ausgebrochen 
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werden: die Branchen diirfen daher nicht an den Schneidezahnen, sondern nur 
an den Backenzahnen angelegt werden). 

Die bisher beschriebenen Atmungsstorungen waren durch periphere Ur
sac hen ausgelost. Es gibt jedoch auch zentral bedingte. Die gefahrlichste ist die 
Liihmung des Atemzentrums der Medulla oblongata durch Uberdosierung (Auf
schiitten statt Tropfen, zu rasches Einfiihren groBerer Mengen des Narkoticums 
bei tiefer Betaubung). Gleichzeitig mit dem Aussetzen der Atmung werden die 
Pupillen maximal weit, ohne mehr zu reagieren (Cornealreflexe sind bereits 
erloschen), der PuIs wird klein, um rasch vollig zu verschwinden; spater kommt es 
auch zur Herzzentrumlahmung. Sobald daher die Atmung bei weiten Pupillen 
aussetzt, oder nur oberfliichlich zu werden beginnt, ist h6chste Gefahr im Verzug!! 
Sofortiges Entfernen der Maske und Einleiten der kiinstlichen Atmung bei Freihalten 
der LUftwege ist in manchen Fallen die einzige Rettung, den drohenden Exitus zu 

Abb.3. ESMARCH-HEIBERGScher Handgriff bei 
Zurucksinken des Unterkiefers. 

verhindern. Das A temzentrum kann 
dabei durch Einatmenlassen von 
Kohlensaure wiihrend der kiinst
lichen Atmung besonders angeregt 
werden; ebenso durch 1njektionen 
von ~obelin (3 mg). AuBerdem 
empfehlen sich Gaben von Campher 
und Coffein, sowie intra venOse Zu
fuhr von Kochsalz- und Trauben
zuckerlOsungen. 

Ebenso wie das Atemzentrum 
kann das Herzzentrum durch die 
Narkose gelahmt werden. Auch 
hier werden unter Leichenblasse 
die Pupillen maximal weit, rea
gieren nicht auf Lichteinfall und 
der PuIs setzt plOtzlich aus, wahrend 
die Atmung erst etwas spater er

lischt. Gewohnlich kommt auch die Herzlahmung durch Uberdosierung 
zustande; besonders ist die Chloroformnarkose in dieser Hinsicht gefahrlich. 
Meist tritt dieser Zustand auf, wenn das GefaBsystem bereits schwere Erkran
kungen aufweist (Myodegeneratio cordis, Fettherz, Kachexie und ahnliches). 
Allein auch ohne zu reichliche Zufuhr des Betaubungsmittels, ja, nach Em
atmen der ersten Tropfen kann dieser plOtzliche HerzstiIlstand auftreten; er 
wird dann als Fn"j,h8ynkope bezeichnet. Besonders sind in dieser Hi.l).sicht 
Menschen mit lymphatischer Konstitution und Persistieren der Thymus gefahrdet. 
Auch Shock und schwerste Aufregungszustande vor der Operation scheinen 
einen ursachlichen EinfluB zu haben. Es ist deshalb die genaueste Unter
suchung des Herzens und des GefaBsystems sowie die Prufung auf Thymusreste 
vor jeder Narkose Pflicht des betreffenden Arztes und eine entsprechende 
Vorbereitung zur Beruhigung des Patienten notwendig. 

1st em Herzstillstand eingetreten, so muB auch hier sofort die Maske ent
fernt und unverzuglich kunstliche Atmung und Herzmassage (rhythmiRches 
Klopfen oder StoBen der Herzgegend) vorgenommen werden; diese MaBnahmen 
sollen durch 1njektion von Coffein, Campher, Adrenalin (intramuskular) und 
intravenosen Kochsalzinfusionen unterstutzt werden. SchlieBlich ist, wenn nach 
einigen Minuten trotz allem kein Wiedereinsetzen der Herztatigkeit aufgetreten 
ist, Adrenalin (0,001 oder mehr) intrakardial zu verabfolgen. Man sticht mit der 
Punktionsnadel durch die Thoraxmuskulatur lateral vom linken Sternalrand 
im 5. 1ntercostalraum ein und schiebt die Nadel gegen das Herz zu; die 
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Injektionsfliissigkeit soIl entweder in den Herzmuskel oder in die Herzhohle 
eingespritzt werden. SchlieBlich soIl die direkte Herzmassage vorgenommen 
werden. Voneiner rasch angelegten Laparotomie aus (oder bei Thorakotomien 
von diesem Schnitt) wird das schlaffe Herz durch den Herzbeutel hindurch 
rhythmisch zusammengepreBt. Diese beiden letzten Mittel haben in ver
zweifelten Fallen zum Wiedereinsetzen der Herztatigkeit gefiihrt. 

AIle diese Gefahren machen nicht nur eine genaue Voruntersuchung, sondern 
auch eine sorgfaltige Indikationsstellung in der Wahl des Narkosemittels zur 
Pflicht. Denn die gebrauchlichsten Mittel haben verschiedene Nebenwirkungen 
auf die Organe, welche bei Erkrankung dieser ins Gewicht fallen konnen. Es 
muB daher in dieser Hinsicht fiir den einzelnen Fall das entsprechende Narko
ticum gewahlt werden. 

3. Die verschiedenen Narkotica. 
Das gebrauchlichste Narkoticum ist der Ather (Athylather C4H lOO), der 

eine farblose, bei 35 Grad siedende Fliissigkeit darstellt. Da er leicht entziindbar 
ist, diirfen offene Flammen (Gasflammen, Thermokauter) nicht in seiner Nahe 
verwendet werden. Er muB in braunen, vollgefiillten, gegen Luft gut ver
schlossenen Flaschen aufbewahrt werden, weil er sich sonst leicht zersetzt und 
die dadurch entstehenden Stoffe schadlich, besonders fur die Lungenepithelien, 
sind. Aus demselben Grunde durfen nur ganz reine Praparate (Rp: Aetheris 
purissimi pro narcosi) verwendet werden. 

Die Tatsache, daB man zur Durchfiihrung einer Narkose mit Ather quanti
tativ mehr braucht als z. B. Chloroform und daB das Spatium zwischen der 
tiefen Narkose und der Atemlahmung ein breiteres ist, hat es mit sich gebracht, 
daB der Ather im allgemeinen das meist verwendete Narkosemittel ist. Dazu 
kommt noch, daB er das Herz weniger als Chloroform angreift, so daB die 
primare Herzlahmung hier viel seltener als bei Chloroform gesehen wird. Seine 
Einwirkung auf den Blutdruck ist eine dem Chloroform entgegengesetzte: 
Ather /iihrt zur Blutdrucksteigerung, ChlrYf%rm zur Blutdrucksenkung. Dies 
stellt im allgemeinen einen Vorteil dar; in Fallen von ausgesprochenem Hoch
druck (Nephrosklerosen usw.) kann sich diese Eigenschaft jedoch storend be
merkbar machen. Ein ausgesprochener Nachteildes Athers ist dagegen, daB 
er eine vermehrte Sekretion der Speicheldrusen und an den Schleimhauten des 
Respirationstraktes veranlaBt, was leichter zur Aspiration des Sekretes und 
schlieBlich zu postoperativen Bronchitiden und Pneumonien fiihrt. Diese post
operativen, meist lobularpneumonischen Herde stellen eine ernste Komplikation 
dar und tragen bei manchen langerdauernden Operationen zur Erhohung der 
Operationsmortalitat bei (siehe auch Kapitel: Vorbereitung bei bestimmten 
Erkrankungen S.42 und Nachbehandlung S. 43). 

Fur Potatoren benotigt man in der Regel wesentlich groBere Mengen 
Athers, um eine tiefe Narkose zu erzielen. 

Das ChlrYfo/rYfm (Trichlormethan CHCI3), das ebenfalls eine wasserklare 
Flussigkeit mit fadesiiBem Geschmack darstellt, erfordert ahnlich wie der Ather 
Aufbewahrung in dunklen, vollgefiillten, gut verschlossenen Flaschen, weil es 
,sich bei Luft und Licht in sehr gefahrliche Spaltprodukte zersetzt. Es diirfen 
daher auch davon nur ganz reine Praparate zur Narkose verwendet werden. 

Die Gefahren des Chloroforms liegen darin, daB schon viel geringere Mengen 
.als Ather zur Erreichung einer Narkose genugen, daher vielleichter eine -ober
dosierung moglich ist. AuBerdem wirkt es sofort auf das VasomotrYfenzentrum 
und den Herzmu.~kel selbst, und setzt den Blutdruck herab. Chloroform fiihrt 
daher leichter wie Ather zum primaren Herzstillstand, der viel schwerer beein
fluBbar ist wie der primare Atemstillstand. Besonders gefahrlich ist die fast 
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nur dem Chloroform eigentumliche Fruhsynkope (s. oben), deren Auftreten 
manchmal nur einige Tropfen Chloroform hervorrufen konnen (Idiosynkrasie 
gegen Chloroform). Ebenso wie der Herzmuskel werden die Leber und die 
Nieren geschadigt, wobei es zu Parenchymzerfall kommt. Bei vorheriger Er
krankung dieser Organe kann dadurch der Tod (Narkosespattod) im post
operativen Verlauf herbeigefuhrt werden. 

Der Vorteil gegenuber dem Ather liegt in der geringen Beeinflussung des 
Respirationstraktes, weshalb bei Erkrankungen dieser Organe die Chloroform
narkose bevorzugt wird. Doch verwendet man heute in solchen Fallen kaum 
noch Chloroform allein, sondern mit Ather gemischt als sog. Billrothmischung 
(Chloroformi 100,0 Aeth. sulf. Alcohol absolut. itii 30,0). 

Ein weiteres zur Inhalationsnarkose verwendetes Mittel stellt das Chloriilhyl 
dar. Da es bei Korpertemperatur bereits siedet, wird es in Tuben, welche eine 
geeignete Tropf- oder Spritzvorrichtung tragen, in den Handel gebracht. Es muB 
gleich betont werden, daB es zu tiefer Narkose nicht verwendet werden darf. Gleich 
nach dem Schwinden des BewuBtseins, also noch vor Eintritt des Excitations
stadiums, ist fur kurze Zeit die Schmerzempfindung aufgehoben. Dieses Stadium 
der Betiiubung genugt fur kurzdauernde Eingritte (Incisionen usw.). Sobald 
jedoch Excitation eintritt, muB der Chloriithylrausch unterbrochen und die 
Narkose mit Ather fortgesetzt werden. 

SchlieBlich sind noch Narkosen mit Gas in Gebrauch. Da sie jedoch eine 
eigene Apparatur benotigen, haben sie sich in Europa noch nicht einzuburgern 
verstanden. Das wichtigste dieser zur Narkose gebrauchten Gase ist das Lach
gas (Stickoxydul, N 20), welches mit Sauerstoff gemischt, eingeatmet wird. Zur 
Erreichung einer tiefen Narkose mussen aber auch hier meist noch einige Tropfen 
Ather zugesetzt werden. 

Zum Unterschied von Lachgas, welches nicht explosibel ist, sind die ubrigen 
Gase (Acetylen, Narcylen, Athylen) feuergefahrlich. Die bisher damit ge
machten Erfahrungen sind zu klein, um Sicheres uber die Verwendungsbreite 
dieser Gase sagen zu konnen. Trotzdem sind bereits Todes- und Unglucksfalle 
durch Explosion vorgekommen. 

SchlieBlich hat man noch versucht, die Narkotica statt durch Inhalation 
in anderer Weise in den menschlichen Korper einzubringen, z. B. durch Ein
flieBenlassen in das Venensystem; groBe Bedeutung haben diese . Methoden 
nicht erlangt, weil nach erfolgter Einbringung des Narkoticums eine Beein
flussung und Unterbrechung der Narkose nicht moglich ist und Thrombose 
und Emboliegefahr dadurch scheinbar erhoht wird. 

Auch die auf rectalem Wege (durch Einlauf) erzielten Narkosen (z. B. 
mit Avertin) haben noch keine allgemeine Verbreitung gefunden. Nur die 
Rectalnarkose fur Siiugl~nge mit Hedonal (Haferschleim 30 ccm, Hedonal 
1,0-1,5 im Klysma) scheint sich bewahrt zu haben. 

4. Die Wahl der einzelnen Narkotica. 

Es hat sich gezeigt, daB sowohl nach Chloroform-, wie Athernarkosen und 
auch bei Verwendung von ChlorathylTodesfalle vorkommen. Am seltensten 
scheint dies bei der Athernarkose zu sein, bei welcher auf etwa 5-6000 Narkosen 
ein Exitus gebucht werden muB; bei Chloroform hiiufiger, da hier schon nach 
etwa 2000 Narkosen ein Todesfall eintritt. Diese Tatsache, daB der Narkose 
auch bei richtig angewendeter Technik Gefahren innewohnen, auch solche, 
welche erst einige Zeit nach derselben sichtbar werden (postnarkotische Schiiden) 
macht dem Chirurgen eine gewissenhafte Prufung der Anzeigen zur N arkose, 
im einzelnen Falle zur Pflicht. 
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In vielen Fallen konnen wir auf die Aligemeinnarkose verzichten, weil 
nns der Ansban der lokalen Anasthesierungsmethoden (s. d.) heute bereits 
vielfach in die Lage versetzt, in der ortlichen Betaubung einen manchmal voll
wertigen Ersatz fiir die Narkose zu finden. Es lassen sich namlich manche 
·Operationen in Lokalanasthesie ebenso schmerzfrei ausfiihren wie in Allgemein
narkose; hier wird bei Vorhandensein einer Gegenindikation gegen die Nar
kose die Wahl des Betaubungsmittels leicht gemacht. 

Es wird spater iiber die Anzeige zur Allgemeinnarkose oder zur lokalen 
Betaubung noch mehr zu sprechen sein; wenn jedoch die lokale Betaubung 
nicht in Frage kommt, der Patient aber bestimmte Schaden seiner inneren 
Organe aufweist, setzt uns das verschiedene Verhalten der einzelnen Narkotica 
in die Lage, durch genaue und sorgfaltige Wahl des fUr den Einzelfall geeigneten 
Mittels die Gefahren wesentlich zu verringern. 

Vor allem ist in dieser Beziehung darauf zu achten, daB das Chloroform das 
Herz und den Herzmuskel, die Leber und die Nieren bei langerem Gebrauche 
schadigt, und daB seine Anwendung bei Personen mit Status lymphaticns oder 
persistierender Thymus auch in kleinsten Dosen manchmal einen letalen Ausgang 
hervorrufen kann. Jede Verwendung von Chloroform ist daher bei Patienten 
mit Status thymicolymphaticus (auch nur in leichter Form) verboten. Des
gleichen bei schweren Erkrankungen des Herzens (nicht kompensierte Vitien, 
Sclerosis art. coronariae) und des Herzmuskels (Myodegeneratio cordis, ~ett
herz) und des Kreislaufsystems (schwere Atheromatosen, Endarteriitis ob
literans, GefaBlues usw.). In ahnlicher Weise sind ernst ere Erkrankungen der 
Leber (langdauernder Ikterus, Cirrhose) Gegenanzeigen gegen eine Narkose mit 
Chloroform. Auch Nephritis (akut oder chronisch) und besonders Nephro
sklerose verbieten den Gebrauch des Chloroforms. 

Auch bei Patienten mit ausgedehnter Kachexia, Marasmus, Diabetes, 
schwerer Anamie usw. solI die Verwendung von Chloroform unterlassen werden. 

Fiir diese eben bezeichneten Erkrankungen ist der Ather das Narkose
mittel der Wahl, aber auch sonst wird an den meisten chirurgischen Stationen 
durchwegs mit reinem Ather narkotisiert, denner hat dem Chloroform gegeniiber 
bestimmte Vorziige, welche ihn zuin meist verwendeten Narkoticum machen. 
Schon die Tatsache, daB Todesfalle danach scheinbar seltener beobachtet werden, 
empfiehlt ihn ebenso wie der Umstand, daB zwischen tiefer Narkose und Atem
bzw. Herzlahmung ein breiteres Intervall eingeschaltet ist als beim Chloroform. 
AuBerdem ist auch bei langerer Narkosedauer eine direkte Schadigung der 
parenchymatOsen Organe weniger zu befiirchten und seine blutdrucksteigernde 
Wirkung wird bei darniederliegendem GefaBdruck (Peritonitiden usw.) angenehm 
empfunden. 

Allerdings kann diese Eigenscha.ft dort einen Nachteil darstellen, wo Hoch
druck besteht oder die Gefahr einer Apoplexie droht. Besonders nachteilig 
ist jedoch die Einwirkung des Athers auf die Atmungsorgane. Durch Steigerung 
des Schleimhautsekretes und mangelhafte Entfernung derselben wahrend des 
Stadiums der tiefen Narkose kann es leichter zur Aspiration und in der FoIge 
zu Bronchitiden und lobular-pneumonischen Herden kommen, wenn auch das 
haufigeAnftreten dieser Erkrankungen nicht auf die Narkose allein zuriickgefiihrt, 
sondern als postoperative Erscheinung gedeutet werden muB; denn auch nach 
Operationen, die in lokaler Betaubung durchgefiihrt werden, treten diese Kom
plikationen auf. Vor allem jedoch verbietet sich die Anwendung bloBen Athers 
bei bereits bestehenden Erkrankungen der Atmungsorgane (Bronchitiden, 
Pneumonie, Tuberkulose, Empyem usw.), oder bei Verengerung derselben 
(Trachealstenosen). In diesen Fallen wird zweckmaBig statt mit reinem Chloro
form, welches heute wegen seiner Gefahren immer seltener verwendet wird, 



30 A. WINKELBAUER: Allgemeine Chirurgie. 

mit der sogenannten Billrothmischung (Zusammensetzung s. S. 28) die Nar
kose durchgefiihrt. 

Auch sonst empfiehlt es sich, in manchen Fallen mit einem N arkoticum zu 
begiunen und mit einem anderen fortzusetzen; z. B. Einleitung einer Narkose 
mit Chlorathyl bis zur Erreichung des Excitationsstadiums und Fortsetzung 
mit Ather. Andererseits wird das bei Potatoren und sehr muskelkraftigen 
Menschen oft verlangerte und verstarkte Excitationsstadium durch Zusatz von 
Chloroform zur Athernarkose (in der Form der Billrothmischung) rasch abge
kiirzt, worauf im tiefen Narkosestadium wieder mit bloBem Ather weiter 
narkotisiert wird. 

Auch mit der lokalen Anasthesie kann die Inhalationsnarkose kombiniert 
werden, so daB z. B. eine Operation in ortlicher Betaubung begonnen und Ather 
oder Chloroform erst dann gegeben wird, wenn an Stellen gearbeitet werden muB, 
deren ortliche Betaubung nicht oder nur unvollkommen durchzufiihren ist. 

Durch richtige Wahl und geeigneten Wechsel des Narkoticums und tech
nisch richtig durchgefiihrte Verwendung lassen sich die Gefahren der Inhalations
narkose wesentlich verringern; peinlichste Gewissenhaftigkeit und Ruhe in ge
fahrlichen Momenten ist die V oraussetzung fur j ede gute N arkose. 

5. Die Ausfiihrung der Narkose. 

Nach dem Gesagten ist es ohne weiteres verstandlich, daB jeder Betaubung 
eine eingehende Untersuchung des ganzen Patienten vorauszugehen hat, die 
AufschluB uber Herz und GefaBe, Atem- und uropoetisches System geben und 
auch Allgmeinerkrankungen wie Lues, Diabetes usw. feststellen solI. Auf Grund 
dieser Erhebungen wird das oder die jeweils zweckdienlichen Narkotica bestimmt 
und wenn notig oder moglich, eine entsprechende Vorbehandlung voraus
geschickt (s. S. 42). 

Der Patient solI jedes engen, druckenden Kleidungsstuckes entledigt und 
mit warmen, weich en Tiichern bedeckt in die notwendige Lage gebracht 
werden. In dieser Haltung wird er mittels Gunen, die fest sein mussen, aber 
nicht driicken und schon gar nicht abschniiren durfen, fixiert. (In Stationen, 
die eigene V orbereitungsraume haben, erfolgt die endgultige Lagerung erst nach 
Eintritt der tiefen Narkose am Operationstisch; aber auch wahrend des An
narkotisierens muB dafiir Sorge getragen werden, daB sich der Kranke im 
Excitationsstadium nicht 10sreiBt oder vom Tisch fam.) 

Zur Ausfuhrung der Narkose ist ein bestimmtes Instrumentarium notwendig. 
Dieses hat stets fiir den Narkotiseur leicht erreichbar zu sein und alle fur etwa 
vorkommende Zufalle notigen Instrumente zu enthalten. Am besten geschieht 
dies durch in Dienststellung eines fahrbaren Tischchens, welches enthalt (AbbA) : 

a) Die Narkosemasken: Drahtgestelle, welche mit mehreren Lagen Mull 
bedeckt sind. Sobald die M~_ske vom Narkoticum ganz feucht geworden ist, 
solI sie durch eine frische ersetzt werden (sonst Veratzung durch Abtropfen 
von Chloroform oder Ather). 

b) Tupferzange und Tupfer, zum Austupfen des sich ansammelnden Sekretes 
in der Mundhohle lmd im Rachenraum. 

c) Statt auszutupfen kann man einen Speichelsauger mit frisch ausgekochteru, 
metallenem Ansatz verwenden. 

d) Ather und Chloroform (letzteres in Form der Billrothmischung). Die 
Tropfflaschen, welche stets bis zum Rande hinauf gefullt aufbewahrt werden 
sollen, mussen verschieden gefarbt sein, urn Verwechslungen vorzubeugen: 
z. B. fiir Ather blau, fUr Billrothmischung braun. Es durfen nur vollkommen 
reine Praparate verwendet werden. 
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e) Ein oder zwei Mundsperrer nach HEISTER oder ROSER-KONIG, welche 
zwischen die Backenzahne (nicht Schneidezahne) eingesetzt, mit groBer Kraft 
das Aufsperren des Kiefers ermoglichen. 

f) Eine Zungenzange, um bei Zurucksinken des Zungengrundes die Zungen
spitze einzuhaken und vorzuziehen (nicht zu wenig nehmen wegen der Gefahr 
des AusreiBens I). 

g) Eine sterilisierte Injektionsspritze mit mehreren Nadeln zur Vornahme 
von Injektionen beiublen Zufallen. Zu solchen Injektionen werden benotigt: 

-

Abb.4. Narkosetischchen, enthaltend: Narkoseflaschchen, Masken, Mundspeculum, Zungenzange, 
Tupferzange mit Tupfer, Injektionssprltze (sterilisiert), Glasphiolen zur sterllen Injektion, 

SpeischiisseI, Speichelpumpe, Kompressen. 

Oleum camphoratum, Coffeinum natriobenzoicum, Digipuratum, Lobelin, 
Adrenalin (eventuell Strophantin). 

h) Spuckschalen und mehrere Kompressen (Tucher). 
Zur allgemeinen Beruhigung des Kranken und zur Unterstutzung der Wirkung 

der Narkose ist es zweckmaBig, 1/2-1 Stunde vor der Operation beruhigende 
Mittel in Form einer Injektion zu verabreichen (~orphium, Pantopon, wahrend 
man das fruher nicht selten verabreichte Scopolamin 0,0005 (!) wegen vor
gekommener Storungen heute weniger verwendet. Gleichzeitig fUgt man 
Atropin 0,001 zu, um die Sekretion der Driisen und Atmungswege herab
zusetzen. 

Vor Beginn der Narkose uberzeuge mansich, dafJ der Kranke eine etwaigeZahn
prothese wirklich ent/ernt hat und sehe nach, ob nicht lockere Zahne vorhanden 
sind, welche vielleicht aspiriert werden konnten. Diese mUssen vorher extrahiert 
werden. Bei kleinen K indern mufJ nach Bonbons und dergleichen ge/ahndet werden. 
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Die Maske, die mit etwas Eau de Cologne befeuchtet sein kann, wird auf
gelegt und durch zusammengeleg-te Kompressen der Maskenrand abgedichtet. 
Dann beginn-t man langsam aber kontinuierlich zu tropfen, bei Ather in etwas 
rascherer, bei Chloroform in ganz langsamer Folge. Jedes Aufgief3en ist fehlerhaft 
und kann eine 48phyxie im Gefolge haben. Man kann den Patienten auffordern 
zu zahlen, doch ist dies nicht notwendig. Die genaue Beachtung der Atmung 
(Frequenz und Tiefe) sowie des Pulses (Frequenz und Druck!) geniigt dem 
.erfahrenen Narkotiseur, urn sofort iiber das Stadium Bescheid zu wissen. Daneben 
muB auf die Reflexe geachtet werden (s. 0.). Man erinnere sich immer, daB ein 
briiskes Beriihren der Cornea mit dem Finger eine Epithellasion zur Folge haben 
kann, weshalb diese Priifung sehr vorsichtig und moglichst selten vorgenommen 
werden solI. 

Urn moglichst wenig Narko-ticum zu brauchen, trachtet man die Tiefe der 
Narkose dem jeweiligen Stand der Operation anzupassen; man wird z. B. mit 
einer oberflachlichen Narkose (also noch vor Erreichung des tiefen Stadiums) 
sein Auslangen finden, wenn nur kurz andauernde Eingriffe vorgenommen 
werden sollen. 

Allein auch bei langer dauernden Operationen (Laparotomien z. B.) ver
ringert man die Tropfenfolge sobald das Abdomen eroffnet und schmerzhafter 
Zug an den Gedarmen nicht mehr notig ist. Zum SchluB des Peritoneums muB 
jedoch die Narkose wieder vertieft werden, weil sonst der Patient zu pressen 
beginnt. Da immer einige Zeit dazu notwendig (zu rasches AufgieBen is-t fehler
haft und gefahrvoll), muB der Narkotiseur auch den Fortgang der Operation 
beachten, urn zur richtigen Zeit und gerade nur so viel Narkoticum zu geben, 
als gebraucht wird. . 

Uber Zufalle wahrend der Operation und ihre Behandlung wurde bereits 
friiher gesprochen. . 

Auch wenn die Maske entfernt ist, braucht es immer geraume Zeit, bis der 
Patient erwacht. Erst dann, wenn der Patient. auf AuBenreize einwandfrei 
reagiert, ist es dem Narkotiseur erlaubt, sich yom Patient en zu entfernen. Denn 
gerade im Erwachen kommt es haufig zu Erbrechen, wobei aspiriert werden 
kann oder zur Verlegung der Atemwege und Asphyxie. Der Narkotiseur solI 
also auch dann, wenn der Patient bereits in sein Bett und Zimmer gebracht 
worden ist, seine Aufmerksamkeit dem Kranken zuwenden, und auch darauf 
achten, daB nicht andere Schaden (Verbrennung durch Thermophor oder Licht
bogen) zustande kommen. 

Um den Ather oder die Billrothmischung moglichs-t rasch aus dem BIutkreis
Iauf zu bringen, sorgt. man fiir gute Luftventilation. Auch ist es zweckmaBig, 
durch Einatmen eines Kohiensauresauerstoffgemisches das Atmungszentrum 
anzuregen, urn durch moglichst tiefe Atemziige den Gasaustausch zu be
schieunigen. 

Urn eine moglichst gleichmaBige Tropffolge zu erzielen, verwendet man 
sogenannte Narkoseapparate, weiche gleichzeitig mit Sauerstoffdie Ather
dampfe zufiihren. Die Menge des Narkoticums kann dosiert werden ... Ge
wohnlichhaben diese Apparate Vorrichtungen zur Erzeugung eines Uber
druckes in den Lungen (s. S. 517). 

B. Die ortliche Aniisthesie. 

1. Allgemeines. 

Der Gedanke, statt durch eine allgemeine Betaubung die Nerven nur am 
Ort der Operation unempfindlich zu machen, war so veriockend, daB seine 
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Durchfiihrung immer wieder versucht worden ist. Solange die hiezu verwendeten 
Mittel jedoch selbst groBe Schmerzen verursachten, wie Abschniiren der Ex
tremitaten, Betaubung der Nerven durch Druck oder extreme Gelenk
stellungen, konnte diesen Versuchen keine groBere Brauchbarkeit zugestanden 
werden. 

Am einfachsten lieB sich die Erfahrung, daB Kalte die Nerven lahmt, aus
werten. Durch Aufspritzen rasch verdunstender und dabei Kalte entwickeln
der Fliissigkeiten (heute ist davon nur mehr Athylchlorid in Verwendung) 
gelingt es, eine Vereisung der oberflachlichen Schichten herbeizufiihren; dies geht 
unter Lahmung der Nerven der betreffenden Stelle, also unter Nerven
unempfindlichkeit vor sich. Das Ch.lorathyl, welches schon be~ 11 Grad siedet, 
wird in Tuben mit MetallverschluB aufbewahrt. Durch die Erwarmung in 
der Hand entsteht in der Tube ein Druck, welcher das Chlorathyl in scharfem 
Strahl bei offenem Hahn austreibt. Die Vereisung schafft nur eine oberflachliche 
Anasthesie, daher ist sie nur bei Operationen in oberflachlichen Schichten 
moglich; weil auch entziindetes Gewebe eingefroren und unempfindlich ge
macht werden kann zum Unterschied von der Infiltrationsanasthesie (s. unten), 
kann die Vereisung auch bei oberflachlichen Entzundungen in Anwendung 
kommen. 

Fiir ausgedehnte und tiefere Operationen ist die Vereisung mit Chlorathyl 
nicht zu verwenden; hier miissen wir zu anderen Methoden Zuflucht nehmen. 
Das heute weitaus gebrauchlichste Verfahren ist die Injektion von Fliissigkeiten, 
welche die Nerven voriibergehend betauben; und zwar entweder direkt am 
Orte der Operation durch Infiltration der betreffenden Schichten (Infiltrations
anasthesie), oder durch Injektion in die Umgebung der zufiihrenden Nerven 
(Leitungsanasthesie). Durch Einbringen dieser Mittel in den Lumbalsack 
(lumbale Anasthesie) oder ins GefaBsystem einer aus dem Kreislauf aus
geschalteten Extremitat (GefaBanasthesie) oder bei Schleimhauten durch 
einfaches Aufpinseln oder Spiilung mit der betreffenden Losung kann ebenfalls 
die gewiinschte begrenzte Betaubung hergestellt werden. 

Erst die Entdeckung des Wiener Augenarztes KOLLER, daB Einspritzungen 
von CocainlOsungen das Gewebe unempfindlich machen, war der Beginn der 
lokalen Anasthesie. Die Giftigkeit des Cocains verhinderte jedoch die Ver
wendung einer groBeren Menge. Bahnbrechend war hier die Mitteilung 
SCHLEICHS, daB dieselbe Anasthesie auch bereits durch sehr verdiinnte Losungen 
zu erreichen ist. Heute gebraucht man statt des giftigen Cocains die ungiftigen 
Ersat~praparate: N ovocain, Tutocain, und zur Lumbalanasthesie Tropocain. 
Diese Mittel werden im allgemeinen in 1/2 -10f0igen Losungen verwendet. Die 
Losungen miissen einen Zusatz von Kochsalz haben, um isotonisch zu sein 
(hyper- oder hypotonische Losungen schadigen das Gewebe und machen auBerdem 
Schmerzen). Es hat sich auch gezeigt, daB die Dauer der Anasthesie ver
langert werden kann, wenn man durch Zusatz von Nebennierenpraparaten lokale 
Gefaf3verengerung hervorruft und dadurch den Abtransport des Betaubungs
mittels verzogert. Die ursprunglich aus Extrakten gewonnenen Stoffe Waren 
wenig haltbar, sie vertrugen kein Auskochen. Nachdem man aber dieses Inkret 
der Nebenniere auch synthetisch herzustellen gelernt hatte, wird heute Novocain 
mit Kochsalz und Suprarenin in Tabletten fabrikmaBig erzeugt, welche in 
destilliertem Wasser gelOst und aufgekocht werden. Diese Losungen sollen stets 
kurz vor der Operation frisch hergestellt werden, damit nicht Zersetzungsprodukte 
entstehen. Je nach der Menge der verwendeten Tabletten lassen sich verschieden 
konzentrierte Losungen herstellen. Tutocain, ein in letzter Zeit mehr ver
wendetes Praparat, ist bereits in 1/4%Losung voll wirksam (Percain in noch 
groBerer Verdunnung). 1m allgemeinen konnen 2-300 ccm einer l/J.%igen 
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Novocainlosung ohne Schaden verwendet werden oder die entsprechende Menge 
von hoher prozentigen Losungen. 

Wenn auch gelegentlich noch mehr vertragen wird, soIl man trotzdem diese 
Grenzen nicht iiberschreiten, da mehrmals Nierenschadigungen (Albuminurie) 
beobachtet wurden. Selbstverstiindlich darf die Novocainl6sung nicht ins Gefii{3-
system selbst eingespritzt werden. Uble Zufalle wahrend der Lokalanasthesie 
(Erbrechen, SchweiBausbruch, Kollaps, kleiner PuIs und sogar plOtzlicher Exitus) 
erklaren sich haufig durch unbeabsichtigtes Anstechen einer Vene und Eintritt 
des Anaestheticums in die Blutbahn. Die Injektion mnB sofort unterbrochen 
und Cardiac a verabreicht werden (Campher, Coffein usw.). AuBerdem muB 
kiinstliche Atmung mit oder ohne Sauerstoff eingeleitet werden. 

Um den Ausbau der Lokalanasthesie haben sich besonders deutsche 
Chirurgen wie BRAUN, LAWEN, HARTEL, KAPPIS, FINSTERER usw. verdient 
gemacht. 

2. Die verscbiedeDeD FormeD der ortlicheD Anasthesie. 

a) Die Infiltrationsanasthesie. 

Das Gewebe, in welchem die Operation vorgenommen wird, soIl in allen 
Schichten mit der anasthesierenden Losung durchtrankt sein. Mit feinster 

Abb. 5. Infiltrationsaniisthesie. Bildung von intracutan gelegenen Quaddeln. 

Nadel wird an einer (bei langeren Schni-tten an mehreren Stellen) eine Quaddel 
durch intracutane Injektion einer geringen Menge gesetzt. In diese Quaddel 
wird nun eine langere Nadel eingestochen und unter standigem Injizieren 
int~a.cutan immer weiter vorgeschoben, bis schlieBlich die Haut im Bereich 
des geplanten Operationsschnittes vollig durchtrankt ist (A bb. 5) . 

Ebenso wird subcutan an dieser Stelle injiziert. Bei tiefen Operations
schnitten (Laparotomien z. B.) wird nun die Fascie durchstochen und unterhalb 
dieser subfasciales Gewebe, Muskulatur, praperitoneales Gewebe und Peri
toneum reichlich infiltriert. Nach 10-15 Minuten (solange muB abgewartet 
werden, soIl die Operation schmerzfrei sein) entsteht an dieser Stelle eine 
vollige Anasthesie. Bei Exstirpation groBerer Gewebsstiicke, wie z. B. 
Tumoren wird die Umgebung derselben infiltriert und auch die Tumor
basis unterspritzt. Wenn sich an einer Stelle die Wirkung als nicht geniigend 
herausstellt, muB nachinjiziert werden. Bei Vornahme tiefergehender Opera
tionsschnitte muB die Anasthesierung schrittweise vorgenommen werden. 
1m allgemeinen verwendet man die Infiltrationsanasthesie mehr zu kleineren 
Operationen, da sie das Gewebe stark zum Quellen bringt, dadurch die 
anatomischen Verhaltnisse verwischt und die Orientierung in diesen Schichten 
oder das Aufsuchen von Fremdkorpern erschwert. Entziindliche Gebiete 
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durfen niemals infiltriert werden, weil Keime dadurch in die Lymphspalten 
hineingepreBt oder durch die StichkaniUe weiter verschleppt werden konnten. 
Da solche Keime weit entfernt von der geroteten Stelle im Gewebe bereits 
vorhanden sind, ist die Anwendung der I nfiltrationsaniisthesie bei entzilndlichen 
Prozessen verboten! 

b) Die Leitungsanasthesie. 
Spritzt man Novocain in den Nerven oder in seine Umgebung, so entsteht 

eine sensible Lahmung in seinem Versorgungsgebiet. Darauf beruht die Leitungs
anasthesie, welche also in einer direkten Anasthesierung der betreffenden Nerven, 
fern vom Operationsgebiet, besteht. Die direkte Injektion in den Nerven selbst 
(endoneural) weist zwar die beste Wirkung auf, ist jedoch nicht notwendig, 

Ahh. 6. I,eitungsanilsthe ie. Umspritzung cines Tumor von 4 Quaddcln aus. 

weil durch Einspritzung in die Umgebung (perineural) bei etwas groBerer 
Konzentration (etwa 5%) dieselbe Wirkung erreicht werden kann. Die Leitungs
anasthesie vermeidet die lastige Durchtrankung des Operationsgebietes und 
wird deshalb ausgiebig verwendet. 

Die einfachste Art ist die Umspritzung des Operationsfeldes. Von 4 Quaddeln 
aus, welche mit feinsten Nadeln gesetzt worden sind, wird der Operationsschnitt 
rautenformig umspritzt, wobei auch die tiefen Schichten bedacht werden mussen, 
so daB aIle zufiihrenden Nerven blockiert sind. Diese Form der Anasthesie 
eignet sich fiir die Exstirpation groBerer und kleiner Tumoren usw. (Abb. 6). 

Noch leichter ist diese Aniisthesierung durchzufiihren, wenn die Nerven 
des Operationsgebietes der Injektion leicht zuganglich sind. Als Beispiel diene 
die Anasthesierung des Nervus ulnaris, der hinter dem Epicondylus medialis 
humeri gut erreichbar ist. Nach Reinigung der Haut an dieser Stelle wird mit 
einer feinen Nadel direkt gegen den Nerven zu gestochen, bei dessen Beriihrung 
sofort ein blitzartiger Schmerz, ausstrahlend gegen sein Versorgungsgebiet, 
empfunden wird. An dieser Stelle werden mehrere Zentimeter einer 5%igen 
NovocainlOsung injiziert. Die Wirkung kann durch Anlegen einer ESMARcHschen 
Gummibinde erhoht werden. Nach 10 Minuten wird das Gebiet des Nervus 
ulnaris vollig unempfindlich. Ebenso kann der Ner'vus ulnar is in der Hohe 
des Handgelenks getroffen werden (Abb. 7). 

3* 
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Als weiteres Beispiel diene die Betaubung des Nervus tibialis posterior. Der 
Nerv verlauft hinter dem medialen Knochel, gemeinsam mit dem GefaBbiindel. 

AhlJ. j. Lei Ilng.~nniLot hcBic des X C," n" ulnn,·i. Dlc Itnil thcsic, nde 
FW,,-"Igkeit ,,-inl ill (lie t:mgchwlg 
dc~ Xe.l'\'cl1 ei ngc~ l'ritzt. ])0. nn· 
c,,,pflnillich g machle Gcbict i.~t 
.d,,·nffi rt, (lie X~ "" CIl )[edll1111l" 
lI"d l 'I"""is simi ,,,II Ihl'ell .\ ten 

eingclciclll,et, 

Es wird daher einen Querfinger breit hinter dem 
hinteren Rand des Knochels eingestochen und 
an dieser Stelle ein Depot von mehreren Kubik
zentimeter der50f0igen NovocainlOsung gesetzt. 
Nach Ablauf der Wartezeit wird die Planta pedis 
anasthetisch, so daB an ihr kleinere Eingriffe 
vorgenommen werden konnen (Abb. 8). 

Erstaunliches leistet die Leitungsanasthesie 
auch an den Schadelnerven. Rier ist sie die Be
taubung der Wahl bei Operationen an denKiefern 
(Resektion, ausgedehnte Zahnextrakbionen) und 
wird in der Weise vorgenommen, daB entweder 
in die einzelnen Asbe des sensiblen Trigeminus 
oder direkt in das Ganglion Gasseri injiziert wird. 

Fur aseptische Operationen an den Fingern 
und an den Zehen bedient man sich ebenfalls der 
Leitungsanasthesie (sog. Anasthesie nach OBERST). 
Die Nerven verlaufen an den Fingern und an 
den Zehen neben den GefaBen und zwar 2 an der 
Streck- und 2 an der Beugeseite (s. Querschnitt). 
Uber einem der Nerven wird eine Quaddel gesetzt 
und von dieser aus der darunterliegende Nerven
ast und die beiden benachbarten injiziert, indem 
die Nadel in verschiedenen Richtungen gefiihrt 
wird. Der andere AS'b wird von einer zweiten 
Quaddel aus anasthesiert. Die Wirkung wird 
verstarkb durch Abschnuren des Fingers mittels 
eines festgezogenen Gummischlauches, der durch 
eine Klemme in dieser Lage gehalten wird. Bei 

Panaritien darf diese lokale Betaubung nur 
dann vorgenommen werden, wenn die In
fektion auf das Endglied beschrankt, die 
Einstichstelle also fernab yom Orte der Ent
zlindung zu liegen kommt (Abb. 9). 

Auch bei Ausfiihrung der Rippenresektion 
wegen Empyem bedienen wir uns der ort
lichen Betaubung schon deshalb, weil 
das Bestehen eines Empyems die Aus
fiihrung einer Allgemeinnarkose mit Ather 
kontraindiziert (s. oben). Von 4 Einstich
punkten aus wird die Raut liber der zu 
resezierenden Rippe rhombusformig um
spritzt. Weiters werden die Muskeln der 
beiden Zwischenrippenraume und auch das 
besonders schmerzempfindliche Periost der 
Rippe selbst mit der Losung infiltriert. Nach 
Entfernung des Rippenknochens empfiehlt 

es sich, an der projektierten Punktionsstelle auch in das hintere Blatt des 
PeriQstes mit feinster Nadel etwas von der Losung zu injizieren, urn 
llnnotige Schmerzen zu vermeiden (Abb. 10). 
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Ausgedehnter Gebrauch wird von der Leitungsanasthesie auch bei groBeren 
Operationen am Thorax gemacht, da sich gezeigt hat, daB man die Intercostal
nerven bei richtiger Technik auf weite 
Strecken blockieren kann. Diese Form 
der Anasthesie heiBt paravertebrale An
asthesie. Man hat diese'Anasthesie des
halb mit einem eigenen Namen ver
sehen, weil hiebei nicht nur Intercostal
nerven, sondern gleichzeitig Verbin
dungen aus dem Nervus sympathicus, 
dessen Ganglien an der ventralen Ober
flache der Wirbelkorper liegen, betaubt 
werden. Die Ausfiihrung wird in der 
Weise vorgenommen, daB man sich auf 
der gereinigten Haut des Riickens mit 
Jodtinktur etwa 2 Finger breit lateral 
zu beiden Seiten der Dornfortsatze eine 
der Wirbelsaule parallele Linie zieht; 
zur Markierung der Rohe der Dorn
fortsatze werden darauf senkrechte 
Striche gesetzt. Dort, wo sich die 
beiden Linien schneiden, liegt der Ein
stichpunkt, an welchem eine Quaddel 
angelegt wird. Von dort aus dringt die 
Nadel in die Tiefe bis auf das Rippen
periost unter standigem Infiltrieren. 
Dann wird die Spitze der Nadel gegen 
die Mittellinie zugewendet (das entgegen
gesetzte Ende der Nadel also nach 

Abb. n. Lcitungsanasthesie 11m r"i!lgcl' !lach 
OBERST. Del' Finger ist durch cincn GlUmni
schlauch abgeschniirt. Am"iDurchschnitt ist die 
Lage der Nerven und die Fiihrung der Nadel zu 

dcren Anasthesierung eingezeiehnet. 

auBen um etwa 20 Grad) und der Rand der Rippe mit der Nadelspitze auf
gesucht. Sobald der Widerstand des Knochens verloren ist, wird die Nadel 

Abb. HI. Lcitu!lgsoni 8tb sl' 7,111' HiPllcnrcscktion. 

in der erwahnten Richtung um etwa 2-3 cm weiter vorgeschoben und an 
dieser Stelle ein groBeres Depot der NovocainsuprareninlOsung angelegt, nachdem 
man vorher die Spritze von der Nadel abgenommen und sich iiberzeugt hat, 
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daB kein BIut aus der Nadel austritt (also kein GefaB angestochen ist). In 
diesem Fall darf an dieser Stelle nicht injiziert werden. Ebenso darf 
nicht Liquor abtropfen, die Nadel also durch das Intervertebralloch in den 
Riickenmarkskanal eingedrungen sein. Schwerster Kollaps, ja Tod durch 
direkte Lahmung des Atemzentrums konnte die Folge einer solchen un
vorsichtig ausgefiihrten Injektion sein. Es en-bsteht danach eine vollkommene 
Anasthesie der Nerven der entsprechenden Segmen-be des Riickenmarks, wobei 
zu beachten ist, daB Segmente und Dornfortsatze gegeneinander zu verschoben 
sind, dem V. Dornfortsatz z. B. das vn. Brustsegment entsprich-b, worauf 
bei der Anasthesierung Riicksicht genommen werden muB. 

Auch groBere Eingriffe im Abdomen konnen in Leitungsanasthesie vor
genommen werden. Die Bauchdecken werden hiebei entweder rhombusformig 
umspritzt oder die Schich"ten der Schnittlinie direkt infiltriert. Da dasPeri
toneum parietale sehr empfindlich ist, muB es stets fur sich noch infiltriert 
werden. Nicht beeinfluBt konnen jedoch die im Mesen-berium verlaufenden 
Nerven werden, durch welche Zug und Zerren (nicht jedoch Schneiden) schmerz
haft empfunden wird. Diese miissen durch Infiltration des Mesenteriums oder 
durch Injektion in die Splanchnici empfindungslos gemacht werden. Die Ein
spritzung erfolgt bei eroffnetem Abdomen mit einer langen Nadel direkt auf die 
Wirbelsaule zu in der Hohe des Schwertfortsatzes, wahrend ein Finger die Aorta 
abdominalis nach auBen drangt. Wenn aus der Nadel kein Blut austritt (!), 
werden 100 cem einer 1/2%igen Novocain-Suprareninlosung injiziert, welche 
durch Diffusion im retroperitonealen Gewebe den Plexus coeliac us anasthesieren. 
(SplanchnicU8anii8the8ie nach BRAUN.) 

Dieselbe Stelle kann auch yom Riicken her erreicht werden (KAPPIS). 
ZweckmaBig kann man bei Operationen im Abdomen lokale und allgemeine 

Anasthesie kombinieren, indem man unter ortlicher Betaubung die Bauchdecken 
eroffnet und dann mit Ather vorsichtig zu narkotisieren beginnt, wodurch 
auch dauernde Eingriffe mit sehr geringen Mengen des Narkoticums durch
gefiihrt werden konnen. Es muB iiberhaupt betont werden, daB stets Narkose 
einsetzen muB, sobald die Wirkung der lokalen Anasthesie keine vollkommene 
ist; ob er Schmerzen empfindet, weW der Patient besser als der Operateur. Die 
Leitungsanasthesie durch Einspritzen in den Plexus brachialis ist zwar moglich, 
kann aber durch gleichzeitige Pleura- und Lungenverletzung gefahrlich sein, 
so daB ihre Anwendung nur sel-bener in Frage kommt. 

c) Die Lumbalanasthesie. 

Auch die von BIER angegebene Lumbalanasthesie ist eigentlich nur eine 
besondere Form der Leitungsanasthesie, als hierbei das Betaubungsmittel in 
den Lumbalkanal eingespritzt wird, wo es, vermischt mit Liquor, das Riicken
mark und die austretenden sensiblen Wurzeln anasthesier-b. 

Das Ruckenmark selbst reicht als Conus terminalis nur etwa bis zur Hohe 
des 1. Lendenwirbels; von dort gehen die Nervenstamme der Cauda equina 
abo Die zur Lumbalpunktion verwendete Nadel, die das Ruckenmark nicht 
verletzen darf, solI daher nur unterhalb des 1. bis II. Lendenwirbels eingestochen 
werden. Man wahlt am besten den Zwischenraum zwischen IV. und V. Lenden
wirbel. Die entsprechende Stelle findet man, wenn man die hochsten Punkte 
der Crista ossis ilei beim sitzenden und stark nach vorn gebeugten Patienten 
(Katzenbuckel) durch eine Linie verbindet. Die Linie fiihrt zwischen dem 
Dornfortsatz IV und V durch. Diese Stelle muB sorgfaltig gereinigt, mit 
Benzin und Alkohol (Gefahr der Meningitis) jedoch nicht mit Jodtinktur be
strichen werden (um nicht Jod beim Durchstechen der Haut in den Lumbal-
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kanal einzubringen, was zu Reizerscheinungen [Meningismus] fiihren kann). 
Die Nadel wird etwa 7 em tief eingefiihrt, wobei man genau in der Sagittalebene 
bleiben mu{J, das zwischen den 
Wirbeldornen liegende Ligamen
tum interspinale wird dabei 
durchstochen. Sobald Liquor 
austritt (und nur dann!) wird 
an die unverriickt gehaltene 
Nadel die Spritze mit dem 
Anaestheticum angesetzt, einige 
ccm Liquor aufgesaugt, mit der 
Losung vermischt und das Ganze 
nun langsam zuriickinjiziert. Am 
haufigsten wird zur Lumbal
anasthesie das Tropacocain ver
wendet. Es wird in Ampullen 
steril zur Injektion geliefert 
(0,06 Tropocain, gelOst in 
1,25 ccm isotonischer Kochsalz
losung mit Zusatz von Supra
renin 0,0001). Die Spritze und 
die Nadeln miissen vorher durch 
Ausspiilen mit reinem Kochsalz 
von eventuellen Sodaresten 
sorgfaltig gereinigt werden. 
Nach der Injektion wird die 

Abb. 11. Raltung desPatienten bei Vornahme derLumbal
anii.9thesie nach BIER. Die Nadel wird zwischen zwei 

Dornfortslttzen eingestochen. 

Spritze und die Nadel mit einem Zug entfernt und die Punktionsstelle 
mit steriler Gaze bedeckt (Abb. II und 12). 

Der Beginn der Anasthesie gibt sich 
in Kribbeln und Einschlafen der Extre
mitaten zu erkennen, die volle Wirkung 
wird meist erst nach 10-15 Minuten 
erreicht. Wenn kein Versager eingetreten 
ist, fiihrt die Lumbalanasthesie zur voll
kommenen sensiblen und zum Teil auch 
motorischen Lahmung der beiden Beine, 
des Darmes und der im Becken liegenden 
Organe. Um noch etwas hoher liegende 
Zonen unempfindlich zu machen, kann 
das Becken leicht erhoht werden. Stets 
mu{J iedoch Kopj und Hals hochgelagert 
werden, um ein V ordringen des Anaesthe
ticums gegen die Medulla zu verhindern 
(die regelrechte Beckenhochlagerung 
mit Tieferstellen des Oberkorpers und 
Kopfes muB daher vermieden werden !). 

Auch bei der Lumbalanasthesie sind 
Storungen beobachtet worden. SchweiB

Abb. 12. Lage der Nadel bel der Lumbal
a nasthesie. Der halbe Wlrbelbogen und Quer
fortsatz des oberen Wirbels ist weggenommen, 
ein Fenster In der Dura ausgeschnitten, so dall 
die Spitze der Nadel zwischen den Biindeln 

der Cauda equina sichtbar 1st. 

ausbruch, Ubelkeit, Erbrechen, Atemstorungen, Kollaps usw. Zu erwahnen ist, 
daB die Lumbalanasthesie zu betrachtlicher Blutdrucksenkung fiihren kann. 

Nicht selten sieht man nach der Lumbalanasthesie 1-2 Tage dauernde 
Kopfschmerzen. Auch Abducenslahmungen und sogar Erblindungen sind als 
Nachwirkung beschrieben worden. 
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Die Lumbalanasthesie wird man vorwiegend dort anwenden, wo Operationen 
an den Extremitaten oder im Becken ausgefuhrt werden mussen und Gegen
anzeigen gegen Allgemeinnarkose bestehen: also bei Amputationen an Kranken 
mit schwerer Arteriosklerose (Gangran) oder bei Operationen am Mastdarm 
(Amputatio recti, Resectio recti usw). 

d) Die sakrale und parasakrale Anasthesie. 

Die sakrale Anasthesi e (CATHELIN , LAWEN) besteh t in der ortlicheen Beta u bung 
der Nervenstamme des Plexus sacralis im Sakralkanal. Man tastet sich den 
Hiatus canalis sacralis aus, sticht nachAnlegen einer Quaddel an dieser Stelle 
die Nadel in den Sakralkanal ein und schiebt sie in diesem einige Zentimeter 
weit vor. Werden nun etwa 20 ccm einer 2%igen NovocainlOsung eingespritzt, 
so werden dadurch die aus dem Durasack bereits ausgetretenen Nervenstamme 
infiltriert und anasthesiert. Wenn Blut oder Liquor aus der Nadel abtropft, 
ist man an unrichtiger Stelle und die Nadel muE etwas zuruckgezogen werden. 

Mehr Bedeutung hat die parasakrale Leitungsanasthesie (BRAUN) erlangt. 
Hier werden die Nervenstamme in der Hohlung des Kreuzbeines anasthesiert, 
nachdem sie aus den Sakrallochern ausgetreten sind. Die Nadel wird neben 
der SteiBbeinspitze eingestochen. Von dort schiebt man sie uber den Rand 
des Kreuzbeines an dessen ventraler Flache vor, stets in der Sagittalebene 
bleibend, um nicht das Rectum zu verletzen. Die Nadel trifft dann in die Gegend 
des II. Sakralloches, wo etwa 50 ccm einer 1/2 %igen N ovocainlOsung infiltriert 
werden. Dann wird die zuruckgezogene Nadel neuerlich gegen das I. Sakralloch 
vorgefuhrt und auch dort die gleiche Menge eingespritzt. Anasthesiert wird bei 
diesen beiden Verfahren Damm, Mastdarm, Blase, Penis, Scrotum, Prostata, 
Scheide, Gebarmutter, Parametrium. 

e) Die GefaBanasthesie. 

Das Wesentliche dieser Anasthesie ist, daB die betaubende Wirkung durch 
Einbringen des Narkoticums in das GefaI3system einer aus dem Blutstrom 
ausgeschalteten Extremitat erzielt wird. Je nachdem, ob die Injektion in die 
Venen oder Arterien vorgenommen wird, unterscheidet man: 

a) die Venenanasthesie. Die betreffende Extremitat wird blutleer gemacht 
durch festes Anwickeln elastischer Binden von der Peripherie her. Oberhalb 
des Operationsgebietes wird nun ein Esmarch - Schlauch angelegt, um jeden 
weiteren ZufluB von Blut zu vermeiden, und nun die elastische Bindenwickelung 
entfernt. In lokaler Anasthesie wird von einer Incision aus eine Vene freigelegt 
und in diese nach zentraler Ligatur das Anaestheticum (l/2%ige NovocainlOsung, 
etwa 50 ccm oder etwas mehr) eingespritzt. Die Anasthesie ist meist vollkommen 
und rasch eintretend. Vor Losung des Schlauches spult man zweckmaBig das 
GefaBsystem wieder mit Kochsalz aus, urn Erscheinungen von dem nun in den 
allgemeinen Kreislauf eindringenden Mittel zu vermeiden. 

fJ) Die arterielle Anasthesie. Vnter denselben Vorbereitungen wie zur Venenanasthesie 
wird eine groBere Arterie freigelegt und in diese mit ganz feiner Nadel die Losung (etwas 
weniger wie bei der venosen Einbringung) eingespritzt. 

GroBere Bedeutung haben weder die venose noch die arterielle Anasthesie 
erlangt; sie werden im allgemeinen nur sehr selten ausgefiihrt. 

f) Die Oberflachenbetaubung. 

Dies kommt zustande durch direktes Bepinseln der Schleimhaute mit hoher 
konzentrierten Losungen (5-10%). Besonders erhoht wird hier die Wirkung 
durch Suprareninzusatz. 
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Die Anwendung dieser so einfachen Anasthesie ermoglicht ein schmerzloses 
Einfiihren des Osophago- oder Tracheoskops (Pinselung des Rachen oder Kehl
kopfeinganges) und gestattet die Ausfiihrung der Operationen an den Augen durch 
Eintraufeln der 5°joigen Losung in den Conjunctivalsack. Zur Betaubung mit 
Schleimhaut ausgekleideter Hohlen (Blase, Ureter) sollen wegen Vergiftungs
gefahr nur sehr schwache Losungen verwendet werden. Zur Schmerzstillung 
geschwiiriger Prozesse (Ulcera, Fisteln usw.) verwendet man Orthoform oder 
anasthesierende Salben oder Streupulver. 

3. Die Indikationen zur ortlichen Anasthesie. 
Die Technik der ortlichen Betaubung ist heute bereits so weit ausgebildet, 

daB man sehr viele Operationen, wenn nicht die meisten, ebensowohl in ortlicher 
wie in allgemeiner Anasthesie schmerzfrei ausfuhren kann. Trotzdem hat 
die N arkose einen wesentlichen Vorzug; sie schaltet die psychische Erregung 
wahrend des Operationsaktes aus; denn trotz verabreichter Beruhigungsmittel 
bedeutet die Operation fur die meisten Patienten einen psychischen Insult; 
bei der AIlgemeinnal'kose faIlt diesel' mit dem Erloschen des BewuBtseins fort. 
Es ist dies nich-t zu gering anzuschlagen; denn wir wissen, daB bei Patienten mit 
labilem Nervensystem Aufregungen korperlichen Schaden anrichten konnen, ja 
es sind Todesfalle durch solche Aufregungszustande beobachtet worden. Daraus 
ergibt sich, daB man allen angstlichen Patienten (z. B. mit Basedow, schwerer 
Neurose usw.) die Belastung einer lokalen Anasthesie nicht zumuten sollte. 
Allein auch aIle Kranken, bei denen keine solchen Zustande bestehen, sollten 
narkotisiert werden, wcnn sie mit der Vomahme einer lokalen Betaubung nicht 
einverstanden sind. Zur lokalen Aniisthesie dar! niemand gezwungen werden, 
ebensowenig wie zu einer Operation. 

Wo keine Kontraindikation besteht, kann es dem Wunsche des Patienten 
anheimgestellt werden, welche Form der Narkose er wunscht. Die 10k ale 
Anasthesie solI jedoch dort durchgefuhl't werden, wo eine Narkose aus den 
oben beschriebenen Grunden (s. Kapitel: Wahl der einzelnen Narkotica) un
tunlich ist. Es gelingt meist durch Vorstellung der Gefahren, welche in der 
Narkose gelegen sind, yom Kranken die Einwilligung zur Vornahme der lokalen 
Anasthesie zu erhalten. 

Schwere Storungen des Kreislaufes oder des Atmungsapparates, Marasmus, 
hohes Alter und ahnliches geben die Anzeige zur lokalen Anasthesie ab in 
jenen Fallen, bei welchen technisch eine vollige Schmerzfreiheit sich erzielen 
laBt. 1st dies nicht moglich (Versager oder ungenugende Wirkung), dann solI 
mit einer vorsichtigen Narkose als Zusatz nachgeholfen werden; hier werden 
dann meist so kleine Mengen des Narkoticums benotigt, daB sich ein schwerer 
Schaden vermeiden laBt. 

DaB auch die Lokalanasthesie ihre Gegenanzeigen hat, wurde oben erwahnt. 
Man hatte erwartet, durch Verwendung der lokalen Anasthesie die im 

Gefolge von Operationen auftretenden Bronchitiden und Pneumonien zu ver
meiden, deren Entstehung auf die Verwendung des iithers zuruckgefuhrt wurde. 
Diese Erwartung scheint sich jedoch nicht erfullt zu haben, weil auch bei 
Operatiohen in lokaler Anasthesie diese Erkrankungen ahnlich haufig beobachtet 
werden. 

IV. Die Operation. 
Eine "dringliche" Operation wird ohne langere Vorbereitung ausgefiihrt 

werden mussen. Die Mehrzahl del' ubrigen Operationen verlangt jedoch eine 
entsprechende Vorbereitung des Kranken, um Gefahren wahrend der Operation 
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zu vermeiden oder den Heilverlauf zu einem moglichst ungestorten zu gestalten. 
Wir unterscheiden dementsprechend Vorbereitungen, welche jeder nicht dring
lichen Operation vorausgeschickt werden, Vorbereitungen bei bestimmten 
chirurgischen Krankheitsbildern und schlieBlich solche bei Miterkrankungen. 

A. Allgemeine Vorbereitungen. 
Ein Patient, welcher vor einer Operation steht, ist zweifellos in einer 

gewissen Erregung, wenn auch hier die individuelle Veranlagung eine gewisse Rolle 
spielt. Aufregungszustande hoheren Grades sind nicht unbedenklich, sie scheinen 
bei dem Auftreten der Friihsynkope sogar eine wesentliche Rolle zu spielen. 
Es muB daher alles unterlassen werden, was diesen Gemiitszustand noch ver
schlimmern kann. Vor allem ist fiir ausgiebigen Schlaf in der der Operation 
vorausgehenden Nacht zu sorgen und dementsprechend schlaffordernde 
Mittel, bei Schmerzen auch Morphium oder seine Ersatzderivate anzuwenden. 
Am Vorabend der Operation erhalt jeder Kranke ein Klysma (50,0 Glycerin, 
50,0 Wasser), welche Mischung mittels einer Spritze mit angesetztem Darmrohr 
ins Rectum eingespritzt wird oder einen Einlauf (Wasser mit etwas Seifenzusatz, 
Kamillentee usw.), welchen man in groBerer Menge mittels eines Irrigators in 
den Dickdarm einflieBen laBt. Jedenfalls solI dafiir gesorgt werden, daB am 
Tage vor der Operation Stuhl erzielt wird. 

Aile schwer verdaulichen Speisen sind zu vermeiden. Am Vorabend der 
Operati<?n solI nur mehr fliissige Nahrung verabreicht werden. Am Operations
tage selbst darf der Kranke, wenn Allgemeinnarkose nur im Bereich der 
Moglichkeit steht, nichts mehr zu sich nehmen, zumindest ist 6 Stunden vor 
der Operation absolutes Fasten geboten. Am Vorabend nimmt der Patient 
zweckmaBig ein Bad, dabei wird das Operationsgebiet gut mit Seife gereinigt. 
Eine Stunde vor der Operation erhalten die Kranken Morphium und Atropin. 

B. Vorbereitung bei bestimmten Erkl'ankungen. 
Einige Eingriffe verlangen eine besondere Vorbereitung. Hierher gehort vor 

allem die Strumektomie bei Basedow. Alles, was iiber seelische Erregung vor 
der Operation gesagt worden ist, gilt fiir den Basedowkranken in vermehrtem 
Umfange. Seine psychische Erregung muB durch vorangehende Bromdosen, 
Adalin und andere Sedativa, mehrere Tage hindurch verabreicht, durch strenge 
Bettruhe, Ausschaltung aller Besuche, Gewohnung an die Umgebung sorgfaltig 
bekampft werden. Manche Chirurgen sind hier so weit gegangen, den Patienten 
aIle Tage etwas zu narkotisieren, urn ihm die eigentliche Operationszeit zu 
verschleiern. Gegen die beunruhigende Tachykardia wird mit wechselndem 
Erfolg Chinin gegeben; in letzter Zeit hat man bei der Verabreichung von kleinen 
Joddosen (!) fiir mehrere Tage in manchen Fallen Gutes gesehen, wenn un
mittelbar daran die Operation angeschlossen wurde. 

Auch die Operationen am Magen und Darmtrakt verlangen eine gewisse 
Vorbereitung. Besteht eine Stenose des Magenausganges (Ulcusstenose oder 
Tumor), so finden sich haufig noch nach 24 Stunden und langer Reste der 
Mahlzeit. Solchen Patienten muB vorher der Magenschlauch eingefiihrt und 
der Magen ausgespiilt werden, wenn nicht eine Gegenindikation in Form 
einer frischen oder kaum zum Stillstand gekommenen Blutung oder einer 
drohenden Perforation besteht. Besonders ist auf die Entleerung des Magen
inhaltes dann zu sehen, sobald ein DarmverschluB vorliegt, da Untersuchungen 
gezeigt haben, daB in diesem FaIle Bakterien der tiefen Darmabschnitte in 
den Magen gelangen, was bei einer allfalligen Aspiration von Mageninhalt 
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zu schwerster Lungengangran fiihrt. Sind umfangreiche Blutungen voraus
gegangen oder besteht hohergradige Kachexie oder Anamie, werden an den 
vorausgehenden Tagen zweckmaJ3ig Dauereinlaufe gegeben oder Kochsalz
infusionen subcutan oder intravenos verabreicht; ausgezeichnetes leistet hier 
auch eine Bluttransfusion. Auch bei Operationen am Darm, besonders solchen 
am Dickdarm muB Sorge getragen werden, daB durch eine ausgiebige Entleerung 
des Darminhaltes (Abfiihrenlassen durch 3 Tage, am Vorabend und am Tage 
der Operation Tinctura opii) , die Anwesenheit von Kot im Operationsgebiet 
moglichst vermieden werde und die der Operation folgende Ruhigstellung 
des Darmes moglichst beschwerdefrei vertragen wird. 

Bei sehr umfangreichen Hernien, welche einen groBen Teil der Bauch
eingeweide enthalten, empfiehlt es sich, durch mehrere Tage eine elastische 
Umwicklung des Bruches vorzunehmen und (wenigstens teilweise) zu reponieren, 
um den Kranken auf den durch die Zuruckverlagerung entstehenden vermehrten 
intraabdominellen Druck vorzubereiten. 

FaIle mit langer dauerndem Ikterus, bei welchen stets eine Bestimmung 
der Blutungs- und Gerinnungszeit auszufuhren ist, sollen mit gerinnungs
hemmenden Mitteln (siehe Hamophilie) vorbehandelt werden; auch hier kann 
eine Bluttransfusion sehr zweckmaBig sein. 

Besonders aber sind es etwaige Miterkrankungen, welche eine besondere 
Vorbehandlung erheischen. Hier trachtet man Miterkrankungen durch ent
sprechende therapeutische Behandlung so weit zu beeinflussen, daB schwere 
Schaden im postoperativen Verlauf vermieden werden. 

Hierher gehoren z. B. aIle Herz- und Kreislaufst6rungen. Vitien, welche 
dekompensiert sind, miissen durch Exzitantien (Digitalis, Coffein usw.) vor
bereitet werden. Bestehende 0deme sollen durch Diurctica zum Schwinden 
gebracht werden. Besonders bei alteren Leuten ist der Arteriosklerose und 
Myodegeneratio Beachtung zu schenken, Irregularitat des Pulses durch Ver
abreichung von Chinin zu bekampfen usw. 

liungenerkrankungen verdienen ebenfalls ganz besondere Vorbehandlung. Es 
ist selbstverstandlich, daB man eine nicht dringliche Operation nicht aus
fiihren wird, wenn eine Bronchitis oder gar eine Pneumonie besteht oder erst 
vor kurzer Zeit ausgeheilt ist. Aber auch chronische Erkrankungen miissen in 
dieser Hinsicht gewertet werden: chronische Bronchitiden sollen durch Rauch
verbot, Inhalieren usw. wenigstens in einen Zustand versetzt werden, daB eine 
Narkose durchgefiihrt werden kann, wenn eine solche unbedingt notig ist. Wenn 
es moglich ist, operiere man solche Patienten lieber in lokaler Anasthesie. Gar 
nicht so selten kommt es vor, daB Lungenspitzenprozesse, welche kaum Er
scheinungen machen, sich infolge der Narkose in progrediente Prozesse ver
wandeln. Ist man daher nicht sicher, ob nicht ein solcher Herd florid werden 
konnte, empfiehlt sich langere Beobachtung mit genauen Temperaturmessungen, 
Sputumuntersuchung usw. Vor allem konnen Operationen, welche eine Mehr
leistung der Lunge im Gefolge haben (Strumektomie bei Trachealstenose) das 
Aufflackern einer alten Tuberkulose nach sich ziehen. Patienten mit Bron
chiektasen oder Lungenabscessen mussen das Sekret vor der Operation durch 
vermehrte Expektoration entleeren, damit dasselbe nicht in andere Bronchien 
aspiriert wird. 

Ebenso wie die Kachexie nach Magenerkrankungen muB eine solche bei 
anderer Genese durch Kochsalzeinlaufe oder Bluttransfusion bekampft werden. 
Auch eine intravenose Dauertropfinfusion mit Calorose (Traubenzucker) leistet 
gute Dienste. 

Besonders wichtig ist eine entsprechende Vorbehandlung bei bestehendem 
Diabetes. Ist ein solcher nachgewiesen, so muB die notwendige Menge Insulin 
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festgestellt werden. Da diese Bestimmungen eine genaue Laboratoriums
kontrolle verlangen, soll stets ein Internist zu Rate gezogen werden. Denn 
ebensolche Gefahren, wie es das diabetische Koma mit sich bringt, drohen bei 
Uberdosierung mit Insulin durch das hypoglykamische Koma. Wahrend das 
erstere mit Insulindosen zu bekampfen ist, miissen in letzterem Falle Frucht
safte und Zuckerwasser, bei rasch nctwendiger Wirkung Traubenzucker 
(30%ige Losung 30 ccm) intravenos gegeben werden. 

Bei bestehender Hiimophilie miissen die verschiedenen gerinnungsfordernden 
Mittel in Anwendung gebracht werden (siehe Hamophilie). 

Auch die Lues verlangt in vielen Fallen eine entsprechende Vorbehandlung. 
Gerade bei dieser ist der Heilverlauf ein verzogerter, weshalb bei Plastiken, 
Nasenkorrekturen, Gaumennarben usw. Jodjodkali oder Natr. jod. durch 
langere Zeit zu verabreichen ist. 

c. Die Nachbehandlung. 
Dieselbe Bedeutung, wie sie der Vorbereitung zukommt, hat auch die Sach

behandlung. Mit der Ausfiihrung der Operation ist die Aufgabe des Chirurgen 
nicht erschopft. Die verschiedenen Komplikationen, welche im postoperativen 
Verlauf sich einsteHen konnen, verlangen eine genaue Beobachtung und zweck
entsprechende MaBnahmen. 

DaB der Patient solange sorgfaltig beobachtet werden muD, solange er in 
der Narkose liegt, wurde an anderer Stelle erwahnt. Sobald er in sein vor
gewarmtes Bett gebracht und in sein Zimmer zuriickgefiihrt worden ist, wird 
sein Warmeverlust durch warme Thermophore (Achtung auf Verbrennungen) 
oder den HeiBluftkorb zu verringern gesucht. Besondere Beachtung verdient 
der Respirationstrakt. Nicht nur nach der Narkose, sondern auch nach Ein
griffen in lokaler Anasthesie (besonders solchen am Magen- und Darmtrakt) 
folgen haufig bronchitische Erscheinungen, welche durch Inhalieren, Wickel, 
Verabreichung von Expektorantien, besonders aber durch oftmaliges tiefes 
Atemholenlassen bekampft werden miissen. Auch Injektionen von Omnadin, 
Pneumosistin, sowie eigenem Blut (intramuskular) werden Erfolge nachgeriihmt. 

Auftretenden Storungen des Kreislau/systems muB durch Zufiihrung von 
Exzitantien (Digitalis, Campher, Strophantus, Coffein, Hexeton u. a.) begegnet 
werden. 

Besondere Sorgfalt ist der Erniihrung zuzuwenden. Am Tage der Narkose 
oder einer groBeren Operation iiberhaupt ist absolutes Fasten zu empfehlen. 
Am 2. Tage beginnt man erst fliissige, spater breiige und schlieBlich feste 
Nahrung zuzufiihren. Vor aHem soIl dafiir gesorgt werden, daB der sich stets 
einstellende Durst nicht zu qualend wird, was durch Zufuhr von isotonischen 
KochsalzlOsungen (subcutan, intravenos oder intrarectal als Kochsalzklysma) 
erreicht wird. Nach Operationen am Magen und Darm muB mit der Diat 
besonders vorsichtig vorgegangen werden. Am best en wird auch am Tage nach 
der Operation nichts oral gegeben, sondern durch Tropfklysmen oder Nahr
klysmen die Flussigkeitszufuhr geregelt. Dann erst folgt Tee (kalt), Tee mit 
Milch, spater Milchspeisen, passierte Gemiise usw. Gerade nach Operationen 
wegen Geschwiiren soIl am besten eine monatelange Diat mit Enthaltung von 
Fleisch, Alkohol, Kaffee und Nicotin durchgefiihrt werden. 

Auch der Darmtiitigkeit muD besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 
Schon das verabreichte Morphium, die Narkose und schlieBlich bei Laparo
tomien die Manipulationen am Darm selbst, sowie die daraus entstehende Ab
kiihlung bringen eine Storung der Darmtatigkeit mit sich. 1m allgemeinen 
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beginnt diese etwa 24 Stunden nach Laparotomien mit dem Einsetzen der 
Peristaltik und Abgang von Flatus. Erst spater stellt sich dann auch Stuhl 
ein. Mit Riicksicht auf die gefahrdrohenden Zustande, welche bei Nichteintreten 
der Darmfunktion entstehen (s. unter paralytischer Ileus) muB alles daran ge
setzt werden, die Darmtatigkeit in Gang zu bringen. In einfachster Weise 
kann dies durch Warmeapplikation auf das Abdomen (Heizkorb, warme Tucher, 
Thermophor) geschehen. Bei Sphincterkrampf und zunehmenden Meteorismus 
ist das Einfuhren eines Darmrohres in das Rectum zu empfehlen. Durch Ver
abreichung von 01- oder Glycerinklysmen, Einlaufen (Zusatz von Seife oder 
Kamillentee) schlie13lich Darmspulungen, gelingt es meistens, Stuhl zu er
zeugen. Selbstverstandlich durfen diese MaBnahmen, mit Ausnahme der kleinen 
Klysmen, nicht angewendet werden, wenn Operationen am Dickdarm oder an 
den unteren Abschnitten des Diinndarmes ausgefiihrt wurden. In letzterem 
Fall bedient man sich des Ricinusols (1-2 EBlOffel), welches entweder schon 
am Tage nach der Operation fortlaufend gegeben wird oder erst nach 4-5 Tagen, 
wahrend welcher Zeit der Darm durch Opium ruhig gestellt war. Von den 
ubrigen Abfiihrmitteln kommen Senna, Pulvis Liquiritiae compos. und das auf 
den Dickdarm wirkende Phenolphthalein usw. in Betracht. 

Wenn sich die Darmtatigkeit jedoch nicht wieder einstellt, so entwickelt 
sich ein bedrohlicheg Bild unter AufstoBen, Erbrechen, Meteorismus, Zwerchfell
hochstand und Stauungserscheinungen. Die Ursache ist, wenn ein mechanischer 
Ileus durch Verwachsungen, Strangulation, innere Einklemmung ausgeschlossen 
werden kann (Fehlen einer gesteigerten Peristaltik!), in einer Atonie des 
Darmtraktes gelegen; diese wird als paralytischer Ileus oder wenn sie sich, wie 
nicht selten, am Magen oder Duodenum abspielt, als akute, postoperative 
Magendilatation oder als arteriomesenterialer Darmverschluf3 bezeichnet. 

Fur die letztere Form wird eine Abknickung des Duodenums durch die 
Mesenterialwurzel angenommen. Das Erbrechen, welches guBweise unglaubliche 
Mengen von Magensekret, dann Galle oder schlie13lich fakulenten Inhalt ent
leert, fiihrt zu einem hochgradigen Wasserverlust und Inanition und schlie13lich 
zur Durchwanderungsperitonitis. Seine Entstehung wird durch zu fruhe 
Flussigkeitszufuhr bei einer postoperativen Magendarmparese erklart. Neben 
zweckmaBiger Lagerungstherapie (Bauch- oder Knieellenbogenlage), haufigen 
Magenspulungen und intravenoser Zufuhr von Kochsalz, Traubenzucker mit 
Insulin sowie Darmspulungen sind Injektionen peristaltikbefordernder Mittel 
zu empfehlen. Solche sind: Peristaltin (Cascara sagrada) intravenos 1,5 ccm, 
Hypophysenextrakte und Neohormonal (Extrakt aus der Magenschleimhaut). 
Schlie13lich kommen operative Eingriffe: Gastroenterostomie und Jejunostomie 
in Frage, doch durfen sie nicht zu spat ausgefiihrt werden, weil auch sie bei 
bereits ausgebildeter Paralyse des Magendarmtraktes nicht mehr helfen konnen. 

Andererseits kann es im postoperativen Verlauf zu Diarrhoen kommen 
(uber jene, welche im Gefolge einer Sepsis oder im Endstadium einer Peritonitis 
auftreten, soIl hier nicht gesprochen werden). Haufig stellen sie sich nach aus
gedehnten Darmresektionen ein, manchmal im AnschluB an Magendarm
verbindungen. Genaue Einhaltung einer sorgfaltigen Diat, Verabreichung von 
Pankreon oder bei ausgedehnten Magenresektionen von Salzsaure und Pepsin 
(Acidolpepsin) werden mit Erfolg angewendet. Auch Tierkohle kommt in 
Betracht. Viel schwerer zu beeinflussen sind die auf der Basis von Embolien 
entstehenden geschwurigen Enteritiden. 

Auch das Urogenitalsystem verlangt eine genaue Kontrolle wahrend des 
postoperativen Verlaufes. Messungen der Menge und des spezifischen Gewichtes 
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des Hams geben schon einen beilaufigen Uberblick iiber die Funktion; Versiegen 
des Hams oder Oligurie sind alarmierende Symptome. Eine eigenartige Er
scheinung ist die postoperative Harnverhaltung besonders nach Operationen 
am Rectum oder nach gynakologischen Operationen, welche von mancher Seite 
als Morphiumschii.digung aufgefaBt wird. Warme Handbader, Verabreichung 
von Kalium aceticum (20/300, alle halbe Stunden einen EBloffel bis zum 
Eintritt der Wirkung) Ammoniumchlorid (2,0 g), Urotropin sind manchmal 
von guter Wirkung, doch ist die Anwendung des Katheters nicht immer zu 
vermeiden. Besonders bei Vorhandensein neurogener Storungen (Tumor 
medullae spinalis, fracto verteb. etc.) muB der jeweilige Stand der Harnblase 
genauest kontrolliert werden. 

Eine eigenartige Nacherkrankung stellt die postoperative Parotitis dar; sie 
wird im allgemeinen als prognostisch ungiinstiges Zeichen aufgefaBt. Die 
Ursache ist nicht sichergestellt; es kommen hamatogener und stomatogener Weg 
in Betracht, wobei Druck auf die Parotis (beim Narkotisieren) als auslOsendes 
Moment gewertet werden kann. Die Behandlung besteht in feuchtwarmen 
Umschlagen, Mundspiilungen usw. Nicht selten entwickeln sich Abscesse, die 
groBere nekrotische Parotissequester enthalten konnen und inzidiert werden 
miissen. 

GroBte Beachtung verlangt das Auftreten von Thrombosen. Die eigentliche 
Ursache der Thrombose ist noch immer nicht erforscht. Man hat in der unge
wohnten Ruhelage den Grund gesucht und dementsprechend baldige Bewegung 
und das Friihaufstehen nach der Operation' empfohlen; andererseits wurden 
vorausgehende intra venose 1njektionen dafiir angeschuldigt; bei einem Teil der 
FaIle spielt auch eine milde 1nfektion eine Rolle. DaB bei Vornahme von 
Massenligaturen (Netz, groBere Venenstamme) es leichter zur Thrombose 
kommt, ist wahrscheinlich und erklarbar. 

Allein auch ohne einen direkten Eingriff am Venensystem tritt nicht selten 
eine Thrombose an der unteren Extremitat, entweder im Saphena- oder im 
Femoralisgebiet auf. Sie auBert sich in der Entstehung harter, empfindlicher 
Knoten und Strange, oder bei tiefer Thrombose in einer allgemeinen 
Schwellung der betreffenden Extremitat, besonders dann, wenn die Throm
bose nach oben zu fortschreitet und die Beckenvenen ergreift. Haufiger ist 
die linke als die rechte Seite betroffen, was auf die anatomische Differenz 
des Venensystems der beiden Half ten zuriickgefiihrt wird. 

Das wichtigste therapeutische M itteZ ist absolute Ruhigstellung. J edes Driicken 
(Massage), Bewegung, plotzliches Aufsetzen usw. muB strengstens vermieden 
werden. Umschlage mit essigsaurer Tonerde sind so anzulegen, daB die Extre
mitat nicht geriihrt wird. Vorsichtiges Bestreichen mit grauer Salbe, auch das 
Ansetzen von Blutegeln wird empfohlen; schlieBlich ist die Unterbindung der 
Saphena oberhalb der Thrombose durchgefiihrt worden, wenn der ProzeB in 
dieser Vene sich abspielt. 

AIle diese MaBnahmen gelten der Verhinderung der EmboZie, welche trotzdem 
nicht immer zu vermeiden ist. Werden nur kleine Emboli in den Kreislauf 
gebracht, entwickeln sich unter plOtzlichem Seitenstechen Lungeninfarkte, die 
neben den iibrigen klinischen Symptomen zu dem typischen hamorrhagischen 
Sputum fiihren. Sind die Emboli vereitert, konnen AbsCe8se oder Gangriin der 
Lunge entstehen. Moglicherweise ist ein Teil der postoperativen Pneumonien 
auf solche kleinen Embolien zuriickzufiihren. 

1st der verschleppte Thrombus groBer, so entsteht schlagartig das ge
fiirchtete Bild der LungenemboZie. Bei einer Bewegung stiirzt der Kranke 
plotzlich zusammen und unter Leichenblasse oder dyspnoischen Erscheinungen 
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tritt momentan der Exitus ein. Dieses Ereignis ist um so grauenhafter, als die 
Embolie meist einige Tage nach der Operation (manchmal auch noch spater) 
eintritt und so Patienten trifft, welche die unmittelbare Operationsgefahr 
bereits hinter sich haben, ja bereits ihre Heilung abgeschlossen glauben. Dies 
macht es um so mehr zur Pflicht, aufierst genau auf jeden Schmerz, den der 
Patient angibt, zu achten und stets daran zu denken, daB eine Thrombose sich 
hinter scheinbar ganz harmlosen Symptomen verbergen kann. Werden nicht 
beide Lungenarterien gleichzeitig verstopft, dann kann sich der Kranke wieder 
erholen; in solchen Fallen konnen auch mehrere Nachschiibe auftreten. Jede 
Embolie erfordert rasches Eingreifen; sofortige Injektionen von Cardiac a 
(Campher, Coffein, Hexeton) und Inhalationen mit O2, In den Fallen, in welchen 
eine Embolie mit Sicherheit zu diagnostizieren (akute Herzinsuffizienz!) und 
eine spontane Erholung des Patienten nicht zu erwarten ist, ist die TREN
DELENBURGSche Operation, die Entfernung des Gerinnsels aus der Arteria 
pulmonalis am Platz (siehe Embolektomie). 



Allgemeine Rontgenologie. 
Von 

Privatdozent Dr. MAX SGALITZER-Wien. 

Mit 17 Abbildungen. 

A. Rontgendiagnostik. 
Die Chirurgie hat seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen einen ungeahnten 

Aufschwung genommen. Schon aus einer oberflachlichen Durchsicht der einzelnen 
Abschnitte des vorliegenden Buches geht klar hervor, daB es nur wenige Gebiete 
in der Chirurgie gibt, die nicht eine innige Verkniipfung mit den Ergebnissen 
der Rontgendiagnostik erkennen lassen oder aber wieder auf die Rontgenstrahlen 
als therapeutisches Hilfsmittel zuriickgreifen. Wieviel die chirurgische Dia
gnostik und damit auch die chirurgische Behandlung den Rontgenstrahlen auf 
dem Gebiete der Knochenverletzungen und -erkrankungen, des Nachweises 
von Fremdkorpern, deren Lagebestimmung und operativen Entfernung, der 
Erkrankungen der Verdauungswege im weitesten Sinne, der Harnorgane, der 
Thoraxorgane, des Zentralnervensystem usw. verdankt, wird aus dem Studium 
der speziellen Abschnitte dieses Buches hervorgehen. Dabei wird die groBe 
Leistungsfahigkeit der Rontgenstrahlen auf dem Gebiete der Chirurgie erkannt 
werden, es werden aber auch ihre Grenzen klar zutage treten. Ebenso wie ihre 
zu geringe Einschatzung, so ist auch ihre Dberschatzung ein Fehler, der auf 
mangelhaften Kenntnissen und oberflachlicher Beurteilung beruht. Nur die ein
gehende Beschaftigung mit der allgemeinen Rontgenkunde, die warm empfohlen 
werden solI (s. HOLZKNECHT, Einstellung zur Rontgenologie) und auch der 
chirurgischen Spezialrontgenologie wird uns das richtige Werturteil vermitteln. 

In den nachfolgenden Zeilen sollen zuniichst einige Kenntnisse aus dem Gebiete 
der allgemeinen Rontgenologie vermittelt werden, die die Voraussetzung eines Ver
standnisses der zahlreichen, diesem Lehrbuch beigegebenen Rontgenabbildungen 
und der iibrigen Hinweise auf das Gebiet des Rontgenfaches vorstellen. 

Physikalische Grundlagen. 
Die Riintgenstrahlen, die dem Auge unsichtbar sind, haben die Eigenschaft 

die photographische Platte zu schwiirzen und bestimmte Substanzen (Baryum
platincyaniir usw.) zur Fluorescenz zu bringen. Besonders wichtig fiir die Be
urteilung des Bildes ist die Kenntnis der geradlinigen Ausbreitung der Rontgen
strahlen yom Rohrenfokus aus, also von einem Punkte (Zentralprojektion). 
Daraus wird ohne weiteres klar, daB das Rontgenbild verzeichnet, leicht vergrof3ert. 
Diese Ver.groBerung ist urn so geringer, je nahel'sich der zu untersuchende 
Gegenstand der Platte befindet, ferner auch je weiter sich der Rohrenfokus 
von dem betreffenden Objekt entfernt (Aufnahmen aus etwa 2 m Entfernung, 
z. B. Fernaufnahmen des Herzens, werden uns praktisch bereits iiber die un
gefahr normale GroBe des betreffenden Organs unterrichten). Die Strahlen
durchlassigkeit einer Materie ist von dem Atomgewicht der sie zusammen
setzenden Elemente, ihrer physikalischen Dichte und schlie13lich ihrer Schicht
dicke abhangig. 
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Verscbiedene StrablendurcbHissigkeit bestimmter Organgruppen 
und ibre Ursache. 

Eine der grundlegendsten Fragen ist jene nach der Ursache der unterschied
lichen Strahlendurchliissigkeit verschiedener Teile des Korpers, der wir ja die 
M oglichkeit einer Rontgendiagnostik uberhaupt verdanken. Diese verschiedene 
Strahlendurchdringung des dem Rontgenlichte ausgesetzten Gegenstandes beruht 
auf der verschiedenen Absorption der Strahlen in einzelnen Abschnitten desselben: 
diese ist, wie envahnt, abhangig von der Art der Atome, ferner von der Dichte, dem 
spezifischen Gewicht des durchstrahlten Gegenstandes, schlieBlich von seiner 
Schichtdicke. Je hoher die Atomnummer um so groBer die Absorptionsfahigkeit 
fUr Rontgenstrahlen. Natiirlich spielt auch neben der Beschaffenheit des durch
strahlten Objektes die verwendete Qualitat der Rontgenstrahlen, die eine groBere 
(harte Strahlen) oder geringere Durchdringungskraft (weiche Strahlen) besitzen 
konnen, eine groBe Rolle. Unter den verschiedenen Bausteinen des Korpers 
besitzt das K nochensystem infolge seines Calciumgehaltes und seiner Dichte die 
gropte Absorptionsfahigkeit fur Rontgenstrahlen. Das Calcium hat namlich ein viel 
hoheres Atomgewicht als die Elemente, aus denen sich die Weichteile zusammen
setzen (Wasserstoff, Kohlenstoff, Stickstoff, Sauerstoff). Bei gleicher Schicht
dicke besitzen praktisch die Weichteile des Korpers ungefahr die gleiche Ab
sorptionsfahigkeit fiir Rontgenstrahlen, die ungefahr jener des "\\T assers entspricht; 
es werden parenchymatose Organe, Muskeln, Blut, Eiter, aber auch Knorpelgewebe 
infolge ihres atomaren A ufbaues und ihrer Dich,e ungefahr in gleicher Weise 
wie das Wasser von Rontgenstrahlen durchdrungen. DaB z. B. bei einem Pleura
erguB eine rontgenologische Unterscheidung der Art desselben (seroses, blutiges, 
eitriges Exsudat) nicht moglich ist, geht aus dem Gesagten ohne weiteres hervor. 
Der groBe Absorptionsunterschied fUr Rontgenstrahlen zwischen Knochen einer
seits, Weichteilen, Knorpeln, Korperfliissigkeiten andererseits beruht also vor 
allem auf den Gehalt des Knochensystems an Kalksalzen. Ein weiterer Ab
sorptionsunterschied ist zwischen Weichteilen und Fett als Folge ihrer Dichten
differenz feststeUbar. Fett wird eben, seiner geringerenDichte entsprechend, weniger 
Strahlen absorbieren, als Weichteile; es werden daher auf guten Rontgenogrammen 
der Panniculus adiposus, ferner auch andere Fettanhaufungen (im Bereich des 
Knieglenkes, der Ferse) deutlich zu erkennen sein. So werden z. B. auch die 
Nieren; die als parenchymatOse Organe doch die gleiche Strahlendurchlassigkeit 
besitzen, wie ihre Umgebung und daher rontgenologisch eigentlich nicht dar
stellbar sein soUten, trotzdem im Rontgenbild sichtbar sein, da sie von einer 
Fettkapsel, die strahlendurchlassiger ist und daher eine hellere Randzone bildet, 
umkleidet sind. Die geringste Absorptionsfahigkeit fur Rontgenstrahlen, also die 
gropte Strahlendurchliissigkeit besitzen die lufthaltigen Organe und schlieplich die 
naturlichen Luftraume im Korper infolge ihrer den Weichteilen und dem Fett 
gegeniiber geringeren Dichte. Der groBen Strahlendurchlassigkeit der luft
haltigen und daher wenig dichten Lunge verdankt das Herz seine Sichtbarkeit. 
Ein an der Leiche dem Thorax entnommenes und in den Bauchraum versenktes 
Herz ware natiirlich im Rontgenbild nicht kenntlich. Auf ihrem natiirlichen 
Luftgehalt beruht die DarsteUung der Nebenhohlen der Nase, der Luftrohre 
im Rontgenbild. Gasblasen im Darm miissen aus demselben Grund der Rontgen
untersuchung nachweis bar sein, ebenso wie auch pathologische Gasblasen im 
Gewebe (GasabsceB, Gasodem). Das Rontgenbild verdankt also der verschiedenen 
Absorptionsfahigkeit der einzelnen anatomischen Elemente des Korpers fur ROntgen
strahlen seine Entstehung. Es vermag diese nach ihrem atomaren Aufbau und 
ihrer Dichte zu differenzieren. Die geringste Strahlendurchliissigkeit im Karper 
besitzen, wie nochmals zusammenfassend hervorgehoben sei, die Knochen, eine 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 4 
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grofJere die Weichteile, Knorpel und Fliissigkeiten, eine noch grofJere das Fett und 
die grofJte schliefJlich die lufthaltigen Organe. Diese Verschiedenheit der Strahlen
durchlassigkeit und der dadurch hervorgerufene Kontrast des Bildes werden um 
so deutlicher sein, je vollkommener es gelingt, die Sekundarstrahlung (Streu
strahlung und Fluorescenzstrahlung), die in allen Punkten des durchstrahlten 
Gewebes und seiner Umgebung nach allen Seiten hin ihren Ausgang nimmt, 
auszuschalten, was durch geeignete Blenden (Kompressionszylinderblende, 

a Seitliche Anfnahme b ant. post. Aufnahme 
Abb. 1. Ulnafraktur. Die starke Dislokation der Brnchstiicke ist nnr im seitlichen BUd zu erkennen. 

Buckyblende) bewirkt wird. Wichtig ist es zu wissen daB plattennahe Objekte, 
auf dem Bild scharfer und kontrastreicher zum Ausdruck kommen als platten
ferne und zugleich auch weniger vergroBert als letztere. 

Dnrchlenchtnng, Anfnahme. 
Die beiden wichtigsten Untersuchungsmethoden mittels Rontgenstrahlen 

sind die Durchleuchtung, die auf der dem adaptierten Auge im Dunklen wahr
nehmbaren Fluorescenz bestimmter Substanzen (Baryumplatincyanur usw.) 
beruht und die Aufnahme, der die Schwarzung der photographischen Platte 
durch das Rontgenlicht zugrunde liegt. Wahrend im Durchleuchtungslicht die 
strahlendurchlassigsten Organe am hellsten, die strahlenundurchlassigsten am 
dunkelsten erscheinen, ist bei der Plattenaufnahme aus naheliegenden Grunden 
der gegenteilige Effekt zu beobachten. Die Aufnahme erfolgt, um uns moglichst 
weitgehend tiber pathologische und traumatische Veranderungen, tiber die 
raumlichen Verhaltnisse aufzuklaren, stets in zwei zueinander senkrechten 
Projektionsrichtungen in rein sagittaler und rein frontaler, bei kugeligen Or
ganen, wie z. B. beim Schadel, auBerdem eventuell noch in axialer Richtung. 
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Die Bedeutung der Aufnahme in zwei zueinander senkrechten Ebenen mage nur 
aus der haufig zu beobachtenden Tatsache erhellen, daB bei Frakturen das nur 
in einer Richtung angefertigte Bild die Fragmente schein bar in bester SteHung 

Abb. 2. Normales Abdomen. Die Nicrenschatten sind infolge der Fettkapsel deutlich zu sehen. 
a, b sind gashaltige Darrnschlingen. c, d sind harrnlose Beckenflecke. 

zeigen kann, wahrend tatsachlich, wie aus der zweiten, zur ersten senkrechten Auf
nahme hervorgeht, die schwerste Lageanomalie der Fragmente besteht, die sich 
nicht im entferntesten beruhren und auch nicht achsengerecht stehen. So zeigt 
Abb. I eine Fraktur der Ulna und Luxation des Radius. Nur im seitlichen Bild a 
ist die starke Verschiebung der Fragmente, insbesondere die schwere axiale 

4* 
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Dislokation der Bruchstiicke zu erkennen. Die Rontgendurchleuchtung ermoglicht 
es uns den durchstrahlten Korperteil bei Drehung desselben und Verschiebung 
der Rohre in unendlich vielen Projektionsrichtungen zu betrachten und erlaubt 
uns, die betreffenden Organe in ihrer Bewegung zu beobachten (Atem
bewegungen, Herzpulsationen, Magenperistaltik usw.). DafUr ist das Durch
leuchtungsbild kein 80 scharfes und detailreiches, wie die Plattenaufnahme, 
die jedoch das betreffende Organ zum Unterschied yom Durchleuchtungsbild 
im allgemeinen nur in einem bestimmten Zustandsmoment festhalt und fUr 
gewohnlich nur in einer oder zwei Projektionsrichtungen zur Darstellung bringt. 

Abb. 3. Seitliche Aufnahme der oberen Sprunggelcnkgegcnd cines 7jahrigen Knabcn. 
A Epiphysenknorpel, B Fett, C KnorpelUberzug dcr FuJ3wurzelknochen. 

FUr die Diagnostik der Erkrankungen der Knochen, fiir die Erkenntnis ihrer 
feineren Strukturveranderungen kommt demnach natiirlich die Aufnahme in 
Betracht, wahrend wieder Organe, die wir fUr die Diagnosenstellung in ihrer 
Bewegung beobachten miissen (Magen, Lungen, Herz usw.), vornehmlich der 
Schirmbetrachtung unterzogen werden. In vielen Fallen wird die Kombination 
von Durchleuchtung und Aufnahme wichtig sein, z. B. bei Untersuchung der 
Lungen, wo unsdie Aufnahme iiber feinere Strukturveranderungen derselben, 
die Durchleuchtung iiber die Verschieblichkeit ihrer unteren Grenzen usw. Aus
kunft geben wird. 

Es sei an dieser Stelle auf Abb.2 verwiesen, eine Aufnahme des Abdomens, in der 
Mitte der Lendenabschnitt der Wirbelsaule, die einzelnen Wirbel durch breite, helle Streifen 
getrennt, die Bandscheiben, die als nicht kalkhaltig, die Strahlen weniger absorbieren als 
die Knochensubstanz des Wirbel- und Beckenskelets. Der Leber- und Milzschatten kann 
nicht erkannt werden, da sich diese.Qrzane von der Nachbarschaft durch ihre Dichte nicht 
unterscheiden; dagegen sind beiderseits die Nierenschatten zu sehen, die ihre Siohtbarkeit 
(siehe oben) der umgebenden Fettkapsel verdanken. Die helleren Flecken bei a und b 
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entsprechen gashaltigen Darmschlingen, c und d harmlosen sag. Beckenflecken (gewohnlich 
Phlebolithen). Auch Abb.3, die seitliche Aufnahme der oberen SprunggeZenkgegend eines 
7jahrigen Knabens sei der Betrachtung empfohlen. A ist der Epiphysenknorpel, der hier, 
bei einem jugendlichen Individuum, noch nicht verknochert ist. B entspricht der physio
logischen Fettansammlung vor der Achillessehne, C der Dicke des Knorpeltiberzuges tiber 
die Gelenkflachen der Fu13wurzelknochen. 

Kiinstliche Schaffnng von Kontl'asten im Organismns. 
Mit der Ausnutzung und Verwertung der natiirlicherweise vorhandenen Unter

schiede in der Absorptionsfahigkeit verschiedener Organgruppen fur Rontgen
strahlen zum Zwecke ihrer bildlichen Darstellung ist die diagnostische Leistungs
fahigkeit der Rontgenstrahlen nicht erschopft. Man war vielmehr bestrebt, 
dort, wo diese natiirlichen Unterschiede lehlen, sie kiinstlich herzustellen. Zwei 
Wege konnten hier beschritten werden, einmal die Einliihrung dichterer, das 
andere Mal die Einliihrung diinnerer Medienin Hohlorgane. 

a) Einfiihrung von ~ledien, die starker Strahlen absorbieren. 
Es wurden, um zunachst den ersten Weg zu besprechen, in Wasser unlOs

lichen Schwermetallsalze, ferner auch andere chemische Verbindungen, die 
Elemente mit hohem Atomgewicht enthalten, in Wasser gelOst, oder in Oliger 
Form in die Hohlorgane eingefuhrt, um auf diese Weise kunstliche Dichten
differenzen zu schaffen und ihre Kontrastdarstellung zu ermoglichen. Diesem 
Streben verdankt vor allem die Rontgenologie des Oesophagus-Magen-Darm
traktes ihre Entstehung. Zum Zwecke der Darstellung des Verdauungsschlauches 
werden in diesen - die Entdeckung geht auf RIEDER zuruck - die Ver
bindungen von Schwermetallsalzen (schwelelsaures Baryum, kohlensaures W is
mut usw.) in einer wasserigen Aufschwemmung oder vermengt mit einem 
GrieBbrei eingefiihrt. Die Salze miissen unloslich sein, da lOsliche Schwer
metallsalze sehr giftig sind. Durch eine Untersuchung 4-6 Stunden nach der 
Einnahme einer breiartigen Mahlzeit, der das Kontrastmittel beigemengt wurde, 
vermogen wir festzustellen, ob der Magen eine normale Austreibungszeit be
sitzt oder diese verzogert ist, ferner ob der Dunndarm glatt von der Kontrast
speise passiert wird. Bei einer Untersuchung am nachsten Tage kann dann 
die Fullung des Dickdarms betrachtet werden, der ubrigens auch mittels eines 
Kontrasteinlaufes (Irrigoskopie) zur Darstellung gebracht werden kann. Die 
Methode der Wahl fur die Rontgenuntersuchung des Oesophagus-Magen-Darm
traktes ist die Durchleuchtung, die uns die Verdauungsorgane in ihrer Be
wegung zeigt und uns auch die Moglichkeit bietet, diese bei Drehung des 
Patienten in allen moglichen Projektionsrichtungen zu beobachten. 

Ebenso wie die Hohlorgane des Verdauungsschlauches, so werden auch die 
Hohlriiume des uropoetischen Systems mit schattengebenden Losungen aufgefullt, 
um sie der Darstellung zuzufuhren. Begreiflicherweise konnen hier keine un
lOslichen Schwermetallsalze, die zur Inkrustierung AnlaB geben wurden, sondern 
nur Losungen verwendet werden. Neben HalogensalzlOsungen (5-100J0ige Jod
kali-, lO-20%ige Bromnatriumlosung) kommen hier vor allem Jodole in 
Betracht (20°/oiges Jodipin), die infolge ihres Gehaltes an Jod, das ein hohes 
Atomgewicht besitzt, einen dichten Kontrastschatten geben. Auch das 100J0ige 
Kollargol kann mit V ortell verwendet werden. Auf diese Weise wird ein sehr 
kontrastreicher AusguB der Blase (Cystographie) und nach cystoskopischer Ein
fiihrung des Ureterenkatheters auch des betreffenden Ureters und zugehorigen 
Nierenbeckens und seiner Kelche (Pyelographie) erzielt. In neuester Zeit wird 
auch vielfach die intravenose Darstellung der Harnorgane in Anwendung ge
zogen. Es wird ein organisches, schwer dissoziierbares Jodpraparat, Uroselectan, 
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intravenos injiziert. Seine Ausscheidung durch die Nieren erfolgt bei normaler 
Funktion derselben schon nach wenigen Minuten, so daB kurz nach der In· 
jektion bereits eine Kontrastfiillung der Hohlraume der Nieren, ein Kontrast· 
fiiIlung der Ureteren und der Blase zur Anschauung kommt. Auch die Nieren· 
schatten selbst treten viel deutlicher hervor. 

Auch fiir die Darstellung einzelner Abschnitte des Bronchialbaumes (Broncho
graphie) kann die Kontrastfiillung mit V orteil verwendet werden. Ais Kontrast
mittel kommt hier wieder nur ein Jodol (Jodipin oder Lipiodol) in Betracht, 
das nach Anasthesie des Pharynx und Larynx unter Rontgenkontrolle, am zweck
maBigsten nach Einfiihrung eines Katheters in die Glottis, durch diesen einge
bracht wird. Verwendet werden nicht mehr als 10-15 ccm des Kontrastmittels. 
Durch geeignete Stellung des Patienten wahrend der Untersuchung gelingt es 
das Jodol in den Bronchialbaum jenes Lappens zu leiten, dessen Darstellung 
erwiinscht ist. Dabei verstopft das eingefiihrte J odol nicht etwa die Bronchien, 
sondern bildet nur einen diinnen Beschlag der Bronchialwand und laBt das 
Lumen teilweise frei. Bei einer Untersuchung wird nur der Bronchialbaum 
eines Lungenlappens gefiillt. 

Von groBer diagnostischer Bedeutung kann die Rontgenuntersuchung der 
Subarachnoidealraume des Riickenmarks mittels schattengebender Substanzen 
(Jodipin oder Lipiodol) sein. Die Methode stammt von SICARD und wird als 
M yelographie bezeichnet. Sie besteht darin, daB das J odol mittels Zisternen
punktion zwischen Atlas und Occiput (Suboccipitalstich) durch die Membrana 
atlanto-occipitalis hindurch in die Cisterna cerebeIlo-medullaris eingefiihrt wird, 
wo dieses seiner Schwere folgend, allerdings nur bei freier Passage innerhalb 
der Liquorraume des Riickenmarks, innerhalb kurzer Zeit bei steiler Riickenlage 
des Patienten bis zum Conus terminalis hinuntersinkt. N eben dem schweren, 
sinkenden kann unter U mstdnden auch das steigende J odol in Betracht kommen, 
das spezifisch leichter ist als Liquor und mittels Lumbalpunktion eingebracht, 
seinem Auftrieb folgend, bei steiler Riickenlage des Patienten die Liquorraume 
des Riickenmarks glatt passiert, falls diese frei durchgangig sind .. 

Auch die Hystero- und Salpingographie, die Einfiihrung von Jodol in die 
Hohlraume der weiblichen Geschlechtsorgane, sei in diesem Zusammenhange 
kurz erwahnt. 

Eine junge, aber bereits wichtige Untersuchungsmethode ist die Kontrast
darstellung der Gallenblase (Cholecystographie); daB die Gallenblase ohne 
Kontrastfiillung nicht sichtbar ist, erhellt aus dem Umstand, daB sie sich in ihrer 
Dichte von der Nachbarschaft nicht unterscheidet. Ihre Kontrastdarstellung 
wird ermoglicht durch die I>!lmrale (eventuell intravenose) Einfiihrung des 
Natriumsalzes des Tetrajodphenolphthaleins (GRAHAM und COLE), das bei freier 
Passage zwischen Leber und Gallenwegen in die Gallenblase ausgeschieden wird. 
Der hohe Jodgehalt des verabfolgten Mittels gewahrleistet die Kontrastdar
stellung der Gallenblase. 

Der Vollstandigkeit halber sei bereits jetzt erwahnt, daB auch pathologische 
Hohlraume des Korpers, Fisteln, EmpyemhOhlen mit Kontrastmitteln (am 
besten 200/oiges Jgdjpin) gefiillt werden, um den Ursprung der Fisteleiterung 
resp. die Ausdehnung der Empyemhohle festzustellen. 

b) Einfiihrung von Medien, die schwacher Strahlen absorbieren. 
Wurde bisher nur jener Kontrastmittel gedacht, die durch ihr hohes Atom

gewicht und ihre Dichte die Nachbarorgane weit iibertreffen und dadurch die 
Kontrastdarstellung der Hohlorgane, in die sie eingefiihrt werden, ermoglichen, 
so soIl nur noch kurz erwahnt werden, daB zum Zwecke der Kontrastdarstellung 
in geeigneten Fallen auch diinnere Medien eingebracht werden. Hier kommt 
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Luft oder richtiger, um die Moglichkeit einer Luftembolie zu vermeiden, die 
Sauerstoffullung der betreffenden Rohlraume in Betracht. In erster Linie ist 
hier der Ventrikulographie und Encephalographie (DANDY) zu gedenken, die 
in einer Gaseinfiihrung in die Liquorraume des Gehirns zum Zweck ihrer Sicht
barmachung besteht. Das Gas kann auf lumbalem Wege eingefiihrt werden, 
wobei es teils auf dem Wege des Foramen Magendie, des 4. Ventrikels, des 
Aquaeductus Sylvii, des 3. Ventrikels, der Foramina Monroi in die Seiten
ventrikel aufsteigt, teils sich in den Zisternen der Rirnbasis und den Sub
arachnoidealraumen der Konvexitat des Gehirns ablagert. Es kann aber auch 
bei kleiner Trepanationsoffnung durch direkte Ventrikelpunktion in die Rirn
ventrikel eingefiihrt werden. 

Eine nur wenig verwendete, nicht ganz harmlose Methode ist das Pneumo
peritoneum, die Einbringung von Sauerstoff in die Peritonealhohle, um durch 
kiinstliche Steigerung des Kontrastes einzelne Organe der Peritonealhohle sicht
bar zu machen, ferner die Gasumspritzung der Niere. Vielfache Anwendung 
findet die Sauerstoffeinfuhrung in die Blase, hauptsachlich zu dem Zwecke, um 
Konkremente derselben, die sonst oft nicht sichtbar sind, nachzuweisen. 

Gl'undlagen del' Rontgenuntel'suchung kl'ankel' Ol'gane. 
a) Untersuehung erkrankter Weiehteile. 

Raben wir uns bisher vornehmlich mit der Leistungsfahigkeit der Rontgen
strahlen fiir die Auflosung des normal gebauten Organismus in seine anatomischen 
Elemente, so weit dies physikalische Gesetze (s. oben) ermoglichen, befaBt, 
so entsteht nun die wichtige Frage nach der Verwertbarkeit der Rontgenstrahlen 
fur die Diagnostik pathologischer Organzustande. Rier muB vor aHem betont 
werden, daB pathologische Veranderungen, die sich unter der Grenze makro
skopischer Wahrnehmbarkeit befinden, von vornherein yom rontgenologischen 
Nachweis ausgeschlossen sind. Weiters muB hervorgehoben werden, daB patho
logische Weichteilgewebe dieselbe Dichte besitzen wie gesunde, sich von diesen also 
keinesfalls differenzieren werden, es ware denn, da[J es gleichzeitig zu Kalkablagerung 
(z. B. Kalkeinlagerung in einen Tumor oder in GefaBwande oder in einen kalten 
AbsceB) oder zu einer Gasbildung (GasabsceB, Gasodem) im pathologischen 
Gewebe kommt. So wird, um nur ein Beispiel zu erwahnen, ein Tumor der 
Brustdriise aus den eben erwahnten Griinden im Rontgenbild natiirlich nicht 
darsteHbar sein. 

Anders liegen jedoch die Verhaltnisse, wenn es sich um pathologische Pro
zesse innerhalb der Lungen oder der den Lungen benachbarten Organe handelt. 
Wieder wird es aus den eingangs erwahnten physikalischen Gesetzen der 
Strahlenabsorption ohne weiters klar, daB eine Infiltration der Lungen, die zu 
einer lokalen Verdrangung des Luftgehaltes der Lungen fiihren muB, aber auch 
eine Zerstorung von Lungengewebe, die eine begrenzte Rohlenbildung in der 
Lunge und damit eine lokale Vermehrung von Luft verursacht, im Rontgenbild 
zur DarsteHung kommen miissen. Es wird eine I.¢iltration aus einer Abnahme, 
die Rohlenbildung aus einer Zunahme der Lichtdurchlassigkeit des betreffenden 
Lungenabschnittes, die auf den veranderten Dichtenzustand zuriickzufiihren 
sind, zu erkennen sein. Ebenso wird auch ein pleuraler Ergu[J, der die lufthaltige 
Lunge verdrangt, aus der starkeren Strahlenabsorption leicht diagnostiziert 
werden, wahrend ein Pneumothorax die gegenteiligen Veranderungen hervor
ruft. Aber auch pathologische Gro[Jen- und Formveranderungen des Herzens, 
der mediastinalen Gefa[Je, Tumoren des Mediastinums, der Lungen und Pleuren 
werden aus den angefiihrten Griinden ohne Schwierigkeit kenntlich werden. 

Ein pathologisches Lungenbild zeigt Abb. 4. Der Luftgehalt der linken Lunge ist kein 
gleichmaBiger; vielmehr sind zahlreiche fleckige und streifige Verdichtungsherde im Bereich 
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dieser Lunge (tuberkul6se Verdichtungsherde) nachweisbar, so daB sie ein gesprenkeltes 
Au.flfl,l;lhen bekommt. In der rechten ist eine groBe Kaverne im Oberlappen zu sehen (A). 
B ist ein kiinstlicher Pneumothorax, in dem ein horizontaler Fliissigkeitsspiegel (e) zu 
erkennen ist, D der Rand der retrahierten rechten Lunge. Die Kaverne und der Pneumo
thorax sind aus einer Zunahme, die Verdichtungsherde in der linken Lunge aus einer 
Abnahme der Strahlendurchlassigkeit zu erkennen. 

Ahnlich wie Verdrangungen des Luftgehaltes der Lungen durch pathologische 
Prozesse sind auch Verdrangungen des normalen Luftgehaltes der Nebenhohlen 

Abb. 4. TuberkulOse Lunge. Zahlreichc Verdichtungsherde links. ArtefizieIIer Pneumothorax 
rechts (B) zur Behandlung der groJlen Kavernc im Oberlappen (A). 1m Pneumothorax ist ein 

horizontales Fliissigkeitsniveau zu sehen (e). D Rand der rctrahierten rechten Lunge. 

der Nase durch pathologischen Inhalt (ErguB, Tumor) im Rontgenbild ohne 
weiteres kenntlich. 

Abb.5, die Aufnahme des Gesichtsschadels, zeigt eine Verdrangung des normalen Luft
gehaltes der rechten Kieferh6hle (ErguB) (A). Die Kieferh6hle der linken Seite (B) weist 
normalen Luftgehalt auf. 

An dieser Stelle darf nicht unerwahnt bleiben, daB pathologische Veriinde
rungen an Weichteilorganen, die der direkten rontgenologischen Darstellung nicht 
zuganglich sind, uns eventuell indirekt aus Knochenveriinderungen kenntlich 
werden, die durch das pathologische WeichteiIgewebe hervorgerufen werden. 
Dies gilt vornehmlich fur intrakranielle Veriinderungen. So werden wir die 
intrakranielle Dr.ucksteigerung aus einer Vermehrung und Vertiefung der Im
pressiones digitatae indirekt erschlieBen konnen. 

Das Bild eines chronisch gesteigerten Hirndruckes ist in Abb.33, S. 203 zu finden. 
Die Schadelkapsel laBt sehr zahlreiche Verdiinnungen, die den Eindruck von Finger-



Grundlagen der Rontgenuntersuchung kranker Organe. 57 

abdriicken erwecken, erkennen. Sie entsprechen einer Vermehrung der Impressiones 
digitatae, die auf den langdauernden Druck der Gyri auf die Schadelinnenflache zuriick
zufiihren ist. 

Aber auch die Feststellung, ob diese intrakranielle Drucksteigerung, die auf 
einer Disproportion zwischen Schadelinhalt und Fassungsraum beruht, auf 
einen Hydrocephalus oder Tumor oder eine andere Ursache zuriickzufiihren 
ist, gelingt der Rontgenuntersuchung haufig durch den Nachweis bestimmter 

Abb. 5. Aufnahme des Geslchtsschiidels. Empyem der rechten Kleferhllhle, da s aua elner Ver
drangung des LuftgchaltcH der r echten Kieferhiihle (A) zu erkennen 1st. Die linke Kieferhllhle (B), 

die beiden Stirnhllhlen (C) zeigen normalen Luftgehalt. 

lokaler, durch den Tumor an der Schadelinnenflache hervorgerufener Ver
anderungen. 

Ganz charakteristisch sind gewohnlich auch die Veranderungen der Sella 
turcica, die ein Hypophysentunwr, der selbst nicht sichtbar ist, wenn er nicht 
Kalkeinlagerungen enthalt, an derselben durch lokale Usur hervorruft. Der 
Rontgenuntersuchung kommt hier fUr die Diagnosenstellung natiirlich die groBte 
Bedeutung zu. 

b) Untersucbung pathologiscber Knocben und Gelenke. 
Was das K nochen- und Gelenksystem betrifft, so wird hier die diagnostische 

Ausbeute bei pathologischen Zustanden eine sehr groBe sein, da uns die Be
obachtung ihrer normal erhaltenen oder veranderten Formen, der Art ihrer 
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Compactakonturen, der Beschaffenheit ihrer Spongiosastruktur, der ver
anderten Form und Breite des Gelenkspaltes, bei jugendlichen Individuen der 
Ossificationsstufe bedeutungsvolle Anhaltspunkte fUr die Beurteilung patho
logischer Prozesse an die Hand geben. Wichtig ist es zu wissen, daB die Breite 
des im Rontgenbild sichtbaren "Gelenkspaltes", der ja in Wirklichkeit nicht 
existiert, uns iiber die Dicke des Knorpeliiberzuges aufklart; so wird es bei 
Zerstorung des Gelenkknorpels zu einer "Verschmalerung des Gelenkspaltes" 
im Rontgenbild kommen. 

Es verdankt die Chirurgie der Rontgendiagnostik pathologischer Knochen
und Gelenksveranderungen einen groBen Aufschwung. Form- und Struktur
veranderungen der Knochen, die Art der Begrenzung des Gelenkspaltes, Ver
anderungen seiner Breite, Strukturveranderungen der Gelenkkorper werden 
uns die Natur der Erkrankung der Knochen oder Gelenke erschlieBen. Durch 
wohlcharakterisierte Symptome sind die entzilndlichen Knochenerkrankungen, 
die· Tuberkulose, die Osteomyelitis, die Lues zu unterscheiden, ebenso wie 
auch die geschwulstigen Knochenerkrankungen, wie Osteome, Chondrome, die 
malignen Tumoren, die Ostitis fibrosa cystica localisata und generalisata durch 
bestimmte Symptome charakterisiert sind. Die Storungen des Kalkgehaltes 
(die Osteoporose, die Knochenatrophie, die Osteomalacie, die Ostitis deformans 
[PAGET] usw.), die Systemerkrankungen (die verschiedenen Formen der Rachitis, 
die Lues congenita, die MOLLER-BARLowsche Krankheit, die Chondrodystrophie 
usw.), die Wachstums-, bzw. Entwicklungsstorungen (Riesenwuchs, Zwergwuchs, 
Deformitaten, Akromegalie, Myxodem usw.) geben wohlcharakterisierte Ront
genbilder, ebenso wie auch die verschiedenen Gelenkserkrankungen (die akut 
verlaufenden Gelenksentziindungen, die chronischen Gelenkserkrankungen [der 
Fungus, die Polyarthritis, und zwar ihre geschwiirige und versteifende Form], 
die Arthrosis deformans, die Arthrosis urica, die neuropathischen Gelenks
erkrankungen usw.) durch die Rontgenuntersuchung diagnostiziert werden. Die 
Diagnostik in der Knocheb.- und Gelenkspathologie ist durch die Rontgenunter
suchung auf eine feste Grundlage gestellt. Natiirlich bedarf es eines lang
wierigen und eingehenden Studiums, urn sich die notwendigen Kenntnisse auf 
diesem Gebiete anzueignen. Es kann natiirlich nicht im entferntesten daran 
gedacht werden, im engen Raum dieses Abschnittes auf Einzelheiten zuriick
zukommen und es sei diesbeziiglich auf den speziellen Teil des Lehrbuches 
verwiesen. 

Ebenso wie die pathologischen so werden auch die traumatischen Ver
anderungen der Knochen, selbst Absprengungen kleinster Knochenstiickchen, 
Fissuren der Schadelbasis der fachmannisch und kunstgerecht ausgefiihrten 
Untersuchung nachweisbar sein, da der Frakturspalt bei geeigneter Strahlen
richtung aus einer vermehrten Lichtdurchlassigkeit erkannt werden muB. 

c) Frakturenbehandlung unter Rontgenkontrolle. 

Es sei hier auf den groBen Aufschwung der Frakturenbehandlung seit Beginn 
der Rontgenara hingewiesen. DaB es einer geeigneten Untersuchung ohne 
wei teres moglich ist, auch kleinste Absprengungen an verschiedenen Skelet
teilen, verborgene Fissuren an der Schadelbasis, Impressionsfrakturen, die kein 
auBeres Zeichen einer Verletzung erkennen lassen, leichte Hohenverminderung 
eines Wirbelkorpers bei Traumen des Riickgrates usw. festzustellen, wurde 
bereits erwahnt. Hier solI nur davon gesprochen werden, welchen Fortschritt 
die Behandlung dadurch zu verzeichnen hat, daB die Reposition meist unter 
Kontrolle des Rontgenlichtes erfolgt, daB ferner im Heilungsverlauf, den wir 
hinsichtlich der Callusbildung im Rontgenbild verfolgen konnen, wiederholt 
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StellungskontroHen mittels Rontgenstrahlen vorgenommen werden. Bei liegen
den Patienten mit Frakturen der unteren Extremitat erfolgt die Stellungs
kontrolle der Fragmente, urn dem Patienten den schmerzhaften Transport ins 
Rontgenzimmer zu ersparen, mittels kleiner, leicht transportabler Rontgen
apparate auf dem Krankenzimmer selbst, wobei man sich, wenn keine Aufnahme 
sondern eine Durchleuchtung vargenommen wird, im hellen Raum eines Krypto
skopes bedient, eines Instrumentes, das aus einer kleinen prismatischen Dunkel
kammer besteht, die an der der Rontgenlampe zugewendeten Flache einen 
Leuchtschirm besitzt und vor den Augen befestigt wird. Die Rontgenunter
suchung am Krankenzimmer erspart dem Patienten nicht nur die Schmerzen 
des Transportes ins Rontgenlaboratorium, sie beseitigt auch die unerwunschte 
Moglichkeit, daB die gute SteHung der Fragmente, die durch geeignete Reposi
tionsmanover im Rontgenlaboratarium eventueH erzielt wurde, durch die Er
schutterung des Rucktransportes wieder verloren geht. Es leuchtet ohne weiteres 
ein, daB die Resultate einer sachgemaBen, unter reicher Benutzung des Rontgen
lichtes gepflegten Frakturenbehandlung bedeutend gunstiger sind als in 
fruheren Zeiten. 

d) Nachweis von Fremdkorpern durch die Rontgenuntersuchung. 
GroBe Dienste verdankt die Chirurgie der Rontgenuntersuchung beim 

Nachweis und bei der operativen Entfernung von Fremdkorpern. Naturlich 
konnen diese, wie aus den fruher entwickelten physikalischen Gesetzen hervor
geht, nur dann dem rontgenologischen Nachweise zuganglich sein, wenn sie 
starker als ihre Umgebung Strahlen absorbieren. So wird HoZz, das ungefahr 
die gleiche Lichtdurchlassigkeit besitzt wie Weichteile in diesen nicht sichtbar 
sein, ebenso wenig Stoffteile oder weifJe Gaze, wahrend z. B. Jodojormgaze infolge 
ihres Jodgehaltes einen deutlichen Kontrastschatten bietet. Glas- und Porzellan
splitter geben in Organen mit geringer Schichtdicke (Hande, FuBe) meist einen 
schwachen Kontrastschatten. Steinsplitter sind deutlich kenntlich. Gummi
drams sind gewohnlich sichtbar, doch gibt es auch solche, die infolge geringerer 
Beimengung von Metallsalzen beim VulkanisierungsprozeB sich von der Um
gebung nicht differenzieren. Kautschukptatten, Zahnprothesen sind dem Nachweis 
ohne Schwierigkeit zuganglich. Verschluckte, im Oesophagus eventuell stecken 
gebliebene Fischgriiten oder kleine Knochensplitter, werden nicht zu erkennen 
sein; erst groBere Knochelchen werden sich deutlich von der Umgebung abheben. 
Am leichtesten nachweis bar sind metallische Fremdkorper, die auch als kleinste 
Splitter infolge ihrer graBen Absorptionsfahigkeit fUr Rontgenstrahlen deutlich 
kenntlich sind. 

Abb.6 zeigt eine groBe Reihe verschluckter metallischer Fremdkiirper im Bereich des 
Abdomens (Nagel, Metallkniipfe, abgebrochene verbogene Liiffelstiele usw.). 

Wahrend in fruheren Zeiten Fremdkorper in tieferen Korperregionen meist 
wohl ein noli me tangere fUr den Chirurgen bedeuteten, sind sie heute, wo eine 
reiche Zahl von Untersuchungsmethoden der Aufnahme und Durchleuchtung 
ihre genaue Lagebestimmung in geometrischer und, was weit wichtiger ist, auch 
in anatomischer Hinsicht ermoglicht, sehr haufig Gegenstand eines chirurgischen 
Eingriffes. Aber auch bei prazisester Lokalisation des Fremdkorpers durch eine 
exakte Rontgenuntersuchung wird der Eingriff oft stundenlang dauern, eventuell 
sogar ergebnislos abgebrochen werden mussen, wenn er nicht unter Kontrolle, 
unter Leitung des Rontgenlichtes erfolgt. Da das Arbeiten im Rontgenlabora
torium vielfache Infektionsmoglichkeiten mit sich bringt, einmal weil im ver
finsterten Zimmer gearbeitet wird, das andere Mal weil in demselben Raum ja 
auch Patienten mit eiternden Wunden untersucht werden, hat es sich als am 
zweckmaBigsten erwiesen, in einem reinen, hellen Operationsraum, auf einem 
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Operationstisch, unter dem sich eine Rontgenlampe befindet (Trochoskop) den 
Eingriff vorzunehmen (HOLZKNECHT). Bei der Operation ist ein Rontgenbeob
achter, der mit einem Kryptoskop (s. oben) bewaffnet ist, zugegen; im Leucht
schirm des Kryptoskops sieht er den schattengebenden Fremdkorper, der dem 

Abb.6. Verschluckte metaIlische Fremdkilrper (Nagel, MetaIIknilpfe, abgebrochene, verbogene 
Lilffelstiele usw.) 

Auge des Chirurgen, so lange er ihn durch das Messer nicht freigelegt hat, nicht 
sichtbar ist und macht diesem wertvolle Angaben, in welcher Richtung er vor
zudringen hat, wie weit er noch ungefahr vom Fremdkorper entfernt ist. Bei dieser 
Technik der Operation unter Rontgenlicht konnen Fremdkorper, an deren Entfer
nung fruher gar nicht zu denken war, z. B. Fremdkorper des Beckens, nicht zu 
tief liegende Fremdkorper des Gehirns usw., in relativ kurzer Zeit von einem 
kleinen Schnitte aus, ohne starkere Zerstorung des Gewebes entfernt werden. 



Gnmdlagen der Rontgenuntersuchung kranker Organe. 61 

e) Rontgenuntersuchung bei Konkrementbildungen im Organismus. 

Zu den Fremdkorpern im Organismus gehoren auch die Konkrementbildungen. 
Vor aHem seien als die wichtigsten jene des uropoetischen Systems hervor-

Abb. 7. Steinniere rechtR. A Ausguf.lstein des Nierenbeckens, B zahlreiche Konkremente in den crwei· 
terten unteren Niercnkelchcn, C ein kleineres Konkrement in einem mittleren, D ein solches in einem 
oberen Nierenkelch. Diese Lagebestlmmung der Konkremente ist miiglich, da der Nierenschatten selbst 
sichtbar ist (E entspricht dem unteren Nierenpol). F sind harmlose Beckenflecke (Phlebolithen). 

gehoben. Nierenkonkremente sind fast stets infolge ihrer Absorptionsfahigkeit, 
die jene der Nachbarorgane iibersteigt, darsteHbar. Allerdings wechselt die 
Deutlichkeit ihres Nachweises abhiingig von der Beschaffenheit ihrer 
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Zusammensetzung; so werden kalkhaltige Steine, Oxalate den dichtesten, Urate 
den schwachsten Kontrastschatten bieten. Der Rontgenuntersuchung gelingt 
es nicht nur das V orhandensein des Konknimentes festzustellen, sondern dieses, 
da ja der Nierenschatten sichtbar ist, innerhalb der Niere genau zu lokalisieren 
(Nierenbeckenstein, Kelchstein, Parenchymstein). 

Abb.7 zeigt das Bild einer rechtsseitigen Steinniere, A einen Ausgu/3stein des Nieren
beckens, B zahlreiche Konkremente in den erweiterten unteren Nierenkelchen, C ein kleinereR 

Abb. 8. Tiefgreifendes Magenulcus, kenntlich an der Nische A 1m Bereich der klelnen Magenkurvatur; 
oberhalb des Kontrastdepots beflndet slch in der Nische die Luftblase B. 

Konkrement in einem mittleren, D ein solches in einem oberen Nierenkelch. Diese Lage
bestimmung der Konkremente ist moglich, da der Nierenschatten selbst sichtbar ist 
(E entspricht dem unteren Nierenpol). F sind harmlose Beckenflecke (wahrscheinlich Phlebo
lithen). 

Die Moglichkeit des Nachweises des Steinleidens durch die Rontgenunter
suchung bedeutet eine Umwalzung aut dem Gebiete urologischer Diagnostik, da 
ja verschiedene Nierenleiden ganz ahnliche Symptome bieten konnen. Auch die 
Uretersteine sind in den meisten Fallen deutlich kenntlich. Anders verhalten 
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sich Blasensteine, die in kaum mehr als 60% der FaIle darstellbar sind, da sie 
sich haufig aus weniger dichtem Material zusammensetzen, dafiir aber dem 
cystoskopischen und dem Nachweis mittels der Steinsonde zuganglich sind. 
Die Moglichkeit ihrer rontgenologischen Diagnostik wird allerdings erhoht, 
wenn wir, wie oben erwahnt, zur Steigerung des Kontrastes etwas Sauerstoff 
durch den Katheter in die Blase einfiihren. 

Speichelsteine sind bei geeignete~ Strahlengang meist deutlich im Rontgen
bild feststellbar, bisweilen auch Pankreaskonkremente, wahrend Gallensteine 

Abb. U. Magcntumor, der den groJ.len, unregelmfiJ.lig begrenzten Fiillungsdefekt A hervorruft. 
B ist der Anfangsteil des Duodenums (Bulbus duodeni). 

ohne Verwendung der Cholecystographie (s. oben) nur in vereinzelten Fallen im 
Rontgenbild als Ringschatten zu erkennen sind. 

f) Rontgendiagnostik pathologischer Prozesse in Organen, die erst durch 
KontrastausguB sichtbar werden. 

Es eriibrigt noch iiber den rontgenologischen Nachweis pathologischer Prozesse 
in Organen, die erst durch KontrastausgufJ sichtbar werden, einige knappe Be
merkungen vorzubringen. Gestaltsveranderungen des normalen Kontrastaus
gusses sind es, die uns die Diagnostik pathologischer Veranderungen an diesen 
Organen vermitteln. 

So wird der Speiserohrenkrebs, der zu einer Einengung des Oesophagus
lumens fiihrt, aus einer trichterformigen Verschmalerung des Kontrastausgusses 
zu erkennen sein, der iiberdies als Ausdruck der zerkliifteten Tumoroberflache 
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eine zackige und unregelmiWige Begrenzung besitzt. Zum Unterschied hiervon 
werden spastische Einengungen der Kardia eine glatte Begrenzung des Ausgusses 
aufweisen: ' Das tietgreitende Magengeschwiir wird sich durch eine begrenzte 
Ausstiilpung des Magenfiillungsbildes (HAUDEKsche Nische) kennzeichnen, 
wahrend ein ins Magenlumen vorspringender Tumor einen Fiillungsdefekt von 
unregelmaBig zackiger Begrenzung, entsprechend der zerfallenden Tumorober
flache hervorrufen wird. 

Abb.8 zeigt das Bild eines tiefgreifenden Magengeschwurs, kenntlich an der Nische A, 
in der tiber dem Kontrastdepot, eine kleine Luftblase B zu sehen ist. Abb. 9 hingegen laBt 

Abb. 10. Prostatikerblase mit Divertikel (A). Die Blase ist zur Sichtbarmachung mit 40 ccm einer 
10 % igen BromnatriumWsung gefiilIt worden. Die VergriiJ3erung der Prostata ist aus der Hoch· 
drangung der Blase, die normalerweise mit ihrer unteren Kontur die Symphyse schneidet, zu 

erkennen. B sind Kalkeinlagerungen in die vergriiJ3erte Prostata. 

den groBen unregelmaBig begrenzten Ftillungsdefekt A erkennen, der einem malignen 
Tumor mit zerfallender Oberflache entspricht. 

In ahnlicher Weise wird der Dickdarmtumor mittels eines Kontrasteinlaufes 
aus einem unregelmiWig begrenzten Fiillungsdefekt diagnostiziert. 

In gleicher Weise wie am Magen und Darm, so wird auch am Fiillungsbild 
der Blase ein Tumor als Schattenaussparung mit unscharfen, unregelmaBigen 
Randern, ein Divertikel als Ausstiilpung des Fiillungsbildes sich kennzeichnen. 

Abb. 10 zeigt das Bild einer mit 40 cern einer lO%igen Bromnatriumliisung gefiillten 
Blase, die bei A ein Dive1tikel erkennen laBt. Die Blase ist durch eine vergro{3erte Prostata 
- letztere enthalt kleine Kalkkonkremente (B) - hochgedrangt. Abb. 11 ist das Bild einer 
Tumorblase. Auch hier wurde eine Kontrastfiillung der Blase vorgenommen, die einen 
ausgedehnten Fiillungsdefekt entsprechend dem Tumor aufweist. 
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Die VergroJ3erung der Prostata wird, wie oben erwahnt, aus einer Hoch
drangung und Abflachung des Blasenbodens, der normalerweise im Rontgen
bild noch in Beriihrung mit der Symphyse steht, erkannt. 

Auch die Pyelographie der pathologischen Niere wird uns wichtige diagnosti
sche Aufschliisse erteilen, wofern der pathologische ProzeJ3 auf Nierenbecken 
und Kelche iibergegriffen hat. So werden z. B. pathologische Erweiterungen 
von Nierenbecken und Kelchen (Hydronephrose) charakteristische Bilder geben, 
ferner Nierentumoren, welche in Beziehung zum Nierenbecken stehen, aus un
regelmaBigen Fiillungsdefekten im Pyelogramm diagnostiziert. 

Abb. 11. TlltnOrblase. Die Blase ist mit 100 ccm elner 10 '/,igen Brom·Natriumlosung gefiillt. Die 
Kontrastfiillllng ist keine gleichmiUlige. sondern zelgt einen ausgedehnten. unregelmltllig. unschart 
begrenzten Fiillungsdefekt. entsprechend elnem Blasentumor. Der Blasentumor drltngt den 

elngetiihrten Katheter nach der elnen Selte. 

Abb. 12 ist das Bild des kontrastgefiillten Nierenbeckens (20%ige Bromnatriumlosung) 
bei einem Hypernephrom, das auf das Nierenbecken iibergegriffen hat. Der Tumor ist an 
der unregelmaBigen, unscharfen Aussparung des Fiillungsbildes (A) kenntlich. 

Die Bronchographie (s. oben) wird uns unter Umstanden iiber pathologische 
Erweiterungen des Bronchialbaumes (Bronchektasien), welche der Rontgenunter
suchung ohne Kontrastfiillung haufig nicht zuganglich sind, in sehr anschau
licher Weise unterrichten. 

Abb.13 fiihrt die machtigen zylindri8chen Erweiterungen de8 Bronchialbaume8, vor
nehmlich des Unterlappens der rechten Lunge, in sehr anschaulicher Weise vor Augen. 

Die Myelographie (s. oben) wird uns fiir die Diagnostik und Operation sehr 
wichtige Angaben iiber Sitz und Ausdehnung eines Riickenmarktumors machen 
konnen, dadurch, daB das durch Zisternenpunktion eingefiihrte sinkende Jodol 
(Jodipin) an der Stelle des Tumors, der ein Passagehindernis innerhalb der 
Liquorraume des Riickenmarks darstellt, hangen bleibt. In dem vorliegenden 
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Fall (Abb. 14) ist neben dem sinkenden Jodol auch ein zweites Jodol, welches 
leichter ist als Liquor mittels Lumbalpunktion eingefiihrt worden, das seinem 
Auftrieb entsprechend emporsteigt und uns iiber die untere Grenze des Tumors 
aufklart, der auf diese Weise von den beiden Jodoldepots von zwei Seiten ein
gescheidet ist. 

Abb. 14 zeigt uns in sehr eindringlicher Weise das Resultat einer derartigen Unter
suchung. A entspricht dem sinkenden, mittels Zisternenpunktion eingebrachten Jodol, 

Abb. 12. Pyelogramm eines Hypernephroms (Fiillung mit einer 20 ' I,igen Bromnatriumliisung). 
Hei A ist ein unregelmiWiger Fiillungsdefekt zu sehen, der durch das Dbergreifen des Tumors auf 

das Nierenbecken hervorgerufen wird. 

das in den Liquorraumen des Rlickenmarks in der Hohe des 10. Brustwirbels stecken ge
blieben ist, B dem steigenden mittels Lumbalpunktion eingefiihrten Jodol, das in der Hohe 
des 2. Lendenwirbels hangen bleibt. A unterrichtet uns liber die obere, B liber die untere 
Grenze des Hindernisses in den Liquorraumen. Das Hindernis war auf ein ausgedehntes, 
operativ festgestelltes Neurinom zuriickzufiihren. 

Die Cholecystographie (Darreichung des Natriumsalzes des Tetrajodphenol
phthaleins, welches durch die Leber in die Gallenblase ausgeschieden wird, 
s. oben) wird uns haufig iiber die Anwesenheit von Konkrementen in der Gallen
blase unterrichten, die als rundliche Schattenaussparung innerhalb des Kontrast
Fiillungsbildes der Gallenblase zu erkennen sind. Da sich die Gallensteine meist 
hinsichtlich ihrer Dichte von der Nachbarschaft nicht unterscheiden und daher 
im Rontgenbild nicht kenntlich sind, ist die Moglichkeit ihres Nachweises durch 
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die Cholecystographie ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Der Mangel 
einer Fullung der Gallenblase nach Darreichung des Tetrajodphenolphthalein 
(kurz Jodtetragnost genannt) wird haufig als VerschluB des Ductus cysticus 
gedeutet werden konnen. 

Abb. 15 zeigt das Bild einer Cholecystographie. 1m Gallenblasenschatten sind deutlich 
2 groBe runde Gallensteine A und B als Aussparung im Kontrastschatten zu erkennen. 
C entspricht dem im Kolon befindlichen Jodtetragnost. 

Von groBer diagnostischer Bedeutung kann die KontrastfUllung von Fistel
kaniilen unklaren Ursprunges sein. Den Ursprung einer Fisteleiterung festzu
stellen, ist natiirlich sehr wichtig, da die Eiterung im allgemeinen nur dann 

Abb. l:~. Bronchographie. (Kontrastfiilluug eines Teiles des Bronchialbaumes mit 20 %igem Jodipin.) 
Machtige zylindrische Erweiterungen cines Teilcs des Bronchialbaumes der rechten Lunge. 

versiegen wird, wenn ihre Ursache entfernt wurde. Zur Fullung wird am zweck
maBigsten 20%iges J odipin verwendet. Man ist oft erstaunt durch die Kontrast
fUIlung ein ganzes Netzwerk von Fistelkanalen aufzudecken und als Ursprung 
der Fisteleiterung eventuell ein Organ festzusteIlen, an dessen Erkrankung 
man nicht gedaeht hatte. 

So zeigt Abb. 16 das Resultat der Kontrastfiillung einer Fistel in der Lendengegend 
mit Jodipin. In anschaulicher Weise geht aus dem Rontgenbild hervor, daB der Ursprung 
der Fisteleiterung in der einen N iere zu suchen ist. Diese ist weitgehend zerstort. Die AbsceB
hohlen, welche die erkrankte Niere durchsetzen, communicieren mit dem Nierenbecken 
und weiter mit dem Ureter. Die erkrankte Niere wurde operativ entfernt. 

Bei RestempyemhOhlen unterrichtet uns die KontrastfUIlung in eindeutiger 
Weise uber Ausdehnung und Form derselben, Verhaltnisse, die fUr einen ope
rativen Eingriff von groBer Wichtigkeit sind. 

5* 
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Auch der Ventrikulographie und Encephalographie sei hier noch in Kiirze 
gedacht, die uns durch Luft- oder Sauerstoffeinfiihrung in die Liquorraume 
des Gehirns auf lumbalem Wege und durch direkte Ventrikelpunktion (s. oben) 
iiber Lage, Form und GroBe cler Ventrikel, iiber Kommunikationsmoglichkeiten 

Abh. 14. Myelographie. Das sinkende, mittels Zisternenpunktion eingefiihrte JodOl hlcibt in den 
Liquorraumen des Riickemnarkes in der Hohe des 10. Brustwirbels (A) stccken, wahrend das 
stelgende, mittels Lumbalpunktlon elngebrachte Jodol in der Hohe des 2. Lendenwirbels (B) 
haugen blelbt. DaB Hlndernis innerhalb der Liquorraume, das hier eine be.onders grof3e Aus· 
dehnung besitzt, ist auf diese Weise von oben und von unten cingescheidet und in seiner 

Langenallsdehnnng erkannt. Es war ein Neurinom. 

derselben untereinander aufklaren und uns so wichtige diagnostische Aufschliisse 
an die Hand geben. Durch die Gaseinfiihrung werden oft pathologische Er
weiterungen der Ventrikel, also die verschiedenen Arten des Hydrocephalus, 
ferner nicht selten Form- und Lageveranderungen der Ventrikel aufgedeckt, die 
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auf Tumordruck zuriickzufiihren sind; es gelingt manchmal den Sitz des Tumors 
auf diese Weise zu erschlieBen. 

So zeigt Abb. 17 die anterio-posteriore Aufnahme der mit Sauerstoff gefiillten Ventrikel, 
die Seitenventrikel nach rechts verschoben und gleichzeitig den linken Seitenventrikel 
von der linken Seite her abge£lacht. Es gelang durch diese Untersuchung die Diagnose 
eines Tumors der linken Gro13hirnhemisphare. 

L R 

Abh. 17. Ventl'ikulogl'[tphie (Sauel'stoffiillung del' Hil'nventrikel). Die Seitenventrikel sind naeh 
l'echts versehoben, del' linke gieichzeitig von links her [tbgeflaeht. Aus dem El'gebnis del' 

Untersuehung konnte [tuf einen Tumor del' linken Grollhil'nhemisphare gesehlossen werden. 

B. Rontgentherapie. 
Es ist eine heute auch bereits in allen Laienkreisen wohl bekannte Tatsache, 

daB die Bedeutung der Rontgenstrahlen nicht nur auf dem Gebiete der Diagnostik, 
sondern auch auf jenem der Therapie zu suchen ist. Wie diese therapeutischen 
Wirkungen zustande kommen, ist allerdings noch vielfach hypothetischer Natur. 
Mit groBter Wahrscheinlichkeit darf angenommen werden, daB die Rontgen
wirkung im lebenden Gewebe auf einer Abscheidung von Elektronen aus dem 
Atomverband beruht, in einer Ionisation des Gewebes. Auf welche Weise jedoch 
die physikalischen Veranderungen in biologische Effekte umgewandelt werden, 
dariiber besteht Unklarheit. Eine bekannte Tatsache ist es, daB der Rontgen
strahlenkegel beim Durchtritt durch den Organismus eine Schwachung erfahrt 
und daB als deren Ursache die Absorption und Streuung angesehen werden muB. 
Auf dieser Schwachung der Rontgenstrahlen im Organismus beruht ihre groBe 
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Bedeutung fUr Diagnostik und Therapie; da namlich die Schwachung in den 
verschiedenen Teilen des Korpers eine verschiedene ist, ep.tsteht durch die den 
Korper verlassenden Strahlen ein in seiner Schattendichte differentes Bild auf 
dem Leuchtschirm oder der photographischen Platte (Rontgendiagnostik), 
wahrend wieder rontgentherapeutische Effekte im Innern des Organismus 
hauptsachlich durch die im Korper zuriickgehaltenen und gestreuten Strahlen 
hervorgerufen werden konnen (Tiefentherapie). Zum Unterschied von der Tiefen
therapie, wo die Haut nur die Einfallspforte fiir die Rontgenstrahlen darstellt, 
das Ziel aber ein tiefer liegendes Organ bildet, ist bei der Oberfliichentherapie 
die Haut das Ziel. 

Unterschiedliche Empfindlichkeit verschiedener Zellgruppen des 
gesunden Organismus gegen die Rontgenbestrahlung. . 

Jede Zelle des Organismus, die Rontgenstrahlen absorbiert, erleidet eine 
Veranderung im depressiven Sinne. Sie erfahrt je nach der Menge der Strahlen, 
die auf sie einwirken, eine Funktionseinschrankung, eine StOrung ihrer Teilungs
fahigkeit, eine Degeneration oder vollstandige Zerstorung. Von groBter Wichtig
keit aber ist es zu wissen, daB die Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen 
ZeHgruppen des Organismus eine grundverschiedene ist. Auf dieser Tatsache 
verschiedener Strahlenempfindlichkeit beruht das Wesen der Rontgen- und Radium
therapie. Es besteht also die Moglichkeit, einen Zellverband des Organismus 
schwer zu schadigen, ja zu vernichten, wahrend seine von der gleichen Strahlen
menge getroffene Nachbarschaft nur leichtere Veranderungen, die einer voll
standigen Wiederherstellung fahig sind, aufzuweisen braucht. Unrichtig ware 
es zu glauben, daB nur bestimmte ZeHen unter der Strahleneinwirkung eine 
Schadigung erfahren, andere unbeeinfluBt bleiben. Die Unterschiede sind nur 
quantitativer Natur und durch hinreichend groBe Dosen werden aHe lebenden 
Zellen vernichtet. 

Zu den strahlenempfindlichsten Zellen des Organismus gehoren die farb
losen Zellen des hamatopoetischen Apparates und des Blutes, vor aHem die 
Lymphocyten. Hier treten die Zerfallserscheinungen unmittelbar nach der 
Bestrahlung ein. Es gehoren daher die Lymphknoten, das lymphatische Gewebe 
der Milz und anderer Organe zu den strahlenempfindlichsten Zellgruppen des 
Korpers. Nicht viel weniger empfindlich sind die Keimzellen der Generations
organe gegeniiber der Strahleneinwirkung. Die hochste Empfindlichkeit zeigen 
die Kerne der Eizelle und der Follikelzellen, wahrend z. B. die Zellen des 
interstitiellen Gewebes viel unempfindlicher sind. Auch die mannlichen Keim
driisen sind sehr strahlenempfindlich, so daB die Bestrahlung derselben zu 
zeitweiser oder dauernder Sterilitat fiihrt. 

Von besonderer Bedeutung ist die Kenntnis der Veranderungen, die die Haut 
unter der Einwirkung der Rontgenbestrahlung erfahrt, da ja die Haut im iiber
wiegenden Teil der FaIle die Einfallspforte des Strahlenkegels bildet. HOLZ
KNECHT hat die verschiedenen Schiidigungen, die die Haut durch Bestrahlung 
erleidet, in vier Grade eingeteilt. Ais Reaktion ersten Grades ist eine Ver
anderung zu bezeichnen, die mit Haarausfall 2-3 W ochen nach der Bestrahlung 
einhergeht (die Haarfollikel zeigen eine besondere Strahlenempfindlichkeit) und 
zu einer leichten Pigmentierung fiihrt. Bei der Reaktion zweiten Grades, die 
therapeutisch nicht mehr in Anwendung kommt, folgt der Bestrahlung nach 
zwei W ochen ein Erythem, Schwellung, Haarausfall, Veranderungen, die in 
2-3 Woohen abklingen. Die Reaktion dritten Grades fiihrt zu Blasenbildung. 
Trookenheit der Haut, Atrophie derselben; dauernder Haarsausfall sind die 
Folgen. 1-2 Jahre spiiter kommt es gewohnlich zur Bildung von Teleangi-
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ektasien als Folge der Schadigung der Capillarendothelien, die ein besonders 
strahlenempfindliches .Element darstellen. Die Reaktion vierten Grades fiihrt 
schon 2-8 Tage nach der Bestrahlung zu diisterblaurotem Erythem, Blasen
bildung, Zerstorung groBer Abschnitte der Cutis, zu tiefer Gewebsnekrose. Es 
entsteht das gefiirchtete Rantgenulcus, das auBerordentlich heftige Schmerzen 
bereitet und sehr geringe Reilungstendenz aufweist, monate- ja jahrelang an
dauern und bei groBerer Ausdehnung zum Tode fiihren kann. Die groBe 
Empfindlichkeit der Capillarendothelien, die GefaBschadigung durch zu groBe 
Strahlenmengen kann auch Schuld tragen an Spiitschadigungen, die Jahre nach 
zu starker, unzweckmaBig ausgefiihrter Rontgenbestrahlung auftreten konnen 
und die als schwere Ernahrungsstorung der Gewebe aufzufassen sind. In 
diesem Zusammenhang muB auch der Rautschadigungen gedacht werden, die 
durch chronische Einwirkungen kleiner Rontgenstrahlenmengen zustande 
kommen und bei Arzten und Pflegepersonal, die zu einer Zeit mit Rontgen
strahlen arbeiteten, als man ihre Gefahren nicht kannte und sich ihnen schutz los 
aussetzte, beobachtet wurden. Sie bestehen in Atrophie der Raut, vor allem der 
Rande, in Ryperkeratosen, Bildung von Teleangiektasien. Leicht kommt es in 
dieser Raut zur Krebsbildung. 

Gehen wir den Eigenschaften nach, die die strahlenempfindlichen Zellen 
von den weniger empfindlichen Zellen unterscheiden, so sehen wir, daB die 
kurzlebigen Zellen (z. B. Lymphocyten) , die wachsenden, die in standiger Er
neuerung befindlichen Gewebe, die sich teilenden Zellen, also jene Zellen, die 
die lebhaftesten Lebensvorgange aufweisen, die groBte Empfindlichkeit gegen 
die Rontgenbestrahlung zeigen, wahrend z. B. die langlebigen Nervenzellen des 
Zentralnervensystems, wo die Zellteilung gegeniiber bestimmten funktionellen 
Aufgaben ganz in den Rintergrund tritt, gegen Strahlen sehr wenig empfindlich 
sind. Was die Wirkung auf die Driisen betrifft, so besteht sie in einer Funktions
hemmung. So wird einer Rontgenbestrahlung der Mundgegend eine oft qualende, 
einige Zeit dauernde Trockenheit im Mund folgen. 

Allgemeinerscheinungen nach Rontgenbestrahlung. 
Unter Allgemeinerscheinungen (auch Rontgenkater genannt) versteht man 

die der Rontgenbestrahlung unmittelbar folgenden Beschwerden des Patienten, 
die individuell verschieden stark auftreten konnen, bei manchen Patienten fast 
fehlen, bei anderen wieder in starken Kopfschmerzen, Mattigkeit, Unruhe, 
wiederholtem Erbrechen bestehen, und einige Stunden, aber auch einige Tage 
mit abnehmender Starke andauern konnen. Sie werden besonders nach starker 
Bestrahlung der Abdominalorgane beobachtet. Das Auftreten dieser Symptome 
ist eigentlich nicht verwunderlich, wenn man allein die schweren Veranderungen 
beriicksichtigt, die die lymphatischen Organe in dem von den Rontgenstrahlen 
getroffenen Gebiet erleiden. Die Abbauprodukte und Funktionseinschrankung 
der driisigen Organe und andere Momente diirften hier auch eine groBere Rolle 
spielen. 

Wirkung der Rontgenbestrahlung auf pathologisches Gewebe. 
Wir konnen uns hier kurz fassen, da im speziellen Teil bei Besprechung 

der einzelnen Krankheitsgruppen der Wirkung der Rontgenbestrahlung vielfach 
gedacht werden muB. Es solI hier nur ganz allgemein das Verhalten der Rontgen
strahlen wenigstens gegeniiber malignen Tumoren, gegeniiber Entzilndungs
vorgiingen, tuberku16sen Erkrankungev, gegeniiber einer pathologischen Steigerung 
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der Funktion bestimmter DrUsen mit innerer Sekretion, gegeniiber bestimmten 
H yperplasien des lymphatischen Systems kurz gestreift werden. 

So mannigfach auch die Anschauungen verschiedener Autoren iiber die Natur 
der Rontgenstrahlenbeeinflussung verschiedener maligner Tumoren ist, so 
konnen wir wohl sicher sagen, daB die wesentlichste Wirkung bei der Carcinom
bestrahlung, die Grundbedingung, die Wirkung auf die Tumorzelle ist. Die durch 
die Rontgenbestrahlung auftretenden Veranderungen der Degeneration in den 
Tumorzellen tragen nichts Spezifisches an sich, sind jedoch im bestrahlten 
Tumorgewebe viel intensiver ausgebildet. 1-2 Tage nach der Bestrahlung von 
Carcinomzellen mit einer hinreichenden Dosis zeigen diese eine VergroBerung, 
Quellung. Mikroskopisch nachweisbar sind vor allem Veranderungen der Kerne, 
deren Teilungsfahigkeit verloren geht. Das Chromatin erfahrt Veranderungen 
hinsichtlich seiner Anordnung und Farbbarkeit. Es entstehen mehrkernige 
Riesenzellen. 1m Protoplasma bilden sich Ki:irnchen und Vakuolen. Tumoren 
auch gleicher mikroskopischer Bauart verhalten sich bei verschiedenen Individuen 
gegen gleichartige Bestrahlung ganz verschieden. Es wechselt auch die Strahlen
empfindlichkeit verschiedener Tumoren nach der Organzugehi:irigkeit (so werden 
die Uteruscarcinome unter den Carcinomen innerer Organe die besten Erfolge 
der Strahlentherapie aufweisen, so werden auch Strumacarcinome oft einen sehr 
giinstigen Bestrahlungserfolg erkennen lassen). Aber auch in ein und demselben 
Tumor werden sich die verschiedenen Zellen durch eine ganz verschiedene 
Strahlenempfindlichkeit auszeichnen, was wohl zum Teil davon abhangig ist, 
ob sich die Zelle in einem Ruhezustand befindet oder in Teilung begriffen ist. 1st 
auch die Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen Carcinome eine wechselnde, 
so kann man doch sagen, daB das Carcinom im allgemeinen einen deutlichen 
Riickgang auf die Bestrahlung erst nach Ri:intgenstrahlenmengen aufweisen wird, 
die so groB sind, wie jene, die bereits eine Ri:itung der Haut hervorrufen. Kunst des 
Rontgentherapeuten ist es, diese groBe Strahlenmenge ohne Schadigung der Haut 
in die Tiefe des Organismus, wo sich der Tumor befindet, zu senden. -ober die Art, 
wie diese Technik mi:iglich ist, wird noch im folgenden Abschnitt (S. 74 und 75) 
gesprochen werden. 1m allgemeinen werden Sarkome bereits auf kleinere Ri:int
genstrahlenmengen reagieren als Carcinome; besonders strahlenempfindlich sind 
unter den Sarkomen ihre unreifen Formen, die Rundzellensarkome. Wenn auch 
die Ri:intgen- und Radiumbestrahlung in vielen Fallen zu mehr oder minder 
lang andauernden Besserungen fiihrt, so sind Dauerheilungen doch selten, und 
wir miissen auf dem Standpunkte verharren, daB der operable Tumor der 
Operation zuzu/uhren ist. Fiir die Ri:intgenbehandlung kommen mit Ausnahme 
der Hautkrebse doch nur inoperable Geschwiilste in Betracht. Es wird ferner 
die Ri:intgenbehandlung als prophylaktische Nachbestrahlung nach vielen Tumor
operationen (vor allem nach der Operation des Brustkrebses) heranzuziehen sein. 

Was die Einwirkung der Ri:intgenstrahlen auf akute, durch Staphylokokken 
oder Streptokokken hervorgerufene Entzundungen betrifft, so ist als Ursache 
der Ri:intgenwirkung - verwendet werden zum Unterschied von der Tumor
behandlung nur sehr kleine Dosen - wohl der der Bestrahlung folgende lokale 
Lymphocyten- und Leukocytenzerfall anzusehen. Es spielen aber vielleicht 
auch allgemein immunisatorische Vorgange beim Zustandekommen des giinstigen 
Effektes eine Rolle. Ais besonders giinstige Indikationen kommen SchweiB
driisenentziindungen, manche Gesichtsfurunkel, der akute Riickfall der chroni
schen Osteomyelitis, von Zahnen ausgehende Kieferphlegmonen usw. in Betracht. 
Entziindungen, die bereits zur Eiterung gefiihrt haben, gehi:iren natiirlich dem 
Messer, und es ware ein grober Kunstfehler, wichtige Zeit durch die Ri:intgen
bestrahlung zu verlieren und die Entleerung des Eiters, die von lebenswichtiger 
Bedeutung sein kann, hinauszuschieben. 
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Bei der giinstigen Beeinflussung bestimmter Neuralgieformen durch 
die Rontgenbestrahlung (besonders der Trigeminusneuralgie), ist auch viel
leicht die Entziindungsbehandlung neben anderen Momenten in Betracht zu 
ziehen. 

Was die Einwirkung auf die chirurgische Tuberkulose betrifft, so spielt beim 
Verschwinden tuberkulosen Gewebes und seinem Ersatz durch neugebildetes 
Bindegewebe offenbar ebenfalls wie bei der akuten Entziindung der Zerfall 
der Lymphocyten und Leukocyten, der ja bei kleinen Dosen, wie sie bei der 
Tuberkulosebehandlung in Betracht kommen, eintritt, eine groBere Rolle. 
tiber die Wirkung der Rontgenstrahlen bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
im Verein mit einer Allgemeinbehandlung wird im speziellen Teil die Rede sein. 
Vor allem muB der ganz ausgezeichnete Erfolg der Rontgenbehandlung bei 
tuberkul6sen Lymphomen hervorgerufen werden. 

Was die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf pathologische Veranderungen 
der Drusen mit innerer Sekretion betrifft, so ist ein Erfolg der Rontgenbehandlung, 
gemaB ihrer depressiven Beeinflussung der sezernierenden Zellen, nur dort zu 
erwarten, wo der pathologische Zustand in einer Steigerung der Driisenfunktion 
besteht. Es wird demnach ein Erfolg der Rontgenbehandlung, um nur ein 
Beispiel zu erwahnen, wohl bei bestimmten Formen des Basedowkrop£es zu 
erwarten sein, wahrend die Rontgenbehandlung der Myxodemstruma natiirlich 
keine Besserung zeitigen konnte. 

Die giinstige Einwirkung der Rontgenstrahlen auf H yperplasien des lympha
tischen Systems, z. B. auf das Lymphogranulom, auf leukamische Drusen
tumoren usw. wird ohne weiteres verstandlich durch die Rontgenempfindlichkeit 
des lymphatischen Gewebes. 

Der Tiefentherapiebetrieb. 
Aufgabe der Tiefentherapie ist es, eine bestimmte Dosis von der ein thera

peutischer Erfolg erwartet werden kann, in eine bestimmte Gewebsschichte 
im Innern des Korpers zu bringen. Nun wissen wir, daB die Gewebe die Strahlen 
sehr stark absorbieren, der weitaus groBte Teil der Strahlen bereits in den ober
flachlichen Schichten zur Absorption kommt und nur ein kleiner Bruchteil 
in die Tiefe des Organismus gelangt. Eine wirksame Dosis ware in groBere 
Korpertiefen nur dann zu bringen, wenn die dariiber liegenden Schichten bereits 
schwer schadigende, zerstorend wirkende Strahlenmengen erhalten hatten. Unser 
Streben muB demnach darauf gerichtet sein - soll die Tiefentherapie Erfolg 
haben - die Tiefenwirkung moglichst giinstig zu gestalten. Um zu diesem Ziel zu 
gelangen, muB die Betriebsspannung stark erhoht werden. Es wird mit Apparaten, 
die 170000-200 000 Volt Spannung liefern, im Tiefentherapiebetrieb gearbeitet, 
die sehr harte, d. h. durchdringungsfahige Strahlen erzeugen. Es wird durch 
Verwendung von Filtern aus geeigneten Materialien (vor aHem Zink- und Kupfer
filtern) aus dem Rontgenstrahlengemisch, das aus dem Rohrenfokus hervor
tritt, der langwellige, d. i. weiche und wenig durchdringungsfahige Teil der 
Strahlen zum Teil ausgeschaltet, das Strahlengemisch zugunsten der kurz
welligen, d. i. harten und durchdringungsfahigen Strahlen verandert. Die 
Zwischenschaltung des Filters fiihrt also zur Wirkung, daB wohl die gesamte 
Strahlung geschwacht wird, diese Schwachung jedoch unverhaltnismaBig starker 
die weiche (wenig durchdringungsfahige) als die harte (durchdringungsfahige) 
Strahlung betrifft. 

Da die Strahlungsintensitat auch unter den giinstigsten Bedingungen 
(harteste Strahlung, Zink- oder Kupferfilterung) in den Gewebsschichten eine 
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sehr rasche Schwachung erfahrt und in die Korpertiefe nur Bruchteile der 
Oberflachendosis gelangen, ist es notwendig, zur VergroBerung der Dosis im 
Zielorgan eine Mehrfelderbestrahlung heranzuziehen, d. h. von mehreren Haut
einfallspforten aus Strahlenkegel in die Tiefe zu senden, die sich im Zielorgan 
zu iiberkreuzen haben, wobei die Dosis pro Hauptfeld die Toleranzdosis der 
Haut nicht iibersteigt. Das einfachste Beispiel ware die Zweifelderbestrahlung 
des Kniegelenkes von der Streck- und Beugeseite her. Bei Organen, die im 
Innern des Rumpfes gelegen sind, wird eine groBere Zahl von Hautfeldern 
gewahlt werden, um die "Herddosis" zu erh6hen. Man spricht von "Kreuz
feuerbestrahlunIJ" . 

Vorbedingung eines Rontgentherapiebetriebes ist die Moglichkeit einer 
exakten Strahlenmessung, um die Schadigung der Haut und auch anderer Organe 
zu vermeiden. Die MeBmethoden sind heute so weit vervollkommnet, daB wir 
bei sachgemaBer Dosierung jede Schadigung des Patienten mit Sicherheit ver
meiden konnen. 



Chirurgie der Blutgefa.Be. 
Von 

Privatdozent Dr. ADOLF WINKELBAUER-Wien. 

Mit 13 Abbildungen. 

I. Die Blntgerinnung. 
Das im Korper befindliche stromende Blut gerinnt nicht. solange es sich innerhalb 

der GefaBwande befindet. Wenn diese jedoch erkranken (die Intima vor allem) oder 
verletzt werden, so daB das Blut sich in die Gewebe des Korpers oder nach auBen ergieBen 
kann, gerinnt es. Die Gerinnung ist ein sehr wichtiger Vorgang, manche Blutung wird 
nur dadurch zum Stillstand gebracht. Die GefaBe werden durch ein Gerinnsel, den Thrombus, 
verstopft. Zum Zustandekommen der Gerinnung sind mehrere Faktoren notwenrng. Das 
Blut besteht aus den geformten Elementen (rote und weiBe Blutkorperchen und -Plattchen) 
und dem Blutp}asma. Letzteres besteht aus dem Serum und dem Fibrinogen. Dieses ist 
wieder eine Vorstufe des Fibrins; als solches bezeic1men wir jene gelblichweiB gefarbte feine 
Haut, die einem groBeren Blutgerinnsel auBen anhaftet (Speckhaut). Die Substanz, aus 
welcher das Fibrin hervorgeht, ist im Plasma in der Form des Fibrinogens enthalten. Damit 
jedoch aus dem Fibrinogen sich Fibrin bilden kann, ist noch eine Substanz notwendig: 
es ist dies ein Korper, der auch in kleinsten Mengen bereits wirksam wird, also ein Ferment, 
und wird als Fibrinferment oder Thrombokinase bezeichnet, weil es beim Zerfall der Blut
plattchen (aber auch von jeder anderen Zellart) frei wird. Dieser chemische ProzeB vollzi(lht 
sich auBe:rdem nur in Anwesenheit von Kalksalzen. Die Formel ftir die Gerinnung lautet 
demnach: Fibrin = Fibrinogen (Plasmabestandteil im Blut) + Thrombokinase (Ferment 
entstehend beim Zellzerfall) unter Anwesenheit von Kalksalzen. 

1st einer der Faktoren dieses Prozesses gestort, tritt die Gerinnung nicht ein oder sie 
ist unvollstandig oder verzogert; auch die Verzogerung des Gerinnungsvorganges ist 
krankhaft, weil dieser normalerweise nur eine ganz bestimmte Zeit benotigt. Wird zur 
Bildung der Gerinnung ktirzere oder langere Zeit beansprucht, spricht man von verzogerter 
oder beschleunigter Gerinnungsfahigkeit. Verzogerung findet sich bei der echten Hamophilie 
und hamophilen Zustanden, Beschleunigung bei Menschen, welche zur Thrombose neigen. 
Es ist fUr die Vornahme einer- Operation auBerordentlich wichtig, vorher tiber den Zustand 
der Blutgerinnungtrlahigkeit des Kranken Bescheid zu wissen. Da jedoch die Blutgerinnung 
nicht die einzige Ursache des Ausbleibens der Thrombosenbildung sein muB, eine solche 
auch durch Ausbleiben der Kontraktionsfahigkeit der GefaBe zustande kommen kann, 
trachten wir uns dureh Untersuchungen ein Bild tiber den Ablauf der Thrombenbildung 
zu machen, indem wir 1. die Blutungszeit und 2. die Gerinnungsfahigkeit feststellen. 

1. Nach entsprechender Reinigung mit Alkohol wird mit einer Lanzette am Ohrlappchen 
ein etwa3 mm tiefer Stich gesetzt. Der austretende Tropfen wird aIle 15 Sekunden mit 
FlieBpapier abgesaugt, indem nur gerade seine Kuppe damit bertihrt wird. Die Zeit bis 
zum Erscheinen des letzten Tropfens bezeichnen wir als die Blutungszeit. Ihre normalen 
Werte sind 1-2 Minuten. 

2. Die Gerinnungsfahigkeit wird bestimmt, indem man in ein paraffiniertes Uhrschalchen 
einen Tropfen des Blutes gibt. Die Zunahme der Gerinnung merkt man daran, daB der 
Tropfen immer zaher wird, was sich beim Neigen des Schalchens aIle halbe Minute zeigt. 
Sobald der Tropfen unbeweglich ist, ist die Gerinnung eingetreten. Das ist beim Gesunden 
zwischen 10--18 Minuten der Fall. 

II. Die Hamophilie. 
Die Hamophilie oder Bluterkrankheit besteht darin, daB bei geringfiigigsten 

Verletzungen oder auch spontan Blutungen auftreten, welche unverhaltnismaBig 
heftig und langdauernd sind und deren Stillung oft die groBten Schwierigkeiten 
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macht. So konnen kleine Stiche und Schnitte zu stunden- ja tagelangen 
Blutungen fiihren; auch aus einer unscheinbaren Wunde kann es zur todlichen 
Verblutung kommen. Subcutane Verletzungen oder einfache Kontusionen 
erzeugen ausgedehnte Hamatome im betreffenden Gewebe. In den Gelenken 
kommt es zu rasch wachsenden 13lutergussen (Blutergelenke) , ebenso in den 
Schleimbeuteln; an den Schleimhauten des Mundes oder Darms konnen durch 
geringfugige Verletzungen (beim Za~neputzen, durch verschluckte hartere 
Bissen) profuse Blutungen entstehen. Ahnliche Blutungen konnen auch spontan 
in den Nieren auftreten. Oder es kommen machtige Blutansammlungen in den 
serosen Korperhohlen zustande; andererseits kann ein leichtes Trauma AnlaB 
sein, daB das Periost auf weite Strecken abgehoben, ja sogar der Knochen durch 
den Druck des stetig wachsenden Hamatoms arrodiert wird. Neben der akuten 
Gefahr der tOdlichen Verblutung oder wenigstens des schweren Blutverlustes, 
besteht somit bei der Hamophilie die Moglichkeit schwerer chronischer Ver
anderungen. 

Interessanterweise hat man feststellen konnen, daB diese Erkrankung, welche 
meist schon angeboren ist, vererbt wird, so daB man von Bluterfamilien sprechen 
kann. In solchen Fallen sind nur die Manner Bluter, wahrend die Frauen 
scheiflbar gesund sind; deren mannliche Nachkommen sind jedoch wieder 
Bluter. Nach neueren Untersuchungen zeigen die mannlichen Bluter stets 
die Blutgruppe (s. S. 82) der die Hamophilie ubertragenden Mutter. Es kann 
die Hamophilie somit als eine vererbbare Eigenschaft aufgefaBt werden, welche 
wieder den MENDELschen Gesetzen der Vererbbarkeit folgt. 

Die Ursache der Hamophilie ist derzeit noch unbekannt. Wodurch das 
Ausbleiben bzw. die Verzogerung der Gerinnung zustandekommt, ist noch nicht 
festgestellt. Die zu langsame oder zu geringe Bildung von Fibrinferment wird 
darauf zuruckgefiihrt, daB seine wesentliche Vorstufe, die Thrombokinase, nicht_ 
genugend erzeugt wird. 

Die standige groBe Gefahr, in welcher der Bluter schwebt, bringt es mit sich, 
daB jeder, auch der kleinste Eingriff an einem solchen Kranken unterlassen 
werden muB, wenn nicht eine absolute Dringlichkeit besteht. Wenn nur irgend
moglich, soll eine langer dauernde allgemeine energische Vorbehandlung durch
gefiihrt werden unter standiger Kontrolle der Gerinnungsverhaltnisse, um iill 
richtigen Zeitpunkt die notigen Eingriffe vornehmen zu konnen. Andererseits 
muB unser Bestreben darauf gerichtet sein, eine allfallige Hamophilie bereits 
vor der Operation festzustellen, weshalb bei der Aufnahme jeder Anamnese 
danach geforscht werden soll, ob nicht eine Neigung zu vermehrter Blutung 
besteht, ob solche bei Familienmitgliedern bekannt ist usw. In Zweifelsfallen 
ist eine Bestimmung der Gerinnungsfahigkeit (s. oben) vorzunehmen. 

Wie schon oben erwahnt, kann die Stillung einer Blutung bei einem Hamo
philen manchmal groBe Schwierigkehen bereiten. Handelt es sich um eine 
kleine Wunde, nach einer Zahnextraktion z. B., so wird man versuchen, durch 
Aufpressen von Gaze, klebender oder mit blutstillenden Extrakten 1 getrankter 
Gaze, Stryphnongaze, in Serum getrankten Tupfern oder mit Adrenalinlosung 
versetzten Verbandstoffen, durch Auflegen von Yivocoll (ein TiereiweiBpraparat) 
oder Tabotamp die Blutung zu stillen. Ein manchmal gut wirkendes Mittel ist die 
Verschorfung durch den gluhenden Thermokauter. Wenn aber trotz aller dieser 
MaBnahmen die Blutung nicht steht, muB durch mechanische Kompression der 
VerschluB der Wunde erzielt werden, was bei Blutungen nach Zahnextraktionen 
dadurch geschieht, daB der Alveolarrand abgekniffen und die Schleimhaut 
daruber fest vernaht wird. Bei Schnittwunden mussen feste Kompressions-

1 Solche Extrakte sind Clauden (LungenpreBsaft), Koagulen (ein Blutplattchenpraparat) 
und ahnliche. 
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verbande angelegt, an SteIlen, wo dies nicht moglich ist (Wange, Lippen usw.) 
durch stundenlangen manuellen Druck der Austritt von Blut bis zum Auf
treten der Gerinnung verhindert werden. Daneben muB eine energische all
gemeine Behandlung durchgefiihrt werden. Die orale Verabreichung von 
Calcium lacticum ist in ihrer Wirkung fUr akute FaIle zu langsam, dagegen 
kommt die intravenose Injektion von Afenil in Betracht. Intravenos wird 
auBerdem hypertonische Kochsalz16sung (30-50 ccm einer lO°/oigen Losung) 
verwendet, ebenso intramuskular Gelatine oder Pferdeserum gegeben. Am 
verlaBlichsten ist in der allgemeinen Behandlung noch die Bluttransfusion, 
weil dadurch wichtige, gerinnungsfordernde Stoffe dem Organismus zugefiihrt 
werden. 

III. Die Thrombose und Embolie. 
Auch eine Neigung zu vermehrter Blutgerinnung stellt einen krankhaften 

Zustand dar, welcher sich im Auftreten von Thromben, also Blutgerinnseln im 
GefaBsystem auBert. Hier spielen neben der Vermehrung der gerinnungs/ordern
den Substanzen im Gefolge von Infektionskrankheiten, Blutverlusten, Ver
brennungen usw. (in manchen Fallen geht dies mit einer Vermehrung der 
Blutplattchen parallel) noch andere Umstande eine wahrscheinlich noch 
wichtigere Rolle. Da nur bei vollig gesunden GefaBwanden das Blut fliissig 
bleibt, 16sen Erkrankungen der inti!'i'a Thrombenbildung aus; so bei,.Ar:teri9-
sl>:lerosen, Verletzungen der Intima durch Trauma, chemischen und elektrischen 
Einfliissen, Einwachsen von Geschwiilsten, besonders aber bei allen entziindlichen 
V organgen, welche die GefaBwand ergreifen. SchlieBlich ist noch die Schnellig
keit, mit welcher das Blut flieBt, von Bedeutung, als Elutstromver]ctnJJsamunrJ
zur Thrombenbildung fUhrt. Dies ist die Ursache, weshalb bei Kreislaufschwache 
Thrombose haufig beobachtet wird (marantische Thrombose). 

In der Thrombose liegen ge-wisse Gefahren. Die groBte besteht in der 
Moglichkeit, daB ein solcher Thrombus oder Teile desselben losgerissen und 
durch den Blutstrom verschleppt werden; diesen Vorgang bezeichnen wir 
als Embolie. Je nach dem Ursprungsort des Embolus, ob er arterieller oder 
venoser Herkunft ist, sind die Ablagerungsstatten verschieden. Hat sich z. B. 
in einer Extremitatsvene eine Thrombose gebildet und wird ein solcher Throm
bus aus seinen Bindungen mit der Venenwand (durch eine rasche Bewegung 
oder ein Trauma) ge16st, so wird er durch den Blutstrom zentralwiirts gegen das 
Herz geschwemmt, das er wieder durch die Arteria pulmonalis, verlaBt. In der 
Lunge bleibt er stecken und verlegt, wenn er groB genug ist, einen Hauptast 
der Lungenarterie, was neben dem .KollaIlli der betreffenden Lungenpartie 
zur plotzlichen Anderung der Druckverhaltnisse im GefaBsystem fiihrt. Wir 
haben das Bild der echten £>l,llmonalembolie vor uns. Wie yom Schlag getroffen 
bricht der Pt;Ltient zusammen. BewuBtlosigkeit, weite Pupillen, kteiner oder 
fehlender PuIs, zunehmende Cyanose usw. deuten darauf hin, daB der Patient 
in hochster Lebensgefahr schwebt. Aber wenn auch der Thrombus nicht so groB 
ist, ist der Zustand ein auBerst bedrohlicher, zumal sich das Gerinnsel durch 
Apposition vergroBern kann, oder neue Gerinnsel eingeschwemmt werden konnen. 
In solchen Fallen kann das Herz noch durch einige Zeit die vermehrte Arbeit 
leisten, bis es schlieBlich erlahmt. Nur dann, wenn bloB kleine Aste verlegt 
wurden, ist ein Erholen moglich, aber auch dann ist man nie vor Nachschiiben 
sicher. 

Diese Form der Embolie, bei welcher die Thrombose im Venensystem sitzt, 
ist weitaus die Qii,ufigste. Die in den kleinen Kreislauf wie ein Filter einge
schalteten Lungen fangen die Emboli auf. Besteht dagegen ein offenes Foramen 
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ovale, so kann durch dieses der Thrombus in den groBen Kreislauf geworfen 
werden. Da der kleine Kreislauf in den Lungen in Capillaren aufgeli.ist ist und 
die Lungenarterien Endarterien sind, werden auch ganz kleine Emboli Er
scheinungen machen; es kommt durch die Unterbrechung der Blutzufuhr eines 
Bezirkes zum Lnngeninfarkt. Solche Lungeninfarkte, welche sich klinisch im 
Auftreten von hamorrhagischem Sputum, umschriebener Dampfung mit den aus
cultorischen Zeichen einer Verdichtung und pleuralen Symptomen uber diesen 
Bezirken auBern, werden nicht selten nach Operationen beobachtet und sind 
durch Einschleppen kleinster Emboli aus den Venen des Operationsgebietes zu 
erklaren. 

Ganz andere Erscheinungen entstehen dann, wenn der Thrombus in einer 
Arterie sitzt (Verletzung, GefaBerkrankung). Wird z. B. aus einem wandstandigen 
Thrombus, welcher also das GefaBlumen nicht vollig verstopft hat, ein Stuck 
herausgerissen, so wird dieses entsprechend der Richtung des Blutstromes 
peripher verschleppt. Der Embolus kann dann eine Arterie verstopfen und wenn 
diese allein fUr die Versorgung eines Gebietes aufzukommen hat, pli.itzlich 
dieses Gebiet von der Blutversorgung ausschaUen. Dasselbe kann der Fall sein, 
wenn eine Endokarditis besteht. Unter heftigen Schmerzen, die ihre Ursache 
in den ausgeTosten GefaBkrampfen haben, tritt bei Verstopfung der Arterie 
einer Extremitat z. B. eine Lahmung des betreffenden Gliedes ein, es wird 
leichenblaB und der periphere PuIs ist verschwunden. Wird ein Embolus ins 
Gehirn geschwemmt (wie es z. B. sein kann, wenn nach Unterbindung der 
Arteria carotis externa der an der Ligaturstelle entstehende Thrombus gelockert 
wird) kommt es zu einem Gehirninfarkt. 

Besondere Bedeutung kommt jenen Emboli zu, welche aus einem injizierten 
Thrombus stammen; also beispielsweise aus Venen, deren Thrombose durch 
Infektion der Umgebung verschuldet ist. Es werden die entsprechenden Keime 
mitverschleppt, welche am Ablagerungsorte weitere metastatische Prozesse her
vorrufen konnen. In dieser Weise konnen sich multiple Herde an verschiedenen 
Stellen des Korpers entwickeln. 

Die Embolie ist jedoch nur eine der Gefahren, welche der Thrombose an
haften. Da der Thrombus sich durch Apposition vergroBern kann, vermag ein 
kleiner wandstandiger Thrombus zu wachsen und schlieBlich eine vollkommene 
Unterbrechung des Blutstromes herbeizufUhren. Solche Thrombosen in Arterien 
rufen dasselbe Bild hervor wie eine ;;trterielle Embolie. Vielleichter und haufiger 
als im reiBenden Strom der Arterie kommt jedoch die Thrombose in den Venen 
zustande. Vor allem in den Venen der unteren Extremitat. Unter ziehenden 
oft sehr heftigen Schmerzen treten derbe, strangformige und druckempfindliche 
Gebilde auf, welche ihrer subcutanen Lage und Form nach der Vene entsprechen. 
Es entwickelt sich eine deutliche Schwellung der Umgebung, bei Thrombose 
tiefer Venen eine solche der ganzen Extremitat. Die Schwellung kann be
trachtliche Grade erreichen. Die Thrombose kann "fortschreiten", wenn sich 
der Thrombus durch Apposition verlangert; ja er kann sich schlieBlich bis ins 
Herz fortsetzen. Klinisch auBert sich dieses Fortschreiten dadurch, daB mit 
dem Ergriffenwerden der einmundenden Venenzweige immer neue Gebiete des 
Korpers die Stauungserscheinungen zeigen. 

Der Thrombus selbst verandert sich; er kann besonders in seinem zentralen 
Anteil zerfallen und dort verfhissigt werden. Die Reilung kommt dann in der 
Weise zustande, daB durch Auspressen der flussigen Anteile der 'I;hrombus 
schrumpft und die GefaBlichtung wieder durchgangig wird; von der GefaB
wand her dringen Zellen in den Thrombus eia, welche ihn auflosen und 
ihn schlieBlich in ein Bindegewebe umwandeln. Dieses kann wieder verkalken 
und zur Bildung von Steinen (Phlebolithen, Arteriolithen) AnlaB geben. Bei 
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infizierten Thromben kommt es jedoch haufig zur Vereiterung. Die GefaBwand 
wird eingeschmolzen und unter Miteinbeziehung des umgebenden Gewebes 
entsteht ein AbsceB oder eine fortschreitende Phlegmone. Klinisch auBert 
sich dies durch das Auftreten von Entzundungserscheinungen, unter Fieber 
und Allgemeinerscheinungen tritt eine sehr schmerzhafte Rotung uber der 

Aub. 1. Sehematisehe Darstellung von Embolie. Die Emboli und Thromben simi rot gezeiehnet, 
die Einschwemmungsrichtung geben die roten PieHe an. Schwarz sind jene Gebiete gehaiten, welche 
durch den Embolus von der Blutversorgung ausgeschaltet werden. (Lunge, Lungen" und Gehirn
infarkt, Extremitat.) Aui der linken Seite ist die Embolie des Venen", auf der rechten Seite die 
im Arteriensystem eingezeiehnet. Bei offenem Foramen ovale konnen beide zugleich auftreten. 

thrombosierten Vene auf; Fluktuation zeigt die Anwesenheit von Eiter an, dem 
durch breite Spaltung AbfluB verschafft werden muB. 

Die Mittel, welche uns zur Verfugung stehen, um der Bildung einer Throm
bose entgegenzuarbeiten, sind sehr wenige und ihre Wirkung ist sehr unsicher. 
Durch ZufQhr von Fruchtsaften (Citrone) kann zwar die Gerinnungsfahigkeit 
des Elutes herabgesetzt werden, doch wissen wir, daB die Gerinnungsbeschleu
nigung nicht der einzige Faktor ist. In letzter Zeit ist die Verabfolgung von 
kleinen Dosen von Schilddrusenextrakt wahrend des postoperativen Verlaufes 
als Prophylakticum empfohlen worden. Der bei langerer Bettruhe (nach Ope
rationen z. B.) auftretenden Elutverlangsamung kann durch fleiBige Bewegung 
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der Extremitaten entgegengetreten werden; aus demselben Grunde ist es an
gezeigt, den Patienten friihzeitig aus dem Bett zu bringen und ihn bald auf
stehen zu lassen. 

AHe diese MaBnahmen haben zur Voraussetzung, daB nicht schon eine 
Thrombose besteht. Es ist ohne weiteres klar, daB bei Vorhandensein einer 
solchen jede Bewegung angstlich vermieden werden muB und absolute Ruhig
steHung durchzufiihren ist. Briiske Bewegungen, rasches Aufsetzen, Unter
schieben der Leibschiissel konnen eine Loekerung des Thrombus und eine 
Embolie zur Folge haben. Ganz besonders gilt dies von der Massage. Es ist daher 
nicht nur fehlerhaft, sondern hochst gefahrvoll, leieht ziehende Schmerzen in 
einer unteren Extremitat - solche sind haufig das erste Zeichen einer be
ginnenden, objektiv noeh nicht nachweisbaren V~nenthrombose - durch 
Massage zu bekampfen. Manche Embolie ist so unter den Handen des Masseurs 
zustandegekommen. Droht eine Thrombose infolge Darniederliegens des Kreis
laufes, sollen Exzitantien gegeben werden. 

Hat man eine Thrombose - am hiiufigsten tritt sie in der Vena saphena 
magna auf - festgestellt, dann lagert man das Bein ruhig, gibt Umschlage 
mit essigsaurer Tonerde (ohne die Extremitat zu bewegen) und fordert den 
Kranken auf, jede rase he Bewegung oder Anstrengung zu vermeiden. Ist die 
Thrombose nur in der Vena saphena magna lokalisiert - haufig ist jedoeh auch 
das tiefe Venensystem ergriffen - kann durch hohe Unterbindung nahe der 
Einmiindung der Saphena in die Femoralis das Einschwemmen von Thromben 
vermieden werden. 

Ist es einmal zur Embolie gekommen, so richtet sich das therapeutisehe 
Vorgehen nach der Schwere des Krankheitsbildes. Der Eintritt kleinster Emboli, 
die die Ursache der Lungeninfarkte sind, wird yom Patienten selbst nicht wahr
genommen. Handelt es sieh jedoch urn groBere Emboli, ist also das typische 
Bild der Lungenembolie ausgebildet, so richtet sich unser Verhalten danach, ob 
unter absoluter Ruhigstellung und Verabreichung von Exzitantien eine Er
holung der Herztatigkeit zustande kommt; aueh schwere Zustandsbilder konnen 
manchmal noch in Heilung ausgehen. Reagiert jedoch das Herz nicht mehr 
auf interne Mittel, dann kann nur mehr die rasch ausgefiihrte TRENDELENBURG
sehe Operation, Freilegung der Arteria pulmonalis, Incision derselbenund Ent
fernung des Koagels mit einer ThrombenfaBzange Rettung bringen. Diese 
Operation ist auch an bereits moribunden Patienten mit Erfolg ausgefiihrt 
worden. 

Auch bei eingetretener arterieller Embolie und drohender Gangran einer 
Extremitat kann durch Entfernung des Embolus und nachfolgender GefaBnaht 
Heilung erzielt werden; ist jedoch bereits die Gangran eingetreten, muB ampu
tiert werden. 

IV. Die Transfusion, Infusion und der Aderla13. 

A. Die Blnttransfnsion. 
Der Zweck der Bluttransfusion ist in erster Linie der sofortige Ersatz des 

verlorengegangenen Blutes. Es wird entweder der ganze oder ein Teil des Ver
lustes durch Zufiihrung von voHwertigem Blut wettgemaeht und damit die 
Storung der Gewebsatmung - eine Folge der Verringerung der Zahl der roten 
BI~tkorperehen - behoben. Neben den roten Blutkorperehen wird jedoch aueh 
das Serum und seine Schutzstoffe iibertragen; dedureh erklart sich die giinstige 
Wirkung der Bluttransfusion bei manehen Krankheiten Die Bluttransfusion 
wird daher heute vorgenommen nicht nur bei der akuten bedrohliehen oder der 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 6 
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chronischen rezidivierenden Blutung und manchen Formen der Anamie, sondern 
auch bei Erkrankungen wie Hamophilie, Intoxikation durch Verbrennung oder 
Kohlenoxydgas und bei der pyogenen Allgemeininfektion. SchlieBlich kann 
durch Zufiihrung von Blut vor chirurgischen Eingriffen der Kraftezustand der 
Patienten gehoben werden. 

Bei Vornahme einer Bluttransfusion miissen gewisse VorsichtsmaBregeln 
beobachtet werden, um Gefahren vorzubeugen. Diese Gefahren entstehen bei 
Verwendung nicht passendenBlutes und bei Auftreten von Thromben. 

Es hat sich gezeigt, daB das Blutserum einer beliebigen Tierrasse die Eigen
schaft hat, die Blutkorperchen aller anderen Tierrassen zur Verballung, zur 
Agglutination und zur Auflosung, Hamolyse, zu bringen. Dieselbe Agglutination 
und Hamolyse kann auch zwischen Menschenblut vorhanden sein; bezeichnet 
man das Individuum, welches das Blut empfangt als Empfanger, dasjenige, 
welches das Blut spendet, als Spender, so konnen in bestimmten Fallen durch den 
Abbau der roten Blutkorperchen des Spenders im Korper des Empfangers 
Giftstoffe entstehen, welche imstande sind, schwerste Vergiftungserscheinungen, 
ja den Tod herbeizufiihren. Dagegen kommt die Einwirkung des Serums des 
Spenders auf die Blutkorperchen des Empfangers praktisch nicht zur Geltung. 
Es gibt nun in der Menschheit - Rasse, Nation, Wohnort usw. spielen hier 
keine Rolle - vier verschiedene Arten von Blut, sog. Blutgruppen. Es sei jetzt 
schon hervorgehoben, daB die Umwandlung einer Gruppe in eine andere nicht 
vorkommt, daB also jeder Mensch seine Gruppenzugehorigkeit, unbeeinfluBt von 
Krankheit, Vergiftung oder auBeren Umstanden behalt, von der Geburt bis 
zum Tode. Diese vier Blutgruppen werden mit Zahlen (I-IV) oder Buchstaben 
(AB, A, B, 0) bezeichnet. Jede Blutgruppe kann Blut derselben Gruppe spenden 
und empfangen; ein Mensch der Gruppe II z. B. kann von einem anderen der 
Gruppe II Blut erhalten oder fiir einen solchen ohne Schaden spenden. AuBer
dem kann die Gruppe IV allen iibrigen, die Gruppe II an I und die Gruppe III 
ebenfalls an I spenden. Nicht spenden kann dagegen I (auBer natiirlich wiederum 
an ein Individuum der Gruppe I) ebensowenig die Gruppe II der Gruppe III 
und umgekehrt. Dieses Gesetz laBt sich durch eine Zeichnung darstellen: 

I 
(AB ) 

1-

11 III 
(A ) 

/~ (B ) 

IV 
( ) 

Dementsprechend kann empfangen: 
Ein Individuum der Gruppe I von einem Individuum der Gruppe I, II, III u. IV, 

" II" " II, IV, 
" III " III, IV, 

" IV " IV. 
Die Gruppe I ist ~lso der Universalempfdnger. Die Gruppe IV ist der 

Universalspender. (Kanna,ber nur wieder von der Gruppe IV empfangen.) 
Wie wird nun die Blutgruppe eines Menschen bestimmt? Es geschieht 

dies dadurch, daB das Blut in bezug auf seine Spendemoglichkeit untersucht 
wird. Indirekt laBt sich dann aus dem Schema ablesen, von welchen Gruppen 
der betreffende Mensch Blut empfangen kann. 
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Da die Stoffe, welche die Agglutination oder Hamolyse bewirken, im Serum 
vorhanden sind, wird diese Probe auf die Agglutination mit Hilfe von Serum 
der verschiedenen Gruppen vorgenommen; aus dem Verhalten der Blutkorper
chen zum Serum der Gruppe II und zu dem der Gruppe III kann die Blutgruppe 
des betreffenden Individuums erschlossen werden. Solche Sera werden unter dem 
Namen "Testsera" fabrikmaBig vertrieben; ihre Wirkung wird staatlich iiber
priift (z. B. Hamotest des Serotherapeutischen Instituts in Wien). 

Die Auswertung geschieht im Hinblick auf die Spendemoglichkeit des be
treffenden Individuums. 

Auf einem Objekttrager wird je ein Tropfen von Serum II und Serum III 
aufgetropft, Blut des zu Untersuchenden aus dem Ohrlappchen entnommen 
und je ein Blutstropfen dem Serum zugefiigt. Es konnen sich vier verschiedene 
Moglichkeiten ergeben. 

Test- I 
Serum 
Gr. II. 

Test· 
Serum 
Gr. III. 

"UPl c II. 

Das BIut wird von 
beiden Seren aggluti
niert, d. h. es kann 
weder der Gruppe II 
noch der Gruppe III 
gespendet werden: ist 
daher der Gruppe I 

zugehorig. 

G I'UPPC II . Abb.2. G,'uppc III. 

Das Blut wird von dem 
Serum III, nicht aber 

von II agglutiniert. 
D. h. der Betreffende 

kann II spenden, 
nicht aber III. Daher 

Gruppe II. 

Das Blut wird von dem 
Serum II, nicht aber 
yon III agglutinlert. 
Del' Betreffende kann 
III spenden. nicht 

aber II. Daher 
Gruppe III. 

fuppe IV. 

Reine Agglutination, 
weder durch Serum II 
noch III. Der Betref
fende kann II und III 
spenden. 1st daher 

der Gruppe IV 
angehorend. 

Ausgewertet werden sowohl Spender wie Empfanger, nach Feststellung der 
Gruppenzugehorigkeit laBt sich aus dem Schema ersehen, ob eine Transfusion 
in diesem FaIle moglich ist. Die Bestimmung der Blutgruppen muB mit 
auBerster Sorgfalt vorgenommen werden, weil die Verwendung nicht zueinander 
passender Gruppen schwerste Gefahren hervorrufen kann (Cyanose, Kollaps, 
auch Todesfalle sind beobachtet worden). AuBerdem muB durch vorherige 
genaueste Untersuchung beim Spender eine iibertragbare Krankheit ausge
schlossen werden (Lues, Tuberkulose, Malaria usw.). 

Die zweite Gefahr, welche bei Vornahme einer Bluttransfusion besteht, 
liegt darin, daB das iibertragene Blut vorzeitig gerinnt und es dadurch zu einer 
Embolie kommt. Ahnliche Erscheinungen treten dann auf, wenn wahrend der 
Transfusion Luft ins GefaBsystem eingebracht wird. Der Eintritt von Luft 
kann durch entsprechende Vorsicht verhindert werden. Um die Gerinnung zu 
vermeiden, setzt man Natrium citricum zu oder verwendet besser Apparate, 
welche mit Paraffin iiberzogen sind oder solche, welche durch eine standige 
Durchspiilung mit Kochsalz die Gerinnung verhindern. 

Die Technik der Transfusion. 
AIle heute verwendeten Methoden haben das Gemeinsame, daB das Blut 

yom Spender auf den Empfanger durch fest oder beweglich geschaltete Apparate 

6* 
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iibertragen wird. Die zwei gebrauchlichsten Methoden sind die von OEHLECKER 
und PERCY. 

1. Die Methode von OEHLECKER. 

Zwei Metall- oder Glaskaniilen, welche wie bei einer Infusion (s . d .) in die 
Venen des Empfangers und Spenders eingebunden sind, stehen durch Gummi
rohre in Verbindung. Diese Leitung wird unterbrochen durch ein Metallstiick 
mit einem Dreiweghahn, welches an einer groBen Glasspritze mit Glasstempel an
gesetzt ist. Durch die Verwendung eines Dreiweghahnes kann jede Halfte des 
Rohrsystems abwechselnd mit der Glasspritze in Verbindung gesetzt werden, 

Abb. 3. Bluttransfusion nach OEHI.RCKER. Der Apparat ist rechts grol.ler gezeichnet. Links sieht 
man die Kaniilen bereits in die Venen eingebnll!len und die Lagerung von Spender nnd Empfanger. 

wahrend die andere Halfte geschlossen bleibt. Beim Empfanger liegt die Metall
kaniile herzwarts gerichtet, beim Spender ist sie in den peripheren Teil der Vene 
eingebunden, aus dem das Blut einstromen solI. Spender und Empfanger 
liegen knapp nebeneinander, jedoch in verkehrter Richtung. Das mit der 
Spritze aufgesaugte Spenderblut wird nach Umstellen des Dreiweghahnes in 
den Empfanger injiziert. Die Gerinnung wird bei dieser Methode durch haufiges 
Durchspiilen des ganzen Systems mit Kochsalzli:isung vermieden. 

2. Die Methode nach PERC Y. 

Die Blutgerinnung wird bei der Methode von PERCY dadurch verhindert, 
daB das Innere der hierbei verwendeten groBen Glasrohre, welche auf einer 
Seite in eine feine Spitze auslauft, sorgfaltig mit einer feinen Paraffinschicht 
iiberzogen ist. Die Spitze der Glasrohre wird in eine Spendervene eingefiihrt, 
durch Aussaugen mit einem Saugballon wird auf einmal so viel Blut entnommen, 
als zu der Transfusion notig ist. Dann wird die Kaniile herausgezogen, mit dem 
Finger die Spitzenoffnung verschlossen und nun die Rohre in die inzwischen 
freigelegte Vene des Empfangers eingebunden. Durch Umstellen des Hahnes 
laBt sich mit dem Druckballon das Blut in die Empfangervene einpumpen. 
Auffiillen und Entleeren des Rohres darf nicht langer als 20 Minuten dauern, 
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weil sonst das Blut gerinnt trotz des Paraffinbelages des Glasrohres und des 
fliissigen Paraffins, welches, vor der Transfusion in die Rohre eingebracht, den 
Fliissigkeitsspiegel des Blutes vor Luftzutritt schiitzt. Die Methode nach PERCY 
erlaubt die riiumliche Trennung von Spender und Empfiinger und verhindert 
im FaIle einer Ubertragbarkeit der Erkrankung jeden Kontakt zwischen beiden, 
da fiir Spender und Empfiinger nie die gleichen Instrumente gebraucht werden 
diirfen. 

B. Die Infusion. 
Ein wenn auch nicht so vollkommener Ersatz von Blut, wie ihn die Blut

transfusion darstellt, kann in der Infusion gefunden werden. Darunter versteht 
man die Zufiihrung von Fliissigkeiten 
bestimmter Zusammensetzung. Das 
durch eine Blutung oder schweren 
Siifteverlust entleerte GefiiBsystem 
wird dadurch wieder aufgefiillt und 
in dieser Weise das Herz entlastet. 
Eine Infusion wird daher nicht nur 
nach Hiimorrhagien, sondern auch bei 
jenen Erkrankungen vorgenommen, 
welche einen groBen Fliissigkeitsver
lust bedingen, wie langanhaltendes Er
brechen nach Stenosen, bei der Peri
tonitis, Ileus usw. Ebenso wird sie 
bei blutreichen Operationen, zur Be
kiimpfung von Shockzustiinden und 
im postoperativen Verlauf verwendet; 
bestimmte Zusiitze (vornehmlich 
Zucker) haben erniihrende Wirkung. 

Solche Losungen sind: 
l. Die physiologische Kochsalz

lOsung, d. i. eine 0,9%ige Losung von 
reinem N aCI in destilliertem Wasser, 
welches durch Kochen sterilisiert ist. 
Noch besser sind Losungen, die neben 
Kochsalz auch Ca und Kalium und 
andere Salze enthalten (z. B. die 
Ringerlosung oder Normosal). Durch 
Zusatz von Gummi arabicum kann 
die sonst rasch erfolgende Ausschei
dung etwas angehalten werden. Bei 
schwer darniederliegendem GefiiB

Abb. 4. Bluttransfusion nach PERCY. Die Glas
rohre Jiegt in der Vene. Die Umschaltung yom 
Smlgballon auf den Druckballon erfolgt durch den 

Glashahn zwischen den beiden Systemen. 

system wird des sen Tonus durch Zusatz von 10-20 Tropfen einer 1 %oigen 
Adrenalin16sung giinstig beeinfluBt. 

2. Die Traubenzuckerlosung, welche nur intravenos verwendet wird. Es 
empfiehlt sich eine Beigabe von Insulin. 

2. Die hypertonische lO%ige Kochsalzlosung, die ebenfalls nur intravenos 
(10-50 ccm) gegeben wird, und nur tropfenweise einflieBen darf. Sie wirkt 
blutdrucksteigernd, blutgerinnungsfordernd und vermag den intrakraniellen 
Druck herabzusetzen. 

Die Technik der Infusion. 
Physiologische Kochsalzlosung, Ringer16sung und Normosal konnen sowohl 

subcutan als auch intravenos gegeben werden; die Traubenzucker- und hyper
tonische Kochsalzlosung nur intravenos. 
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1. Die subeutane Infusion. 
Zur Infusion wird ein Irrigator mit liingerem Schlauch, der wieder eine oder 

mehrere Hohlnadeln triigt, ausgekocht. Die auf etwas mehr als Korpertemperatur 
erwiirmte Flussigkeit wird eingefUllt und flieBt durch die Nadeln, welche unter 

Abb. 5. ubclItane Iufusi u. Yom (stcrilisi rten) 
Tbermometer kann die Temperatur der lnusions· 

fliL slgkeit abgclcsen werden. 

Abb. G. Intraveno e Infusion. Die klein Ab· 
bildnng re ht zelgt die Einfiibrnng d r KnnlU 
in die peripber abgcbuuden Ven. D rein 
dct· beiden Faden \\irl leiebt gekniipft und h lilt 
(lie Kantile fe t, de,' zweito ligicrt ilie Vone, 
obnld die hanUle nach vo llondctcr lnfusi n 

bera" ge~ogen wird. 

die Haut der Brust, des Bauches oder der Oberschenkel gestochen werden, 
ins subcutane Zellgewebe, welches rasch resorbiert. (Die Haut darf nicht zu prall 
gespannt werden wegen der Gefahr der Nekrose.) 

2. Die intravenose Infusion. 
Auch hier wird derselbe Irrigator verwendet, nur triigt der Schlauch' nicht 

eine spitze Nadel, sondern eine stumpfe, rechtwinkelig abgebogene Kanule 
(die durch einen Hahn zu schlieBen ist). Zur lokalen Einspritzung wird eine 
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groBere Vene (gewohnlich verwendet man die Vena cubitalis, saphena usw.) 
durch eine kleine, etwas schriige Incision freigelegt. Die Vene wird peripher 
unterbunden, zentralwiirts davon eine lockere Fadenschlinge angelegt. Durch 
einen seitlichen Schnitt in die Venenwand wird die Kaniile ins Lumen eingefiihrt 
(unter bestiindigem EinflieBenlassen wegen der Gefahr der Luftembolie!) und 
mit dem Faden eingebunden. Durch entsprechendes Heben des Irrigators kann 
der Druck und damit die Schnelligkeit des EinflieBens gesteigert werden. Nach
dem die gewiinschte Fliissigkeitsmenge einverleibt ist, wird oberhalb der Kaniile 
die Vene ligiert, die Kaniile entfernt und die Hautwunde geniiht. 

Die intravenose Infusion kann auch in der Form einer Dauertropfinfusion 
viele Stunden liegen bleiben, wenn fiir entsprechende Fixation der Extremitiit, 
in welche infundiert wird, gesorgt wurde. 

C. Der Aderla6. 
In manchen Fiillen (Plethora, Erkrankungen des Kreislaufes, Hochdruck, bei 

Vergiftungserscheinungen, Eklampsie, Uriimie usw.) ist eine Verringerung der 
Blutmenge erwiinscht. Dies kann durch den friiher sehr beliebten AderlafJ 
geschehen. An der oberen Extremitiit wird ein Staubinde (Hervortreten der 
Venen bei erhaltenem PuIs) angelegt und nach Siiuberung der Haut mit der 
Punktionsnadel eine Vene durch die Haut durch punktiert. Gelingt eine gute 
Fiillung der Venen nicht, wird die Vene wie bei der Infusion freigelegt und ent
weder seitlich inzidiert oder mit einer Spritze das Blut abgesaugt. Nach der 
percutanen Punktion geniigt ein einfacher Druckverband. 

V. Die Verletzungen der Gefa6e. 
Es gibt subcutane und offene Verletzungen der GefiiBe. 

A. Die subcutanen Verletzungen. 
Solche kleinere GefiiBe fiihren zum subcutanen Hiimatom, welches durch 

Diffusion eine blaurote~erfiirbung der Haut hervorruft, die im Laufe der Tage 
erst eine griine und spiiter eine mehr gelbliche Farbe annimmt. Mehr Bedeutung 
haben Liisionen groBerer GefiiBe. Hier kann es bei ZerreiBung siimtlicher drei 
Schichten der GefiiBwand (bei Frakturen, Luxationen und iihnlichem) zu einem 
groBeren BluterguB kommen, der durch mechanischen Druck an einer Extre
mitiit zur schweren Zirkulationsstorung fiihren kann. Vermag der ErguB in eine 
freie Korperhohle, wie Pleuraraum oder Bauchhohle einzustromen (ein stumpfes 
Trauma zerreiBt z. B. eine Mesenterialarterie), kann eine innere Verblutung 
die Folge sein. Oder es macht sich der BluterguB durch Druckwirkung auf seine 
Nachbarschaft geltend: Blutung der Arteria meningea media fiihrt zum akuten 
Hirndruck, Blutung in einem Strumaknoten zur Kompression der Trachea. 

Es konnen jedoch auch einzelne Schichten der Arterienwand durch ein 
stumpfes Trauma zerrissen werden; besonders leicht ist die empfindliche Intima 
geschiidigt; an der Stelle der Intimaschiidigung bildet sich ein Throm bus und 
gibt je nach der GroBe des GefiiBes bzw. seiner Wichtigkeit zu weiteren 
Storungen AnlaB. 

tJber Therapie und Ausheilung einer subcutanen Verletzung siehe spiiter. 

B. Die oft'enen Verletzungen. 
Bei groBeren Verletzungen werden stets kleinere GefiiBe geschiidigt. Eine 

Bedeutung gewinnt erst die Verletzung groBerer GefiiBe. Auch hier konnen nur 
einzelne Schichten (Adventitia, Media) zerreiBen; aber auch unvollstiindige 
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Verletzungen konnen zur Ausbildung von Aneurysmen fiihren (s. spater), indem 
die nachgiebige Narbe unter dem standigen Blutdruck sich ausbuchtet. 

Unter den penetrierenden, d. i. das GefaBlumen eroffnenden Verletzungen, 
wie sie durch Stich oder Hieb, SchuB oder AnspieBung durch scharfe Fremd
korper oder Knochensplitter entstehen, finden sich alle Formen von der kleinen 
punktformigen ErOffnung bis zur vollkommenen Durchtrennung des ganzen 
GefaBes. Allein nicht nur die Form der GefaBwunde, sondern auch die Ursache 
ihrer Entstehung spielt hier eine Rolle, weil sich scharfe glatte Schnittrander 
anders verhalten als gequetschte. 1st namlich durch ein stumpfes Trauma 
ein GefaB vollstandig oder teilweise durchrissen, so ist auch die leicht verletz
liche Intima auf weite Strecken geschadigt. Die zerfetzte GefaBwand rollt 
sich haufig nach innen und fiihrt zu einem VerschluB des Lumens; bei volliger 
DurchreiBung des ganzen GefaBes ziehen sich die GefaBstiimpfe zuriick, wodurch 
Gewebsschichten als Tampon wirken konnen. 

Neben der Gerinnungsfahigkeit des Elutes sind es aktive Eigenschaften des GefiiBes, 
welche der Blutung entgegenwirken: die Verengerung des GefaBlumens durch sofort ein
setzende Kontraktion und die Tendenz, das GefaB zu verkiirzen. Prapariert man in einer 
zu amputierenden Extremitat die Hauptschlagader auf lange Strecken frei und durchtrennt 
sie dann, verkiirzt sich das GefaB so stark, daB ein spontaner VerschluB des Lumens herbei
gefiihrt wird. 

Durch offene Verletzung eines groBen GefaBes entsteht als akute Gefahr 
die Blutung und bei Verletzung einer groBen Vene die Luftembolie. Nach
traglich kann es zur Nekrose des versorgten Abschnittes kommen oder zur 
Thrombose mit ihren Gefahren. Die Blutung: Bei Verletzung mittlerer oder 
groBer Arterien und groBer Venenstamme ist die Moglichkeit der Verblutung 
gegeben. 1m allgemeinen vertragen Frauen groBere Blutverluste als Manner, 
wahrend Kinder dagegen sehr empfindlich sind. Langsame Blutung wird besser 
vertragen als rasche, Krankheiten des GefaBsystems oder Beeinflussung anderer 
Art (Shock, Narkose) vergroBern die Gefahr. Der Tod tritt durch Leerlauf des 
Herzens und Hirnanamie ein. 

Die Therapie der Blutung. 
Die Quelle der Blutung muB so rasch als moglich verschlossen werden 

(iiber den Ersatz der verlorenen Blutmenge durch Transfusion oder Infusion 
siehe oben). Dies geschieht durch die vorlaufige, spater endgiiltige Blutstillung. 

1. Die vorliiufige Blutstillung. 
Sie wird an den Extremitaten in der Weise vorgenommen, daB ein fester 

Gummischlauch, die ESMARcHsche Binde herzwarts der Verletzung so fest 
angezogen wird, daB alle Blutzufuhr abgesperrt ist (der periphere PuIs muB 
verschwinden !). 1m Notfalle kann an Stelle der ESMARCHschen Binde ein 
Giirtel oder ein festes Tuch verwendet werden, welches mit Hilfe eines Stabes 
gedreht wird, bis die gewiinschte Kompression erzielt ist. Wickelt man vorher 
mit einer elastischen breiten Gummibinde die Extremitat ein, so laBt sich aus 
einer Extremitat tatsachlich alles Blut auspressen. Die ESMARcHsche Binde 
kann nur am Oberarm oder Oberschenkel verwendet werden, da die zwischen 
den Knochen verlaufenden Arterien des Unterschenkels und Unterarms gegen 
Druck gut geschiitzt sind. Bei profusen Blutungen aus dem Becken laBt sich 
durch feste Umschniirung in der Taille die Arteria abdominalis abklemmen 
(MoMBuRGsche Blutleere); doch ist diese Methode nicht ungefahrlich. 

LaBt sich eine Gummibinde nicht anlegen, wie z. B. am Hals, muB durch 
direkten Druck die GefaBoffnung verschlossen werden. Gegeniiber der Gefahr, 
die eine sonst todliche Verletzung groBer GefaBe am Stamm mit sich bringt, 
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hat sogar die sonst strenge Forderung, eine Wunde nur mit aseptisch gemachten 
Randen zu beriihren, zuriickzutreten: mit der v611ig unvorbereiteten Rand muB 
in solchen ~'allen das GefaBlumen in der Tiefe der Wunde zugepreBt werden. 

So konnte ein Mann gerettet werden, der einen todlichen Stich in die Carotis erhalten 
hatte; der sofort gerufene Schutzmann verschloB mit seinem Finger die spritzende Arterie 
und brachte den Patienten so auf die Unfallstation, wo die endgiiltige Versorgung der 
Wunde vorgenommen wurde. 

Abb. 7. Vorliiufige Blutstillung. Rechte obere und untere Extremitiit durch eine ESMARcHsche 
Binde abgeschniirt (der Bindenkopf wird zur Befestigung unter die letzte Bindentour durchgesteckt). 
An der linken unteren Extremitat ist eine fortlaufende Gummibinde angewickelt, um das Bein 
blutleer zu machen. Sobald oberhalb noch eine ESl\IARCHSche Binde angelegt worden ist, kann die 
Einwicklungsbinde entfernt werden. AuLlerdem ist aus der Abbildung die MOl\IBURGSche BlutJeere 

und die digitale Kompression bei Verletzung der Subclavia ersichtlich. 

2. Die endgiiltige Blutstillung. 
Sie geschieht entweder durch Unterbindung des blutenden GefaBes (Ligatur) 

oder durch Wiederherstellung des GefaBrohres (GefaBnaht). 

a) Die Unterbindung (Ligatur). 
Kleinere GefaBe oder Arterien, deren Ausfall belanglos bleibt, werden ligiert. 

Man faBt zu diesem Zweck mit einer sog. Schieberpinzette oder einer GefaB
klemme (PEAN) das'lpritzende GefaB, ohne Gewebe der Umgebung mitzunehmen. 
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GroBere GefiiBe mussen zu diesem Zweck freipriipariert werden. Mit einem 
Faden (Seide, Catgut oder Zwirn usw.) wird nun das GefiiB umschnurt und dann 
der Schieber entfernt. GroBe GefiiBe unterbindet man doppelt. Wiihrend der 
Operation freigelegte groBere GefiiBe konnen auf der untergeschobenen Kocher
sonde mit Hilfe der DEScHAMPsehen Nadel bereits vor ihrer Durehtrennung 
doppelt unterbunden werden. Gleitet die Ligatur ab, ist es zweekmiiBig durch 
eine Nadel den Faden vorher im Gewebe zu verankern und dann erst zu knupfen 
(Umsteehung). 

Parenchymatose Blutungen werden durch einfache Tamponade, Kauterisation oder 
Tamponade mit gerinnungsfiirdernden Substanzen (s. Hiimophilie) gestillt. 

Abb. 8. Endgiiltlge Blutstillung. Fassen mit der Scbleberpinzette (Mitte) und Ligatur, Unter· 
blndung auf dar untergesobobenen gelocbten Kocbersonde mit der DESCHAMPScben Nadel (recbts) 

und U mstecb ung (links). 

b) Die GefiiBnaht. 

Betrifft eine Verletzung lebenswiehtige GefiiBe oder solehe, deren Unter
bindung sehwere Sehiidigungen erwarten liiBt, tritt an Stelle der Ligatur die 
GefiiBnaht. Die Teehnik derselben unterseheidet sieh von der sonst ubliehen 
Nahtteehnik in einigen wiehtigen Punkten. 

a) Da nur die [normale Intima 'eine Blutgerinnung verhindert, muB bei 
Wiederherstellung des GefiiBlumens dieses aueh an der Nahtstelle Intimabelag 
aufweisen. 

fJ) Da jeder in die Strombahn ragende Fremdkorper sofort zur Thromben
bildung AniaB geben wurde, darf nur Nahtmaterial, das entsprechend vor
bereitet ist, Verwendung finden (feinste, paraffinierte Seide). 

y) Da jede Stichstelle die QueUe einer Blutung abgeben kann, durfen nur 
allerfeinste Instrumente (Nadeln) verwendet werden. 
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Die Technik der GefiUlnaht. 
Die Ausfiihrung der Naht gestaltet sich verschieden, je nachdem die Ver

letzung eine seitliche oder eine vollkommene ist. Um blutleer arbeiten zu konnen, 
wird die auf eine langere Strecke freigelegte Arterie (oder Vene) ober- und unter
halb der Verletzung mit weichen Klemmen, deren Branchen GummiUberzug 
tragen (HoPFNER-Klemmen) abgeklemmt. Nach sorgfaltigem Freimachen der 
GefaBwand von allen Adventitiafasern (damit diese nicht in die Nahtstelle 
hineinhangen) und wenn notig, Glatten der Rander, bis vollkommen gesunde 
Intima allseits vorhanden ist, wird mit Nadeln und feinster Paraffinseide die 
GefaBwunde in der Weise verschlossen, daf3 die Riinder nach aUf3en gestiilpt 
werden. Dadurch legt sich Intima an Intima und das Nahtmaterial kommt 
auBerhalb der Strombahn zu liegen. Auch bei der zirkularen Vereinigung wird 

Abb. 9. Technik der GefiWnaht. Die beiden Gefll.Bstiimpfe, \l.elche durch HOPFNER·Klemmen ver
schlossen sind, sind aneinanderg·elagert. Durch Haltefll.den ist das Gefll.Blurnen dreieckig geworden (an 
der vorderen Ecke sind die Fll.den noch nicht gekniipft, urn einen Einblick ins Gefll.Binnere zu er
halten), die hlntere Selte des Dreleckes 1st bereits genll.ht. Die Gefll.Brander werden ausgekrempelt. 

nach denselben Regeln genaht. Hierbei wird jedoch der Kunstgriff gebraucht, 
daB durch Anlegen von 3 Haltefaden die Lichtung jedes geglatteten GefaB
stumpfes dreieckig gestaltet wird. Diese Seiten des Dreiecks werden einzeln, 
wie seitliche Schnittwunden genaht, wobei jedes Einkrempeln eines Randes 
sorgfaltig vermieden werden muB. Werden die Haltefaden dann entfernt, 
gewinnt das GefaB auch an der Nahtstelle seine normale Rundung wieder. 
Blutet es nach Abnehmen der GefaBklemmen noch aus den feinen Stichkanalen, 
so geniigt meistens das Auflegen feuchter Gaze, um die Faden zur Quellung 
zu bringen. 

Die friiher geiibte Methode, mittels resorbierbarer Magnesiummuffen die 
Vereinigung herzustellen, findet heute kaum mehr Anwendung. 

VI. Das Anenrysma. 
Unter Aneurysma versteht man eine umschriebene Erweiterung eines Arterien

rohres; am Venensystem entspricht ihm der Varixknoten. Dieser Formel nach 
sollte daher jedes Aneurysma in seiner Wand alle drei Schichten des GefaBrohres 
aufweisen, da der Aneurysmasack ja nur die ausgebuchtete GefaBwand darstellt_ 
Aile jene Formen, bei denen dies wirklich der Fall ist, werden als echte Aneu
rysmen (A. vera) bezeichnet. Ihre Genese kann eine verschiedene sein: an
geboren, durch Erkrankung der GefaBwand entstanden (Arteriosklerose, ent
ziindliche Veranderungen durch mykotische Embolien) oder schlieBlich durch 
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Nachgeben der von einem Trauma gequetschten Arterienwand. IBei isoliertem 
1ntimariB kann das Blut zwischen die GefiiBschichten sich einpressen. 
(A. dissecans.) 

Fiir den Chirurgen hat jedoch das sog. Aneurysma spurium traumaticum 
eine groBere Bedeutung erlangt. Seine Unterschiede gegeniiber demAneurysma 
verum ergeben sich aus seiner Genese. Wird eine Arterie durch ein Trauma 
penetrierend verletzt und durch Gewebsverschiebung der Austritt von Blut 
verhindert, entsteht an der Liisionsstelle ein mehr oder minder groBes Hiimatom. 
Diese Blutansammlung gerinnt in ihren iiuBeren Anteilen; diese werden von 
der Umgebung aus organisiert und durch ein derbes Bindegewebe ersetzt. 
Das Zentrum des Blutkuchens wird teils verfliissigt und weggeschwemmt, teils 
durch den Blutstrom ausgehohlt, so daB nun ebenfalls ein sackartiges Gebilde 

Abb. 10. Aneurysma der Art. brachialis mit Kommunikation mit der Vene (vordere Aneurysmawand 
entfernt). 

entstanden ist, dessen Wand jedoch nicht wie die des Aneurysma verum aus 
GefiiBwand besteht und welches keine 1ntimaauskleidung, sondern meist wand
stiindige, schalenfOrmige Thromben enthiilt. 

Bei gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene und der daraus ent
stehenden Verbindung beider, sprechen wir dann von der arteriovenosen Fistel, 
wenn Arterie und Vene direkt miteinander communicieren. Die schwache 
Venenwand wird dann meist ausgebuchtet (Varix aneurysmaticus). 1st zwischen 
Vene und Arterie noch ein intermediiirer Sack eingeschaltet, wird er als 
Aneurysma varicosum bezeichnet. 

Symptome. Das Aneurysma wiichst stetig, wenn auch langsam. Solang es 
klein ist, macht es keine Symptome oder Beschwerden. Erst durch die GroBen
zunahme macht es sich bemerkbar. Es stellt dann einen liinglichen oder rund
lichen Tumor dar, der nach allen Seiten hin pulsiert. Die Pulsation, welche 
synchron mit der Systole ist, ist beim Auflegen der Hand zu fiihlen, bei ober
fliichlichem Sitz der Geschwulst wird sie auch sichtbar. Beim Betasten spiirt 
man ein charakteristisches Schwirren; mit dem Horrohr findet man an dem 
Aneurysma gieBende, meist systolische (aber auch diastolische) Geriiusche, 
welche ihre Entstehung der Wirbelbildung des Blutes im Sack verdanken. 
Peripher von der Geschwulst ist der PuIs der erkrankten Extremitiit schwiicher 
und hinkt zeitlich gegeniiber dem der gesunden Seite nacho Kompression der 
zufiihrenden Arterie bringt die Pulsation zum Schwinden und macht das 
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Aneurysma kleiner. Dies ist auch beim arteriovenosen Aneurysma der Fall, 
welches sonst ein etwas abweichendes Verhalten zeigt. Es ist iiber ihm infolge 
EinschieBens des Blutes ins Venensystem neben einem systolischen noch ein 
standiges Gerausch vorhanden; die Ausdehnung der Pulsation ist verbreitert, 
auch herzwarts zu. Die Venen sind erweitert und zeigen manchmal Pulsation. 

Vor aHem aber macht sich das Aneurysma durch Druck auf seine Umgebung 
bemerkbar. Kribbeln und Paraasthesien, Schmerzen, Lahmungen zeigen Nerven
schadigungen an. Die benachbarten Gebilde werden jedoch nicht nur verdrangt, 
sondern schwer geschadigt. Je starker der WiderRtand, desto verheerender ist 
die Wirkung des stetigen Pulsschlages, der, wie ein fallender Tropfen einen Stein, 
den Knochen annagt (Usur) und ihn auf weite Strecken vollig zum Schwinden 
bringen kann. Das klassische Beispiel dafUr ist das Aortenaneurysma, welches 
Sternum und Rippen zerstort und die Raut dieser Gegend machtig vorwolbt, 
bis sie schlieBlich platzt und die todliche Blutung zustandekommt (Ruptur). 
Die Ruptur eines Aneurysma kann naturlich auch in die inneren Rohlorgane 
hinein erfolgen. Eine weitere Gefahr ist die, daB von einer wandstandigen 
Thrombose des Aneurysmasackes aus der der GerinnungsprozeB fortschreitet oder 
arterielle Emboli ausgeschwemmt werden, so daB eine Storung der Blutver
sorgung und in manchen Fallen eine Nekrose des betreffenden Abschnittes 
eintritt. Ist der Entstehungsort der Thromben ein arteriovenoses Aneurysma, 
kann eine Pulmonalembolie die Folge sein. 

Da die Raut iiber Aneurysmen manchmal gerotet ist und sich heiB anfUhlt, 
ist eine Verwechslung mit entziindlichen Rerden moglich, die iiber groBeren 
GefaBen liegen. Gegeniiber der nur fortgeleiteten Pulsation der letzteren Prozesse 
hat das Aneurysma Eigenpulsation, die nach allen Seiten kraftig ausschwingt. 
Dleses Symptom fehlt auch den ein Aneurysma vortauschenden Geschwiilsten 
iiber GefaBen (Lymphdriisen, Sarkomen usw.). Eine Spontanheilung eines 
Aneurysmas kommt, allerdings sehr selten vor; sie erfolgt durch wandstandige, 
Thrombose im Sack bei Freibleiben des Lumens. 

Die Therapie. Zur Behandlung des Aneurysma stehen verschiedene Methoden 
zur Verfiigung. Die beste besteht in der Wiederherstellung der normalen Ver
haltnisse; die Arterie wird oberhalb und unterhalb durchtrennt, der gauze 
Aneurysmasack exstirpiert und die GefaBlumina werden wieder zirkular durch 
GefaBnaht vereinigt. Allein dieses Ziel ist nicht stets zu erreichen; denn der 
Aneurysmensack kann mit seiner Umgebung so fest verwachsen sein (mit Nerven 
z. B.), daB seine totale Entfernung unzweckmaBig ist. In solchen Fallen konnen 
Reste des Sackes zuriickgelassen werden. Ist der Defekt, der nach der Exstir
pation des Aneurysma entstehen wiirde, zu groB fUr eine zirkulare Vereinigung, 
kann eine Uberbriickung des Defektes durch ein Venenstiick, am besten aus 
der Vena saphena in Frage kommen. 

Einfachere Methoden bestehen darin, daB die Arterie oberhalb und unter
halb ligiert, der Sack gespalten und meist vorhandene Nebenastchen yom 
Sackinneren aus umstochen werden. Dann wird eine Tamponade angeschlossen. 
Begreiflicherweise bringen alle jene Methoden, welche auf die GefaBvereinigung 
verzichten, die Gefahr der Nekrose mit sich. Dieser Gefahr wird etwas vor
gebeugt, wenn durch langere Zeit hindurch eine kurzdauernde (etwa eine Viertel
stunde lange) Digitalkompression des GefaBes oberhalb des Aneurysmas vor
genommen wird. Es wird hiedurch die Ausbildung von Kollateralen begiinstigt. 

Sitzt das Aneurysma an Stellen, an denen es nicht zu entfernen ist, kommen 
konservative Behandlungsmethoden in Betracht. Solche bestehen in der Ein
bringung blutgerinnender chemischer Stoffe oder von Magnesiumpfeilen in den 
Aneurysmasack; auch durch Einstechung gliihender Nadeln oder durch den 
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elektrischen Strom wurde versucht, Koagulation im Sack hervorzurufen. AIle 
diese Methoden sind heute wegen der damit verbundenen Gefahren verlassen. 

VII. Die Geschwiilste der Blutgefafie. 
Geschwiilste des GefaBsystems (Angiome) kommen dadurch zustande, daB 

in einem begrenzten Gebiete eine Neubildung von GefaBen auftritt; histologisch 
zeigt ein solches Angiom ein Konvolut unregelmaBig angeordneter, erweiterter 
und geschlangelter GefaBe. Bleiben statt der Ausbildung des GefaBhohl
raumes teilweise solide Zellstrange bestehen, sprechen wir von Angio-Endo
theliomen; je nach der Art des Bindegewebes, in welches die GefaBknauel 
eingebettet sind, konnen wir Angiofibrome, -lipome usw. unterscheiden. Ob
gleich durch die GefaBneubildung die Umgebung zerstort und eingeschmolzen 
wird, rechnen wir die gewohnlichen Angiome zu den gutartigen Geschwiilsten, 
weil ihnen die Fahigkeit der Metastasenbildung abgeht. Liegt jedoch eine solche 
vor, so handelt es sich um eine maligne Entartung, wir haben ein Angiosarkom 
vor uns. 

Das Hamangiom. 
Das Hamangiom stellt wahrscheinlich eine Entwicklungsstorung dar; die 

Tatsache, daB es regelmaBig angeboren ist, daB es an Stellen vorkommt, die auch 
sonst Lieblingssitz von MiBbildungen sind (Gesichtsspalten) und daB es nicht 
selten multipel ist, spricht in diesem Sinne. In seiner einfachsten Form, dem 
Haemangioma simplex bildet es einen hellroten Flecken in der Haut, der 
rundlich oder girlandenartig geformt und gegen seine Umgebung scharf ab
gesetzt ist. Die meisten dieser Hamangiome kommen im Gesicht vor und ver
mogen sich aus kleinsten oft nur punktformigen Anfangen sehr rasch iiber groBe 
Bezirke auszudehnen, so daB schlieBlich weite Strecken des Gesichtes mit den 
bekannten blaulichroten Flecken iiberzogen sind (Feuermal). Neben diesen 
flachen, intracutan gelegenen Formen gibt es andere, die in der Subcutis ge
lagert sind und welche mehr zur Ausbildung erhabener oder leicht vorgewOlbter 
Tumoren fUhren, die durch die normale Haut blaulich durchschimmern. 
Finden sich solche Hamangiome in den Lippen, den Lidern, der Wangenschleim
haut usw., entstehen verunstaltende Auftreibungen dieser Gegend. Die Ham
angiome zeigen meist ein langsames, nur selten ein ziemlich rasches Wachstum, 
welches wieder durch Perioden des Stillstandes unterbrochen sein kann; ja es 
sind vollkommene Riickbildungen beobachtet worden, die entweder spontan 
aufgetreten oder im AnschluB an auBere Einfliisse (dariiberlaufende Ent
ziindung, Verletzung usw.) zustandegekommen sind. 

Sind im Inneren eines Hamangioms groBere mit Blut gefUllte Hohlraume 
vorhanden, welche Endothelbekleidung zeigen, spricht man von einem Angioma 
cavernosum. Es entstehen dadurch groBere, nun nicht mehr flachenhaft aus
gebreitete, sondern knollige Geschwiilste. Gehoren sie der Haut an, sind sie 
dunkelblau, sitzen sie tiefer in der Subcutis, ist die Haut dariiber normal, 
nur leicht blaulich verfarbt. Auch diese Art des Hamangioms tritt gerne im 
Gesicht (Wangen, Lippen, Orbita) auf, wird jedoch auch an anderen Stellen 
(Leber, Muskeln) gefunden. 

Allen Angiomen ist gemeinsam, daB sie auspreBbar sind, d. h. daB sie sich 
auf starken Druck wesentlich verkleinern lassen, nach Aufheben des Druckes 
sich jedoch wieder fUllen. 

Die Behandlung dieser 2 Formen der Hamangiome besteht entweder in 
Excision der betreffenden Hautstellen und Deckung des entstandenen Defektes 
durch Hautlappen oder in mehrmaligen Stichelungen mit dem P AQUELINschen 
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Gliihbrenner, Atzung oder Einfrieren durch Kohlensaureschnee. Auch Radium
bestrahlung wird angewendet. 

Das Angioma arteriale rac.em08um (Rankenangiom) ist eine rankenartige 
oder knauelformige Zusammenballung der geschlangelten und sehr stark er
weiterten GefaBe eines Bezirkes. Unter der normalen (nur im Endstadium 
geschwiirig veranderten) Raut findet sich dann ein ganzes Konvolut dieser 
wie Schlangen gewundenen, machtig pulsierenden und schwirrenden GefaBe, die 
eine lebhafte Wachstumstendenz zeigen. Da das Rankenangiom haufig an der 

Abb.l1. Feucrmal. 

Kopfhaut beobachtet wird, treten heftige Beschwerden auf, bestehend in Kopf
schmerz, Schwirren, Schwindel usw. Da regelmaBig die zufiihrenden Arterien 
auch untereinander in Verbindung stehen, ist nur durch Unterbindung aller 
Arterien eine sichere Abhilfe zu schaffen. Bei ausgedehnteren Fallen wird nur 
durch sehr groBe Eingriffe eine Reilung erzielt. 

VIII. Die Varizen. 
Unter Varizen versteht man die knollige oder mehr spindelformige Erwei

terung und Schlangelung von Venen. 
Weitaus am haufigsten finden sich Varizen an den unteren Extremitaten 

im Bereich der Vena saphena major, aber auch der minor (Krampfadern). 
Doch k6nnen sie auch an anderen K6rperstellen zur Entwicklung kommen, so am 

After als Hamorrhoidalknoten, im Plexus pampiniformis (Varicocele), in der Bauchhaut 
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als Caput Medusae bei Stauungen im Pfortadersystem, im Oesophagus usw. Bei Vor
handensein einer allgemeinen Stauung k6nnen sie auch an verschiedenen anderen Stellen 
auftreten. 

Atiologie und pathologische Anatomie. Als Ursache dieser Erkrankung wird 
eine angeborene oder erworbene Venenschwache angenommen, welcher unter 
dem starken Druck und der Belastung durch die Blutsaule zur Dberdehnung 
der Venenwand fiihrt. 

Doch spielt auch das statische Moment eine groJ3e Rolle; wir sehen die Ent
wicklung der Varizen besonders haufig bei Menschen, welche berufsmaJ3ig viel 

Abb. 12. Varizen im Gebiete der linken Vena saphena magna. 

stehen miissen, wie Kellner, Backer, Schmiede oder nach Vermehrung des 
intraabdominellen Druckes infolge Schwangerschaft oder Tumoren. 

Die Venenwand wird unter dem vermehrten Druck entweder verdickt und 
es bilden sich perivasculare Entziindungen und Verwachsungen; oder es wird 
die Wand im Gegenteil auJ3erst verdiinnt. Die Venen werden lallger und ge
schlangelt. 1m weiteren Verlauf kommt es zu Schadigungen der Umgebung 
des perivascularen Gewebes, der Muskulatur und der Raut; letztere wird ent
weder stark verdiinnt, verwachst mit der darunter-liegenden Venenwalld (blaue 
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Farbe) und kann bei einer geringfiigigen Verletzung oder auch spontan bersten 
(Ruptur). Oder die Haut wird verdickt, es bilden sich Ekzeme und abnorme 
Pigmentierungen (braunliche Verfarbungen) und schlieBlich kommt es zur Ent. 
wicklung von Geschwiiren (Ulcus cruris varicosum). Diese haben eine sehr geringe 
Heilungstendenz, sind schmierig belegt und von schlecht aussehenden Granu
lationen bedeckt. Ihre Wundrander sind meist scharf umschnitten, sehr derb, 
ihre Form rundlich oder langlich, manchmal nehmen sie die halbe Circumferenz 
des Unterschenkels ein. Ihr Lieblingssitz ist die Gegend oberhalb der Knocheln. 
Die Geschwiire bilden wieder die Ursache von 
Stauungserscheinungen, die als Odeme und 
Schwellung des FuBes sichtbar werden. 

Symptome und Diagnose. Das Auftreten 
von Varizen an der unteren Extremitat macht 
sich anfangs meist als Ermiidung geltend. 
Langeres Stehen wird nicht mehr vertragen, 
schlieBlich treten ausgesprochen ziehende 
Schmerzen in der Wadenmuskulatur auf. 
Die leichte Ermiidbarkeit und die Schwere 
in den Beinen wird auf die Miterkrankung 
der Muskulatur zuriickgefiihrt; auch schmerz
hafte Muskelkrampfe stellen sich ein. 

Die Venen, besonders die Vena saphena 
major, sind zu verdickten, kugelig oder 
spindelig erweiterten Strangen geworden, 
welche vielfach gewunden, unter der Haut 
vorspringen. Diese Strange konnen durch 
Ausstreichen entleert werden. Durch die 
Erweiterung des Venenlumens werden die 
Venenklappen insuffiziert. Dadurch wird der 
darunterliegende Abschnitt erweitert. 

Die Insuffizienz der V enenkla ppe zeigt das 
TRENDELENBURGSche Phanomen; streicht man an 
einem liegenden Patienten die varikos erweiterte 
Vena saphena aus und laBt ihn aufstehen, wahrend 
eine Kompression an der Einmiindungsstelle der 
Vena saphena in die Femoralis ausgeiibt wird, so 
fiillen sich die Varizen nicht. Wird nun die Kom
pression aufgehoben, stiirzt plotzlich die Blutsaule 
in die Varizen hinein. Dieses Symptom ist nur 
dann vorhanden, wenn die Klappen insuffizient und 
keiue Anastomosen mit dem tieferen Venennetz 
vorhanden sind. 

Abb. 13. Ulcus cruris varicosum. 

Bei langerem Bestand der Varizen bilden sich Odeme aus (besonders an den 
Knocheln). Die Haut zeigt die Zeichen der Ernahrungsstorung und eine fleckig 
braunliche Pigmentierung(s.oben). SchlieBlich treten die typischen Unterschenkel
geschwiire auf, welche manchmal sehr schmerzhaft sind und durch ihre Hart
nackigkeit, die stinkende Sekretion usw. fiir den Kranken ein sehr lastiges Leiden 
darstellen. 

Eine Gefahr bildet die Ruptur eines Knotens. Die Blutung ist bei unge
eigneter Behandlung eine betrachtliche (Hangenlassen der Extremitat, ja 
schwaches Abschniiren zentralwarts). Sie ist jedoch leicht zu stillen durch 
direkte Kompression an der Rupturstelle, peripher leichte Abschniirung (Kom
pression der zufiihrenden Venen) oder Anlegen einer Esmarchbinde herzwarts 
mit Unterbrechung jeglicher Blutzufuhr. Eine weitere Gefahr liegt im Auftreten 
von Thrombosen oder thrombophlebitischen Prozessen der Venenwand. Solche 
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Thromben konnen vereitern, Abscesse bilden oder zur allgemeinen Infektion 
fiihren. Andererseits konnen solche Thromben sich organisieren und spater 
verkalken (Phlebolith); die groBte Gefahr bildet jedoch das Einschwemmen 
eines Thrombus in die Blutbahn. Uber die Behandlung thrombotischer Pro
zesse wurde bereits oben berichtet (s. Thromben und Embolie). 

Die Diagnose ist meist sehr leicht; die Erweiterung der Venen ist bei ober
flachlicher Lage deutlich sichtbar. Bei tieferem Sitz konnen die subjektiven 
Symptome und die begleitenden Hautstorungen auf Varizen hinweisen. Ver
einzelte Varixknoten sind meist schon durch den blaulichen Farbton und ihre 
Lage an einem Venenstrang zu erkennen. Sie sind ausdruckbar und fullen sich 
nach Wegfall der Kompression wieder. 

Therapie. Die conservative Behandlung der Varizen besteht darin, der Nach
giebigkeit der Venenwand durch elastische Verbande entgegenzuarbeiten. Man 
verwendet dazu am besten gestrickte, elastische Binden (Idealbinden), welche 
der erkrankten Extremitat von unten nach oben zu angewickelt werden, wahrend 
der Patient liegt, die Venenstrange also entleert sind. Von noch starkerer 
Wirkung sind Gummistrumpfe. Wenn bereits Ulcera vorhanden sind, werden 
die Geschwure selbst mit einem Salbenverband bedeckt und dann die elastischen 
Binden angewickelt. Erst durch die so erzielte Entlastung der Venen heilen 
die Geschwure aus; bestehen sie jedoch sehr lange und ist auch ihre Umgebung 
schwer verandert, kann auch in schweren Fallen Reilung durch Zinkleim
verbiinde erzielt werden. In besonders hartnackigen Fallen muB Bettruhe ein
gehalten werden; Excision der ganzen Geschwure oder ihrer Rander kann die 
Reilung dabei unterstiitzen. 

Zur operativen Behandlung der Varizen stehen mehrere Methoden zur Ver
fugung. 

1. Operation nach TRENDELENBURG. Diese besteht in einfacher Unter
bindung der Vena saphena knapp vor ihrem Eintritt in die Vena femoralis. 
Diese Operation ist nur dann von Erfolg begleitet, wenn nicht bereits eine 
Kommunikation mit den tieferen Venen besteht, sondern nur die Klappen 
der Vena saphena insuffizient sind. 

2. Resektion kleiner Venenstiicke an mehreren Stellen (nach NARATH). 
3. Resektion der Vena saphena in groBerer Ausdehnung: MADELUNG. 
4. Nach BABCOCK wird von zwei kleineren Incisionen oben und unten die 

Vene auf eine lange Knopfsonde aufgefadelt und subcutan entfernt. 
5. RINDFLEISCH legte einen den Unterschenkel umkreisenden Schrauben

schnitt an und unterband aIle dabei durchtrennten Venen. 
6. Etappenweise Verodung kurzerer Strecken des Venenvoluts durch In

jektionen hochprozentiger (50%) ZuckerlOsungen (Varicosmon). Die betreffende 
Strecke wird ober- und unterhalb digital komprimiert, dann durch die Raut 
punktiert und eine geringe Menge der Losung injiziert, welche einen fest
haftenden Thrombus erzeugt. Trotzdem sollen Embolien danach gesehen werden, 
die allerdings auch nach Unterbindung und Resektion vorkommen. 
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I. Die Verletzungen und Erkrankungen 
del' Schadelweichteile. 

A. Verletzungen der Schadel weichteile. 

Die offenen Verlelzungen der Schadelweichteile entstehen entweder durch 
scharfe (Schnitt, Rieb, Stich) oder durch stumpfe Gewalt. 

Die durch schade Gewalt entstandenen offenen Verletzungen tragen die 
charakteristischen Merkmale dieser Verletzungen iiberhaupt (glatte Wund
rander, keinerlei Nekrosen). Sie konnen entweder nur die Raut betreffen oder 
es ist auch die Galea mitdurchtrennt. Nicht selten sieht man bei Schnitt
und Hiebverletzungen, die mit einer gewissen Heftigkeit gefiihrt sind, aIle 
Weichteile bis auf das Periost durchtrennt. Diese, die Galea gleichzeitig durch
setzenden Wunden klaffen meist stark, da die Kopfhaut fest mit der Galea 
verwachsen ist. In der Tiefe liegt der nackte Knochen frei. Infolge der guten 
GefaBversorgung der Schadeldecke ist der Blutverlust bei sole hen Verletzungen 
haufig ein nicht unbetrachtlicher. 

Kommt eine solche Hieb- oder Schnittverletzung in frischem Zustande in 
die Behandlung, so wird man sich nach Wegrasieren der Haare in weitem Um
fange und Desinfektion des ganzen Gebietes rings um die Wunde herum mit 
Jodtinktur zuerst iiber die Frage klar werden, wie tief die Wunde geht. Dies 
kann bei den Schnitt- und Hiebverletzungen meist durch einfaches Auseinander
ziehen der Wundrander erkannt werden, evtl. muB die Wunde durch einen 
Hilfsschnitt erweitert werden. 

Schwieriger kann die Frage sein, wie tief eine Stichverletzung reicht. Die 
Palpation, der klinische Befund, das Rontgenbild solI hier zur Entscheidung 
herangezogen werden. In vielen Fallen wird man sich, um iiber diesen wichtigen 
Punkt ins Klare zu kommen, zur Erweiterung der Wunde in Lokalanasthesie 
entschlieBen miissen. Nicht selten zeigt sich dann, daB eine anscheinend nur 
die Weichteile betreffende Wunde in den Knochen oder in das Schadelinnere 
hineinreicht. 

Hat sich nun gezeigt, daB die Wunde nur die Weichteile betrifft, so wird 
zunachst die Blutstillung gemacht und vorausgesetzt, daB es sich um ganz glatte 
Wundrander handelt, wird die Wunde durch einige Knopfnahte geschlossen. Nicht 
unzweckmaBig erscheint es, vorher eine mit einem Desinfiziens (PREGLSche Jod
lOsung, Halogenlosung) getrankte Gaze fiir einige Minuten in die Wunde zu legen. 

7* 
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Meist heilen derartige Schadelwunden glatt aus; der ungemein starke GefaB
reichtum spielt gewiB hier eine begiinstigende Rolle, doch ist eine sorgfaltige 
Beobachtung des Patienten in den Tagen nach der Wundversorgung notwendig; 
beim geringsten Zeichen einer beginnenden Infektion ist die Wunde sofort zu 
offnen. 

Er.scheint die Hieb- oder Schnittwunde von vorneherein infiziert oder kommt 
der Patient nicht frisch nach der Verletzung, sondern erst nach einiger Zeit in 
chirurgische Behandlung, dann wird man gut tun, die Wunde offen zu behandeln, 
evtl. kann man, wie dies noch bei den RiBquetschwunden auseinander gesetzt 
wird, die Excision der Wundrander machen. 

Die Rif3quetschwunden entstehen durch stumpfes Trauma. Eine derartige 
Wunde hat dementsprechend meist nicht glatte Rander, sondern vielbuchtige, 
die Wundrander sind durchblutet und zeigen da und dort Quetschungen. Es 
kommen allerdings an den Stellen, an denen die Haut fest der Unterlage anliegt 
auch durch stumpfe Gewalt scharfe Wundrander zustande, die durch Platzen 
des Gewebes zu erklaren sind. 

Die Frage, ob die Wunde infiziert ist oder nicht, spielt auch hier die wich
tigste Rolle. Ein sic heres Kriterium gibt es natiirlich nicht, doch werden uns 
verschiedene Momente leiten, wie Aussehen der Wunde, GroBe, Verschmutzung, 
besonders ist auch die Zeit zu beriicksichtigen, die zwischen der Verletzung 
und arztlicher Behandlung verlaufen ist. 

Erscheint die Wunde nicht infiziert und ist erst eine kurze Zeit (8-12 Stunden) 
nach der Verletzung verflossen, so wird man dem Grundsatze FRIEDRICHS ent
sprechend, die Wundrander in Lokalanasthesie exzidieren und die angefrischten 
Rander nahen. Auch hier wird wie bei den Schnittverletzungen weitere genaue 
klinische Beobachtung notwendig sein, urn jederzeit die Wunde offnen zu konnen, 
wenn Zeichen einer Infektion eintreten. 

1st dagegen die Verletzung nicht mehr ganz frisch oder ist sie nach dem Aus
sehen der Wunde auf Infektion verdachtig, so werden wir wohl auch die Wund
rander in Lokalanasthesie glatten, alle gequetschten Rander sorgfaltig ex
zidieren, aber im iibrigen die Wunde offen lassen. Schreitet die Infektion weiter, 
dann ist durch entsprechende Incisionen die sich bildende Phlegmone zu behan
deln. Dasselbe gilt natiirlich auch von den schon schwer infizierten, eiternden 
Wunden, die in dies em Zustande eingeliefert werden. Hier ist, falls es sich urn 
weite Unterminierungen handelt, durch entsprechend angelegte Gegenincisionen 
eine zweckmaBige Drainage zu machen. 

Eine besondere Besprechung bedarf die Skalpierung (Abb. 1 a u. b). Wir ver
stehen darunter AbreiBungen der ganzen Kopfhaut oder groBerer Teile derselben. 
Die Verletzung kommt meist dadurch zustande, daB die Verletzte (meist handelt 
es sich urn Frauen) bei den Haaren von einer Maschine, z. B. Transmissions
riemen erfaBt wird und daB durch Zug an der Kopfhaut dieselbe abgezogen 
wird. Auch durch Uberfahrenwerden oder Geschleiftwerden nach Sturz vom 
Wagen konnen Skalpierungen entstehen. 

1m ganz frischen Stadium wird die Verletzung streng konservativ mit Ver
band, am besten Salbenverband zu behandeln sein. Mit der Deckung des 
Defektes solI aber nicht zu lange gewartet werden, da sich sonst nur zu leicht 
derbe Contracturen bilden, durch welche Augenbrauen, Ohren usw. verzogen 
werden. Am zweckmaBigsten geschieht die Deckung durch THIERscHsche 
Transplantation. 

Von den subcutanen Verletzungen sind die Quetschungen und die damit 
verbundenen Hamatome zu erwahnen. Sie entstehen durch stumpfe Gewalt, 
Schlag, Hieb, StoB usw. Ihrem Sitze nach konnen wir die Hamatome in sub
cutane, subaponeurotische und subperiostale trennen. 
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Das subcutane Hiimatom, die Blutbeule, ist namentlich eine bei Kindern 
auBerordentlich hiiufige Verletzung. Sie entsteht. meist durch einen senkrecht 
auftreffenden StoB. 

Der subaponeurotische Blutergu(3 wird gewohnlich durch eine tangential 
wirkende Kraft bewirkt. Durch diese wird die Kopfhaut samt der mit ihr eng 
verbundenen Galea auf dem Periost gewaltsam verschoben. Die zwischen 
Galea und Periost ziehenden GefiiBe werden angespannt, reiBen und es bilden 
sich mehr oder minder ausgedehnte Blutgeschwiilste, welche sich zuniichst 
teigig weich, an manchen Stellen fliissig anfiihlen. Nach einiger Zeit ist hiiufig 
an den Riindern das Blut geronnen, wodurch die Riinder wallartig erscheinen, 

Abb. 1 a. Totaie Skaipicrung. 
.A.bb. 1 b. Skalpierung des Blnterbaupte . 

(Naoh KUTrNER.) 

wahrend die Mitte weich bleibt. Dadurch kann eine Impressionsfraktur vor
getauscht werden. 

Die subperiostalen Hiimatome entstehen durch ZerreiBung von GefaBen 
zwischen Knochen und Periost. Zu diesen subperiostalen Blutergiissen gehort 
das Cephalohamatom der Kinder, welches beim Geburtsakt, sei es durch Druck 
der Zange, sei es bei engem Becken am Scheitelbein entsteht. Auch Fissuren 
des Schiidels konnen zu einem Cephalohamatom Veranlassung geben. Charak
teristisch ist, daB die Geschwulst die Grenze eines Schadelknochens nicht iiber
schreitet. 

AIle Hamatome werden streng konservativ behandelt. Auflegen von Eis
beutel, nasse Einwicklung konnen die Resorption fordern. Unter dieser Behand
lung bilden sich die Hamatome zuriick; nur ganz ausnahmsweise wird ein 
fliissiges Hiimatom bestehen bleiben. In diesem FaIle wird die Punktion gute 
Dienste leisten. Die Incision eines Hamatoms ist wegen der Gefahr einer Sekun
darinfektion zu vermeiden. 
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B. Entziindungen der Schadel weichteile. 
Unter den Entziindungen' der Schiidelweichteile kommen im Gegensatz zu 

der Nackengegend Furunkel selten vor. Nicht sehr viel haufiger sind Abscesse 
der Kopfschwarte, soweit sie nicht als Nachkrankheit der sogleich zu besprechen
den Kopfschwartenphlegmonen auftreten. Infolge Durchwanderung bei gleich
zeitiger Excoriation kann eines der oben geschilderten Ramatome vereitern; 
es kann dies einmal auch durch einen Infekt auf dem Blutwege erfolgen. Weiters 
kommen Abscesse der Schadelweichteile im AnschluB an Ekzeme der Kopfhaut 
zur Beobachtung. Und schlieBlich entstehen namentlich in der Rinterhaupt
gegend Abscesse dadurch, daB Kratzeffekte, wie sie bei Verlausung der Kopf
haare infolge des durch sie bedingten Juckreizes auftreten, infiziert werden und 
auch zur eitrigen Einschmelzung tieferer Gewebsschichten im Sinne eines Ab
scesses fuhren konnen. Die Kopfhautphlegmone entwickelt sich entweder trau
matisch nach offenen Verletzungen oder aber fortgeleitet von Entzundungen 
der Nachbarschaft z. B. Osteomyelitis des Schadelknochens oder von Phleg
monen des Gesichtes. Die Schadelphlegmone ist ein gefahrliches Leiden. Die 
zahlreichen Verbindungen, welche zwischen Venen des auBeren Schadels mit 
den intrakraniellen GefaBen vorhanden sind, konnen ein Ubergreifen auf das 
Gehirn und die Meningen herbeifiihren. Das teigige, oft ausgedehnte Infiltrat, 
welches die Schadelphlegmone im Beginn charakterisiert, schreitet nicht selten 
in die Tiefe weiter, wobei es zur Bildung von tiefen subaponeurotischen Abs
cessen kommt. 

Die Behandlung der Kopfschwartenphlegmone geschieht nach allgemeinen 
Grundsatzen der Behandlung eitriger V organge. Lange und tiefe Incisionen 
sind moglichst bald anzulegen. 

Eine zweite akute Infektion stellt das Erysipel dar. Es unterscheidet sich in 
seinen Symptomen nicht von dem Erysipel an anderen Korperstellen (plOtz
licher Beginn mit hohem Fieber, Schuttelfroste, erhabene und gerotete Stellen 
mit steilem Rande). Ebenso wie die Weichteilphlegmone ist auch das Erysipel 
ein nicht unbedenkliches Leiden, welches die Gefahr des Ubergreifens auf daR 
Innere des Schadels in sich birgt, wobei die Meningitis, Sinusthrombose und der 
GehirnabscefJ gefahrliche Komplikationen darstellen. Auch beim Erysipel 
konnen sich, wenn auch selten, Einschmelzungsherde bilden. Das Leiden dauert 
meist 1-2 Wochen, Rezidive sind nicht selten. Die Behandlung besteht in 
feuchtwarmen Umschlagen mit essigsaurer Tonerde, oder Alkohol, Ichthyol
salbe wird mehrfach empfohlen. Bestrahlungen mit Rohensonne bzw. schwache 
Rontgendosen sind von ausgezeichneter Wirkung. 

C. Geschwiilste der Schadel weichteile. 
Unter den Geschwiilsten der Schiidelweichteile konnen wir gutartige und bOs

artige Geschwulste unterscheiden. Zu den haufigsten gutartigen Geschwiilsten 
gehort das Atherom der Kopfhaut, welches oft multipel vorkommen und ver
schiedene GroBe erreichen kann (Abb. 2). Die Atherome stellen Retep.tions
cysten der Raarbalge und Talgdrusen dar. Die Verwachsung mit der Raut, von 
der das Atherom ausgeht, der Sitz des Tumors in, bezw. unmittelbar unter 
der Raut, die cystische Form der Geschwulst lassen die Diagnose leicht 
stellen. Die Atherome sind oft mehr abgeplattet, in anderen Fallen springen 
sie weit uber die Schadelflache vor und konnen auch gestielt sein. Die Raut 
uber groBen Atheromen ist meist atrophisch und haarlos. Abgesehen von 
der Verunstaltung, die groBere derartige Tumoren bedingen, konnen auch 
StOrungen von Atheromen ausgehen, so z. B. Druck beim Aufsetzen des 
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Hutes, bei groBen Atheromen auch beim Liegen, ferner beim Kammen usw. 
und endlich konnen Komplikationen entstehen, welche in Exulceration oder 
Vereiterung des Tumors oder, wenn auch selten, in maligner Degeneration be
stehen. Aus allen diesen Grunden erscheint die Exstirpation der Atherome in
diziert. Bei der Entfernung der BalggeschwUlste wird die adharente Hautpartie 
umschnitten und der cystische Tumor scharf ausgelOst. 1st bereits eine Ver
eiterung der Balggeschwulst eingetreten, so muB die Geschwulst wie ein AbsceB 
inzidiert und der Balg von innen her ausgeschnitten werden, urn Rezidive zu ver
meiden. Selbstverstandlich ist in diesem Fall die Hohle zu tamponieren. 

Von den Atheromen unterscheiden sich die im ganzen gleich geformten 
Dermoide durch ihre bedeutend tiefere Lage. Sie konnen unter der Haut oder 
auch unter der Galea sitzen und sind nicht selten mit dem Periost verwachsen. 

Abb. 2. Atheroma capitis. 

Manchmal findet sich am Knochen eine deutliche Delle. Die Haut uber dieser 
Geschwulst laBt sich abheben, was bei den Atheromen, die ja von den Drusen 
der Haut ausgehen, nicht der Fall ist. Die Dermoide sind angeborene 
Geschwulste, entwickeln sich jedoch meist erst in den ersten Lebensjahren, 
wahrend die Atherome gewohnlich im spateren Lebensalter sich entwickeln. Sie 
entstehen durch fetale Einstiilpung des Ektoderms und enthalten selbstverstand
lich die Bestandteile der Haut (Haare, Talgdrusen usw.). Der Sitz der Dermoid
cysten ist meist charakteristisch uber oder neben den Verbindungsstellen em
bryonaler Spalten. Am haufigsten findet man sie an der Stirne oder dem auBeren 
Supraorbitalrand, ferner am Augenwinkel, iiber der groBen Fontanelle oder 
am Hinterkopf uberder Lambdanaht. 1nnerhalb der behaartenKopfhaut kommen 
sie seltener vor. Die Mitbewegung bei PuIs und Atmung, die VergroBerung 
bei Husten und Pressen, sowie die Moglichkeit, durch Druck die Geschwulst 
zu verkleinern, unterscheidet die Cephalocele von der Dermoidcyste. Auch mit 
tiefsitzenden Lipomen, welchegelegentlich vorkommen, kann die Dermoidcyste 
verwechselt werden; der lappige Rand kennzeichnet das Lipom. 

Die 1ndikation zur Exstirpation der Dermoidcyste deckt sich ganz mit der 
der Atherome. 
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Ferner kommen Warzen, Papillome, Hauthorner auf der Kopfschwarte vor, 
die sich ebenso verhalten, wie diese Gebilde an anderen Korperstellen. 

Eine haufige Geschwulst ist das Hiimangiom, wahrend die Lymphangiome 
der Weichteile des Schadels relativ selten sind. Die BlutgefaBgeschwiHste 
kommen in dreierlei Form zur Beobachtung, als Haemangioma simplex, als 
cavernoses Hiimangiom und endlich als Haemangioma arteriale racemosum. 

Das Haemangioma simplex (Teleangiektasie) (Abb.3) kommt an den Weich
teilen des Schadels sehr haufig, wenn auch weniger haufig als im Gesicht vor. Es 
handelt sich urn groBere oder kleinere Flecken von hellroter oder mehr blauroter 

Abb. 3. Haemangioma simplex. Beobachtung der dermatologischenKlinik in Wien. (Prof. ARZT.) 

Farbung mit ausgezackten Grenzen, die an den Randern feinste GefaBe er
kennen lassen. Oft sind es ganz ausgedehnte, tiber weite Flachen des Schadels 
sich erstreckende Feuermale. Meist liegen sie im Niveau der Schadelweichteile 
oder tiberragen sie nur ganz wenig. Die Hamangiome sind angeborene Ge. 
schwiilste, sie nehmen aber haufig in den ersten Lebensjahren an GroBe zu. 
Andererseits sieht man in ihnen auch Riickbildungsvorgange in Gestalt weiBer 
narbiger Stellen. 

Die Verunstaltung, welche besonders bei groBen Teleangiektasien in Betracht 
kommt, das haufig fortschreitende Wachstum und die Gefahr einer Blutung 
bei oberflachlicher Verletzung lassen die Entfernung des Hamangioms als 
angezeigt erscheinen. 

Die' Behandlung des Haemangioma simplex kann in verschiedener Weise 
erfolgen. Kleine derartige Geschwiilste werden am besten mit dem Messer 
exiidiert und die Wundrander geschlossen. Sind die Hamangiome zu aus
gedehnt oder verbietet der Zustand des Kindes einen groBeren Eingriff, dann 
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ist die Stichelung des Hamangioms ein sehr beliebtes und zweckmaBiges Ver
fahren. Mit dem Spitzbrenner werden besonders an den Randern der Geschwulst 
in Atherrausch spitze Locher gebrannt, wodurch die Narbenbildung angeregt 
wird und ein Ruckgang des Hamangioms erfolgt. Bei ausgedehnteren Ge
schwiilsten ist oft die Stichelung mehrfach zu wiederholen. 

Von unblutigen Verfahren ist die Behandlung mit Kohlensaureschnee und 
die Radiumbestrahlung zu erwahnen. 

Die zweite Form des Hamangioms ist das Haemangioma cavern08um. Es 
besteht aus schwammigem, kompressiblem Gewebe, welches aus verschieden 
geformten, mit Blut gefiillten und untereinander zusammenhangenden Hohl
raumen sich zusammensetzt. Die Ausdehnung der cavernosen Hamangiome 
ist eine sehr verschiedene; oft sind sie nur kleine subcutan gelegene Tumoren 

Abb.4. Haemangioma arteriale racem08um. (Klinik v. EISELSBERG.) 

nicht selten sind sie jedoch recht ausgedehnte Geschwulste, die auch in die 
Tiefe reichen und selbst durch den Schadel durchwachsen und mit den intra
kraniellen GefaBen sich verbinden konnen. Dber der Oberflache der Schadel
weichteile springen sie stets vor, ihre Ober£lache ist meist etwas hockerig, von 
blauroter Farbe. 

Auch die cavernosen Hamangiome werden, wenn sie klein sind, am besten 
exstirpiert. Auf die Blutstillung ist besonders zu achten. GroBere cavernose 
Hamangiome werden auch mit Stichelung, oft in mehreren Akten behandelt. 
Auch die Einfiihrung von Magnesiumpfeilen (PAYR) hat sich in manchen Fallen 
bewahrt. 

Das Rankenangiom, Haemangioma arteriale racem08um stellt eine Geschwulst 
dar, welche ein Konvolut von erweiterten und· geschlangelten GefaBen eines 
Bezirkes enthalt. Es sind meist £lache, etwas hockerige Geschwulste, die 
deutlich Pulsation und Schwirren zeigen. Durch Druck laBt sich die Geschwulst 
verkleinern; durch Kompression der zufiihrenden GefaBe hort nicht stets die 
Pulsation auf, weil die Geschwulst durch Anastomosen gefiillt wird. Es handelt 
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sich beim Raemangioma racemosum nicht nur um eine Erweiterung der GefiiJ3e, 
sondern es stellt auch eine echte Geschwulstform dar mit Neubildung von 
GefaBen. 

Dadurch unterscheidet es sich auch wesentlich vom Rankenaneurysma, bei welchem 
es sich bloB urn G~faBerweiterungen infolge Schadigung der GefaBwand durch Trauma 
oder Entzundung handelt. Ferner unterscheidet es sich von dem traumatischen Aneurysma 
spurium, welches durch Verletzung infolge Stich oder Schuf3 an einzelnen Arterien z. B. 
an der Arteria temporalis vorkommt. 

Die Beschwerden, welche das Rankenangiom macht, sind Schmerzen, Gefiihl 
der Schwere, besonders aber das GefaBsausen, welches dem Patienten oft ganz 
unertraglich wird und ihn zum Arzt fiihrt. AuBerdem besteht die Gefahr der 

Abb.5. Sarkom der Temporalgegend. (Chir. Klinik Innsbruck.) 

Blutung, die entweder spontan auftreten oder durch ganz geringfiigige Traumen 
hervorgerufen werden kann. Durch Exulceration des Tumors kann eine Infektion 
eintreten. 

Die einzige sichere Behandlung des Rankenangioms besteht in der Operation, 
doch ist dieselbe, wenn es sich um ausgedehnte Tumoren handelt, wegen des 
Blutreichtums nicht ohne Gefahr. Vor der Operation wird die Unterbindung 
der zufiihrenden GefaBe, sowie die Umstechung des Tumors haufig von Nutzen 
sein, um die folgende Exstirpation ohne zu starken Blutverlust auszufiihren. 
Abb. 4 zeigt einen an der v. EISELSBERGSchen Klinik beobachteten, von CLAIR
MONT operierten Fall von ausgedehntem Rankenangiom bei einem 43jahrigen 
Patienten. 

Von b6sartigen Geschwiilsten kommt in den Schadelweichteilen das Sarkom 
und das Carcinom vor. 

Die Sarkome konnen von dem Bindegewebe der Raut, von den tieferen 
Weichteilen (Fascie) oder als Melanosarkome von Pigmentnavi ausgehen. 
Sie unterscheiden sich nicht von dem Sarkom an anderen Korperstellen. Ein 
Sarkom der Regio temporalis zeigt Abb. 5. 

Die Carcinome gehen von der Raut aus, sind histologisch Plattenepithel
carcinome. Von den verschiedenen Rautcarcinomen ist zunachst das Ulcus 
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rodens zu nennen, welches sich durch sein langsames Wachstum und seme 
flache Form auszeichnet. Auf der einen Stelle kann es vernarben und an 
einer anderen wieder weiterschreiten. Doch kann das Carcinom auch tief 
greifen (Abb. 6), aIle Schichten von Weichteilen durchsetzen und den Schadel
knochen mit einbeziehen. 

Fur die operablen Sarkome und Carcinome ist die Exstirpafion die Operation 
der Wahl. Rontgen- und Radiumbestrahlung bei operablen Hautcarcinomen 
darf nur unter genauester KontroIle geschehen. Der Patient wird sich auch im 
Bereiche des behaarten Kopfes viel leichter fur einen operativen Eingriff ent
schlieBen als im Bereiche des Gesichtes. Abzulehnen ist die Strahlentherapie, 

Abb. 6. Ausgedehntes Carcinom der Schitdelweichteile. (Chir. Klinik Innsbruck.) 

wenn das Carcinom in die Tiefe reicht. Die regionaren Drusen sind stets zu 
exstirpieren. 

Ausgedehnte, nach Exstirpation von Hautcarcinomen entstandene Defekte 
in den Weichteilen des Schadels sollen durch Lappen aus der Umgebung oder 
durch Thierschlappchen moglichst voIlkommen gedeckt werden. 

Inoperable Carcinome mussen mit Rontgen oder Radium behandelt werden. 

II. Verletzungen und Erkrankungen der Schadelknochell. 

A. Verletzungen der Schadelknochen. 
Die Knochenbriiche des Schiidels werden in Schiideldach- und in Schiidelbasis

briiche unterteilt, sie konnen kompliziert oder unkompliziert sein, sie konnen 
von der feinsten Fissur bis zum Zertrummerungsbruch ausgedehnter Anteile 
des knochernen Schadels, aIle Abstufungen aufweisen. 

Eine Schadelfraktur entsteht teils durch scharfe (Hieb-, Stich usw.), teils 
durch stumpfe Gewalt (Schlag oder StoB, Quetschung oder Druck, beispiels
weise beim Uberfahren). Eine besondere Stellung nehmen die SchuBfrakturen 
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ein. Die Schadelfrakturen konnen ferner durch direkte oder indirekte Gewalt 
zustande kommen. 

Neben dem Mechanismus der Entstehung (s. u .) ist die Form der Fraktur 
abhangig von einer Reihe von Umstanden. Betrachtet man einen Schadel 
so sieht man, daB festere und dunnere Partien normalerweise abwechseln. Der
artige verdickte Partien (Strebepfeiler) sind sowohl an der Basis (Felsenbein, 
Keilbeinflugel, Clivus) als auch in weiterer Fortsetzung an der Konvexitat nach
weisbar (Abb. 7) . Daneben sind an der Konvexitat schon physiologisch 
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bb. 7. ohl\delbasis mi 1 teren rebopf ilcla (chraftiert). (Nach COR)o,'X 0.) 

schwache Stellen, z. B. an der Schlafe, am Orbitaldach und an anderen 
Stellen vorhanden, die im Alter immer mehr atrophisch werden konnen. 
Auch an der Schadel basis sind einzelne Gebiete durch die schon normaler
weise vorhandenen Locher geschwacht. Ebenso konnen durch Erkrankungen 
(Rachitis) oder angeborene Lucken einzelne Teile des Schadels widerstands
unfahiger werden. 

Der kindliche Schadel ist namentlich in der ersten Zeit weich und elastisch, 
die Nahte sind noch nicht festgefUgt, daher sehen wir auch im allgemeinen selten 
beim Kinde Bruche der Konvexitat oder Basis, jedenfalls seltener als beim 
Erwachs~nen . 

Nach dem Mechanismus der Entstehung mussen wir zweierlei Arten von 
traumatischer Einwirkung unterscheiden: bei Einwirkung einer umschriebenen 
Gewalt, wie es z. B. beim StoB oder auch beim SchuB der Fall ist, die an einer 
bestimmten Stelle des Schadels zustande kommt, entsteht an dieser getroffenen 
Stelle, also durch direkte Gewalt, ein Biegungsbruch. Die Schadelwand wird 
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gegen das Innere des Schadels gebogen, an der Konvexitat, d. i. an der inneren 
Flache des Schadels. wird die Lamina interna ZUtrst und starker brechen 
(Abb. 8). Wirkt die Gewalt weiter, so geht die Fraktur durch den ganzen 
Knochen und es bricht dann auch der Knochen an der konkav durch das 
Trauma eingebuchtete Stelle, also an der 
AuBenseite des Schadels. Durchsetzt nun t 
der SchuB die eine Schadelwand und trifft 
auf die gegeniiberliegende, dann tritt das 
Umgekehrte ein: die Kugel biegt hier den 
Knochen nach auBen. Es wird zuerst die 
Lamina externa und spater die Lamina 
interna brechen und es finden sich die aus
gedehnteren Veranderungen an der ersteren. 

Es ist also nicht, wie man friiher glaubte, 

Ahh. . Die Gownl\' wir'h: t bel n b ein. 
D! ' Eindelluug findct bei a' b' tatt. 
Die Ynocbenteilcbcn bei c' d' (Lnmina 
int. ) wCl'den z •• er t au. cinuuder weicbon . 

die starke Sprodigkeit der Lamina interna oder vitrea die Ursache, warum 
beim EinschuB oder beim StoB die innere Lamelle des Schadelknochens starker 
splittert als die auBere, sondern es erklaren sich diese Verhaltnisse durch die 
Art der Gewalteinwirkung. Aus demselben Grunde sehen wir auch gelegentlich 
Splitterungen der Lamina interna bei Intaktsein der Lamina externa. 

Abb, 9 a. Ellt te llll llg einer I il.ng~ · 
vel'laufenden klnrrellden B erstungs- ' 

pnlte ,111\'cb doppe!. citige . 
T4l\ngskompl"C ion (1 , chl!.dcls. 

(Xacb )[A1-rr.) 

Anders verhalt es sich, wenn die Gewalt breit 
auf den Schadel einwirkt. Solche Gewalteinwir
kungen kommen zustande, wenn z. B. der 
Schadel zwischen zwei Puffer eingezwangt wird 

Abb. 9 b. Entstehung einer querverlaufenden klaffenden 
Berstungsspalte durch doppelseitige Querkompression des 

Schll.dels. (Nach MATTI.) 

oder wenn die Gewalt auf den auf einer harten Unterflache liegenden Kopf 
einwirkt, z. B. beim Uberfahren. Die Frakturen entstehen hier fern von 
der Einwirkungsstelle der Gewalt, also sind durch indirekte Gewalt zu er
klaren. Wenn eine Gewalt auf einen kugeligen Schadel an zwei Stellen 
(Polen) angreift, so wird der Schadel in der Richtung der Druckachse ver
kiirzt, jedoch in der darauf senkrechtenEbene verlangert (Abb. 9a u. b). Ubersteigt 
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der Druck die Elastizitat des Schadels, so entstehen Bruche entweder am 
Aquator durch Dberbiegung oder am Meridian durch BerstQng. Solche Berstungs
/rakturen werden besonders an der Schadelbasis beobachtet. Wirkt die Gewalt 
in frontaler Richtung ein, so entsteht ein Querbruch, bei sagittaler Gewaltein
wirkung ein Langsbruch, bei schrager Einwirkung ein Schragbruch. Diese 
Bruche sind so typisch, daB man geradezu aus dem Bruch die Richtung der 
Gewalteinwirkung ablesen kann (Abb. lOa u. b). Selbstverstandlich k6nnen diese 
typischen Bruchrichtungen durch die fruher angefuhrten anatomischen Momente 
modifiziert werden. 

Abb. 10 a. Berstungsfraktur der Schii.delbasis, entstanden durch Komprcssion in querer Richtung. 

Die anatomische Form des Bruches kann eine iiberaus mannigfaltige sein. 
Fissuren oder Spaltbriiche sind Bruche in Form von Sprungen oder Rissen, 
welche entweder allein fur sich oder in Verbindung mit anderen Frakturformen 
vorkommen. Sie k6nnen von dem Dach auf die Basis oder umgekehrt reichen 
(irradiierende Frakturen). 

1st ein einzelnes Stuck aus der Kontinuitat des Knochens gerissen, so sprechen 
wir von einem Stiickbruch. Sind mehrere oder zahlreiche Stucke vorhanden, 
so handelt es sich um einen Splitterbruch. 1st der Schadel auf groBe Strecken 
in zahlreichen Stuck en frakturiert, dann spricht man von einem Z ertriimmerungs
bruch. Die impressions/raktur ist ein Stuck- oder Splitterbruch, bei welcher 
die Fragmente des Knochens gegen das 1nnere des Schadels verlagert sind 
(Abb. 11 a u. b). Dabei kann der Knochen entweder ganz aus der Kontinuitat 
gerissen und gegen das 1nnere des Schadels verlagert sein (periphere Depression) 
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Abb. 10 b. Bel'stungsfl'u.ktul' del' Schadelbasis, entstanden dul'ch Kompl'ession in del' Langsl'ichtung. 

a 
b 

Abb. 11 u. u. b. Imprcssionsfraktur des Schiideldaches. a Ansicht von AuGen; b von del' Seite. 
(Nach HELFERICH.) 

oder noch teilweise zusammenhangen und nur in die Tiefe trichterformig gehirn
warts verschoben sein (zentrale Depression). Die Bedeutung der Impressions
fraktur in bezug auf Hirndruck, auf innere Blutungen, sowie die komplizierten 
Briiche werden im Kapitel Gehirn erortert. 
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Lochbrilche, bei welchen ein ganzes Stiick fehlt, finden sich vor aHem bei den 
SchuBverletzungen, doch konnen auch andere Verletzungen z. B. Hieb mit 
einem Beil dazu fUhren. 

An der Konvexitat des Schadels iiberwiegen die Frakturen durch direkte 
Gewalt, an der Schadel basis die durch indirekte Gewalteinwirkung, doch konnen 
auch an der Basis solche durch direkte Gewalt zustande kommen, z. B. durch 
SchuB, Stich, spitze Gegenstande (Skispitzen). 

Eine besondere Form steHen die Ringbrilche der Basis dar (Abb. 12). Sie ent
stehen durch Sturz auf den Schadel, indem die nachdrangende Wirbelsaule in 

Abb.12. Ringbruch:der Schadelbasis in der Umgebung des Foramen occipitale magnum. 
Fall auf den Ropf. (Nach HELFERICH.) 

den Schadel hineingetrieben wird oder bei Fall auf die FiiBe oder das GesaB 
dadurch, daB del' nachfolgende Kopf iiber die Wirbelsaule gestiilpt wird. Sie liegen 
in del' Umgebung des Foramen occipitale magnum. Auch bei Fall oder Schlag 
auf die Nasengegend kann diese herausgebrochen und gegen das Gehirn impri
miert werden. Ebenso kann das Unterkieferkopfchen bei Schlag von unten 
her die Schiidelbasis frakturieren (Abb. 13). 

Die SchuBfrakturen bilden eine Gruppe fUr sich. Man wird die Schadel
schiisse in Fernschilsse und Nahschilsse teilen. Letztere sind durch die ein
gesprengten Pulverpartikelchen, durch Verbrennung infolge von Flammen
wirkung charakterisiert. Bei fest aufgesetztem Lauf kommt Sprengwirkung 
durch Pulvergase VOl'. 

Ferner miissen wir die Schiisse in solche durch Artillerie- und durch 
Infanteriegeschosse scheiden. Je nach der Richtung des Auftreffens eines 
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Projektils wird auch eine daselbst erzeugte Fraktur eine verschiedene sein. 
Senkrecht auftreffende Schiisse (DurchschuB, SteckschuB) erzeugen Loch. 
frakturen mit gar keiner oder nur sehr geringer Zersplitterung. Beim Durch
schuB ist der EinschuB der GroBe des Projektils entsprechend lochformig, 
wahrend der AusschuB stets groBer ist und starker gesplittert sein kann. Nicht 
selten sieht man vom AusschuB irradiierende Frakturen ausgehen. Tangential 
auftreffende Projektile erzeugen schwere Splitterung des Knochens, der gerade
zu in Form einer Rinne aufgepfliigt sein kann (RinnenschufJ). Dber die Dura
und Gehirnverletzung, welche beim TangentialschuB gleichzeitig entstehen 
kann, s. S. 138. .Ahnliche Verhaltnisse haben wir beim SegmentalschuB, bei 
welchen wir aber einen gesonderten Ein- und AusschuB an derselben Kopfseite 
finden, s. S. 140. 

Bei Schiissen, bei welchen das GeschoB mit groBer, lebendiger Kraft den 
Schadel durchquert und welche nicht von zu weiter Entfernung den Schadel 

Abb.13. Fraktur dcr Schitdelbasis durch Verletzung der Nasengegend. (Nach HELFERICH.) 

treffen, sieht man nicht selten Sprengwirkung. Die Kugel, welche den Schadel 
und das Gehirn durchbohrt hat, iibertragt die lebendige Kraft auf die Hirn
teilchen und durch den hydrodynamischen Druck kommt es zur Sprengung 
des Schadels. 

Unter den Prellschussen unterscheiden wir die auBeren und inneren Prell
schiisse. Bei ersteren prallt die Kugel schon beim Auftreffen auf den Schadel 
ab und liegt entweder in den Weichteilen oder wurde ganz herausgeschleudert. 
Bei den inneren Prellschiissen durchdringt das Projektil allerdings die eine 
Schadelwand, sobald es aber an die gegeniiberliegende Seite kommt, hat es 
nicht mehr die Kraft, auch diesen Knochen zu durchschlagen, sondern prallt 
gehirnwarts abo 

Die Callusbildung bei der Schadelfraktur geht langsamer vor sich, als sie 
sonst beobachtet wird. Sie halt sich auch iIi engeren Grenzen und macht sich 
auch niemals als raumbeengender ProzeB bemerkbar. 

Die Diagnose eines Schiideldachbruches griindet sich auf ortliche Druck
und Klopfempfindlichkeit, konstante, streng lokalisierte Schmerzhaftigkeit 
bei Kompression des Schadels und umschriebener Weichteilschwellung da
selbst. Doch kann auch ein Hamatom ohne Fraktur einen lokalen Schmerz 

Lehrbuch der Chirurgie I. 8 
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auslOsen. Die Impressionsfraktur ist durch den Nachweis einer Deformitat im 
Sinne einer Stufe oder Delle zu erkennen. Das Rontgenbild bringt die sicherste 
Entscheidnng und ist nach jedem nennenswerten Trauma, das den 1eisesten 
Verdacht auf eine entstandene Fraktur auslOst, mindestens in 2 Ebenen anzu
fertigen (Abb. 14). 

Diese MaBnahme ist um so notiger, als die Erkennung einer Impressions
fraktur durch den reinen Tastbefund manchmal auf Schwierigkeiten sWBt, 
einerseits deshalb, weil ein ausgedehntes intra- oder subaponeurotisches Rama
tom die Impression verdeckt, andererseits weil auch ein solches Hamatom, 
namentlich wenn schon mehrmals derselbe Tastbefund erhoben worden war, 

Abb. 14. Impressionsfraktur des Schadels. (Klinik v. EISELSBERG.) 

eine zentrale Delle vortauschen kann. Diese ist aber dann nicht durch eine 
Impressionsfraktur bedingt, sondern entsteht dadurch, daB der untersuchende 
Finger das Ramatom in die umgebenden Weichteile ausgepreBt hat. Nicht ein
deutig fur Fraktur ist der Nachweis umschriebener Herderscheinungen von 
seiten des Gehirns, da dieselben auch durch eine Contusio cerebri bzw. durch 
ein subdurales Hamatom ohne Knochenverletzung hervorgerufen sein konnen. 

Wesentlich ist ferner, ob eine Eindellung in einem solchen MaBe entstanden 
ist, daB diese Impressionsfraktur zur Raumbeengung im Schadelinneren oder 
zur Hirnverletzung mit all ihren Folgen (Blutung, sich haufende epileptische 
Anfalle) gefiihrt hat. Auch hier wird das Rontgenbild neben del' neuro-
10gischen Untersuchung das entscheidende Wm;t zu sprechen haben. In 
solchen Fallen ist trotz fehlender Verletzung von Haut und Weichteilen das 
Debridement auszufiihren, wobei die imprimierten Knochensplitter in solchem 
AusmaBe zu heben oder bessel' zu entfernen sind, bis uberall im Wundbereich 
freipulsierende Dura vorliegt. Von diesen seltenen Fallen abgesehen ist die 
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unko~plizierte Fraktur des Schiideldaches streng konservativ zu behandeln, wobei 
in vielen Fallen die Behandlung einer gleichzeitigen Hirnverletzung im V order
grunde steht. 

Wesentlich anders ist es, wenn die Fraktur mit einer Zusammenhangs
trennung der bedeckenden Haut einhergegangen ist, wenn sie somit eine kom
plizierte Fraktur darstellt. Hier hat unverzuglich eine operative Behandlung 
im Sinne einer Offnung des Schiidels an der Stelle der Fraktur Platz zu greifen, 
da auch eine ganz feine Fissur im Augenblick der Gewalteinwirkung soweit 
geklafft haben kann, daB Infektionskeime (Haare, selbst Filzhutteilchen usw.) 
in das Schiidelinnere gelangt sein konnen. Weiters kann auch eine ausgedehnte 
Splitterung der Lamina interna entstanden sein, die ihrerseits wieder eine Ver
letzung der harten Hirnhaute verursacht haben kann. ti-ber die Versorgung 
der Dura- und Gehirnwunde s. S. 139. 

Eine Schiidelbasisfraktur liiBt sich aus folgenden teils sicheren, teils unsicheren 
Syrnptomen erkennen. 

1. Austreten von Blut aus Mund und Nase oder Ohr, in die Augenbindehaut, 
in die Rachenschleimhaut. Diese Blutungen mussen nicht unbedingt durch 
eine Schadelbasisfraktur bedingt sein, sondern sie konnen auch Schleimhaut
rissen in Nase und Rachen, Einrissen des Trommelfells ihren Ursprung ver
danken. Sicherer sind schon die Blutungen in das subcutane Gewebe der Augen
lider, namentlich wenn sie die charakteristische Form haben. Das Blut wird 
in diesem Fall von der Fraktur der Orbitaldacher entlang der Augenmuskeln 
(M. lev. palp. super.) fortgeleitet und schneidet entsprechend dem Orbitalrand 
kreisformig gegen die Umgebung abo Die Grenze gegenuber dem ubrigen Ge
sicht ist durch bindegewebige Septen bedingt, welche die Haut mit dem 
M. orbicularis oculi und dem Orbitalrand verbinden (SEIFERT). Wir sprechen 
dann von einem Brillenhiirnatom. Dieses gelangt ebenso wie ein Hamatom 
hinter dem Proc. mast. nicht unmittelbar nach der Verletzung, sondern erst 
im Laufe des 1. und 2. Tages nach der Verletzung zur vollen Ausbildung. 

2. Austritt von Luft in das Unterhautzellgewebe als Hautemphysem bei 
Eroffnung der Stirnhohle, der Siebbeinzellen oder eines stark pneumatisierten 
W arzenfortsa tzes. 

3. Austritt von Liquor oder Hirnteilchen aus Mund, Nase oder Ohr (sicheres 
Zeichen). 

4. Lahmungen der basalen Hirnnerven infolge von Blutung, Zerrung oder 
ZerreiBung in ihrem Verlauf oder an den Durchtrittstellen an der Schadelbasis. 

Treten diese Ausfalle seitens der basalen Hirnnerven unmittelbar im An
schluB an das Trauma auf, so pflegt man eine DurchreiBung anzunehmen. 
Entwickeln sie sich erst spater, so sieht man sie als Folge einer Blutung an. Es 
kommt jedoch auch vor, daB Ausfalle der Hirnnerven, welche sich unmittelbar 
an das Trauma angeschlossen haben, sich zuruckbilden und daher wohl durch 
eine Hamorrhagie bedingt sein mussen. Wir folgen hier den Ausfuhrungen 
MARBURGS. Neben den Ausfallserscheinungen sind auch Reizsymptome der 
Hirnnerven zu verzeichnen (OPPENHEIM), besonders Krampfe in den motori
schen Nerven. Der meist betroffene Nerv ist der Nervus facialis. Seine Lahmung 
zeigt einen peripheren Typus, aIle 3 Aste si~~ betroffen. Die Lahmung hat 
degenerativen Charakter, was sich durch eine Anderung der elektrischen Erreg
barkeit erkennen laBt. Dieselbe ist sowohl quantitativ als qualitativ (Ent
artungsreaktion) verandert und kann bei vollstandigem DurchriB des· Nerven 
auch in volliger Unansprechbarkeit bestehen. Weiters ist der Nervus cochlearis 
sehr haufig betroffen. Ohrensausen, Klingen, Rauschen im Ohr sind seine Reiz
erscheinungen, die Ausfallserscheinungen eine oft ziemlich schwere HorstOrung. 
Diese ist nicht immer bedingt durch eine Verletzung des Hornerven, sondern 

8* 



116 E. RANZI und F. STARLINGER: Chirurgie der Schadelweichteile und der Schiidelknochen. 

es kommt bei Basisfrakturen auch oft zu Schiidigungen im Labyrinth und 
Mittelohr, wodurch die Horstorung ihre Erkliirung findet. 

Des Weiteren linden wir eine Schiidigung des Vestibularis ,welche sich in 
subjektiven Schwindelempfindungen yom Charakter des Drehschwindels, 
objektiv Nystagmus nach der gesunden Seite, Falltendenz, Unmoglichkeit des 
Nerven auf kalorische Reize anzusprechen, Fehler in dem BARANYSchen Zeige
versuch und in den Labyrinth-Stellreflexen iiuBert. 

Von den caudal gelegenen Nerven sieht man viel seltener Erscheinungen. 
Doch kann man auch solche des Glossopharyngeus, Vagus, Hypoglossus gelegent
lich finden, am seltensten solche des Accessorius. Umgekehrt sind die Erschei
nungen der oral yom Facialis liegenden Hirnnerven hiiufiger, besonders solche 
des Trigeminus. Er ist meist in seiner sensiblen Portion getroffen. 

DaB der Nervus abducens sehr hiiufig mitbeteiligt ist, wird durch den Um
stand erkliirt, daB sein intrakranieller Verlauf ein verhiiltnismiiBig langer ist. 
Nicht gerade selten sind Spaltbriiche in der Umgebung des Sinus cavernosus. 
Da dadurch auch der Sinus verlegt werden kann, so kommt es in solchen Fiillen 
mitunter zu einer Protrusio bulbi, dann aber zu Liihmungen der in der Gegend 
des Sinus verlaufenden Nerven (erster Trigeminusast, N. abducens, N. oculo
motorius und N. trochlearis). Zumeist sind diese Nerven nicht aIle getroffen, 
sondern nur einzelne. AuBerdem ist der Oculomotorius gewohnlich nicht in 
seiner Totalitiit geschiidigt, sondern nur in einzelnen Asten, besonders in dem 
M. Levator palpebrae (Ptosis). Es kann auch vorkommen, daB der Nervus 
opticus einbezogen wird, wobei es zu einer einseitigen Erblindung kommen kann. 

Auch der Ollactorius zeigt sich gelegentlich geschiidigt. Nicht nur wenn 
sich der Spalt wie in vielen Fiillen auf die laterale Oberfliiche fortsetzt, sondern 
auch bei rein basalen Prozessen konnen wir Symptome seitens des Korpers und 
der Extremitiiten beobachten (Paresen, Reflexdifferenzen, Sensibilitiitsstorungen), 
da wir durch das Hiimatom Kompressionen des Pedunculus, der Briicke, der 
Medulla oblongata bekommen. An der lateralen Oberfliiche werden sich die 
Erscheinungen natiirlich je nach dem Sitz des Hiimatoms entwickeln, indem 
auch hier zuniichst Reiz-, dann spiiter Ausfallserscheinungen auftreten. 

Die Behandlung der Schiidelbasislraktur ist in der ganz iiberwiegenden M ehr
zahl eine rein konservative; Bettruhe, die sich mindestens iiber 3--4 W ochen 
zu erstrecken hat, Eisbeutel auf den Kopf, fliissige Diiit, steriler Verband auf 
Nasenoffnung und iiuBeren Gehorgang. Jegliche Spiilung von Nase oder Ohr 
ist zu unterlassen, von einer Tamponade nach Tunlichkeit Abstand zu nehmen 
und im iiuBersten Fall nur fUr eine kurze Zeit zu belassen. Fiir Harn- und Stuhl
entleerung ist Sorge zu tragen. 

Bei starken Aufregungszustiinden sind Morphininjektionen und rectale 
Chloralhydratgaben manchmal nicht zu umgehen. Bei liingerer BewuBtlosig
keit hat rectale Erniihrung einzusetzen. 

Etwa sich einstellender Hirndruck ist mit Osmotherapie (intravenoser In
jektion 40°/oiger Urotropinlosung, 50%iger ZuckerlOsung, rectaler Einverleibung 
von 40%iger MagnesiumsulfatlOsung), ferner durch Lumbalpunktion und end
lich bei lebensbedrohlichem Hirndruck und Versagen der bisher genannten 
Behandlungsarten durch Entlastungstrepanation zu bekiimpfen. 

Jede die Nebenhohlen der Nase oder das Ohr eroffnende Schiidelbasis
fraktur steUt eine komplizierte Fraktur dar, es muB daher mit der Moglichkeit 
einer Infektion gerechnet werden. Prophylaktisch wird innerlich Urotropin 
zwecks Hintanhaltung der Infektion empfohlen. Die operative Freilegung und 
Eroffnung des Sinus frontalis kann ebenso wie bei den Konvexitiitsfrakturen, 
welche in den Sinus frontalis hineinreichen, auch bei den Basisfrakturen, die 
den Sinus eroffnen, erwogen werden. 
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Die Prognose der Schadelbasisfraktur ist beherrscht von der gleichzeitigen 
Hirnverletzung und evtl. von der Moglichkeit einer Infektion. Die Wieder
herstellung" der Funktion der einzelnen Hirnnerven wird von dem elektrischen 
Befund bei den motorischen Nerven angezeigt. Haben wir eine quantitative 
Herabsetzung der Erregbarkeit, dann ist die Prognose gunstig, auch wenn Ent
artungsreaktion vorhanden ist, so kann man doch in einem Teil der Falle auf 
eine Wiederherstellung rechnen. Aber nicht alle diese Falle heilen, wenn einmal 
3-4 Monate nach dem Dnfall vergangen sind, ohne daB eine Anderung der 
elektrischen Reaktion eingetreten ist, oder wenn die Ansprechbarkeit sich ver
mindert, dann ist die Prognose in bezug auf die Wiederherstellung schlecht. 
Bei den sensiblen Nerven, besonders beim Hornerven, kommt es immer auf 
die Mitbeteiligung der auBeren Apparate an. 

B. Mi6bildungen del' Schadelknochen. 
Schwere MiBbildungen des knochernen Hirnschadels, wobei meist mehrere 

Knochen vollkommen fehlen (Acranie, Anencephalie), sind selten lebensfahig. 
Auch die M ikrocephalie kommt fUr die chirurgische Behandlung nicht in Frage. 

Wichtiger ist jedoch der Turmschiidel. Durch fruhzeitige Synostose der 
Nahte, besonders der Kranz- und Pfeilnaht kommt es zu einer ganz charak
teristischen Schadelform. Der Schadel wachst in die Hohe, die Stirne ist hoch 
und steil; in vielen Fallen hat der Turmschadel nur ein kosmetisches Interesse. 
Wenn jedoch das Wachstum des Gehirns die Ausdehnung des Schadels uber
wiegt, so kommt es zu Druckerscheinungen, die zur Sprengung von Nahten, 
zu Verdunnungen im Schadelknochen, deutlich vertieften 1mpressiones digi
tatae, ja selbst zum spontanen Durchbruch an den verdunnten Stellen fUhren 
konnen. Was die nervosen Erscheinungen anlangt, die wir beim Turmschadel 
beobachten, so sind die Drucksymptome anzufUhren. Gemeinhin sind es 
drei Symptome, und zwar ein mehr oder minder intensiver Kopfschmerz, 
Stauungspapille, die oft ungemein rasch in Atrophie ubergeht und epilepti
forme Anfiille. Mitunter sieht man, daB solche Kranke lange Zeit als Epileptiker 
behandelt werden, bis sich eines der erstgenannten Symptome hinzugesellt 
und die Aufmerksamkeit auf die abnorme Schadelbildung lenkt (MARBURG). 
Aus diesen Grunden ist die Vornahme von druckentlastenden OJ>~rationen 
indiziert. 

Ferner sind zu erwahnen, gesetzmaBig lokalisierte, umschriebene, scbarf
randige Knochendefekte des Scheitel- und Hinterhauptbeins, da sie ein Punc
tum minoris resistentiae darstenen, zu differentialdiagnostischen Uberlegungen 
zwingen, forensische Bedeutung gewinnen konnen und schlieBlich die Aus
trittspforte fUr Hirnhaut- und Gehirnbruche darstellen. 

C. Entziindungen del' Schadelknochen. 
1. Akute Entziindungen. 

Die eitrige Osteomyelitis der Schadelknochen entsteht hamatogen, fortgeleitet 
oder metastatisch. 

Der Erreger ist fast immer der Staphylococcus pyogenes aureus, selten 
handelt es sich um Streptokokken. Die hiimatogene Form ist im ganzen nicht 
haufig. Manchmal spielt ein Trauma eine auslOsende Rolle. Die 1nfektion er
folgt im Mark (M arkphlegmone); von hier schreitet die Entzundung durch die 
HA vERSschen Kanale zum Periost vor, das anfanglich durch ein entzundliches 
Odem, bald durch den sich bildenden subperiostalen AbsceB nach auBen und 
innen abgehoben wird. 1m weiteren Verlauf kommt es zur Nekrose des 
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Knochens. Damit tritt die Erkrankung in das chronische Stadium. Es kommt 
zur Nekrose und Sequesterbildung. Die Bildung einer Totenlade bleibt aus. 
Nicht seIten ist von vornherein der Verlauf ein subakuter. 

Neben der hamatogenen Form kommt die Osteomyelitis cranii tortgeleitet 
vor nach eitrigen Weichteilverletzungen, nach Kopfschwartenphlegmone, ferner 
nach Otitis media. Eine Stellung fiir sich nehmen die osteomyelitischen Knochen
nekrosen ein, die im Gefolge einer elektrischen Starkstromverletzung entstehen. 

Endlich entsteht die Osteomyelitis noch metastatisch bei weit abliegenden 
Eiterungen Z. B. einem paranephritischen AbsceB. Meist kommt es zur Bildung 
eines oder mehrerer subperiostaler Abscesse. Auch typhose periostale Abscesse 
sind beobachtet. 

Das akute Stadium der Osteomyelitis cranii ist durch Schwellung, 6rtliche 
Druckempfindlichkeit, R6tung, spiiter Fluktuation, fortgeleitetes Odem an 
Stirne, Augenlider oder Wangenhaut, hohe Temperaturen, auch Schiittelfrost 
gekennzeichnet. 

In diesem Stadium sind die Komplikationen von seiten des Gehirns am 
haufigsten (Meningitis, HirnabsceB und Sinusthrombose). Benommenheit, 
Delirien, geringere oder starkere Nackensteifigkeit zeigen die bevorstehende 
oder schon bestehende Hirnkomplikation an. 

1m chronischen Stadium sind endokranielle Komplikationen seItener. Die 
Nekrose der Knochen schreitet ziemlich rasch vorwarts und kann gr6Bere 
Flachen umfassen. 

Die Behandlung der Osteomyelitis cranii besteht in der Er6ffnung des sub
periostalen Abscesses und Fortnahme des vom Periost entblOBten Knochens. 
Man muB immer bedenken, daB sowohl vor als hinter dem Knochen ein solcher 
AbsceB sich gebildet haben kann. Diesem Eiter muB freier AbfluB verschafft 
werden, geschieht dies nicht in geniigendem MaBe, dann sind Komplikationen 
zu gewartigen. Kommt der Fall erst spater und ist eine Demarkation schon 
eingetreten, so ist selbstverstandlich der Sequester zu entfernen. 

1st eine Thrombose des anliegenden Sinus (transversus, sagittalis superior, 
cavernosus) eingetreten, so ist dieselbe entsprechend zu behandeln (s. S. 164). 
ebenso ein HirnabsceB (s. S. 160). Bei pyamischen Erscheinungen kann die 
Unterbindung der Vena jugularis erwogen werden. 

Auch bei Starkstromverletzungen, bei denen im allgemeinen streng kon
servatives Vorgehen am Platz ist, ist am Schadel wegen der Gefahr der AbsceB
bildung ein aktiveres V orgehen zu empfehlen. 

2. Chronische Entziindungen. 
Unter den chronischen Entzilndungen gelangt am haufigsten die Tuberkulose 

der Schadelknochen zur Beobachtung, und zwar vorwiegend bei Kindern am 
Scheitel-Stirnbein und Warzenfortsatz. Ausgangspunkt ist auch hier das Mark 
der Diploe, wobei der Infekt auf hamatogenem Wege erfolgt, oder sie ist fort
geleitet, Z. B. von einem Lupus oder am Warzenfortsatz von einer tuber
kulosen Erkrankung der Paukenh6hle. 

Klinisch zeigt sich die Tuberkulose der Schadelknochen in zwei Formen, 
entweder es bildet sich ein kalter Absce/3, welcher die Beinhaut abhebt und deut
lich als solcher am Schadel nachweis bar ist, oder aber es findet sich ein tungoses 
Granulationsgewebe unter dem Periost. Die umschriebene und Pseudofluk
tuation zeigende Geschwulst kann dann mit einem Gumma verwechselt werden. 

In den Fallen mit deutlichem kaIten AbsceB findet man meist, wenn man 
den AbsceB er6ffnet, den Knochen nekrotisch, in der Tiefe pulsiert der Eiter 
als Zeichen, daB auch an der Innenseite des Knochens ein oft bedeutend groBerer 
AbsceB liegt. 
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Fluktuierende Weichteilschwellung bei anfanglich unveranderter, spater 
Fistelbildung aufweisender Raut, fur Tuberkulose charakteristisches Aussehen 
der Fisteln (unterminierte Rander, wasseriges Sekret), maBige Druckempfind
lichkeit, subfebrile Temperaturen werden den Verdacht auf tuberkulOse Osteo
myelitis begrunden; ein gleichzeitiger LungenprozeB, eine weitere, anders 
lokalisierte "chirurgische" Tuberkulose (Gelenke, Driisen, Raut) , ein Milz
tumor als Zeichen der erfolgten Einschwemmung von Tuberkelbacillen in die 
Blutbahn werden die Diagnose stutzen. Auch das Rontgenbild muB zur Diffe
rentialdiagnose herangezogen werden. 

Was die Therapie anlangt, so kann in manchen Fallen die einfache Punktion 
des kalten Abscesses mit nachfolgender Bestrahlung (Sonne, Quarzlicht, Rontgen) 
ausgefiihrt werden; zweckmaBiger erscheint es jedoch in den Fallen von per
forierender Tuberkulose des Schadel
knochens den AbsceB breit zu spaIten 
und den brockeligen Eiter zu entfernen. 
Rierauf wird der nekrotische Knochen 
weggenommen und der innere, oft vie I 
groBere AbsceB breit freigelegt. Sind 
Fisteln vorhanden undsind Sequester nach
weisbar, so erscheint die Entfernung des Se
questers nach breiter Eroffnung notwendig. 

Die Lues des knochernen Schadels 
kann angeboren oder erworben sein. Die 
letztere kommt im Spat stadium der 
Krankheit als gummose Erkrankung der 
Beinhaut und als solche des Markes zur 
Beobachtung. Eiterung fehIt haufig. 

Die gummose Periostitis kennzeichnet 
sich durch prall elastische, uhrglasformig 
tiber das Niveau des Schadels vorsprin
gende Buckel (Tophi oder Nodi), welche 
haufig in Stirn- und Scheitelgegend sitzen 
(Abb. 15). Einschmelzung und Durch
bruch sind relativ selten. 

Abb. 15. P eriostitis gummosa calvariac. 
(Klinik v. EISEL'3BERG.) 

Das Knochengumma ist durch zwei Prozesse charakterisiert; einerseits durch 
einen oft ausgedehnten Zerfall der Knochensubstanz, andererseits durch den 
Anbau neuen Knochens und Sklerosierung desselben. Dadurch erhalt der 
Schadel ein eigentumliches Aussehen, indem zernagte und zerfressene Partien 
abwechseln mit machtig verdickten Knochenteilen. Die Nekrose der Knochen 
verlauft sehr langsam, kann aber weit durch den ganzen Knochen hindurch bis 
zur Dura fortschreiten. In manchen Fallen ist eine Eiterung mit Fistelbildung 
vorhanden, wobei die Geschwure die Charakteristica der syphilitischen Geschwure 
zeigen (speckiger Belag, nierenfOrmiges Geschwur). Reilen dieselben aus, so 
kommt es zu strahligen mit dem Knochen verbundenen, weiBen Narben, welche 
dem Schadel ein ganz eigentumliches Aussehen geben. 

Die Diagnose beruht auf der Vorgeschichte, dem langsamen Krankheits
ablauf, dem Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion und Rontgenbefund. 

Neben der spezifischen Behandlung, die haufig schon friiher wegen anderer 
Erscheinungen der Grundkrankheit vorausgegangen ist, erfordert die eitrige 
Einschmelzung und Sequestration chirurgische Behandlung (Entfernung der 
Sequester). 
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D. Geschwiilste der Schadelknochen. 
Von den gutartigen Geschwiilsten sind die meist kleineren Exostosen bzw. 

Enostosen, die teils an der AuBenseite, teils an der Innenseite des Schadels 
aufsitzen, ferner die oft machtigen Osteome zu nennen, welche teils breitbasig 
vorkommen, teils mit einem Stiel yom Schadelknochen ausgehen konnen. Sie 
bevorzugen die Stirn- und Scheitelgegend und nehmen nicht selten von Stirne 
und Keilbeinhohle, ferner von den Siebbeinzellen und weiters von der Augen
hohle ihren Ausgang. 

Einen sehr merkwurdigen Fall multipler Exostose beschreibt v. EISELSBERG 
bei einem 22jahrigen Madchen (Abb. 16). Nach Abtragung einer machtigen 
und mehrerer kleinen Exostosen zunachst Heilung. Dann jedoch muBte ein 
retrobulbarer auf Sarkom verdachtiger Tumor entfernt werden. Nach einer 

Abb. 16. Osteom des Schll,dels. (Beob. von v. EISELSB~;RG.) 

vorubergehenden Besserung Fortschreiten der Hirndrucksymptome. v. EISELS
BERG laBt die Frage offen, ob nicht der Fall der Leontiasis ossea zuzuzahlen 
sei (s. diese). 

Die in der Augenhohle sich entwickelnden Osteome konnen durch ihre 
retrobulbare Lage eine Protrusio bulbi hervorrufen. 

Endlich wurden auch flachenhafte Hyperostosen des Schadeldaches beob
achtet. Dber die lokale Hyperostose und ihren Zus~menhang mit dem Dura
endotheliom s. S. 17l. 

Der langsame Verlauf und vor aHem die scharfe Begrenzung im Rontgen
bild, ihre eigentumliche Form (Kugel- oder Pilzform) erlaubt die Diagnose. 
Sehr haufig ist erst durch das Rontgenverfahren ihre tatsachliche Ausdehnung 
zu erfassen. Durch diese Eigenschaften ist die Unterscheidung der Osteome 
von Knochensarkomen meist leicht. 

Die radikale Entjernung des Osteoms ist womoglich zu erstreben, aHerdings 
konnen gelegentlich auch groBe Eingriffe notig werden, da meist der ganze 
Knochen bis zur Dura weggenommen werden muB. 
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Die Zugangswege richten sich nach der Lokalisation. Bei den Orbital
osteomen mit vorderem Sitz wird der Zugang von der Stirn, bei den retro
bulbaren die KRONLEINsche temporare Resektion der auBeren Orbitalwand zu 
bevorzugen sein. 

Da bei den von der Stirnhohle oder von den Nasennebenhohlen aus
gehenden Osteomen die DurchfUhrung der Asepsis durch die eben genannten 
anatomischen Verhaltnisse erschwert ist, so ist bei der operativen Abtragung 
des Tumors immer darauf Riicksicht zu nehmen und einerseits eine bestehende 
Infektion der Stirnhohle vor der Operation zu behandeln, andererseits der Plan 
der Operation in entsprechender Weise anzulegen. 

Abb. 17. Hypcrnephrommetastase im Stirnbein. 

Die am Schadel vorkommenden b6sartigen Geschwiilste sind teils primar, 
teils sekundar. Zur ersten Gruppe gehoren die Schadelsarkome. Sie konnen 
vom Periost oder auch vom Knochenmark ausgehen und bilden groBe, breit
basige Geschwiilste, die am Rand einen Knochenwall aufweisen. Nicht selten 
wird der Knochen vom Sarkom durchsetzt und es kann auch die Dura ein
bezogen werden, wodurch dann die Unterscheidung vom primaren Durasarkom 
schwer zu treffen ist. Die Differentialdiagnose fordert das Rontgenbild. Bei 
Vorhandensein eines im Rontgenbild sichtbaren zentralen Skeletes ist ein 
periostales Sarkom anzunehmen. Das perforierende Sarkom der Dura pflegt 
im Gegensatz zum Knochensarkom entsprechend seinem Ausgangspunkt friih
zeitig Hirnerscheinungen zu machen. 

Das Sarkom des Schadels erfordert ausgedehnte chirurgische Eingritte, wobei 
bei -obergreifen des Tumors auf die Dura und das Gehirn die Operation sich auch 
auf diese Organe zu erstrecken hat. Die nachfolgende Strahlenbehandlung 
gibt keine gute Prognose. 

Ais weitere seltene Geschwulstbildungen waren anzufUhren Chlorome, 
Myelome und Cholesteatome. 
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Zur 2. Gruppe bosartiger Tumoren am Schadel gehoren Metastasen andernorts 
lokalisierter, maligner Geschwiilste, so z. B. Metastasen von Hypernephrom 
(Abb. 17), Prostata-, Mamma- und Schilddriisencarcinomen. 

lhre Entfernung kann unter Umstanden angezeigt sein, wenn die radikale 
Exstirpation des Primartumors von keinem ortlichen Riickfall gefolgt war. 

An die Moglichkeit einer Strumametastase sollte in jedem Fall eines knochernen 
Tumors am Schadel gedacht werden, auch dann, wenn der Tumor relativ lang
sam herangewachsen ist. Bekannt ist der Fall, den v. EISELSBERG aus der 
Klinik BILLROTH beschrieb. Bei einem 38jahrigen Mann hatte sich ein faust
groBer median gelegener Tumor am Scheitel entwickelt, der das Schadeldach 
durchsetzte und bis an die Dura reichte. Die histologische Untersuchung der 
exstirpierten Geschwulst ergab ein Adenom der Schilddriise. 

Ostitis deformans und Ostitis fibrosa der Schlidelknochen. 
1m Nachhange seien noch zwei Erkrankungen genannt, die eine Mittelstellung 

zwischen Entziindung und gutartigen Geschwiilsten einnehmen, Ostitis deformans 

, bb. 1 . . L ont iasls 0 scn. (1 Mh.-anat. Iustltut '\·ien. ) 

und Ostitis fibrosa. Bei beiden Erkrankungen sind die Veranderungen am 
Schadel sehr auffallend. 

Bei der Ostitis deformans Paget (Leontiasis ossea) erscheint der meist kahl
kopfige Schadel im Gegensatz zum Gesichtsschadel machtig vergroBert, die 
Stirn breit und gewolbt (Abb. 19). 1m Laufe der Zeit nimmt der Schadel
umfang langsam aber stetig zu. Der Schadelknochen, namentlich das Schadel
dach, ist machtig verdickt (Abb. 18). 

In ahnlicher Weise kommt es bei der Ostitis fibrosa (generalisata [RECKLING
HAUSEN]) zur Verdickung des Knochensystems, darunter auch der Schadel
knochen, wobei wir am Rontgenbild oft cystische Hohlraume finden. Auch 
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Knochenauftreibungen nur an einzelnen Stellen (Ostitis fibrosa localisata) 
werden beobachtet. 

Dber die Entstehungsursachen und die Beziehungen dieser Erkrankungen 
zueinander herrscht noch keine Klarheit. Diese Erkrankungen konnen Hirn-

Abb. 19. Ostitis deformans PAGET. 81jahrige Frau. (Pa th.-anat. Institut Wien.) 

druck hervorrufen, sowie auch Schadigungen der Hirnnerven durch Ver
engerung der Austrittsoffnungen. 

Die Behandlung hat vorwiegend in Darreichung von Knochenbildung unter
stiitzenden Mitteln und innersekretorischen Organpraparaten zu bestehen. 
Jodkali und Rontgenbestrahlung bringen gelegentlich Erfolg. 

E. Schadelknochenerkrankungen im Gefolge von Veranderungen 
des Schadelinhalts. 

Die Form des Schadels wird weitgehend von seinem 1nhalt bestimmt. Tritt 
hohergradige 1nnendrucksteigerung bei noch offenen Nahten ein, so entstehen 
die monstrosen Schadel beim kindlichen Hydrocephalus (s. d.). 1st das Wachs
tum abgeschlossen, so verursacht langer andauernder, erhohter 1nnendruck 
Atrophie der Schadelknochen, die zu betrachtlicher Verdiinnung der Knochen 
fiihren kann; das Hirn grabt sich in den Knochen ein. ZerstOrende Geschwiilste 
der Hypophyse, aber auch des Hirns, durchwachsen den Knochen; aber auch 
an sich gutartige Geschwiilste fiihren durch Druck zu ortlichem Knochenabbau; 
so erweitert z. B. der Kleinhirnbriickenwinkeltumor den Porus acusticus internus. 

F. Schiidelknochenveriinderungen im Gefolge von 
Allgemeinerkrankungen des Korpers. 

Solche Veranderungen finden sich schon bei physiologischen Vorgangen. 
Die Altersatrophie des Skelets macht auch vor den Schadelknochen nicht Halt. 
Osteophytbildung in der Schwangerschaft kann Schadigungen der Hirnnerven 
an ihren Austrittstellen an der Schadelbasis verursachen_ 
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Wichtig sind die rachitischen Veriinderungen am Schadel. Neben den Er
scheinungen der Rachitis am iibrigen Korper findet sich am Schadel ein abnorm 
langes Offenbleiben der groBen Fontanelle, welche unter normalen Verhaltnissen 
meist am Ende des ersten Jahres oder etwas spater sich zu schlieBen pflegt. 
Ferner ist die weiche, leicht eindriickbare Beschaffenheit des Hinterhaupts 
fiir Rachitis charakterisitisch (Kraniotabes). Parietal- und StirnbeinhOcker 
springen haufig stark hervor und geben dem Schadel eine eckige Form. 

Von Systemerkrankungen konnen Leukamie und Lymphogranulomatose auch 
einmal am knochernen Schadel lokalisiert sein. 

Eine chirurgische Behandlung aller dieser Veranderungen kommt nicht in 
Frage. 
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I. Gehirn und Gehirnhaute. 
A. Die traumatischen Verletzungen des Gehirns. 

Wir unterscheiden, je nachdem eine auBere, mit dem Schadelinneren com
municierende Wunde vorhanden ist oder nicht, die Verletzungen des Gehirns 
in ofjene und gedeckte. 

Die letzteren entstehen durch stumpfe Gewalt, Sturz, Schlag, StoB u. dgl. 
und sind haufig, aber durchaus nicht immer mit einer subcutanen Schadel
fraktur verbunden. 

Die ersteren entstehen entweder durch scharfe Gewalt (Stich, Rieb, SchuB) 
oder aber durch ein stumpfes Trauma und sind selbstverstandlich stets mit 
einer offenen Fraktur des Schadels verbunden. 

1. Die gedeckten Verletzungen des Gehirns. 
Wir unterscheiden hierbei dreierlei Zustande, die Commotio cerebri, die 

Contusio cerebri und die Compressio cerehri. 
AIle drei Zustande konnen auf ein und dieselbe Weise (Schlag, StoB, Sturz 

usw.) zustande kommen, sind jedoch im Verlaufe der Erscheinungen im typischen 
Fall wesentlich voneinander verschieden. 

Allerdings haben wir es haufig nicht mit reinen Krankheitsbildern zu tun, 
sondern es vermengt sich ein Krankheitsbild mit dem andern, so ist z. B. die 
durch eine Blutung entstandene Compressio cerebri nicht selten iiberdeckt 
durch eine Commotio cerebri. 

Pathologisch anatomisch ist die Laesio cerebri, bei der also anatomische 
Veranderungen im Gehirn z. B. Kontusionsherde nachzuweisen sind, scharf 
von der Commotio zu unterscheiden, bei welcher wenigstens grobere anatomische 
Veranderungen fehlen. 

In der Klinik jedoch werden haufig beide Begriffe unter dem Sammel
namen der "Gehirnerschiitterung" zusammengefaBt, und zwar deshalb, weil 
wir im Anfang der Krankheit haufig nicht imstande sind, die Commotio von 
solchen Zustanden zu sondern, bei denen sich Lasionen des Gehirns finden. 

a) Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung). 
Dnter Commotio cerebri - Gehirnerschiitterung - versteht man Erschei

nungen seitens des Gehirns, welche unmittelbar im Gefolge eines Trauma 
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auftreten und nach kurzerer oder langerer Zeit, ohne Ausfallserscheinungen 
des Gehirns zu hinterlassen, wieder verschwinden. 

Die Gehirnerschiitterung ist ein rein klinischer Begritt, d. h. es entspricht ihr 
kein gr6beres anatomisches Substrat, wenn man auch gelegentlich FaIle mit 
punktf6rmigen Blutungen einbezieht. 

Die Gewalt muB p16tzlich und mit einer gewissen Geschwindigkeit auf 
das Schadeldach einwirken, damit eine Commotio entsteht. Je flachenhafter 
hierbei die Gewalteinwirkung ist, desto mehr wird das Bild einer reinen Gehirn
erschutterung entstehen, je circumscripter die Gewalteinwirkung, desto mehr 
treten die lokalen Erscheinungen einer Contusio in den Vordergrund. 

Zahlreiche Versuche am toten Material und im Tierversuch beschaftigten 
sich schon seit langer Zeit mit der Frage der Entstehung der Gehirnerschutterung. 
Wertvolle Arbeit ist hierbei geleistet, eine Fulle von Erkenntnissen gewonnen 
worden, aber ebenso zahlreich sind die Theorien, welche aus den Untersuchungen 
abgeleitet wurden ohne jedoch imstande zu sein, das Wesen der Commotio 
restlos zu erklaren. Unsere Kenntnisse sind immer noch in vieler Hinsicht 
luckenhaft und einander widersprechend. Deshalb sollen nur einige wenige 
prinzipiell wichtige Anschauungen hier Erwahnung finden. 

Aus alterer Zeit sind die bekannten Verhammerungsversuche von KOCH 
und FILEHNE zu nennen, welche lange Zeit zur Erklarung der Commotio cerebri 
herangezogen wurden (v. BERGMANN). Sie zeigten, daB nicht nur durch ein 
einmaliges starkes Trauma, sondern auch durch haufige kleine Gewalt
einwirkungen (leichte Schlage mit einem Hammer) im Tierexperiment Zustande 
erzeugt werden k6nnen, welche allen Graden der Gehirnerschutterung ent
sprechen. 

Einen wesentlichen Fortschritt brachten die Tierexperimente KOCHERB 
und seiner Mitarbeiter, ganz besonders CUSHINGs. KOCHER faBt die Gehirn
erschutterung als durch einen p16tzlich einsetzenden akuten Hirndruck bewirkt 
auf (akute Hirnpressung). Die auf den Schadel einwirkende Gewalt setzt sich 
auf den Schadelinhalt fort und preBt ihn, da er nicht schnell und nicht genugend 
ausweichen kann (das Gehirn ist fast inkompressibel), zusammen. Der p16tz
lich einwirkende Hirndruck erreicht den Blutdruck, bzw. ubersteigt ihn, doch 
weicht sehr bald die durch den erh6hten Hirndruck bewirkte Anamie der Hirn· 
rinde wieder einer gesteigerten Durchblutung, und zwar dadurch, daB die 
erwahnte Anamie eine Reizung des Vasomotorenzentrums in der Medulla erzeugt, 
welches wieder zur Erh6hung des Blutdruckes ftihrt. 

Die Wirkung auf das Gehirn kann entweder durch Zirkulationsstorungen 
(KOCHER) oder durch direkte Einwirkung auf die Nervensubstanz (SAUER
BRUCH) zu erklaren sein. HAUPTMANN nimmt an, daB fast regelmaBig, anatomi
sche Lasionen, ganz besonders in der Medulla zu finden sind. Diese Lasionen 
lassen sich mit der Annahme ejner Hirnpressung vereinigen. Wirkt ein p16tz
licher Druck auf das Gehirn und kann das Blut nicht so rasch aus den GefaBen 
ausweichen, so kommt es zu capillaren Blutungen. In gleicher Weise kommt 
es zu Quetschungen in den Wandungen der Ventrikel, wenn der Liquor nicht 
schnell genug abflieBen kann und endlich ftihrt die Gewalteinwirkung zu Zer
rungen und Quetschungen der yom StoB getroffenen Hirnpartien. 

Auch uber den Ort der hauptsachlichsten Hirnschadigungen gehen die 
Meinungen auseinander. Der alteren Ansicht, daB das ganze Gehirn geschadigt 
ware oder der Meinung, daB es sich hauptsachlich urn eine Schadigung der 
GroBhirnrinde handelt, steht die Ansicht BRESLAUERB gegenuber, daB die 
Medulla oblongata dasjenige Organ sei, welches durch das Trauma am meisten 
geschadigt werde. 1m Tierexperiment konnte BRESLAUER zeigen, daB ein 
lokaler Druck auf die Medulla imstande ist, die charakteristischen Symptome 
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der Hirnerschiitterung auszulOsen. Mit diesen Experimenten, welche den An
griffspunkt der Schadigungen in die Medulla oblongata legen, stimmen auch 
gewisse, klinische Beobachtungen iiberein. Es ist jedoch eine offene Frage, 
ob die Experimente BRESLAUERS in der Hinsicht verallgemeinert werden k6nnen, 
daB sie zur Klarung fiir aIle Faile von Hirnerschiitterung herangezogen werden; 
vor allem bleibt die Frage unbeantwortet, warum der Druck auf die Medulla 
die p16tzliche BewuBtlosigkeit aus16st. - Trotz mancher ungelOster Probleme 
haben die KOCHERsche Lehre und die BRESLAuERschen Versuche wesentlich 
zur Klarung der Commotio beigetragen. 

Es darf nicht vergessen werden, daB wohl fiir die Commotio maBgebend 
auch der beim Trauma auftretende Shock ist, der speziell differentialdiagnostisch 
in Frage kommt und bei dem im wesentlichen eine Vasomotorenlasion eine 
Rolle spielt, die durch Erweiterung der AbdominalgefaBe, welche die gesamte 
Blutmenge aus dem Kopfe abziehen, sekundar eine Gehirnanamie provozieren 
kann. Wir werden also nicht fehl gehen, bei der Commotio einen Teil der 
Symptome auf den begleitenden Shock zu beziehen. 

Weiters darf man nicht vergessen, daB von vielen Autoren angenommen 
wird, es handelt sich bei der Commotio cerebri um Storungen in der Liquor
spannung, und zwar analoge Veranderungen, wie wir sie beim Hirndruck sehen 
(DuRET, GUSSENBAUER). 

Wie man sieht, spielt die Annahme, daB es sich bei der Commotio um einen 
akuten Hirndruck handelt, iiberall in die Auffassung yom Wesen dieser Er
scheinung hinein. So darf man wohl auch erwahnen, daB es Autoren gibt, 
die in der Commotio Folge einer Vasomotorenschadigung erblicken, wahrend 
andere eine plOtzlich auftretende Hirnschweilung im Sinne REICHARDTS dafiir 
verantwortlich machen. Fiir dieses letztere Moment k6nnte man auch Ver
suche SCHONBAUERS anfiihren, der knapp nach einer kiinstlich herbeigefiihrten 
Hirnerschiitterung bei Hunden eine Verkleinerung des Ventrikels nachweisen 
konnte, was selbstverstandlich einer Vergr6Berung des Hirnvolumens ent
spricht. 

Aus allem geht hervor, daB die Commotio offenbar keinen einheitlichen 
Mechanismus haben diirfte, sondern daB hier ahnlich wie beim Hirndruck 
mehrere Momente gleichzeitig eine Rolle spielen, von denen die Substanz
kompression, die Shockwirkung, vielleicht auch Veranderungen in der Liquor
zirkulation und Wasserbindung im Gehirn von Bedeutung sind. 

Nach DEGE k6nnen wir die einzelnen Theorien der Commotio yom genetischen 
Standpunkt aus, wie folgt zusammenfassen: 

1. Aile Theorien, die in einer wirklichen "Erschiitterung" einer "Durch
bebung" des Gehirns, das Wesen des V organgs im Schadelinneren nach einem 
Trauma sehen (LITTRE, GAMA J. L. PETIT, vielleicht auch KREHL). 

2. Aile Theorien, die aus dem unterschiedlichen physikalischen Verhalten 
der verschiedenen Substanzen des Zentralnervensystems beim Schadeltrauma 
das Symptomenbild der Commotio cerebri ableiten (DuRET, MICHEL, TILMANN). 

3. Die Hirndrucktheorien, die als Folge des Schadeltraumas eine akute 
allgemeine Drucksteigerung im Schadelinneren annehmen und darauf im wesent
lichen die Commotio cerebri zuriickfiihren (KOCHER, CUSHING, MASSLAND
SALTIKOFF). 

4. Die Theorien der mechanischen Pressung, Quetschung des Gehirns im 
ganzen oder an umschriebener Stelle. 

Jedenfalls miissen wir uns vorstellen, daB die das Trauma bedingende 
Gewalt zunachst auf den Schadelknochen einwirkt und diesen in Schwingungen 
versetzt. Das Gehirn im Schadelinneren stellt eine trage Masse dar. Sie wird 
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selbstverstandlich gleichfalls in Schwingungen geraten, die aber nicht gleich
zeitig mit denen des Knochens ablaufen. Es werden infolgedessen die beiden 
Oszillationen nicht parallel gehen, sondern das Gehirn wird an den pendelnden 
Knochen anschlagen. 

Das Gehirn kommt in der Richtung der Gewalteinwirkung in eine Schleuder
oder Schiebebewegung, die sich bis zu den das Gehirn umgebenden, wie ein 
Wasserkissen wirkenden Subarachnoidealraum oder iiber diesen hinaus bis 
zur Schadelwand fortsetzt und daselbst einen GegenstoB erfahrt. 

Neben der Wirkung auf das Gehirn kommt bei der Commotio eine Beeinflussung 
der iibrigen Teile des Schadelinhaltes (Liquor und Blut) zustande. 

Wie ein Gummiballon wird der Schadelinhalt durch die Gewalteinwirkung 
zusammengedriickt, preBt Blut und Liquor hinaus, urn sie dann im nachsten 
Moment wieder anzusaugen (PAYR). Die Elastizitat des Schadelknochens 
spielt hierbei eine wichtige Rolle. Der viel elastischere, jugendliche Schadel 
laBt die reine Commotio haufiger zustande kommen, wahrend im spateren 
Alter der Schadel der Gewalteinwirkung einen starkeren Widerstand entgegen
setzt und leichter bricht. 

Die Symptomatologie ist selbstverstandlich verschieden je nach der Schwere 
des Falles. Das klinische Bild einer schweren Gehirnerschiitterung ist fol
gendes: Unmittelbar nach dem Trauma stiirzt der Verletzte wie vom Blitz 
getroffen zusammen. Sein BewuBtsein ist vollkommen erloschen. Er liegt 
regungslos da, Arme und FiiBe fallen beim Aufheben schlaff herab. Auch starke 
sensible Reize werden nicht empfunden. Das Gesicht des Kranken ist fahl, 
seine Augen geoffnet, die Pupillen meist weit, konnen jedoch auch eng sein. Sie 
zeichnen sich aber immer durch mangelnde oder sehr schlechte Lichtreaktion aus. 
Der PuIs ist klein, meist verlangsamt, die Atmung oberflachlich, oft von tieferen 
Atemziigen unterbrochen. Das Erbrechen wird in einer Reihe von Fallen ver
miBt; jedenfalls muB es nicht unmittelbar nach dem Trauma auftreten, sondern 
kann sich auch oft Stunden danach zeigen. 

Dieses Lahmungsstadium kann kiirzere oder langere Zeit bestehen und 
geht in den giinstig verlaufenden Fallen in ein Reizstadium iiber. Die BewuBt
seinsstorung geht allmahlich zuriick, oft nachdem ein Stadium heftigster 
Unruhe iiberwunden ist. Das Gesicht rotet sich, die Pupillen werden enger, 
die Atmung tiefer, der PuIs voller. Gleich nach Wiederkehr des BewuBtseins 
hort man oft Klagen iiber Kopfschmerzen von ziemlicher Intensitat, meist 
diffus. 

Nicht immer ist jedoch der Verlauf ein giinstiger. In den letal verlaufenden 
Fallen bleibt die tiefe BewuBtlosigkeit bestehen, die Atmung setzt in groBen 
oder kleinen Pausen aus, der kleine, fadenformige PuIs wird frequent und unter 
immer mehr zunehmenden Erscheinungen der Vaguslahmung erfolgt der Exitus. 

Von den geschilderten Symptomen erscheint als eines der wichtigsten 
die BewufJtlosigkeit, welche sich unmittelbar an das Trauma anschlief3t. Das 
Fehlen eines freien Intervalls unterscheidet klinisch die Commotio von der 
Compressio. 

Die Dauer der BewuBtlosigkeit kann weiten Schwankungen unterliegen. 
Je nach der Schwere der Gehirnerschiitterung kann sie einmal in einem ganz 
leichten Fall nur einige Minuten ja Sekunden, in schweren Fallen dagegen 
Stunden, selbst Tage dauern. 

Kombination mit Compressio oder Contusio liegen wohl in den letzteren 
langer dauernden Fallen meist vor. 

Ein weiteres sehr wichtiges Symptom bei der Gehirnerschiitterung ist die 
retrograde Amnesie. Der Verletzte hat keine Erinnerung an den Unfall und haufig 
auch an die Zeit, welche dem Unfall vorausgegangen ist. Die Erinnerungsliicke 
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schwankt zwischen Stunden, ja selbst Tagen. Erst mit fortschreitender Genesung 
verkurzt sich allmahlich die Erinnerungslucke von ruckwarts her. Es bleibt aber 
meist ein Defekt, der den Unfall selbst betrifft, zuruck. 

Sehr viel seItener beobachtet man eine anterograde Amnesie, d. h. die Er
innerungslucke betrifft Vorgange, welche sich nach dem Unfall, zu einer Zeit, 
als der Kranke schon wieder bei BewuBtsein war, abgespielt haben. 

Ferner mussen als Rindenreizsymptom noch die subjektiven Erscheinungen 
der Sehsphare (Flimmern vor den Augen) oder der Horsphare (Ohrensausen), 
sowie Kalte- und Warmeempfindungen oder Parasthesien, ferner die Aufregungs
zustande, Hin- und Herwalzen, Schreien und Stohnen angefuhrt werden, welche 
Erscheinungen oft beim Aufwachen aus der BewuBtlosigkeit auftreten. In 
mehreren Fallen, welche klinisch die Erscheinungen der Commotio boten, 
haben wir Sehstorungen und Veranderungen (Blutungen) am Augenhinter
grund gesehen. 

Eine weitere Reihe von Erscheinungen bilden die medulliiren Symptome. 
Es sind dies Storungen der Atmung und des Pulses, Erbrechen, vasomotorische 
Storungen, welche durch Reizung oder Lahmung des Atem-, Vagus- oder Vaso
motorenzentrum hervorgerufen werden. Die medullaren Symptome konnen 
in einem oder anderem leichteren Fall nur ganz vorubergehend und unmittelbar 
nach dem Unfall bestanden haben, also vielleicht zu einer Zeit, wo der Patient 
noch nicht in arztlicher Beobachtung war. 

Wesentlich fur die Commotio ist also, dafJ die Symptome sofart nach Ein
wirkung der Gewalt auftreten und dafJ die Erscheinungen eine relativ kurze Dauer 
haben, also fluchtig sind, d. h. vollig 8chwinden. 

Von Interesse sind Zustande, welche sich an eine Commotio anschlieBen: 
meistens ein eingenommener Kopf, leichter Schwindel, vor allem aber eine 
nervose Angstlichkeit, die sich besonders bei Eisenbahnunglucken oder Auto
unfallen darin zeigt, daB der Betreffende nicht mehr auf der Eisenbahn oder 
im Auto fahren will. 

Man hat aber auch in einer ganzen Reihe von Fallen bei absolut negativem 
Nervenbefund gesehen, daB sich nach einem Trauma eine Neurose entwickelt, 
die entweder einfach neurasthenisch oder aber hysterisch gefarbt sein kann 
oder als Angstneurose in Erscheinung tritt. Man spricht dann von traumatischer 
Neurasthesie, Hysterie oder Angstneurose. 

In einem groBen Teil der Falle ist die Ursache der Neurose darin zu sehen, 
daB die modernen Gesetze fur den Unfall Entschadigungen voraussehen, falls 
irgend jemand an dem Unfall schuldtragend ist. Dadurch werden bei vielen 
Begehrungsvorstellungen ausgelOst, urn in den Besitz einer Unfallrente zu 
gelangen (Rentenneurose). 

Bei Kriegsverletzungen ist das Entstehen dieser Neurose durch den Wunsch, 
nicht mehr an die Front zu kommen, zur Genuge erklart. Es ware aber ver
fehIt, alle im Gefolge einer Commotio auftretenden Neuroseerscheinungen als 
solche Rentenneurosen aufzufassen, besonders seitdem man durch die Ven
trikulographie erkannt hat, daB auch eine Hirnerschutterung dauernde Folge
erscheinungen zeitigen kann. Man hat namlich nachgewiesen, daB sich einige 
Zeit nach der lIirnerschutterung eine Erweiterung der Ventrikel, also ein sog. 
traumatischer Hydrocephalus ausbilden kann, der unter den Erscheinungen 
einer Neurose mit Kopfschmerz und gesteigerten Sehnenreflexen ablaufen 
kann und nur in den allerseItensten Fallen besondere Dimensionen erlangt. 
Man wird demzufolge in der Bewertung der Neurose nach Unfall sehr vor
sichtig sein mussen. 

Das gleiche gilt fUr die psychischen Storungen, die posttraumatisch auf
treten konnen und sich im AnschluB an eine Commotio entwickeln, meist unter 
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dem Bilde der KORSAKowschen (amnestischen) Psychose. Solche FaIle sind 
immer ernster zu beurteilen. 

Die Diagnose der Commotio kann gestellt werden, wenn 
1. ein adaquates Trauma vorhanden war, 
2. die Erscheinungen plotzlich und im direkten AnschluB an das Trauma 

auftraten und 
3. die oben erwahnten Symptome bestehen, wobei der Amnesie und der 

sofortigenBewuBtlosigkeitdie groBte Bedeutung beizumessen ist. Und schlieBlich 
4. die Erscheinungen rasch verschwinden bei vollstandigem Mangel des 

Nachweises organischer Veranderungen. 
Von der Commotio zu unterscheiden ist der traumatische Shock. Er tritt auch auf 

in Fallen, in denen der Schadel nicht getroffen ist. Hier handelt es sich in erster 
Linie um eine Vasomotorenliision: Verfallenes Antlitz, Apathie oder eine BewuBtseins· 
stiirung, kleiner PuIs, oberflachliche Atmung, kein auffallender Kopfschmerz oder Er· 
brechen. Auftreten von Glykosurie, Untertemperaturen sind hier die Regel. Wenn man 
auch in vielen Fallen diese Erscheinungen rasch verschwinden sieht, kann es doch ge· 
legentlich dabei zueinem schweren Kollaps kommen, der durch Herzstillstand und Atem· 
liihmung zum Tode fiihrt. 

Die Prognose der Commotio cerebri ist bei leichteren Fallen meist gunstig; 
in schwereren Fallen muB sie jedoch vorsichtig gestellt werden. 

Dementsprechend muB auch die Therapie eine sorgfaltige und vorsichtige 
sein. Sie besteht in allererster Linie darin, den Patienten absolut ruhig zu stellen. 
Man sehe von unnutzen Untersuchungen ab, reguliere PuIs und Atmung evtl. 
durch Coffein, Campher oder Lobelin, bis der Patient wieder sein BewuBtsein 
erlangt hat. Man kann nicht genug davor warnen, solche Patienten in diesem 
Stadium allen moglichen und unmoglichen Untersuchungen auszusetzen, denn 
glucklicherweise wird bei Berucksichtigung von PuIs und Respiration das 
BewuBtsein haufig in kurzer Zeit wieder hergestellt und man ist dann leicht 
in der Lage, die erforderlichen MaBnahmen zu ergreifen. 

Die Bettruhe darf nicht zu kurz bemessen sein.· Auch dann, wenn der 
Patient sich bereits wohl fUhlt, ist Ruhe notig. Fur leichtere und mittelschwere 
FaIle solI die Bettruhe mit 3-4 Wochen bemessen werden. Unter Bettruhe, 
Vermeidung jeder korperlichen und geistigen Anstrengung, leichter, meist 
flussiger Kost und Sorge fUr regelmaBigen Stuhlgang bilden sich die Symptome 
oft rasch zuruck. Applikation von Kalte (Kuhlapparate) leisten in der ersten 
Zeit recht gute Dienste. Oft halten sich die Patienten, die sich bereits wohl 
fUhlen, nur schwer an die therapeutischen MaBnahmen. 

Bei schweren Fallen von Commotio ist die erste Sorge, die Patienten uber 
die schweren medullaren Symptome hinwegzubringen. Rerzanregende Mittel, 
Erwarmung des kuhlen Korpers, Tieflagerung des Kopfes, Autotransfusion 
wird gegen die Senkung des Blutdruckes und seine Folgen anzuwenden sein. 
Bei Atemstillstand hat kunstliche Atmung einzusetzen. Die Rebung des Blut· 
druckes darf nicht zu plotzlich geschehen, da sonst Blutungen veranlaBt werden 
konnen. 

Mit der Anwendung von Narkotica bei Aufregungszustanden, die im Ver
lauf der Commotio eintreten, sei man vorsichtig. Jedenfalls durfen dieselben 
erst dann verwendet werden, wenn sich die Symptome so weit gebessert haben, 
daB keine ungunstige Beeinflussung des Atemzentrums zu befUrchten ist. 

In Fallen von schwerster Gehirnerschutterung, wobei die BewuBtlosigkeit 
lange besteht, leistet die Lumbalpunktion Vortreffliches, doch durfte es sich 
hier, wie schon erwahnt, nicht um eine reine Gehirnerschutterung, sondern um 
Zustande handeln, die zum Bild der Contusio oder Compressio cerebri gehoren. 

Die Quantitat des abgelassenen Liquors darf nicht zu groB sein. 15-20 ccm 
geniigen meist fUr eine Punktion, welche allerdings zweckmaBig in den nachsten 
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Tagen wiederholt wird. AIle ubrigen fruher erwahnten MaBnahmen, Diat 
usw. sind selbstverstandlich bei diesen schweren Fallen von Commotio auf das 
Genaueste zu befolgen. 

b) Contusio cerebri (Hirnquetschung). 
Anatomisch unterscheidet sich die Contusio von der Commotio durch 

anatomisch nachweis bare Lasionen des Gehirns, welche allerdings graduell 
sehr verschieden sein konnen. Sie kommt dadurch zustande, daB ent
weder ein Trauma durch die unverletzte oder die frakturierte knocherne 

Abb. 1. 59jahriger Mann. Sturz auf das Hinterhaupt. Quctschungsherdc am rechten Schlafen
und Hinterhauptlnppen und linken Stirnluppcn (Contrccoup). (Gerlchtl.-med. Institut Innsbruck.) 

Schadeldecke hindurch an einer oder mehreren Stellen auf das Gehirn einwirkt. 
Die traumatische Schadigung erfolgt am haufigsten und oft auch am starksten 
dort, wo der StoB auf die Schadeldecke auftrifft. Doch spielt bei der Hirn
kontusion oft der GegenstofJ (Contrecoup) eine wichtige Rolle. Derselbe kommt 
folgendermaBen zustande: Das durch den StoB in Bewegung geratene Gehirn 
wird in der Richtung des StoBes an die gegenuberliegende Schadelwand 
geschleudert und erleidet hier eine Quetschung. Diese letztere kann hier starker 
sein als die Quetschung an der Stelle der einwirkenden Gewalt; so sehen wir 
solche Contrecoupwirkungen bei Gewalten, welche an der Konvexitat ein
wirken, sehr haufig an der Hirnbasis. Dabei spielen vorspringende Kanten 
und Leisten, wie die Felsenbeinpyramide, die kleinen Keilbeinflugel eine begun
stigende Rolle. Abb. 1 zeigt die Hirnbasis eines Falles nach Sturz auf das 
Hinterhaupt. Doch kann auch der StoB nicht nur in der Richtung der Gewalt
einwirkung, sondern auch entsprechend den hydrodynamischen Gesetzen nach 
allen Richtungen hin wirken, wodurch wir Quetschungsherde an den ver
schiedensten Stellen der Hirnrinde sehen. Auch im Inneren des Gehirns kommt 

9* 
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es infolge der Schleuderbewegung, in die das Gehirn durch die Bewegung gerat, 
teils zu ZerreiBungen des Nervengewebes, teils zu solchen von GefaBen und 
dadurch zu Blutungen. Am haufigsten sieht man diese Herde dort, wo der 
StoB auf verschiedene Medien trifft; so sehen wir z. B. an der Wand der Ven
trikel Blutungen und Quetschungen auftreten. 

Wie auch die Gewalt einwirken mag, immer kommt es bei der Hirn
quetschung zu einer mehr umschriebenen oder mehr diffusen Schadigung der 
Hirnsubstanz. GroBe, Zahl und Ausdehnung der Quetschungsherde kann sehr 
variieren, und es finden sich aIle Abstufungen von punktfOrmigen Blutungen 
und Quetschungen angefangen bis zu flachenhaft ausgebreiteten Herden, die 
teils in den oberflachlichen Partien sitzen, teils in die Tiefe reichen konnen. 

Die kleinsten Quetschungen und Blutungsherde durften nicht aIle einer 
direkten Quetschung ihre Entstehung verdanken, sondern es sind vielfach 
Nekroseherde, wie man sie beim Austritt von Lymphe in das Gewebe findet. 
Sie mussen nicht gerade in der nachsten Umgebung der GefaBe sich finden, 
sondern die Lymphe gelangt zwischen das nervose Parenchym und schadigt 
es durch Herbeifuhren einer Quellung und sekundaren Nekrose. 

Freilich fehlt es nicht an Autoren, die auch eine Primarschadigung des 
nervosen Parenchyms durch eine direkte Erschutterung gelten lassen. 

Eine Steigerung erfahren diese Nekrosen dadurch, daB nach JOANOVlCS 
beim Trauma Hirnsubstanz abgebaut wird, was dazu fuhrt, daB minimal ge
geschadigte Elemente eine weitere Schadigung erfahren konnen. Es lieB sich 
namlich experimentell erweisen, daB intraperitoneale Einspritzung von Hirn
brei bei nachfolgender Verhammerung des Gehirns die cerebralen Erscheinungen 
dieser Verhammerung sehr wesentlich steigern kann. 

Die Lokalisation dieser kleinen Hamorrhagien und Quetschwunden ist eine 
ziemlich bestimmte (KOCHER, JAKOB). Die Meningen sind wenig, die Stamm
ganglien besonders aber die Medulla oblongata stark affiziert, wodurch sich 
die bulbaren Erscheinungen zur Genuge erklaren. 

Im Gegensatz zum Hirndruck set zen die klinischen Erscheinungen sehr bald 
nach dem Trauma ein, jedoch nicht wie bei der Hirnerschutterung sofort mit 
ganzer Schwere, sondern wir sehen die Symptome im Laufe der nachsten Stun
den und Tage zunehmen, was begreiflich ist, wenn man bedenkt, daB die Quet
schungsherde im Gehirn durch verschiedene V organge in und um sie wie 
Blutungen, Nekrose, Hirnodem sich vergroBern konnen. 

Charakteristisch fur das klinische Bild der Contusio cerebri sind die Herd
symptome; doch treten sie nur dann in Erscheinung, wenn der Kontusionsherd 
in einem solchen Bezirk liegt, des sen Ausfall klinische Er.3cheinungen hervorruft. 
Das ist nun nicht immer der Fall. Wir sehen bei Obduktionen nicht selten FaIle, 
welche keine Herdsymptome zeigten und bei denen die Quetschungen in stummen 
Regionen liegen. Wir konnen also niemals aus dem Fehlen von Herderschei
nungen die Contusio ausschlieBen, wenn andere Symptome einer schweren 
Hirnschadigung vorhanden sind. 

Die Bewu(3tseinsstorung gehort nicht zum Bild der reinen Hirnquetschung, 
doch sieht man sie bei schweren Hirnkontusionen haufig. Gerade die lange 
Dauer und Schwere der BewuBtlosigkeit spricht fur Contusio und nicht fUr 
Commotio. 

Storungen der Atmung, der Zirkulation, ferner Erbrechen sind nicht un
bedingt immer vorhanden, doch finden sie sich haufig. DE QUERVAIN hat 
besonders auf die bei Hirnquetschungen vorkommende Hyperthermie bis zu 
390 und 400 hingewiesen. 

Von verschiedenen Autoren wurde auf das Vorhandensein von hyperastheti
schen HEADschen Zonen am Hals und Nacken aufmerksam gemacht (CLAIR-
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MONT, TILMANN u. a.). Jede Beriihrung empfindet der Patient an dieser hyper
asthetischen Zone als sehr lastig. 

Die Prognose einer Contusio cerebri ist stets sehr vorsichtig zu stellen; sie 
hangt ab von der Intensitat der Gehirnschadigung. Denn bei der Contusio 
muB man immer damit rechnen, daB es zu bleibenden Ausfallserscheinungen 
kommt. Auch ist die Contusio vielfach Grund fUr die Entwicklung eines spateren 
Hydrocephalus oder Epilepsie. 

Die Behandlung der Contusio ist im allgemeinen eine streng konservative. 
1m frischen Stadium sind die bedrohlichen Symptome von seiten der Atmung 
und Zirkulation durch Analeptica, Kochsalzinfusion, Bluttransfusion zu be
kampfen. Von dem Grundsatze der konservativen Behandlung wird in manchen 
Fallen abzugehen sein, wenn Erscheinungen des Hirndruckes oder Zeichen 
einer yom Quetschungsherd ausgehenden Infektion vorhanden sind. Auch bei 
epileptischen Friihkrampfen kann die chirurgische Freilegung des Herdes in 
Betracht gezogen werden, obwohl man in solchen Fallen oft die epileptischen 
Anfalle spontan wieder verschwinden sieht. Haufen sie sich aber und werden sie 
starker, dann ist operatives Vorgehen einzuleiten. 

Die operative Behandlung tritt iiberdies in ihre Rechte bei den Folge
zustanden, welche nach Hirnkontusionen auftreten konnen (Hirncysten, 
Meningitis serosa circum scripta und posttraumatische Epilepsie). 

c) Compressio cerebri (Hirndruck). 
Tm allgemeinen kommt ein Hirndruck dann zustande, wenn ein MifJver

hiiltnis zwischen Schiidelinhalt und Schiidelkapazitiit besteht. Beim Erwachsenen 
ist das Gehirn voneiner festen, starren Knochenkapsel umgeben, daher ist die 
Kapazitat des Schadels gegeben. Schwankend dagegen ist der Schadelinhalt, 
welcher aus Gehirn, Liquor und Blut besteht. 

Der Hirndruck kann auf verschiedenste Weise zustande kommen. 
1. Traumatisch durch Blutungen, welche entweder extradural oder intra

dural oder in das Gehirn erfolgen (s. Kap. iiber Verletzungen der GefaBe), ferner 
durch ausgedehnte Kompressionsfrakturen des Schadels. 

2. Durch Zunahme des Liquors sei es in den Ventrikeln oder im subduralen 
Raum; hier wieder diffus oder umschrieben. 

3. Durch Entziindungsprozesse des Gehirns und seiner Hiillen (AbsceB, 
Encephalitis, Meningitis). 

4. Durch Tumoren des Gehirns und seiner Hiillen oder durch auf das Gehirn 
driickende Schadeltumoren. 

5. Beim wachsenden Schadel durch Verkleinerung des Schadelinnenraumes 
infolge friihzeitiger Nahtsynostose. 

Der Hirndruck kann teils akut, teils chroniEch entstehen. Bei den trau
matischen Ursachen ist er vorwiegend ein akuter. Von Wichtigkeit fUr das 
Zustandekommen der Druckerscheinungen ist der Umstand, daB das Gehirn 
sich in einer nahezu vollstandig geschlossenen knochernen Kapsel befindet, 
die nur wenige kleine Offnungen (Durchtrittstellen der Nerven und GefaBe) 
besitzt und nur eine groBere aufweist, namlich das Foramen occipitale magnum, 
durch das eine Kommunikation mit dem Wirbelkanal moglich ist. Der Wirbel
kanal stellt keinen so geschlossenen Raum dar als die Schadelkapsel. Haben 
wir im Schadel die Dura festhaftend, so ist sie im Wirbelkanal zweigeteilt und 
zwischen den 2 Blattern (dem Epiduralraum) liegen neben Fett ausdriickbare 
Venenplexus. Ferner bilden die einzelnen Wirbel resp. die den Schadel und die 
Wirbel verbindenden Membranen (Membrana obturatoria, Lig. £lava) Moglich
keiten einer leichteren Ausbauchung. Man darf aber diese kompensatorischen 
Einrichtungen nicht iiberschatzen. 
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Eine weitere Voraussetzung fiir das Verstandnis des Hirndruckes ist der Um
stand, daB das Gehirn eine imkompressible Masse darstellt, in der allerdings 
GefaB- und Liquorraume, vielleicht auch die Gewebsfliissigkeit eine gewisse 
Kompressibilitat ermoglichen. Man kann die Fliissigkeit aus dem Gehirn wie 
aus einem Schwamm auspressen. Der EinfluB dieser im Gehirn selbst befind
lichen Fliissigkeit auBert sich darin, daB ein An- und Abschwellen des Gehirns 
parallel mit dem systolischen Druck erfolgt (systolische Pulsation des Gehirns) 
und daB auch respiratorische Schwankungen, offenbar abhangig yom Venen
druck, in Erscheinung treten. Da sich nun das Gehirn in einer geschlossenen 
Kapsel befindet, so wird bei diesen pulsatorischen Schwankungen auch der 
Liquor, der Wasserpolster des Gehirns, in Bewegung geraten und gegen den 
Wirbelkanal hin ausweichen, so daB sich Riickenmark- und Hirnliquor mischen, 
wodurch wellenformige Bewegungen entstehen. 

1m ersten Beginn braucht sich der Hirndruck noch nicht durch irgendein 
klinisches Zeichen zu auBern, denn das Gehirn besitzt gewisse Kompensations
einrichtungen (KOCHER). Dieselben beruhen darauf, daB bei Zunahme des 
Druckes Liquor aus dem Schadelinneren in das groBe Reservoir des Lumbal
sackes gepreBt wird; ferner darauf, daB durch den erhohten Druck die venosen 
GefaBe, namentlich die Sinus zum Kollaps gebracht werden. Dieses Stadium, 
in welchem durch die erwahnten Ausgleichsvorrichtungen trotz Vorhanden
seins eines raumbeengenden Prozesses klinische Erscheinungen des Hirndruckes 
noch ausbleiben, wird nach KOCHER als Kompensationsstadium des Hirndruckes 
bezeichnet. Bei weiterer Zunahme des raumbeengenden Prozesses reichen 
diese Kompensationsvorrichtungen nicht mehr aus und es treten daher die klini
schen Erscheinungen in den Vordergrund. Das Kompensationsstadium kann 
individuellen Schwankungen unterliegen. Es hangt ab von dem Schadelinnen
druck, der normalerweise innerhalb weiter Grenzen schwanken kann, von der 
Menge des Liquors und von der Fiillung der Blutleiter. 

Wenn nun irgendein Faktor im Schadelinnern sich bemerkbar macht, der die 
Kapazitat des Fassungsraumes vermindert, so kann sich die seltener lokal, 
haufiger mehr generell auswirken. 

Es ist nun nicht ohne Interesse, daB die Erfahrung gezeigt hat, daB ein 
Uberdruck in den Arterien, wenn er sich allmahlich entwickelt, im Gehirn ohne 
jede Folge bleibt, d. h. zu keiner Drucksteigerung fiihrt. 

Ein anderes ist es, wenn die AbfluBwege des Blutes, die Venen, verlegt 
werden. Hier muB es dann, da die Auspressung des venosen Blutes. eine der 
wesentlichsten kompensatorischen Einrichtungen fiir den Druckausgleich 
darstellt, in der Diastole zu einer Anamie des Gehirns kommen. Anfangs werden 
bei zunehmendem extravascularen Druck nur die Sinus und die Venen, die 
am leichtesten kompressibel sind, komprimiert, spater aber mit steigendem 
Druck auch die Capillaren und die kleinsten Arterien. Steigt also der Binnen
druck iiber den Capillardruck, dann tritt Hirnanamie auf, wodurch zunachst, 
wie CUSIDNG zeigte, das Vasomotorenzentrum gereizt wird. Es steigt dann 
durch diese Reizung der Capillardruck wieder und iiberwindet das Hindernis, 
so daB wir im Anfang auf diese Weise eine gewisse Kompensation des Hirn
druckes erreichen konnen, bis dann schlieBlich das Vasomotorenzentrum nicht 
mehr anspricht und der Hirndruck dauernd bestehen bleibt. 

Diese KOCHER-CUSHINGsche Theorie des Hirndruckes erklart also die Er
scheinungen des letzteren durch eine Anamie des Organes. Sie blieb nicht un
widersprochen. Eine Reihe von Autoren (ADAMKIEWICZ, SAUERBRUCH, HAUPT
MANN, KREHL u. a.) messen der direkten Kompression der Nervensubstanz des 
Gehirns beim Zustandekommen des Hirndruckes eine wichtige Rolle bei. 
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SAUERBRUCH meint, daB durch die Auspressung der Flussigkeit beim Hirn
druck die Substanz des Gehirns selbst eine Kompression, bzw. besser gesagt, 
eine Veranderung der gegenseitigen Lage seiner Elemente erfahren hat, was 
HAUPTMANN in die Worte kleidet: "Das Wesen des Hirndruckes besteht in 
einer mechanischen Schadigung des Nervengewebes. Die Zirkulationsver
anderungen wirken nicht im Sinne einer Ernahrungssti:.irung, sondern sie geben 
rein mechanisch die Mi:.iglichkeit ab, fur ein ZusammengepreBtwerden der 
nervi:.isen Elemente." 

Es darf nicht vergessen werden, daB die Ursachen desHirndruckes oft so ge
ringfugige sind, daB sie kaum imstande erscheinen, die eine oder andere Theorie 
zu stutzen. Freilich, wenn wir einen groBen Tumor vor uns haben, der die 
veni:.isen AbfluBwege oder den LiquorabfluB unterbindet, oder wenn durch einen 
Tumor weitreichende Verklebungen an den Meningen entstehen, dann kommen 
wir mit den genannten Theorien aus. Es gibt aber ganz kleine Tumoren, die an 
Stellen sitzen, welche fur die Zirkulationsverhaltnisse im Schadelinneren be
deutungslos sind und die mit einem machtigen Hirndruck einhergehen, z. B. 
kleinste Tumoren in der Substanz des Frontalpoles. Es zeigt sich dabei, daB 
solche Tumoren auf dem Wege des Hydrocephalus drucksteigernd wirken 
ki:.innen oder aber, daB der Hirndruck herbeigefuhrt wird durch eine Wasser
bindung in der Hirnsubstanz selbst, der sog. REICHARDTschen Hirnschwellung. 
Gelegentlich kommt auch ein Odem vor. Man kann diese Dinge wohl kaum 
anders erklaren, als daB es sich hier um rein nervi:.ise Einflusse handelt, da wir 
durch STOHR wissen, daB alle Membranen des Gehirns ebenso wie die Plexus 
aufs beste mit Nerven versorgt sind und auf diese Weise Spannungssteige
rungen vermittelt werden ki:.innten; oder es handelt sich um eine besondere 
Reaktionsfahigkeit der Gehirnsubstanz. 

Analog zu dem Ascites bei Tumoren der Bauchhi:.ihle, der auch nicht nur 
auf mechanische Ursachen bezogen werden kann, fiihrt BRESLAUER-SCHUCK 
den Begriff des biologischen Reizes fur die Erklarung des Hirndruckes ein. Er 
versteht darunter Reize irgendwelcher, jedoch nicht mechanischer Natur, 
welche beim raumbeengenden ProzeB, z. B. beim Tumor zum sekundaren 
Hydrocephalus, oder zur Hirnschwellung im Sinne REICHARDTS fuhren. Dadurch 
laBt sich der Hirndruck in solchen Fallen erklaren, bei welchen die mechanische 
Erklarung wie in oben erwahntem BeifWiel versagt. 

Wir sind gewohnt ortliche und allgemeine Drucksymptome zu unterscheiden, 
doch hat, wiespater erwahnt, dieseAuffassung mancherlei Umwandlung erfahren. 
Der i:.irtliche Druck wirkt dort am starksten, wo der raumbeengende ProzeB 
sitzt. Wird eine stumme Region gedriickt, so werden keine klinischen Erschei
nungen zustande kommen. Trifft er jedoch auf ein Zentrum, z. B. die motorische 
Region, so werden Reiz- spater Lahmungserscheinungen ausgeli:.ist werden. Durch 
besonders starken oder langdauernden Druck kann eine dauernde Schadigung 
der betreffenden gedriickten Hirnteile entstehen. Daraus erklart. sich, daB auch 
nach Beseitigung des Druckes in einem oder anderen Fall nicht aIle Symptome 
restlos zuriickgehen. 

Der Druck beeinfluBt nicht nur die eigentliche Stelle der Einwirkung, son
dern er kann auch auf die Nachbarschaft oder auf entfernte Hirnbezirke wirken. 
Wir bezeichnen die dadurch entstehenden Symptome als Nachbarschafts
bzw. Fernsymptome. 

Die verschiedenen Hirnregionen sind verschieden empfindlich gegen den 
gesteigerten Druck. Die friihere Ansicht, daB von allen Hirnbezirken die GroB
hirnrinde gegen den Druck am empfindlichsten ist (KocHER) kann nach den 
Experimenten BRESLAUERS nicht mehr aufrecht erhalten werden. Nach diesem 
Autor ist die Medulla oblongata am meisten empfindlich gegen Hirndruck. 
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Diese wichtige Feststellung hat eine Umwiilzung in unseren Anschauungen 
iiber den Hirndruck und seine Symptome veranlaBt, indem manche Symptome, 
welche friiher durch allgemeinen Druck, d. h. durch einen infolge Vermehrung 
des Liquors entstandenen konzentrischen Druck (Liquordruck KOCHERS) erklart 
wurden, als lokale Druckwirkung auf die Medulla oblongata zu beziehen sind. 

Neben den meist uncharakteristischen Kopfschmerzen ist besonders das 
Verhalten von Atmung und PuIs und das Erbrechen zu erwahnen. Das Ver
halten der Atmung, Herztatigkeit und Blutdruck ist durch Einwirkung auf 
die medullaren Zentren zu erklaren. Wir finden im ersten Stadium des akuten 
Druckes als Ausdruck der Vagusreizung einen langsamen und stark gespannten 
PuIs, im zweiten Stadium als Ausdruck der Vaguslahmung den kleinen und 
schnellen PuIs, welcher sich allmahlich mehr und mehr verschlechtert, unregel
maBig und schlecht gefiillt wird. Die im Anfang beschleunigte Atmung wird 
im Stadium des manifesten Hirndruckes immer mehr verlangsamt und ver
tieft, nimmt nicht selten einen schnarchenden Charakter an, plOtzlich kann 
volliger Atemstillstand erfolgen. Auch epileptiforme Krampfe konnen ebenso 
wie die BewuBtseinsstorung der Ausdruck eines plOtzlich gesteigerten Hirn
druckes sein. Augensymptome (Stauungspapille, Sehstorungen, Bewegungs
storungen der Augenmuskeln) kommen beim chronischen Hirndruck haufiger 
vor als beim akuten. Darauf solI noch bei der Tumordiagnose zuriickgekommen 
werden. 

Die Therapie des Hirndruckes wird vor aHem eine operative sein. Es wird 
sich dabei entweder darum handeln, die Ursache des Hirndruckes radikal zu 
beseitigen oder wenn das nicht angangig ist, eine Entlastung des Gehirns zu 
bewirken. Welche operative Eingriffe hier in Frage kommen richtet sich nach 
den Umstanden, welche zum Hirndruck gefiihrt haben. Sie werden anders aus
zufiihren sein, je nachdem es sich z. B. urn ein extra- oder intradurales Hamatom, 
urn einen Tumor oder Hydrocephalus handelt. Die einzelnen hier in Betracht 
kommenden Operationen werden an entsprechender Stelle erwahnt. 

Manchmal kann die Lumbalpunktion und namentlich die Ventrikelpunktion 
von einem wenn auch nur voriibergehenden Nutzen sein. 

Da die Todesursache sehr haufig in einer Lahmung des Atemzentrums zu 
suchen ist, ist es wichtig, die Atemtatigkeit zu beleben. Geht die Herztatig
keit noch weiter, so muB kiinstliche Atij:mng bei Sistieren der Atmung einsetzen. 
Intravenose Coffeinlosungen in hohen Dosen werden im akuten lebensbedrohen
den Stadium des Hirndruckes empfohlen. Zu erwahnen ist auch das Ver
fahren der Dehydratisierung. Durch intravenose Verabreichung hypertonischer 
Losungen oder oraler oder rectaler Einnahme von hochprozentiger Ma
gnesiumsulfatlOsung gelingt es den intrakraniellen Druck herabzusetzen und 
zwar dadurch, daB Liquor cerebrospinalis und Odemfliissigkeit zur Herstellung 
der Isotonie in den Blutkreislauf eingesaugt wird (FAY, WEED, Me KIBBEN 
u. a.). Man verwendet 10-30% Kochsalzlosung, die man in einer Menge von 
60-100 cern innerhalb 20-30 Minuten langsam intravenos infundiert. Ma
gnesiumsulfat wird entweder per os (45 g) oder rectal (90 g auf 180 Wasser) 
appliziert. Auch 40% Urotropinlosung oder 30% ZuckerlOsung (Osmon 10 ccm) 
konnen zu dem Zweck intravenos gegeben werden. Da der Effekt oft vor
iibergehend ist muB die Medikation in den nachsten Tagen wiederholt werden. 

2. Offene Verletzungen des Gehirns und seiner Haute. 

a) Sch uBverletzungen. 
Wir unterscheiden die SchuBverletzungen des Gehirns in Nah- und Fern

schiisse. Die ersteren sind durch die Beschaffenheit der auBeren Hautwunde 
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(Feuerwirkung und Pulvereinsprengungen) gekennzeichnet. Wir teilen sie ferner 
ein nach der Art der Waffe in solche, welche durch Handfeuerwaffen (Gewehr, 
Pistolen, Handgranate) und in solche, welche durch Artilleriewaffen (Schrapnell, 
Granate) entstehen. 

Nach del' Richtung des Auftreffens der Kugel auf den Schadel unterscheiden 
wir Tangentialschilsse des Knochens bzw. des Gehirns, Segrnentalschilsse und 

IJb.~. Kllocbcll·lIimtl1ngcntialscbu!.l. (X ncb AXII.\l·".:X tl. Kn.DIEH. ) 

Abb.3. S gmentll\s bull . 

Durchschilsse. Eine besondere Gruppe bilden die Schiisse, bei denen die Kugel 
im Schadelknochen oder im Schadelinneren steckt (Steckschilss8) . Die Lage der 
Tangential- und Segmentalschiisse ist aus Abb. 2und3 ersichtlich. DasCharakte
ristische der Tangential- und Segmentalschiisse besteht darin, daB die SchuB
richtung unter einem mehr oder minder spitzen Winkel auf die Schadelober
flache trifft, wahrend die Kugel beim DurchschuB senkrecht auftrifft. Dadurch 
sind die Tangential- und Segmentalschiisse mit einer starken Splitterung des 
Knochens verbunden. 

Auch einfache Streifschiisse der Schadelweichteile konnen zu Verletzungen 
des Schadelinneren fiihren, entweder dadurch, daB die Splitterung der Lamina 
interna bei intakter Lamina externa Verletzungen der Hirnhaute bewirkt oder 
daB subdurale Hamatome oder Quetschungsherde in der Hirnsubstanz oder 
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HirnoberfHiche entstehen. Selbst ohne jede Splitterung an der Innenwand 
des Schadelknochens sind Hirnschadigungen in Form von Zertrummerungs. 
und Erweichungsherde bekannt (ENDERLEN, PERTHES). Ahnliches sieht man 
auch bei deri Prellschiissen des Schadels, bei welchen das auf den Knochen auf· 
treffende GeschoB nach auBen in einer anderen Richtung abgelenkt wird. 

Therapeutisch wird in den ]'allen, in denen bei der Revision der Weichteil· 
wunde der Knochen sich als intakt erweist, ein weiterer Eingriff insolange zu 
unterbleiben haben, als nicht deutliche Symptome (Lahmungen, Hirndruck, 
BewuBtlosigkeit) den Verdacht einer schweren Hirnschadigung erwecken. 

a) Tangentialschusse. 
Das Charakteristische der Tangentialschusse ist, daB das Projektil unter 

einem gewissen spitz en Winkel auf die Schadeloberflache auftrifft, wobei in 
einem Fall nur der Knochen, in einem anderen auch die Hirnhaute oder die 
Hirnoberflache getroffen sein kann. Durch das Projektil wird der Knochen in 
tangentialer Richtung zertrummert, wobei von der dadurch entstandenen Rinne 
meist quer verlaufende Fissuren abgehen. Die zertrummerten Knochen· 
splitter werden einerseits in der Richtung des Schusses mitgerissen, andererseits 
flachenhaft durch den SeitenstoB des Projektils senkrecht zur SchuBrichtung 
in das Gehirn geschleudert, wo sie dann nicht nur in die oberflachlichen, 
dem Schadelknochen zunachst liegenden, sondern auch in die tieferen Partien 
des Gehirns zerstreut werden. Die Dura kann auf weite Strecken zerrissen, das 
Gehirn durch das Projektil und die zahlreichen Knochensplitter zertrummert 
sein. Auch uber die eigentliche Einwirkungszone des Geschosses hinaus ist 
das Gehirn nicht selten erweicht. 

Durch die traumatische Schadigung des Gewebes infolge des Schusses kommt 
es zum Odem der benachbarten Hirnpartien und zur Vermehrung des Liquors 
im Ventrikel (akuter Hydrocephalus) und im Subarachnoidealraum (Meningitis 
serosa traumatica, PAYR). Infolgedessen nimmt der Druck im Schadelinneren 
zu und das geschadigte Gehirn wird als Prolaps durch die Schadellucke herauf:). 
gepreBt. Klinisch konnen, mussen jedoch nicht, Drucksymptome vorhanden sein. 

Die lokalen Symptome hangen naturgemaB von der Lage der Verletzung abo 
Am klarsten zeigen sich diesel ben bei der Verletzung wichtiger Zentren, z. B. 
der motorischen Region. Oft aber sind die neurologischen Symptome auch bei 
schweren Zertrummerungen des Gehirns merkwurdig gering. 

Die Indikation zum operativen Eingriff bieten auch weniger die neurologischen 
Symptome als vielmehr die Grundsatze der Wundversorgung, welche eine Ent· 
fernung aller imprimierten, zertrummerten und beschmutzten Knochenteile und 
eine Herstellung glatter Wundverhaltnisse fordern. 

Die fruher vertretene konservative Behandlung aller Schadelschusse ist 
immer mehr zugunsten der operativen zuruckgedrangt worden. Die Erfahrungen 
des russisch.japanischen Krieges, des Balkankrieges und endlich die zahlreichen 
Erfahrungen des Weltkrieges haben die Operation des Tangentialschusses zu 
einem typischen Verfahren gestaltet. 

Die Technik des Debridement ist folgende: 
In Lokalanasthesie oder in Athernarkose werden zunachst die zerfetzten 

und gequetschten Weichteilwundrander exzidiert, die Wunde erweitert und durch 
Zuruckschieben des Periosts die Stelle der Fraktur freigelegt. Freiliegende 
Knochenstucke werden entfernt; sodann werden mit Hammer und MeiBel oder 
besser mit der LUERschen Zange die imprimierten Knochensplitter der Fraktur 
beseitigt, der Knochen wird so weit ausgebissen, daB die darunter liegende 
Dura breit vorliegt. Zeigt sich hierbei, daB die Dura unverletzt ist und daB sie 
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deutlich pulsiert, so ist hiermit der Eingriff beendet. Ein oder mehrere Streifen 
werden eingelegt und im iibrigen die Wunde durch Naht geschlossen. In diesem 
Fall handelt es sich um einen einfachen KnochenrinnenschuB, der die Dura 
unverletzt lieB. 

Komplizierter werden schon die Verhaltnisse, wenn die Dura intakt ist, aber 
nicht pulsiert und gespannt erscheint. Hier ist wohl eine Schadigung des 
Gehirns, sei es im Sinne einer subduralen Blutung, sei es im Sinne eines Kon
tusionsherdes mit nachfolgendem Odem, anzunehmen. Subdurale Blutungen 
schimmern nicht selten durch die Dura durch. 1m allgemeinen wird man die 
Dura ohne zwingenden Grund nicht erMfnen. Sind Drucksymptome vorhanden, 
dann ist die Eroffnung der Dura durch Punktion oder besser Incision notig. Das 
Hamatom wird ausgeraumt, der Druck beseitigt und die Dura wird wieder 
genaht, um einer sekundaren Infektion vorzubeugen. 

1st jedoch die Dura durch den SchuB schon verletzt, dann muB der Knochen 
so weit weggenommen werden, daB iiberall um den Duraschlitz herum ein 
1/2-1 cm breiter Saum unverletzter Dura freiliegt. Sodann wird an die Ver
sorgung der Dura und Hirnwunde gegangen. Vorquellende und zerquetschte 
Hirnmassen werden vorsichtig durch nasse Tupfer oder durch Berieselung mit 
Kochsalzlosung entfernt. Nun wird die Zerfallshohle des Gehirns nach Knochen
splittern durchsucht. Dabei leistet oft der behandschuhte Finger die besten 
Dienste. Es ist wichtig, aIle in der Hohle liegenden, leicht erreichbaren Knochen
splitter zu entfernen, da zuriickgelassene Splitter bei der Entstehung von 
Abscessen eine groBe Rolle spielen konnen. Tiefer im Gehirn liegende Splitter 
werden haufig nicht erreichbar sein und es solI auch ihre Entfernung nicht 
erzwungen werden. Auf die Schonung der nicht zerfallenen Hirnpartien, die 
Vermeidung der Ventrikelverletzung und die Vermeidung von Blutungen muB 
bei der Operation besonderes Augenmerk gelegt werden. 

Die weitere Behandlung der Hirnwunde kann in verschiedener Weise 
geschehen. Manche Chirurgen behandeln sie prinzipiell offen, d. h. die Wund
hohle wird in ihrem ganzen Umfang mit Gazestreifen austamponiert, weiche 
Gummidrains da und dort eingelegt. Die Streifen bleiben lange liegen und werden 
allmahlich entfernt. Eine weite Eroffnung des knochernen Schadels ist fUr die 
offene Wundbehandlung notwendig. Kommt es wahrend der Wundbehandlung 
zum V orquellen des Gehirns, so empfiehlt es sich, durch Lumbalpunktion 
Liquor abzulassen und die dadurch einfallende Hirnwundflache wieder auszutam
ponieren (DEMMER, ALBRECHT). Andere Chirurgen lassen die Hirnwunde nicht 
so weit offen wie eben beschrieben, sondern tamponieren mit Streifen' oder 
Docht aus, legen 1-2 Gummidrains ein und schlieBen im iibrigen die Weichteil
wunde mit ein paar Hautnahten. 

Auf der anderen Seite stehen die' Anhanger der geschlossenen Wundbehand
lung. Die lange vor dem Weltkrieg von FRIEDRICH aufgestellten Grundsatze 
der aktiven Versorgung der Wunde (Excision und Naht) sind im Verlaufe des 
Krieges immer mehr zur Geltung gekommen bei der Wundbehandlung im 
allgemeinen, bei der Gelenkswunde und so auch bei der Hirnwunde. Von 
CLAIRMONT im Balkankriege angeregt, hat BARANY wahrend des Weltkrieges 
die geschlossene Wundbehandlung weiter ausgebaut, indem er iiber die exzidierte 
Hirnwunde die Dura naht oder nach dem Vorschlag JAGERS den Defekt der 
Dura durch freie Fascientransplantation deckt und die Weichteilwunde ohne 
Drainage verschlieBt. 

Die Methode ist unter der Voraussetzung anwendbar, daB der Patient mog
lichst friihzeitig, jedenfalls aber innerhalb der ersten 12 Stunden zur operativen 
Behandlung kommt. Selbstverstandlich ist die Zeit zwischen Verletzung und 
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Operation nicht das allein Ausschlaggebende. Es kommt auf die Virulenz 
und Art der Infektion an. 1st das Gehirn, das ja an und fUr sich ein guter Nahr
boden ist, schwer infiziert, dann wird die Okklusion der SchuBverletzung versagen 
und nur eine schleunige Eroffnung der Wunde wird den Patienten vor spateren 
Komplikationen bewahren. Endlich muB als Bedingung fiir die Okklussion 
der Hirnwunde gefordert werden, daB der Patient unter dauernder, genauester 
Dberwachung des Chirurgen bleibe. 

(3) Segmentalschilsse. 

Der SegmentalschuB hat mit dem TangentialschuB gemein, daB die SchuB
richtung des Projektils unter einem spitzen Winkel auf die Schadeloberflache 
auftrifft. Die knocherne Schadeldecke wird daher in schrager Richtung durch
setzt. Ein- und AusschuB sind voneinander auf eine groBere Entfernung getrennt 
und zeigen infolge der beschriebenen schragen SchuBrichtung oft machtige 
Splitterung. Namentlich am EinschuB kann die Splitterung eine starke sein. 
Die zwischen Ein- und AusschuB gelegene Hirnsubstanz zeigt oft ausgedehnte 
Zerstorungen und kann auch ebenso wie bei den Diametralschiissen die Spreng
wirkung infolge des hydrodynamischen Druckes in Form von irradiierenden 
Briichen zum Ausdruck kommen. 

Unser Vorgehen ist analog wie bei den Tangentialschiissen durch die Splitte
rung des SchuBkanales vorgezeichnet, nur wird bei den Segmentalschiissen an 
zwei Stellen, am Ein- und AusschuB das Debridement zu machen sein. Auch 
die Versorgung der Hirnwunde, die Entfernung der in die Hirnwunde ein
gedrungenen Splitter geschieht in ganz analoger Weise. 

1') Diametralschilsse. 

Beim Diametral- oder DurchschuB trifft das Projektil mehrminder senkrecht 
auf die Oberflache auf und durchsetzt das Gehirn in querer Richtung. Dadurch 
kommt es haufig entweder gar nicht oder in sehr beschranktem MaBe zu einer 
Splitterung. Bei Nahschiissen kann es allerdings durch die enorme Erhohung 
des hydrodynamischen Druckes zu einer ausgedehnten Zertriimmerung der 
ganzen Schadelkapsel kommen. Solche FaIle verlaufen fast immer rasch todlich. 

Anders die FaIle mit kleinem, wenig zersplitterten Ein- oder AusschuB, 
von denen aus irradiierende Frakturen oder Fissuren iiber die Schadelkapsel 
ziehen. Die Symptomatologie dieser FaIle ist auBerordentlich verschieden. Sie 
hangt davon ab, ob und welche Zentren vom SchuBkanal getroffen werden. 
Oft sind die lokalen Symptome, welche solche mitten durch den Schadel gehende 
Schiisse zeigen, merkwiirdig gering, in anderen Fallen beherrschen ausgedehnte 
Hamatome mit extra- oder ganz besonders subduralem Sitz das Krankheitsbild. 
Schwere Benommenheit ist durch die Erhohung des intracerebralen Druckes 
(Blutung, Hirnschwellung) bedingt. Bei DurchschuB des Ventrikels sind Druck
symptome nicht selten. Die Todesursache der Ventrikelblutung liegt in dem 
Druck, welchen das im Ventrikel befindliche Blut auf die Medulla oblongata 
ausiibt (KOLISKO). 

Die Durchschiisse werden im allgemeinen seltener Gegenstand eines aktiven 
chirurgischen Vorgehens sein. Wo keine Splitterung ist, kann auch das Debri
dement am Ein- und AusschuB beziiglich der Wundbehandlung nichts verbessern. 
Die Hirnwunde selbst ist einer aktiven Behandlung primar sehr wenig zugang
lich, nur in Ausnahmefallen (Splitterung, Impression, Infektion), ferner bei Vor
handensein starker Drucksymptome wird die Indikation zu einem aktiven Vor
gehen gegeben sein. 
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<5) Steckschilsse. 
Beim SteckschuB durchschlagt die Kugel die eine Schadelwand und bleibt 

an irgendeiner Stelle im Schadelinneren stecken oder aber sie gelangt noch bis 
zu der gegenuberliegenden Wand und wird von dieser in das Gehirn zuruck
geschleudert. 

Der Einfallswinkel, unter dem das Projektil auf die Schadeldecke auftrifft, 
kann ein verschiedenes sein. J e schrager die SchuBrichtung, desto mehr ist der 
Knochen gesplittert. Ein solcher SchuB kann unter Umstanden das Aussehen 
eines Tangentialschusses haben und erst eine Rontgenaufnahme zeigt, daB es 
sich um einen SteckschuB handelt. Daher sollte von jeder Schadelverletzung 
eine Rontgenaujnahme gemacht werden. Zeigt sich dabei, daB es sich um einen 
Fremdkorper (Projektil oder Projektilteile) handelt, so ist die Lokalisation des 
Fremdkorpers zu machen. Bei derselben wird zunachst der Nahepunkt bestimmt, 
d. h. derjenige Ort, der Oberfiache, welcher dem GeschoB am nachsten liegt. 
Die rontgenologische Lokalisation wird eine genaue anatomische Vorstellung 
von der Lage des Geschosses ermoglichen. 

Aus der Lage des Einschusses und aus der Lage der Kugel kann die Bahn, 
welche das Projektil genom men hat, erkannt werden. Dieselbe ist mit den 
klinischen Symptomen in Zusammenhang zu bringen. 

Von Wichtigkeit ist die Frage nach dem Schicksal von Fremdkorpern des 
Gehirns. Solche Fremdkorper konnen reaktionslos einheilen und jahrelang 
symptomlos getragen werden. Andererseits konnen sie auch schwere Gefahren 
fur den Trager haben. Drei Gefahrenmomente sind es, welche hier hervor
zuheben waren: Das 'Vandern des Projektils, die ruhende lnfektion und die 
chemische Wirkung des Geschosses. Die letztere Gefahr ist sehr gering und 
spielt daher bei der lndikationsstellung eine untergeordnete Rolle. In dem 
Material der v. EISELSBERGSchen Klinik fand sich unter 500 Steckschussen 
nur ein Fall, welcher Erscheinungen aufwies, die vielleicht als eine Blei
intoxikation zu deuten waren (ODELGA). 

Viel wichtiger fUr die Hirnverletzung ist die Moglichkeit des Wanderns des 
Projektils. Das Projektil kann seine Lage verandern, sich senken, wichtige 
Zentren in Mitleidenschaft ziehen, in den Ventrikel durchbrechen. Natur
gemaB wird dieses Wandern im Stadium des frischen Steckschusses sich leichter 
einstellen, solange die das GeschoB umgebende Hirnsubstanz weich ist. 
Je alter der SteckschuB, desto mehr wird sich das GeschoB abkapseln und 
fixieren. Wir beobachteten einen Fall, bei welchem eine Wanderung eines 
Gewehrprojektils von der mittleren bis in die hintere Schadelgrube stattfand. 
Unter Rontgenlicht wurde das GeschoB extrahiert. 

Noch wichtiger als das Wandern des Projektils ist der Umstand, daB ein 
GrofJteil der GescMsse injiziert ist und auf diese Weise der Ausgangspunkt von 
Eiterungen des Gehirns werden kann. Unter 170 bakteriologisch untersuchten 
Steckschussen der Klinik EISELSBERG fand ODELGA das GeschoB in 113 Fallen 
infiziert. LAEWEN und HESSE erwahnen, daB 70% aller frischen Steckschusse 
infiziert sind. Das Vorhandensein eines Projektils im Gehirn bildet also eine 
standige Gefahr fur den Trager und ist daher in jedem FaIle die Entfernung 
genau zu erwagen. Selbst nach langer Zeit, nach J ahren, konnen durch Pro
jektile eingeschleppte und ruhende Keime plOtzlich zu neuer Tatigkeit ent
fachen und sog. Spatabscesse erzeugen. 

1m jrischen Stadium wird unser therapeutisches Vorgehen von den ver
schiedensten Momenten beeinfluBt sein, vor allem von der Lage des Projektils. 
Oherflachliche, d. h. unmittelbare unter dem Knochen, oder sehr nahe am Knochen 
liegende Projektile sind am besten beim primaren Debridement zu entfernen. 
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Nach tiefer gelegenen Projektilen sollte jedoch nur dann primar gesucht 
werden, wenn entweder Drucksymptome oder Erscheinungen eines Abscesses 
dies erfordern. 1m frischen Stadium des Steckschusses, wahrend das Projektil 
noch beweglich ist, kann getrachtet werden, das tiefer liegende GeschoB durch 
entsprechende Lagerung des Kopfes der Gehirnoberflache zu niihern (BIER). 
Bei Eisen- und Stahlgeschossen kann iiberdies in diesem Stadium von der 
Extraktion mittels des Elektromagneten Gebrauch gemacht werden (PAYR, 
TIETZE u. a.). 

1m Spiitstadium, in welchem also die Verletzung schon langere Zeit zuriickliegt 
und das Projektil aseptisch eingeheilt ist, wird bei der Indikationsstellung zur 
Entfernung des Projektils der Weg zu iiberlegen sein, welcher zur Entfernung 
des Geschosses einzuschlagen ist und es wird zu beriicksichtigen sein, welche 
Gehirnpartien dabei in Mitleidenschaft gezogen werden miissen, urn das GeschoB 
zu entfernen. Es wird also in jedem FaIle die Gefahr, welche aus dem Belassen 
des Projektils fiir den Patienten moglicherweise erwiichst, mit den eventuellen 
Schadigungen, welche die Extraktion bedingt, einzuschatzen und danach unser 
Handeln einzurichten sein. Bei einer derartigen kritischen Indikationsstellung 
wird man so manches aseptisch eingeheilte tiefe Projektil des Gehirns belassen, 
da die Entfernung desselben fiir den Patienten eine zu groBe Gefahr bedeutet. 
FaIle mit Fisteln, in welchen also keine reaktionslose Einheilung erfolgt ist, 
welche dauernd bestehen oder zeitweilig aufbrechen, werden selbstverstandlich 
auch bei tiefem Sitz zum Eingriff mahnen. 

Was die Technik der Extraktion eines Fremdkorpers aus dem Gehirn 
anlangt, so muB zunachst eine genaue rontgenologische Lokalisation vorausgehen. 

Zahlreiche Lokalisationsmethoden sind angegeben worden, welche mit groBer 
Genauigkeit den Sitz des Projektils bestimmen und dadurch des sen Aufsuchung 
erleichtern. Am sichersten erfolgt die Extraktion durch Operation unter Rontgen
licht, welche von HOLZKNECHT angegeben und an der Klinik EISELSBERG 
zuerst geiibt wurde. Das Verfahren, das bereits 1904 HOLZKNECHT und GRUN
FELD und unabhangig von diesen PERTHES beschrieben hat, wurde 1916 
von HOLZKNECHT fiir groBe chirurgische Eingriffe ausgebaut. Die Operation 
wird auf einem entsprechend konstruierten Operationstisch mit Untertisch
einrichtung ausgefiihrt, wobei von Zeit zu Zeit die Rontgenrohre einge
schaltet wird und bei Tageslicht mit Hilfe des Kryptoskops die Beobachtung 
der Lage des Projektils vom kontrollierenden Rontgenarzt vorgenommen wird. Der 
Wert des Verfahrens liegt darin, daB jederzeit die Lage des Projektils wiihrend des 
Eingriffes kontrolliert werden kann; der die Fremdkorperextraktion ausfiihrende 
Chirurg wird fortwahrend von dem Rontgenologen aufmerksam gemacht, ob 
der eingeschlagene Weg auch richtig zum Projektil fiihrt. 

Von anderen Fremdkorpern, welche in der Friedenspraxis im Gehirn gefun
den werden konnen, sind zu erwahnen Messerstiicke, Nagel, Nadeln, Holz- und 
Glasstiicke, Steine usw. 

b) Hieb- und Stich verletzungen. 

Seltener als die SchuBverletzungen sind die Hieb- und Stichwunden des 
Gehirns. 1m heutigen Kriege sind die veranderte Kampfesweise und die ver
anderten Kampfesmittel die Ursache, warum wir jetzt mehr Schiisse als Hieb
und Stichwunden des Gehirns sehen. Aber auch im Frieden sind diese Ver
letzungen selten. Schlage mit einem Beil, Sabelhieb, Stich mit Messer, Dolch 
usw. sind die Ursachen der Verletzung. Haufig gehen die Hiebverletzungen 
mit einer machtigen Splitterung und Verletzung des Schadelknochens einher. 
Dasselbe gilt aber auch von den Stichwunden, so daB bei beiden zumeist das 
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primare Debridement indiziert erscheint. Auch Verletzungen der Sinus konnen 
durch Stich entstehen, wobei die Sinusblutung nicht selten durch das stechende 
Instrument tamponiert ist. Die Diagnose, ob bei einer Stichverletzung des 
Schadels auch das Gehirn mitverletzt ist, kann oft im Augenblick recht schwierig 
sein. Die neurologische und die Rontgenuntersuchung sind niemals zu ver
absaumen. Die Revision der Weichteilwunde zeigt, ob der Knochen verletzt 
ist oder nicht. 1m ersteren :Falle empfiehlt es sich, die Knochenwunde zu 
erweitern, ganz besonders, wenn schon auBerlich eine starke Zersplitterung 
vorhanden ist. Dadurch wird man sich iiber die intrakraniellen Verletzungen 
Klarheit verschaffen, extra- oder intradurale Blutungen, Verletzungen der 
Dura und des Gehirns erkennen. Der VerschluB der Wunde erfolgt in analoger 
Weise wie bei den Schadelschiissen. 

c) Hirnq uetschwunden. 

Wirkt eine stumpfe Gewalt auf den Schadel ein, so kann bei entsprechender 
Intensitat es zu einer mehr minder ausgedehnten RiBquetschwunde der Weich
teile, aber auch zu einer Fraktur des Knochens und zu einer Verletzung des 
Gehirns kommen. Solche stumpfe Gewalten konnen durch Hiebe mit StOcken, 
durch Steinverletzungen, im Kriege durch ArtilleriegeschoB entstehen. Es 
handelt sich dabei immer urn komplizierte Frakturen, welche mit einer Hirn
wunde verbunden sind. 

Die Versorgung der Hirnquetschwunden besteht zunachst in einer Excision 
der Wundrander, Entfernung alles gequetschten Gewebes. Die nun freiliegende, 
zertriimmerte Schadelpartie wird debridiert, die losen Knochensplitter sind 
zu entfernen, die imprimierten Knochenteile zu lOsen und die Liicke wird so weit 
erweitert, bis ein Rand von 1-2 cm Dura urn die Durahirnwunde freiliegt. 
Oft muB eine ziemlich ausgedehnte Wegnahme des Schadelknochens erfolgen. 
Durch die irradiierenden Frakturen ist oft der Schadel im Bereiche der debri
dierten Wunde auf weite Strecken gelockert. 

Die Versorgung der Durawunde geschieht in ahnlicher Weise wie bei den 
Schadelschiissen. Frische, kleine, rein aussehende Wunden sind am besten zu 
schlieBen. Schwer verunreinigte Wunden sollen nicht geschlossen, sondern 
einfach tamponiert werden. 

3. Verletzungen intrakranieller Gefiil.l!l. 
Es kommen hier in Betracht die Vasa meningea media, die Blutleiter des 

Gehirns, die PiagefaBe und die Carotis interna. Die Verletzungen konnen ent
weder mit oder ohne auBere Wunden erfolgen. Es kommt auf diese Weise zu 
Blutungen, welche nach ihrem Sitz in extra- und 8ubdurale unterschieden werden. 

a) Extrad urale Blu tungen. 

Die wichtigste QueUe der extraduralen Blutung sind die Vasa meningea, 
seltener handelt es sich urn die Verletzung eines Sinus. 

a) Verletzungen der Arteria meningea media. 

Die Arteria meningea media ist ein Ast der Arteria maxillaris int., gehort 
daher dem Stromgebiet der Arteria carotis ext. an. Sie tritt, begleitet von Ibis 
2 Venen, durch das Foramen in spina in die Schadelhohle und teilt sich normaler
weise in einen vorderen und hinteren Ast, welche in Furchen an der Innenseite 
des Schadels liegen. Der vordere Ast zieht nach oben, der hintere horizontal 
nach riickwarts. 1m Anfangsteil liegen die GefaBe nicht selten nicht in einer 
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Rinne des Knochens, sondern in einen Knochenkanal eingeschlossen. Die 
Teilungsstelle ist Schwankungen unterworfen. In Abb. 7 sieht man an der 
rechten Seite, daB die Teilung bald nach Eintritt in die Schiidelhohle erfolgt, 
auf der linken Seite dagegen teilt sich die Arterie erst weit yom Foramen in spina 
entfernt. Auch eine extrakranielle Teilung kann stattfinden. 

Am haufigsten entsteht die Verletzung der Arteria meningea media durch 
stumpfe Gewalt im Gefolge eines offenen oder subcutanen Schadelbruches. 

inns sagitta lis 
I .. \.r~. mr llingc;] nnterior 

I 

I 
I , 

Sinus trilnsvcrsus 
Abb.4. Schiidelbasis mit den Artcriae meningeae. 

inus sigJno· 
ideus 

(Nach TANDI,~~R·RANZI: Chir. Anat. und Operationstechnik dOR Zentralnervensystems.) 

Die Verletzung des GefaBes geschieht entweder durch AnspieBung des GefaBes 
durch den frakturierten Knochen oder durch ZerreiBung infolge der Gewalt· 
einwirkung selbst. Fast stets ist eine Schadelfraktur vorhanden. Contrecoup
wirkungen sind au Berst selten. 

Nicht nur die ZerreiBung der Arterie, sondern auch die Verletzung der 
begleitenden Venen kann die klinischen Erscheinungen des extraduralen Ha
matoms bewirken (MELCHIOR). 

Die die Meningealverletzung verursachende Fraktur kann im ganzen Ver
laufe der Arterie eintreten, sie kann den Stamm betreffen oder einen der Aste, 
sie kann an der Schadelbasis stattfinden oder an der Konvexitat des Schadels. 
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Bei weit offenen Verletzungen erfolgt die Blutung nach aufJen durch die 
klaffende Schadelwunde. Ihre Erkennung wird meist leicht sein, doch kann 
auch der imprimierte Knochen die Elutung aus der verletzten Arterie so lange 
still en, bis er durch das Debridement entfernt ist. 

Sehr viel haufiger erfolgt die Elutung nach innen. Es ist dies bei allen sub
cutanen Frakturen mit Verletzung der Art. meningea media der Fall. Das 
aus der verletzten Arterie stammende Blut sammelt sich epidural an und 
wtihlt die Dura von dem Knochen abo Auf diese Weise entstehen oft weite 
AblOsungen der Dura mit einem groBen 
Hamatom, welches das Gehirn immer 
mehr einbuchtet. 

KRONLEIN unterscheidet die Ha
matome in diffuse, welche sich tiber 
gr6Bere Teile einer Hemisphare er
strecken und in circumscripte; die 
letzteren wieder nach dem Sitz der 
Verletzung an den einzelnen Asten der 
Art. meningea media in 1. vorderes 
Hamatom (Haematoma fronto-temp.), 
II. mittleres Hamatom (Haematoma 
temporo-parietale) und III. hinteres 
Hamatom (Haematoma parieto-occi
pitale). Das mittlere Hamatom ist 
das haufigste. (Abb. 7.) 

Durch die Bildung des epiduralen 
Hamatoms wird der intrakranielle 
Druck machtig gesteigert und die 
Blutung wird im allgemeinen erst 
dann zum Stillstand kommen, wenn 
der gesteigerte intrakranielle Druck 
dem Druck, der im Extravasat herrscht, 
das Gleichgewicht halt. Die typische 

Abb. 5. Horizontalsohnitt duroh einen Schadel 
mit Hamatom der Dura mater. (Gerichtl.-med. 

Institut Innsbruck.) 

Ansammlung des Hamatoms zwischen Knochen und Dura ist in Abb. 5 ab
gebildet. Die Menge des teils koagulierten, teils fltissigen Elutes kann eine 
betrachtliche sein. 1m Mittel betragt sie 80-150 g, kann jedoch bis 250 g 
und dartiber steigen. Das Gehirn ist an dieser Stelle weitgehend verdrangt, 
eingedellt, seine Windungen breiter und flacher. 

Die Symptome sind ganz charakteristisc h. Dafiir ein :Beispiel: 
Ein Polizeiwachmann wird von einem vorbeifahrenden Trambahnwagen erfaBt und zu 

Boden geworfen. 1/2 Stunde spater kommt er ins Spital. Er ist bei klarem BewuBtsein, 
kann den ganzen Hergang erzahlen. Innerhalb von 20 Minuten entwickelt sich das Bild 
des extraduralen Hamatoms. Er wird immer mehr und mehr somnolent, der PuIs sinkt 
von 65 auf 46, zunehmende Lahmung der rechten oberen und unteren Extremitat. Sofortige 
Operation. Ausraumung eines groBen extradural liegenden Hamatoms, 'ein blutender Ast 
der Arteria meningea media entsprechend der Fraktur an der Korivexitat des Schadels 
wird nnterbunden. Die Symptome gehen zuriick. Am 4. Tage erste Armbewegungen, 
am 6. Tage beginnt Patient zu sprechen, nach 3 Wochen geht er herum. 

Eines der charakteristischen Zeichen ist das jreie Intervall. Der Patient 
ist unmittelbar nach der Verletzung nicht bewuBtlos, kann sich an alles erinnern, 
beschreibt die V organge der Verletzung und erst nach einiger Zeit treten unter 
unseren Augen Storungen des BewuBtseins auf, der Patient wird schliifrig und 
schwerer besinnlich, gibt auf Fragen nur langsam und z6gernd Antwort und unter 
Zunahme der Benommenheit geht der Zustand in eine vollkommene BewuBt
losigkeit und Koma tiber. 

Lehrbuoh der Chirurgie 1. 10 
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Das freie Intervall ist aus verschiedenen Umstanden zu erklaren. Zunachst 
bewirken, wie schon oben erwahnt, die Kompensationsvorrichtungen, daB ein 
beginnendes Hamatom nicht sofort zur Geltung kommt. Blut und Liquor 
werden aus dem Schadelinneren hinausgedrangt und erst wenn der Druck immer 
mehr steigt, setzen die Symptome ein. Auch die Blutdrucksenkung, welche 
infolge des bei dem Trauma einwirkenden Shocks eintritt, kann die Ver
anlassung sein, warum die Drucksymptome erst spater eintreten, wenn die 
Shockwirkung vorliber und die normale Blutdruckwirkung zur Geltung kommt. 
Manchmal erfolgt die Blutung schubweise, die Blutung steht auf einige Zeit 
und erneuert sich wieder, dementsprechend gestalten sich auch die Symptome. 
Die Dauer des freien Intervalls ist verschieden, schwankt zwischen Minuten 
bis Tagen, das letztere allerdings nur ausnahmsweise. 

Leider wird das freie Intervall nicht immer beobachtet, in mehr als 1/3 der 
Fallen fehlt es. Es kann so kurz sein, daB der Patient bei Einlieferung in das 
Spital schon das Intervall durchlaufen hat und jetzt die Zeichen des Hirndruckes 
zeigt. Ferner konnen die Erscheinungen einer Commotio oder Contusio cerebri 
vorhanden sein, welche das Bild verschleiern. 

Das zweite charakteristische Symptom ist das Auftreten eines Druckpulses. 
Bei gleichzeitig erhOhter Spannung sinkt der PuIs bis auf 40, ja 30 Schlage 
herab. Dieses Reizstadium des Vaguszentrums geht dann in ein Lahmungs
stadium liber, wobei der PuIs immer kleiner nnd beschleunigter wird bis endlich 
der Tod erfolgt. 

Als wei teres Oblongata-Symptom muB die Veranderung der Atmung erwahnt 
werden. Anfanglich ist dieselbe beschleunigt, bei zunehmendem Hirndruck 
tritt eine Verlangsamung und Vertiefung der Atmung ein, die nicht selten den 
Charakter des CHEYNE-STOKEsschen Atemtypus annimmt. 

Die lokalen Druckerscheinungen hangen von dem Sitz der Blutung abo Es 
konnen bei Blutungen liber einer stumm en Region Rindensymptome liberhaupt 
fehlen. Sitzt jedoch das Hamatom wie sehr haufig in der Nahe der zentralen 
Region, so werden sich bei zunehmendem Hirndruck zunachst Reizsymptome 
zeigen, die in Krampfen im FaciaIisgebiet oder in den Extremitaten der gegen
liberliegenden Seite bestehen. Auf dieses Reizstadium, das oft schnell durch
laufen wird, folgt das Lahmungsstadium. Doch sind die Lahmungserscheinungen 
bei der Somnolenz des Kranken nicht immer leicht nachweislich. Man kann 
in diesen Fallen von dem ORTNERschen Zeichen Gebrauch machen: die Ab
flachung der Atmung entsprechend der kontralateralen Seite infolge Parese der 
Atemmuskeln. Bei Sitz der Blutung auf der linken Seite kann natiirlich auch 
motorische Aphasie entstehen. Sitzt die Blutung mehr occipital, dann konnen 
sich auch Reizungszustande der Nackenmuskulatur bis zur ausgepragten Nacken
starre zeigen. Auch das KERNIGSche Symptom findet sich. Die Pupille auf 
der Seite der Hamorrhagie ist meist erweitert und trager reagierend. 

In seltenen Fallen werden Hemiparesen derselben Seite beobachtet, ferner 
auch Kombinationen von epi- und subduralem Hamatom. 

Endlich kann sich als Folgezustand eines Hamatoms eine epidurale Cyste 
mit netzformig das Lumen durchsetzenden Trabekeln entwickeln (Abb. 6). 

Die Diagnose liegt nach dem oben Gesagten vollkommen klar. Das freie 
Intervall und die darauf einsetzenden Drucksymptome sind so charakteristisch, 
daB bei Vorhandensein eines nachgewiesenen Traumas durch diese Symptome 
allein die Diagnose gestellt werden kann. Aber in einem nicht unbetrachtIichen 
Prozentsatz der Falle fehlen die charakteristischen Symptome, daher kann die 
Diagnose in diesen Fallen unsicher sein. In solchen zweifelhaften Fallen wird 
das aktive Vorgehen dem allzu konservativen Standpunkt, bei dem nur die 
kostbare Zeit unbenlitzt vorlibergeht, vorzuziehen sein. 
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Abb. 6. Epidurale Cyste, ailS einem Hfunatom hervorgegangen, mit netzf6rmig das Lumen 
durchsctzentlen Trabekeln. (Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

Abb. 7. KRONLEINsches Schema der Hiimatome der Art. meningea media. 
(Aus TANDLER-RANZr.) 

10* 
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Die Anwendung der Hirnpunktion an verschiedenen Stellen des Schadels 
bei zweifelhaften Fallen ist zu empfehlen; weniger leistet die Lumbalpunktion. 
Man findet bei der extraduralen Blutung die Erscheinungen des Stauungs
liquor, d. h. EiweiBanreicherung und Gelbfarbung. 

Die operative Therapie des extraduralen Hamatoms hat zwei Gesichtspunkten 
Rechnung zu tragen, erstens der Entlastung des Gehirns und zweitens der 
Stillung der Blutung. 

In friiherer Zeit, als mit der Trepankrone nur kleine Offnungen des Schadels 
gemacht wurden, muBten die Punkte genau fixiert werden, an welchen zum 
Zwecke der Entleerung des extraduralen Hamatoms die Trepanation gemacht 
werden sollte. Nach dem KRONLEINSchen Schema (Abb. 7) werden die diffusen, 
sowie die vorderen und mittleren Hamatome an einer Stelle zu trepanieren sein, 
welche an der oberen Horizontalen, etwa 2-3 cm hinter dem Proc. zygom. des 
Stirnbeins liegt, wahrend fiir das hintere Hamatom eine Stelle gewahlt wird, 
welche dem Kreuzungspunkt der oberen Horizontalen mit der hinter dem Proc. 
mastoideus gezogenen Vertikalen liegt. Da wir heute die weite Freilegung ganzer 
Lappen bei der Trepanation iiben, hat diese kraniocerebrale Topographie wesent
lich an Bedeutung verloren. 

Die Eroffnung des Schadels bei extraduralen Hamatomen wird in der Mehrzahl 
der FaIle mit Hilfe des osteoplastischen Lappens nach WAGNER erfolgen, wobei 
je nach der Lage des Hamatoms der Stiel des Lappens weiter vorne oder weiter 
riickwarts gelegt werden muB. Doch wird es in manchen Fallen auch notwendig 
sein, von der osteoplastischen Methode abzugehen und den Knochen definitiv 
zu opfern. Es sind dies hauptsachlich solche FaIle, bei denen eine ausgedehnte 
Frakturierung des Knochens das osteoplastische Verfahren verbietet, oder 
solche Falle, bei welchen wegen rasch zunehmender Symptome der schnellste 
Eingriff geboten erscheint. 

N ach der Wegnahme des Schadelknochens liegt die mit Koagula erfiillte 
Hamatomhohle frei. Der Blutkuchen wird ausgeraumt, in dem von Dura 
umgebenen Gehirn ist eine deutliche Delle zu sehen, die nach Ausraumung des 
Blutkuchens langsam verschwindet. Sehr bald erwacht der Patient oft unter 
tiefem Seufzen und die BewuBtlosigkeit lOst sich. 

Der zweite Akt der Operation besteht in der Stillung der Blutung. Die Blutung 
kann unter Umstanden von selbst stehen, wenn nur die Vena meningea verletzt 
ist; stets ist dagegen die Blutstillung bei Verletzung der Art. meningea zu machen. 
Die Unterbindung der Art. meningea media ist einfach, wo es sich urn eine 
Verletzung der Arterie an der Konvexitat handelt. Umstechung proximal und 
distal von der Verletzungsstelle stillt die Blutung exakt. Schwierig wird die 
Operation, wenn die Verletzung tief unten am Stamm oder gar beim Schadel
basisbruch im Foramen in Spina erfolgt. Verstopfung des Loches durch Wachs 
oder durch einen Holzkeil wird in letzterem FaIle zum Ziele fiihten. Steht 
jedoch die Blutung auf diese MaBnahmen nicht, dann ist die Unterbindung 
der Art. carotis ext. entweder an typischer Stelle in der Mitte des Halses oder 
am Lig. stylo-mandibul. (TANDLER) auszufiihren. 

(J) Verletzungen der Hirnblutleiter. 

Neben der Verletzung der Art. meningea media konnen extradurale Ha
matome durch eine Verletzung der Hirnsinus entstehen. Die Voraussetzung fUr 
das Zustandekommen des extraduralen Hamatoms ist auch hier die Unverletzt
heit der Dura sowie die Unmoglichkeit des Blutes, sich durch den frakturierten 
Knochen nach au Ben zu entleeren. 
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Bei den offenen Sinusverletzungen kommt es meist zu keiner extraduralen 
Blutansammlung. Das aus dem Sinus stammende Blut kann in diesen Fallen 
frei durch die Wunde ausflieI3en. 

Nicht seIten steht aber bei einer Sinusblutung, welche mit einer kompli
zierten Schadelfraktur einhergeht, die Blutung dadurch, daI3 die imprimierten 
Knochenstiicke die Blutung verhindern. Erst beim Debridement wird der Chirurg 
plOtzlich von einer abundanten Blutung, aus dem jetzt yom Druck befreiten 
Sinus iiberrascht. Man solI daher bei der Versorgung einer Impressionsfraktur 
in der Nahe eines Sinus immer auf eine plOtzliche Blutung gefaI3t sein und daher 
die Wegnahme des Knochens in einer solchen Weise vornehmen, daI3 man den 
Sinus zuerst entfernt von der Verletzung freilegt, so daI3 ein einfacher Druck 
auf den Blutleiter geniigt, um die Blutung zum Stehen zu bringen. 

Sowohl bei den offenen, als auch bei den gedeckten Sinusverletzungen sind 
einzelne Blutleiter mehr, andere wieder weniger den Traumen ausgesetzt. Der 
Sinus sagittalis sup., der Sinus transversus und der Sinus sigmoideus, eventuell 
der Sinus cavernosus sind in die erste Gruppe zu rechnen. Bei der Fraktur 
des Knochens kommt es, da die Wand des Sinus unmittelbar dem Knochen 
anliegt, begreiflicherweise leicht zum EinreiI3en der Sinuswand. AuI3erdem 
fehlt den in Duplikaturen der Dura eingeschlossenen Sinus die Tendenz zu 
kollabieren, wie dies bei anderen Venen der Fall ist. 

Neben der Verblutungsgefahr bei den offenen, der Ausbildung eines Hamatoms 
bei den gedeckten Verletzungen der Hirnblutleiter ist als weitere Gefahr die 
Luftembolie und die Ausbildung einer Thrombophlebitis zu erwahnen. Beide 
ereignen sich seIten. 

In vollkommenster Weise wird die Sinusblutung durch die Naht des ver
letzten Sinus gestillt. 1m allgemeinen wird jedoch die Naht nur selten durchfiihr
bar sein. In vielen Fallen wird man die Blutung zunachst temporar durch 
Kompression oder Tamponade stillen, oder auch durch einen zwischen Knochen 
und Sinus versenkten Tampon definitiv zum Stehen bringen. Hierzu sind 
Muskelstiickchen (V. HORSLEY) zu empfehlen. Will man sich auf die Tamponade 
allein nicht beschranken, so kommt die Unterbindung des Sinus in Frage, 
wozu der Sinus auf eine weite Strecke freigelegt werden muI3. Von dem Fassen 
des blutenden Sinus mit Schiebern oder Klemmen ist abzuraten, da gewohnlich 
dabei der Sinus weiter einreiI3t und noch starker blutet. 

b) Su bdura)e Blu tungen. 

Zum Unterschied von dem epiduralen Hamatom, bei welchem die Blutung 
in einen yon Dura und Knochen begrenzten Raum, der erst durch die AblOsung 
der Dura entstanden ist, erfolgt, geschieht die subdurale Blutung in den schon 
bestehenden subduralen bzw. subarachnoidealen Raum, welcher in weiter 
Kommunikation mit dem Spinalsack steht. Dementsprechend ist auch das 
klinische Bild des subduralen Hamatoms nach mancher Hinsicht ein anderes. 

Subdurale Hamatome kommen sowohl beim Neugeborenen Yor, als auch 
im spateren Leben. 

Beim Neugeborenen sind sie in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle als 
Geburtstraumen aufzufassen: die Zange, die Wendung, die Extraktion am 
nachfolgenden Kopf kann zum subduralen Hamaton fiihren. Doch muI3 her
yorgehoben werden, daI3 auch bei Spontangeburten Hamatome beobachtet 
werden (Abb. 8). 

In spaterer Lebenszeit auftretende subdurale Hamatome entstehen auf 
dieselbe Weise wie die extraduralen und wir konnen auch bei ihnen die gedeckten 
von den offenen Verletzungen unterscheiden. 
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Meist sind die subduralen Hamatome mit Schadelfrakturen kombiniert, 
doch kommen sie auch ohne dieselben vor. Der Contrecoup kann eine wichtige 
Rolle spielen. 

Wenn es auch bei jedem starkeren Kopftrauma zu kleinen Blutaustritten 
in die Meningen kommt, so bezeichnen wir als subdurales Hamatom erst die
jenigen Blutungen, welche groBere Ausdehnung haben und dementsprechend 
klinische Symptome machen. Der Ursprung dieser Blutungen kann ein ver
schiedener sein. Die haufigsten stammen aus verletzten Pialvenen, welche von 
der Konvexitat des Gehirns nach aufwarts ziehend, in den Sinus sagittalis 

Abb. 8. 5 Tage alter Knabe. Subdurale Blutung mit Kom
pression des Gehirns. (Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

sup. oder in eine Lacuna late
ralis dieses Blutleiters ein
munden. Die Verletzung kommt 
dabei in der Weise zustande, 
daB das eine Ende der Vene 
am Sichelblutleiter fixiert ist; 
wenn nun das Gehirn durch das 
Trauma in Bewegung kommt, 
so wird an den zarten Pial
venen gezerrt , wodurch es 
zur ZerreiBung kommen kann. 
Auch von der Gegend der 
PACCHIONIschen Granulationen 
konnen Blutungen ihren Aus
gang nehmen. Eine weitere Ur
sac he einer subduralen Blutung 
kann eine Sinusverletzung sein, 
ferner auch eine Ruptur der 
Art. meningea media, voraus
gesetzt, daB die Dura verletzt 
und das zunachst extradural 
angesammelte Blut durch die 
Dura hindurch in den Sub
duralraum gelangt. Auf diese 
Weise entstehen sog. Zwerch-
sackhamatome, deren groBerer 

Anteil, da hier der geringere Widerstand vorhanden ist, meist im Subdural
raum liegt. Verletzungen der Art. carotis into in ihrem intrakraniellen Anteil 
oder Verletzungen von Asten der Carotis cerebralis sowie rupturierte Hirn
aneurysmen konnen weiters die Ursache von su bduralen Hamatomen sein. Letztere 
Verletzungen verlaufen haufig sofort tOdlich. Auch eine gequetschte, zerrissene 
Hirnpartie kann zur Quelle einer subduralen Blutung werden. 

Ihrem Sitz nach werden die subduralen Hamatome in diffuse und umschriebene 
Hamatome getrennt (HENSCHEN). Die erstere Gruppe teilt sich wieder in primar 
diffuse, d . h. in solche, bei welchen eine so starke Blutung eintritt, daB die 
Blutung den ganzen Subduralraum einnimmt. Durch Senken der Blutmasse 
kann es zum Druck auf die Medulla oblongata und zum Einbruch in den 
4. Ventrikel kommen. 

Als sekundar diffuse Hamatome werden solche bezeichnet, welche ursprung
lich circumsc1'ipt sind, dann sich aber plOtzlich uber die ganze Oberflache ver
breiten. Klinisch kommt diese neuerliche Blutung durch eine oft erst nach Tagen 
einsetzende Verschlimmerung zum Ausdruck. 

Die umschriebenen HCimatome teilen sich wieder in peribulbare, an der 
Hirnbasis ausgebreitete, in intercerebrale, zwischen einer oder beiden Hemispharen 
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und der Falx sitzende und in Hamatome der Konvexitat, weiche wieder frontal, 
parietal, temporal oder occipital liegen konnen. 

Die klinischen Symptome des subduralen Hamatoms sind ebenso wie die des 
epiduralen von den Symptomen des allgemeinen und lokalen Hirndruckes 
beherrscht. Namentlich im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung kann das 
klinische Bild in beiden Fallen so ahnlich sein, daB die Differentialdiagnose 
zwischen subduralem und epiduralem Hamatom nicht moglich ist. Hat man 
jedoch die Moglichkeit den Verlauf des Falles zu beobachten, so ergeben sich 
sehr bedeutende Unterschiede. 

Der Verlauf einer subduralen Blutung kann verschieden sein; in einer Reihe 
von Fallen lauft das Krankheitsbild sehr rasch ab, und zwar dann, wenn 
es sich um eine groBe Menge Blut handelt, die z. B. aus einem arteriellen GefaB 
stammt. Das Blut verbreitet sich mit groBer Schnelligkeit in den Subdural
bzw. in den Subarachnoidealraum, der in weiter Kommunikation mit dem Dural
sack des Ruckenmarkes steht. Rasche Zunahme der Hirndrucksymptome und 
rneist baldiges todliches Ende, oft bevor noch operative Hilfe moglich ist, sind 
bei derartigen schweren Blutungen charakteristisch. Ein freies Intervall wie 
bei der epiduralen Blutung wird in solchen Fallen naturgernaB fehlen. 

In anderen Fallen wird dagegen der Verlauf ein verzogerter sein, wenn die 
Blutung nicht mit einer solchen Vehemenz erfoigt. Die Ausbreitung der Blutung 
auf den relativ sehr weiten Subduralraum zieht eine erhohte Resorption aus 
diesem Raum nach sich. Erst wenn die Blutung die Resorptionskraft der weichen 
Hirnhaute ubertrifft, wird es zur Ausbildung des Hamatoms kommen. In diesen 
Fallen wird das freie Intervall ein sehr langes sein. Die Druckerscheinungen 
konnen in solchen Fallen betrachtlich spater einsetzen als man beirn epiduralen 
Hamatom zu sehen gewohnt ist. In manchen Fallen erfolgt die Blutung nicht 
kontinuierlich, sondern schu hweise; sie kommt zum Stehen, um in kurzerer 
oder Iangerer Zeit wieder neu einzusetzen. 

Die Diagnose des subduralen Hamatoms kann durch die Uberlagerung 
mit Symptomen von Commotio oder Contusio erschwert sein. In rnanchen 
Fallen sind durch den unmittelbaren Kontakt des Blutes mit der Hirnrinde 
Iokale Rindenreizsymptorne besonders stark. Auch der kollaterale Sitz des 
Hamatoms kommt bei der subduralen Blutung haufiger vor als bei der epi
duralen. Es wird also weniger das einmalige Zustandsbild al" die genaue Beob
achtung des Falles die Diagnose ermoglichen. Der Nachweis der Stauungs
papille kann dabei wesentlich zur Unterstutzung der Diagnose beitragen. Sie 
fehit aber in anderen Fallen haufig. 

Der Nachweis von Blut im Liquor bei der Lumbalpunktion kann unter 
Umstanden wertvolle Aufschiusse bieten. Jedoch darf nicht auBer acht gelassen 
werden, daB einerseits nach jedem schweren Schadeltrauma, auch wenn das
selbe nicht mit einem Drucksymptome verursachenden Hamatorn einhergeht, 
blutiger Liquor durch die Lumbalpunktion gefunden wird und daB auch eine 
cerebrale Apoplexie oder eine Pachymeningitis haemorrhag. into einen solchen 
Befund ergeben kann und ferner, daB bei bestehendem subduralen Hamatom 
auch Blut im Liquor fehlen kann, wenn das Hamatom abgekapselt ist. Eine 
wichtige diagnostische Rolle kann dann die Hirnpunktion nach NEISSER-POLLAK 
spielen (HENSCHEN). 

Neben der Moglichkeit der Infektion des Hamatoms, mit der man in jedem 
Stadium des Verlaufes rechnen muB, kann als Spiitfolge die Ausbildung einer 
Cyste und endlich die Epilepsie genannt werden. Wegen dieser Gefahren 
wird von manchen Chirurgen (HENSCHEN) ein fruhzeitiges aktives Vorgehen 
empfohlen. 
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Was die Art des operativen Vorgehens anlangt, so ist grundsatzlich iiber dem 
Blutungsherd zu trepanieren. Die Auffindung dieses Herdes kann Schwierig
keiten machen. . Die an del' Konvexitat nachweis bare Fraktur kann dabei 
auf den Herd fiihren. Die NEISSER-POLLAKSche Punktion wird gleichfalls bei 
del' Feststellung del' Lage del' Blutung Wesentliches leisten. An die Moglichkeit 
des Sitzes del' Blutung an del' entgegengesetzten Seite ist stets zu denken. 

Nach osteoplastischer Aufklappung odeI' definitive!' Wegnahme des Knochens 
iiberzeugt man sich zunachst durch Punktion del' Dura iiber den Sitz del' sub
duralen Blutung. Sodann wird die Dura aufzumachen und die Blutung aus
zuraumen sein. Diesel' letztere Akt gelingt meist nicht so exakt wie beim epi
duralen Hamatom, da die Blutmassen am Gehirn und den weiehen Hirnhauten 
stark haften. Del' zweite Akt del' Operation, die Stillung del' Blutung kann sich 
verschieden gestalten. Handelt es sich um die Verletzung einer Arterie, so wird 
die Unterbindung des GefaBes zu machen sein. Schwieriger ist schon eine ver
letzte Vene zu finden. Manchmal gelingt es iiberhaupt nicht, die Quelle del' 
Blutung einwandfrei darzustellen. Man ist dann genotigt, fiir einige Tage die 
Blutungsstelle zu tamponieren. UnterlaBt man dies, so besteht die Gefahr, 
daB es neuerlich zur Blutung kommt. 

In einzelnen seltenen Fallen von subduralen Blutungen ist das freie Intervall 
besonders lang. In del' Literatur sind FaIle mit einem Intervall von 1 bis 
10 Monaten beschrieben. 

Eine eigene Beobachtung zeigte eine subdurale Spatblutung, welche durch Sturz vom 
Rad ent,standen war und erst nach 3 Monaten Druckerscheinungen machte. Nach der 
Exstirpation einer subduralen Blutungscyste Heilung. 

Diesen traumatischen Spatblutungen im Duralraum sind die traumatischen 
Spatapoplexien (BOLLINGER) zur Seite zu stellen. Man versteht darunter FaIle, 
in denen nach einem Trauma die klinischen Erscheinungen einer Gehirn
hamorrhagie erst nach einem langeren Intervall auftreten. Das Intervall kann 
zwischen mehreren Stunden (WINKELBAUER) bis zu 10 Jahren schwanken. 
Entweder handelt es sich in diesen Fallen um Einrisse in die Wand des GefaBes, 
die durch irgendeine besondere Drucksteigerung zum DurchriB fUhren, oder wie 
BOLLINGER meint, kommt es bei manchen Kontusionen zu Nekrosen im Gewebe, 
wobei dann auch die GefaBwande nekrotisch werden und die GefaBwand einreiBt, 
odeI' es handelt sich um miliare Aneurysmen. Die Lokalisation dieser Spat
apoplexien ist gewohnlich in der Umgebung der Ventrikel, seltener im zentralen 
Marklager odeI' in den Stammganglien. Nicht selten sind flachenhafte Gehirn
hautblutungen damit verbunden. Fur die Annahme einer traumatischen Spat
apoplexie muB gefordert werden, daB ein Zusammenhang zwischen Trauma 
und Blutung nachweisbar ist und daB es sich um vollkommen herz-, gefaB
und nierengesunde Personen handelt, bei denen keinerlei arteriosklerotische 
Veranderungen nachweisbar sind. Die Prognose diesel' FaIle ist eine sehr 
ungunstige. 

B. JlIiBbildullgell des Gehirns. 

Cephalocele (Hirnbruch). 

Man versteht unter Cephalocelen den Austritt von Schadelinhalt durch eine 
Offnung des knochernen Schadels. Diese Offnungen kommen dadurch zustande, 
daB del' normale VerschluB des Medullarrohres an seiner dorsalen Seite an 
einer Stelle ausbleibt. 

Ihrem Inhalt nach konnen wir verschiedenen Formen del' Cephalocele unter
scheiden. Die einfachste Art stellt die Meningocele dar (Abb. 9). Bei derselben 
handelt es sich um Flussigkeitsansammlung, welche sich in dem aus del' 
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Abb. 9. Meningocele occipitalis superior (schematisch). (Nach-~CoRDES.) 

Abb. 10. Encephalocele nasofrontalis (schematisch). (Nach CORDES.) 
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Schadelliicke ausgetretenen Meningealsack ansammelt. Ais Encephalocele wird 
der Austritt von Gehirnsubstanz bezeichnet (Abb . 10). Wenn sich in dieser 

Abb. 11. Encephaiocystoceie:::occipitalis superior (schem atisch). (Nach CORDES.) 

Abb.12. Meningoencephalocystoceie occipita lis magna. Mikrocephalie. Klinocephalie, basil are 
Kyphose, Hyperprognathie bei starkem Gehlrnaustrit t (schem atisch). (Nach CORDES.) 

ausgetretenen Hirnsubstanz wie dies haufig der Fall ist, ein Teil eines aus
geweiteten Ventrikels befindet, so spricht man von einer Encephalocystocele oder 
auch Hydrencephalocele (Abb. 11). Dnter Meningoencephalocystocele versteht 
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man diejenige Form, bei der nicht nur ein ausgedehnter und gefUllter Ven
trikel wie bei der Encephalocystocele vorhanden ist, sondern sich auch im 
Meningealsack Flussigkeit angesammelt hat (Abb. 12). 

Abb. 13 a. Cephalocele posterior. (Path.·anat. Institut Innsbruek.) 

Abb. 13 b. Medianschnitt (Innenansicht). 

\Vas den Sitz der Encephalocele anlangt, so muB bemerkt werden, daB ein 
Hirnwandbruch nur dann an die Oberflache kommt, wenn die Schadelknochen 
sich noch nicht vereinigt haben. Da nun die Vereinigung der Schadelknochen 
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in der Medianlinie von vorne nach hinten erfolgt, so sitzt die Hauptmasse der
artiger Briiche occipital. Die Offnung stellt dann haufig eine nach oben zu 
merkbare Verbreiterung des Foramen occipitale magnum dar. Die zweite 
Stelle, an welcher Hirnbriiche sich finden, ist die Stirngegend iiber der Nasen
wurzel (Cephalocele syncipitalis) und schlieBlich finden sich solche auch an del' 
Schadelbasis. Seltener sieht man sie durch die Lamina cribrosa hindurch in 
die Nase gelangen und aus dieser austreten oder aber weiter riickwarts den 
Schadel durchsetzen und durch den Mund die Oberflache gewinnen. 

Die GrofJe der Cephalocele kann eine ganz verschiedene sein, von NuBgroBe 
angefangen bis zu KindskopfgroBe (Abb. 13). Je groBer sie ist, desto diinner ist 
die lIaut dariiber, die sehr zu Exulcerationen neigt und manchmal zu spon
tanen Durchbriichen fiihrt, was meist Sekundarinfektionen bedingt. Die Ence
phalocystocele laBt in der Stirngegend unter der Haut die Meningen und dar
unter Hirngewebe erkennen, wobei die graue Substanz besser erhalten erscheint 
als die weiBe. Occipital sieht man gelegentlich Kleinhirn und den 4. Ventrikel 
unter den Meningen. 

Wahrend nun bei der gewohnlichen Encephalocele der Schadel nicht selten 
verkleinert ist, und in seiner mittleren Partie eingesunken erscheint (Klino
cephalie), wird dann, wenn es zu einer groBeren Fliissigkeitsansammlung in der 
Cyste kommt, also bei del' Hydrencephalocele, der Schadel besonders vorne 
starker gewolbt erscheinen (ERNST). 

Die klinischen Symptome solcher Veranderungen sind oft auBerst gering 
und fallen zusammen mit der mehr oder minder schweren Schadigung der 
Gehirnsubstanz der ausgetretenen Partien. In vieler Beziehung ahneln sie 
den Erscheinungen beim Hydrocephalus. 

Die Diagnose del' Cephalocele ist meist nicht schwer. Der typische Sitz 
des Tumors, die weiche, fluktuierende, transparente Geschwulst, welche respi
ratorische und pulsatorische Schwankungen zeigt, laBt wohl meist auf den 
ersten Blick an Encephalocele denken. In manchen Fallen ist die Encephalocele 
reponibel, in anderen nicht. Nicht selten konnen beim Druck auf die Geschwulst 
Hirndruckerscheinungen ausgelOst werden. 

Mehrfache Cephalocelen kommen vor; ebenso ist eine Kombination von 
Cephalocele und Spina bifida nicht selten. Als eine der haufigsten Kombi
nationen der Cephalocele muB der Hydrocephalus genannt werden, doch hat 
man auch nicht selten erst spater die Entwicklung eines Hydrocephalusnach 
der Radikaloperation einer Cephalocele beobachtet. 

Die Therapie kann nur eine chirurgische sein, vorausgesetzt, daB iiberhaupt 
der Kraftezustand del' Kinder die Operation erlaubt. Auch beziiglich des Zeit
punktes ist der Kraftezustand der Kinder zu iiberlegen. Das rasche Wachstum 
des Hirnbruches und die Moglichkeit, daB in der zarten Haut ein Decubitus 
entstehen kann, spricht dafiir, mit der Operation nicht zu lange zu warten. 

Das heute allgemein iibliche Verfahren ist die Radikaloperation. Aus dem 
Stiel oder den unteren Partien der Geschwulst werden zwei oder drei groBe 
Hautlappen gebildet, welche spater ohne Spannung iiber die Knochenliicke 
geschlossen werden konnen. Dann wird der nun vorliegende meningeale Bruch
sack inzidiert. Um ein zu plOtzliches AbflieBen von Liquor zu vermeiden, kann 
der Liquor vorher auch langsam durch Punktion abgesaugt werden. Der weitere 
Gang ist ein verschiedener. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse bei der 
Meningocele. Der Bruchsack wird abgetragen, mehrfach vernaht und die Haut 
dariiber verschlossen. 

Handelt es sich um eine Encephalocele, dann kann der Versuch einer Repo
sition gemacht werden, wenn es sich um einen kleinen Bruch handelt. Meist, 
ganz besonders wenn die Knochenliicke eng ist, ist jedoch die Reposition nicht 
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moglich, so daB die Abtragung des vorliegenden Gehirns und Vernahung, eventuell 
bei sehr dunnem Stiel auch die Abbindung, gemacht werden kann. 

Nach exakter Blutstillung werden die Rander des Meningealsackes und die 
Haut exakt vernaht. Um die Entstehung eines postoperativen Hydrocephalus 
zu vermeiden, ist auch empfohlen worden die Ventrikelhohle in offener 
Kommunikation mit dem Duralraum zu belassen. 

Der VerschluB der Knochenhicke durch eine Knochenplatte wurde mehrfach 
empfohlen. Es erscheint jedoch, schon mit Rucksicht auf das jugendliche 
Alter der Patienten zweckmaBig, von einem derartigen komplizierten Verfahren 
Abstand zu nehmen. Auch ohne Knochenplastik ist der narbige VerschluB 
meist ausreichend. Allerdings kann als postoperative Komplikation sich eine 
Liquorfistel ausbilden. 

C. Erkrankungen des Gehirns und seiner Haute. 

l. Entziindungen. 

a) Meningitis. 

a) Eitrige Meningitis. 
Die eitrige Meningitis entsteht 1. fortgeleitet von entzundlichen Prozessen 

in der Nachbarschaft der Hirnhaute, 2. metastatisch von einem fern gelegenen 
Herd und 3. durch Infektion von auBen im AnschluB an Schadeltraumen. 

Unter den Prozessen der Nachbarschaft spielt die otogene und rhinogene Ent
stehung die wichtigste Rolle. Ihre Behandlung gehort in das Gebiet der Oto
laryngologie. Fur den Chirurgen ist die Meningitis, welche sich an eine Osteo
myelitis der Schiidelknochen, an einen Hirnabscef3 oder an eine eitrige Thrombose 
der Hirnleiter anschlieBt, von Wichtigkeit. Ferner konnen eitrige Prozesse 
der Weichteile des Schadels oder des Gesichtes oder auch des Halses zum Aus
gangspunkt einer Meningitis werden. Die Verbreitung der Infektion geschieht 
auf dem Wege der Lymph-, haufiger der Blutbahnen, und zwar entweder durch 
die Emissarien oder durch die Anastomosen, welche die Venen des Schadels 
mit den intrakraniellen Venen verbinden. So sehen wir bei Furunkeln und 
Karbunkeln des Nackens, bei Furunkeln im Gesicht, ganz besonders der Lippen, 
bei Erysipel oder Phlegmone des Halses Meningitis entstehen. 

Die eitrige Meningitis bleibt nicht auf die Hirnhaute beschrankt, sondern 
sie greift auch auf die oberflachliche Rindenschichte des Gehirns uber, wobei 
sich eitriger Zerfall und Erweichungsherde bilden konnen (Meningoencephalitis). 
Zunachst circumscript, kann sie sich langs der GefaBe auf die Hirnventrikel 
fortsetzen, woselbst schon fruher als Ausdruck des Reizes durch die in der 
Nachbarschaft verlaufene eitrige Entzundung ein seroses Exsudat sich gebildet 
hat. Aus dem akuten Hydrocephalus wird dann der Pyocephalus. 

Ferner kann eine Meningitis auch auf metastatischem Wege zustande kommen, 
z. B. bei eitriger Bronchiektasie, LungenabsceB, Endokarditis u. a., oder sie 
kann auch eine Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis sein. 

Was endlich die traumatische Entstehung der Meningitis anlangt, so kommt 
sie bei der komplizierten Fraktur an der Konvexitat des Schadels zustande. 
Hier ist die Moglichkeit der Einwanderung von Entzundungserregern in die 
freiliegenden und eroffneten Hirnhaute gegeben. Aber dieser Infektionsmodus 
ist relativ selten. Weitaus haufiger entwickelt sich die Meningitis nach Gehirn
verletzung dadurch, daB die im AnschluB an die Verletzung entstandene Ence
phalitis in den Hirnventrikel durchbricht und es auf dem Wege uber den Plexus 
chorioideus und die Fissura transversa cerebri zur basalen Meningitis kommt, 
die sich dann auf die Konvexitat ausdehnt (CHIARI, GULEKE). Dabei kann die 
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Konvexitiitsmeningitis auf der Seite der Verletzung geringer sein als auf der 
verletzten (WEICHSELBAUM, v. EISELSBERG). DaB die Meningitis sich nicht 
direkt von der Verletzungsstelle aus ausbreitet, hat darin seinen Grund, daB 
der Druck im Inneren des Gehirns infolge eines akuten Hydrocephalus oder 
eines Hirnodems nach der Verletzung zunimmt, wodurch das Gehirn prolabiert. 
Der meningeale Hohlraum wird zusammengedruckt und eine Infektion an dieser 
Stelle ist daher nicht moglich. Sinkt der Innendruck und geht der Prolaps 
zuruck oder zerfiillt derselbe, so konnen sich die fruher verschlossenen Riiume 
der Meningen wieder offnen, wodurch die Moglichkeit der Ausbreitung der 
Infektion von der Wunde gegeben ist. 

Auch bei Schiidelbasisbruchen kann eine Infektion der Meningen durch 
Ubertritt von pathogenen Keimen aus dem gleichzeitig verletzten Rachen, der 
Nase, den Nebenhohlen, dem Ohr, durch die Bruchstelle hindurch erfolgen. Dies 
ist nicht hiiufig, kommt aber gelegentlich vor. 

Nach der Zeit ihres Auftretens unterscheiden wir die Meningitis in eine 
Fruhmeningitis und eine Spatmeningitis. Die erstere schlieBt sich bei Ver
letzungen sofort an die Verletzung an, wiihrend die letztere meist von einem 
im Gehirn liegenden Eiterherd ihren Ausgangspunkt nimmt. 

Was die Symptome der eitrigen Meningitis anlangt, so bestehen dieselben 
in hohem, rasch ansteigendem Fieber, frequentem PuIs, intensiven Kopf
schmerzen, das Sensorium wird immer mehr getrubt, der Patient zeigt oft eine 
auffallende Unruhe; Nackensteifigkeit, positives KERNIGSches Phiinomen, 
Erbrechen oder Brechreiz, kahnformig eingezogenes Abdomen, Hyperiisthesie 
der Haut vervollstiindigen das klinische Bild. Nicht selten sind Erscheinungen 
von seiten des Gehirns, Kriimpfe und Liihmungen in den Extremitiiten oder 
im Gebiet der Hirnnerven (Abducens, Facialis, Oculomotorius). 

Der Verlauf ist nicht immer ein ganz akuter. Protrahierte Fiille sind nicht 
selten, namentlich nach vorausgegangener Trepanation ist der Verlauf oft nicht 
charakteristisch. 

Die diagnostische Lumbalpunktion mit nachfolgender cytologischer und 
bakteriologischer Untersuchung des Punktates gibt in unklaren Fiillen AufschluB. 
Der trube, mit Leukocyten untermengte Liquor ist fur die Meningitisdiagnose 
von Wichtigkeit. Unter Umstiinden kann allerdings der Liquor klar oder wenig 
getrubt sein und trotzdem eine Meningitis bestehen, wenn Verwachsungen vor
handen sind, oder das Exsudat so dickflussig ist, daB nichts abflieBt. Ein durch 
Leukocyten leicht getrubter Liquor kann andererseits beim HirnabsceB bestehen, 
ohne daB schon eine Meningits vorhanden wiire. Der Nachweis von Bakterien 
im Liquor spricht wohl mit Sicherheit fUr Meningitis, die Abwesenheit von 
Bakterien schlieBt jedoch die Meningitis bei Vorhandensein von klinischen 
Symptomen nicht aus. 

Die chirurgische Behandlung der Meningitis kann sich nach 3 Richtungen 
hin erstrecken. 1. Auf die radikale Eroffnung des Ausgangsherdes, 2. auf die 
Druckentlastung und Ableitung des infizierten Liquor, 3. auf die Desinfektion 
der Liquorriiume. 

Was den ersten Punkt anlangt, so ist die fruhzeitige Erkennung des Krank
heitsbildes und ihres Ausgangspunktes fUr die operative Prognose der Meningitis 
von ausschlaggebender Bedeutung. Wo der Ausgangspunkt bekannt ist, liegen 
die Verhiiltnisse gunstig. Vorzuglich gilt dies von den otogenen und rhinogenen 
Meningitiden. Da die Meningitis sehr hiiufig im Fruhstadium noch umschrieben 
ist, so kann sie bei Eroffnung des Primiirherdes beherrscht werden. 

Ebenso wie wir bei den Meningitiden, welche vom Ohr oder von der Nase 
ausgehen, den Ausgangspunkt operativ behandeln, werden wir das auch bei 
solchen Meningitiden tun, die nach einem HirnabsceB oder nach einer 
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eitrigen Erkrankung des Knochens entstanden sind. Schwieriger dagegen liegen 
die Verhaltnisse, wenn die Meningitis metastatisch oder durch Fortleitung 
z, B. von einer Schadelbasisfraktur oder nach einer eitrigen Entziindung des 
Gesichtes oder Halses entstanden ist. 

Die Entlastungstherapie bezweckt die Herabsetzung des bei der Meningitis 
stark erhohten Liquordruckes und die Ableitung der im Liquor enthaltenen 
Infektionskeime und ihrer Toxine. Dieses Ziel kann erstrebt werden durch 
systematisch ausgefiihrte mehrfache Punktionen oder durch eine Dauerdrainage 
des Liquors. 

Unter den Punktionsmethoden zur temporiiren Entlastung steht die Lumbal
punktion an erster Stelle. Ihr gegeniiber ist die Zisternenpunktion und die 
Ventrikelpunktion eingreifender. Durch taglich fortgesetzte Lumbalpunktionen, 
wobei man Mengen von 20-25 cm3 ablaBt, gelingt es in manchen, allerdings 
seltenen Fallen, die Meningitis zum Stehen, bzw. zur Heilung zu bringen. Die 
Moglichkeit, daB durch die Lumbalpunktion und die dadurch bedingte Anderung 
des Liquorstromes eine Ausbreitung des circumscripten meningitischen Prozesses 
erfolgen konnte, muB zwar theoretisch zugegeben werden, scheint aber in der 
Praxis keine sehr wesentliche Rolle zu spielen. 

Eine andere Gefahr der Lumbalpunktion beruht darauf, daB durch das 
Ablassen einer zu groBen Menge des unter hohem Druck stehenden Liquors 
die Medulla oblongata in das Foramen occipitale magnum wie ein Stopsel 
hineingesaugt wird und dadurch Schadigungen der medullaren Zentren entstehen 
konnen. 

Die Dauerdrainage des Liquorsystemes kann durch die Eroffnung der 
Cisterna cerebello-medullaris an der Hirnbasis, am besten nach Art des Sub
occipitalstiches (WESTENHOFER, MURPHY) oder durch Eroffnung der Cisterna 
terminalis (FRIEDRICH, BARTH) gemacht werden. 

Der dritten Methode, der Desinfektion des infizierten Liquors mittels Durch
spiilung mit verschiedenen Fliissigkeiten (physiologische oder hypertonische 
KochsalzlOsung, PREGLSche JodlOsung, UrotropinlOsung u. a;) stehen durch die 
anatomischen Verhaltnisse des Subarachnoidealraumes groBe Schwierigkeiten 
entgegen, welche noch durch die Exsudatmassen wesentlich erschwert werden 
konnen. 

Neben der chirurgischen Behandlung der Meningitis wird auch auf medi
kamentosem Wege die Infektion der Meningitis zu bekampfen sein. Als chemisches 
Mittel wird die interne Verabreichung von Urotropin in einer Dosis von 11/2 
bis 6 g pro die empfohlen oder besser intravenos in 40%iger Losung. Neben 
dem Urotropin konnen auch andere Mittel, Kollargol, Elektrokollargol, Vucin, 
Rivanol u. a. angewendet werden. Auch intravenose Anwendung von poly
valenter Staphylokokkenvaccine hat in einem oder anderen Fall einen Erfolg 
erzielt (SCHONBAUER, BRUNNER). 

(J) Meningitis serosa. 
Die Meningitis serosa, von BILLROTH 1869 zuerst erwahnt, von QUINCKE 

1893 naher beschrieben, kommt als diffuse und circumscripte Form vor. Die 
diffuse Meningitis serosa kann wieder in eine externa und interna eingeteilt 
werden, je nachdem nur die auBeren Haute oder auch die inneren Liquorraume 
betroffen sind. Sie kommt durch verschiedene Ursachen zustande, am haufigsten 
durch Traumen. 

Blutung in das Maschenwerk der Arachnoidea oder in die Gehirnventrikel 
kann als Reiz zur Exsudation in die weichen Hirnhaute oder den Ventrikel 
wirken. Auch in der Nachbarschaft von traumatisch geschadigten Hirnpartien 
finden wir die Meningitis serosa. Das Exsudat ist immer steril. 
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Neben der traumatischen Entstehung der Meningitis serosa kommt sie als 
BegleitprozeB bei entzundlichen Erkrankungen des Knochens oder des Gehirns 
vor; ferner bei Infektionskrankheiten (Typhus, Gelenksrheumatismus, Influenza, 
Masern usw.) oder bei Intoxikation (Alkohol, Blei). 

Die Symptome der Meningitis serosa decken sich zum Teil mit denen der 
beginnenden eitrigen Meningitis. Sie sind Reizsymptome der Meningen und 
werden gewohnlich als "Meningismus" zusammengefaBt. In anderen Fallen 
steht die Exsudation in den Ventrikel mehr im Vordergrunde, wodurch die 
Erscheinungen eines akuten Hirndruckes erzeugt werden. 

Die 2. Form, in der die Meningitis serosa auf tritt, ist die umschriebene. Sie 
kann aus einer diffusen hervorgehen oder von vornherein umschrieben auf
treten. Es kommt an einer umschriebenen Stelle zur Verklebung und Ver
wachsung der Hirnhaute, in deren Maschen dann Liquoranhaufung auf
tritt. Durch Auflosung von Arachnoidealbalken konnen groBere Hohlraume 

Abb.14. ArachnoldealeCyste an derUnterfllLche des 
linken Kleinhlrns. (Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

entstehen, die prall mit Liquor ge
flillt sind. Wir bezeichnen diese 
Form als Meningitis serosa cystica 
oder Arachnoidealcyste. 

Klinisch zeichnet sich diese Er
krankung, welche von H. OPPEN
HEIM und F. KRAUSE und von 
H. SCHLESINGER am Ruckenmark, 
von PLAZEK und KRAUSE am Gehirn 
beschrieben worden ist, durch einen 
lokalen Druck aus, wodurch das 
Krankheitsbild haufig dem eines 
Hirntumors ahnelt, weshalb die 
Differentialdiagnose oft recht schwie
rig sein kann. 

Die Meningitis serosa cystica 
kommt im Zentralnervensystem als 
Begleiterscheinung einer anderen 

Erkrankung oder als selbstandiges Krankheitsbild vor. Zu der ersten Gruppe 
sind entzundliche Prozesse der Schadelknochen, der Nasen-Nebenhohle, ganz 
besonders Ohrerkrankungen, Rindenabscesse und Sinusthrombose zu nennen 
(Meningitis serosa comitans, PAYR). Auch in der Nachbarschaft von Tumoren 
finden wir die Meningitis serosa circumscripta nicht selten. Ferner beobachtet 
man sie bei Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Syphilis), bei toxischen Ein
flussen (Alkohol). Eine wichtige atiologische Bedeutung hat das Trauma 
(Meningitis serosa traumatica, PAYR). In Abb. 14 ist eine Arachnoidealcyste 
an der Kleinhirnhemisphare dargestellt. 

b) HirnabsceB und Enceph"alitis. 

Ein Hirnabsce(J entwickelt sich im AnschluB an eitrige Erkrankungen der 
Umgebung (Osteomyelitis der Schadelknochen, eitrige Entzundung im Bereiche 
des Mittelohres, der Nasen-Nebenhohle, nach Sinusthrombose), ferner durch 
Fortleitung eines eitrigen Prozesses von den Gesichtsweichteilen auf dem Wege 
der Blut- oder Lymphbahn, metastatisch von irgendeinem fern gelegenen Primar
herd und endlich traumatisch bei offenen Verletzungen des Schadels. 

Neben dem traumatischen AbsceB ist der HirnabsceB otogenen oder 
rhinogenen Ursprunges weitaus am haufigsten. 

Multiple Abscesse werden wohl kaum Gegenstand chirurgischer Behandlung 
sein. Ihre Prognose ist wegen der Multiplizitat der Erkrankung sehr ungunstig. 
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Dagegen konnen solitare metastastische Abscesse erfolgreich chirurgisch eroffnet 
werden. Aucb die Aktinomykose kann zur Bildung eines Hirnabscesses Ver
anlassung geben. 

Von Wichtigkeit sind die Abscesse traumatischen Ursprunges. Traumatiscbe 
Hirnabscesse und traumatiscbe Encephalitis sind nahe verwandt. Es finden sicb 
flieBende Ubergange von der infektiosen Encepbalitis 'zu den circumscripten 
Abscessen, so daB oft kliniscb eine scharfe Trennung nicht zu ziehen ist. Aus 
diesem Grunde sollen auch beide Prozesse, wenngleich sie anatomisch von
einander zu trennen sind, bier zusammen bebandelt werden. 

Nach jeder offenen Verletzung des Gehirns entstebt eine Reaktion des 
Gehirns, welche sich durch Quetschung, Blutung, odematose Durchtrankung 
cbarakterisiert. Es entsteht eine rein traumatiscbe Encepbalomalacie (TILMANN, 
PAYR, GULEKE u. a.), die eventuell sekundar infiziert werden kann. Die In
fektion spielt meist eine ganz untergeordnete Rolle, sie bleibt ortlich begrenzt, 
bat keine Tendenz zur Progredienz. Der Ausgang des Prozesses besteht, wenn 
keine starkere Infektion dazutritt darin, daB die zertriimmerte und erweichte 
Hirnsubstanz abgestoBen wird und der ganze ProzeB durcb Narben- oder 
Cystenbildung ausheilt. 

Ganz abnliche Reaktionen wie in der Gebirnsubstanz treten infolge des 
Traumas in den Meningen (Meningitis serosa traumatica, PAYR) und im Ventrikel 
auf, wo es zu einem akuten Hydrocephalus kommen kann. Infolge der Volum
zunabme des Gebirns wird sich das Gehirn durcb die Scbadelliicke vordrangen 
und es entstebt ein Prolaps. Dieser sog. gutartige Prolaps bildet sich bei 
Ruhelage ohne weitere Behandlung in dem MaBe zuriick, als die Encephalitis 
zuriickgeht. Infiziert sicb dieser Prolaps, dann bezeicbnen wir denselben als 
hORartigen. 

Wesentlicb verscbieden verhalt sicb die infektiose Encephalitis: sie ist primar 
bedingt durch das Eindringen von Infektionserregern, namentlich von infizierten 
Knochensplittern oder Fremdkorpern, oder sie kann auch sekundar entstehen. 
Sie verlauft unter dem Bilde einer diffusen Phlegmone, bleibt nicht auf den 
urspriinglichen Herd bescbrankt, sondern greift diffus auf die Nachbarschaft 
iiber und beziebt angrenzende Hirnbezirke ein. Ihr Verlauf kann entweder 
ein ganz akuter oder ein mehr schleichender sein, im letzteren FaIle kann es 
manchmal nach einem latenten Stadium p16tzlich aus irgendeinem Grunde zum 
Aufflackern der Infektion kommen. 

Die kliniscben Symptome der akut verlaufenden Encephalitis bestehen, von 
den Lokalsymptomen abgesehen, in zunebmender Benommenbeit, Kopf
schmerzen, leichteren oder schwereren meningitischen Symptomen, Temperatur
steigerung. Drucksymptome konnen, aber miissen nicht vorbanden sein. 

Die Spiitencephalitis entwickelt sich scbleichend. Nach einer symptomlosen 
Periode treten zuerst nur ganz leichte Symptome, Kopfschmerzen, leichte 
Temperatursteigerungen, Erbrecben auf, bis plotzlich die Infektion aufflackert 
und zum Exitus fiibren kann. 

Beim Fortscbreiten der Encephalitis sind zwei Gefahren zu befiirchten, 
die Meningitis und der Durchbruch in den Ventrikel. Das direkte Ubergreifen 
einer Encephalitis auf die Meningen ist ein seltenes Ereignis. Weitaus baufiger 
gescbieht es, daB der encephalitische Herd bis zum Ventrikel fortschreitet und 
daB durch Zerfall der Wand des Ventrikels eine Liquorfistel entstebt. Meist 
ist auch dabei ein groBerer oder kleinerer Teil des Gehirns durch die Schadel
wunde prolabiert. Die neu entstandene Liquorfistel entleert zunachst klaren 
Liquor. Sebr bald aber kommt es zur Sekundarinfektion. 

Der HirnabsceB kann teils ein akuter, teils ein chronischer sein. Die akuten 
Hirnabscesse sind entsprecbend ihrer raschen Entstehung von der Umgebung 
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durch keine dicke AbsceBmembran abgegrenzt. Sie enthalten eitrigen, mit 
Gewebsbrockeln untermischten Inhalt. Meist, aber nicht immer, entwickelt 
sich ein solcher eitriger AbsceB aus einer infektiosen Encephalitis, indem es 
an irgendeiner Stelle der Encephalitis zum eitrigen Zerfall kommt. 

Der chronische Hirnahsce(J dagegen ist von einer dicken AbsceBmembran, 
durch die er scharf vom Gehirnabgegrenzt ist, umgeben. Die Zeit, welche eine solch6 
Abkapselung benotigt, betragt beilaufig 4-6 Wochen. 

Ihrer Lage nach konnen wir die Abscesse in RindenahsCe8se und in Mark
absce8se unterscheiden. Trifft ein Trauma nur die Oberflache des Gehirns, 
so entsteht der erstere. Der TangentialschuB, welcher nur das Gehirn aufpflugt, 
ohne weiter in die Tiefe zu reichen, ist die haufigste Ursache des Rinden
abscesses. Geht der SchuB tiefer durch das Gehirn, wie z. B. beim Segmental
schuB, so ist die Gelegenheit zur Bildung von tiefen Abscessen gegeben. An 
jeder Stelle des SchuBkanals im Gehirn kann sich ein AbsceB entwickeln. 

Die Wundversorgung (Excision der Weichteile, breites Debridement des 
Knochens, Entfernung aller Splitter) ist schon gelegentlich der Behandlung 
der Schadelschusse erwahnt worden. Der Hirnherd muB breit eroffnet werden. 
Er wird mit Streifen ausgelegt, eventuell werden Drainrohre in die Tiefe 
eingelegt. 

Infolge des durch den HirnabsceB entstandenen Druckes drangt sich das 
Gehirn durch die Schadellucke vor und es bildet sich ein mehr minder betriicht
licher· Prolaps. Je nach der Lage des Abscesses, mit Rucksicht auf den Prolaps 
werden die Abscesse in corticale (Abb. 15) und subcorticale konzentrische (Abb. 16) 
und subcorticale exzentrische Abscesse (Abb. 17) eingeteilt (STEINTHAL). Die 
corticalen Abscesse liegen oberflachlich im Prolaps, die subcorticalen liegen 
in der Tiefe unter der Verletzungsstelle, die subcorticalexzentrischen dagegen 
abseits von der Verletzungsstelle, daher ist dieser AbsceB am schwierigsten zu 
erOffnen. 

Nach der Zeit des Auftretens der Hirnabscesse konnen wir Friihabsce8se und 
Spiitabsce8se unterscheiden. Zu den Fruhabscessen rechnen wir solche Faile, 
welche sich im AnschluB an das Schadeltrauma, also in den ersten W ochen 
oder langstens in 1-2 Monaten entwickeln. Die Spiitabsce8se sind dadurch 
charakterisiert, daB zwischen der eigentlichen Verletzung und dem Auftreten 
des Abscesses ein langerer Zeitraum verstreicht, in welchem der Patient keinerlei 
Krankheitssymptome zeigt. 

Was die Symptome des Friihabscesse8 anlangt, so sehen wir bei der Ent
wicklung eines Abscesses im AnschluB an eine offene Schadelverletzung, daB 
sich das Gehirn aus der Schadellucke deutlich vorwolbt, oder wenn schon ein 
Prolaps bestand, daB derselbe groBer und starker gespannt ist. Das sich vor
wolbende Gehirn pulsiert entweder schlecht oder gar nicht. Ferner sind durch 
die Zunahme des Hirndruckes Drucksymptome und meningeale Reizerschei
nungen vorhanden, die in Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, leichter 
Nackensteifigkeit, Ausbildung einer Neuritis optica und Druckpuls bestehen. 
Temperatursteigerungen konnen, mussen aber nicht vorhanden sein. Haufig 
Leukocytose im Blut. Nicht selten sieht man Herdsymptome, welche bereits 
verschwunden oder in Ruckbildung begriffen waren, wieder auftreten. 

Da mit der Moglichkeit einer AbsceBbildung im Verlaufe einer offenen 
Schadelverletzung immer zu rechnen ist, so muB die genaueste Uberwachung 
jeder offenen Gehirnverletzung gefordert werden. Dabei wird man behufs 
Feststellung der Diagnose eines Abscesses gelegentlich die Punktion des frei
liegenden Gehirnabschnittes nicht entbehren konnen. Sie muB vorsichtig ge
macht werden, Blutungen oder Eroffnung des Ventrikels mussen vermieden 
werden. 
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Ergibt die Punktion Eiter, so ist der AbscefJ breit zu er6ffnen. Es kann dabei 
notwendig sein, auch tiber die bestehende Schadellticke hinaus Knochen weg
zunehmen. Die Austastung des Abscesses mit Instrumenten oder dem Finger 
gibt tiber die GroBe, Richtung und Verbreitung des Abscesses AufschluB. Nach 
Fremdkorpern, Knochensplittern, Projektilsplittern ist zu suchen. 1st der 
AbsceB breit eroffnet, so wird er mit Gazestreifen und Drains ausgelegt. In der 
Nachbehandlung ist auf das weite Offenhalten des Abscesses zu achten. Drohen 

.A.bb.15. orticalcr.A.b cell mit Pl'o)nps. 
( chema. DlLch STED1TlML.) 

Abb, 16. UhCOl' icalcr konzcntrischcl' b cell . • 
(Schema. DlLch STEINTDAL.) 

Abb.17. Subcortlcaler exzentrisoher AbsceJ3. (Sohema nach STEINTHAL.) 

die Wande zusammenzuklappen, so ist zusammen mit der Tamponbehandlung 
die Lumbalpunktion (DEMMER) ein zweckmaBiges Verfahren. 

Die Spatabscesse charakterisieren sich dadurch, daB zwischen Verletzung 
und langst abgelaufener Wundheilung einerseits und Auftreten eines Abscesses 
andererseits eine Periode vollkommenen W ohlbefindens und anscheinender 
Gesundheit liegt. Dieses Intervall kann ganz verschieden lang sein, W ochen, 
Monate, ja selbst Jahre konnen vergehen. Aus diesem Grunde ist auch nach 
langer Zeit bei jeder Hirnverletzung mit der Moglichkeit eines Spatabscesses 
zu rechnen. Die Deckung der Schadelwunde ist auch aus diesem Grunde nicht 
zu friih zu machen. 

II'" 
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Die Symptome, welche die Spatabscesse machen, sind oft ganz typisch. 
Die Erkrankung beginnt mit leichter Schlafrigkeit, Mudigkeit, murrischem 
Wesen; bald treten meningeale Reizerscheinungen (N ackensteifigkeit, KERNIG) 
auf, das Sensorium wechselt, wird aber bald immer mehr und mehr benommen. 
Temperatursteigerung kann vorhanden sein, kann jedoch auch fehlen. Druck
symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen, langsamer PuIs), ferner Zunahme schon 
bestandener Lokalsymptome (Hemiplegie, Aphasie) und endlich epileptische 
Anfalle yom Jacksontypus vervollstandigen das Krankheitsbild im typischen 
Fall. Der Verlauf eines solchen Abscesses kann verschieden sein, manchmal 
verlauft er relativ langsam, manche FaIle konnen jedoch auch so sturmisch 
verlaufen, daB jede chirurgische Hilfe zu spat kommt. 

Die Prognose ist, wenn die Operation nicht gleich im ersten Stadium gemacht 
wird, eine entsprechend schlechte. 

Nicht selten sieht man FaIle, in welchen anfangliche Absce3symptome sich 
wieder zuruckbilden, was sich mehrmals wiederholen kann; schlieBlich kommt 
es doch, nach langer Zeit, zur Bildung eines Abscesses. 

Den Ausgangspunkt der Eiterung bilden nicht selten Projektilsplitter und 
Knochensplitter. 

c) Sinusthrombose. 

Die eitrige Sinusthrombose kann auf dieselbe Weise wie der HirnabsceB 
oder die Meningitis entstehen. Meist ist sie fortgeleitet aus der Nachbarschaft. 
Die Otitis media, die Erkrankungen der Nase oder der Nasennebenhohlen, 
Osteomyelitis der Schadelknochen, HirnabsceB, eitrige Prozesse in den Schadel
weichteilen spielen eine wichtige Rolle. Bei pyamischen Prozessen kann 
sie metastatisch entstehen. 

Die Diagnose der Sinusthrombose kann schwierig sein, differential-dia
gnostisch kommt Meningitis und HirnabsceB in Frage. 

Die Symptome der Sinusthrombose sind einesteils allgemein pyamische 
Erscheinungen (septische Temperaturen, Schuttelfroste), teils cerebrale Reiz
erscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen), teils die lokalen Stauungserschei
nungen. Die letzteren sind bei jedem Ausgangspunkt der Thrombose verschieden. 

Bei der Thrombose des Sinus cavernosus finden wir ein machtiges Odem, 
Protrusio bulbi und Stauungspapille. Durch den Druck auf die Augenmuskeln 
und auf die Trigeminusaste konnen Lahmung der Augenmuskeln und Neuralgien 
im Nervus supraorbitalis entstehen. Bei der Thrombose des Sinus sigmoideus, 
der sich an die Eiterung des Mittelohres anschlieBt, finden wir Stauungs
erscheinungen (Odem am Warzenfortsatz) und Drucksymptome von den benach
barten Nerven (Vagus, Glossopharyngeus, Accessorius). 

Der begrundete Verdacht einer Sinusthrombose bietet die Indikation zur 
Freilegung des Sinus und seine operative Behandlung. Am freigelegten Sinus 
ist die Erkrankung an der schmutziggrauen Farbe und an seiner Konsistenz 
zu erkennen. Die Punktion des Sinus gibt AufschluB, ob flussiges oder throm
bosiertes Blut im Sinus ist. 

Die Freilegung und Eroffnung des Sinus sigmoideus im AnschluB an die 
Otitis media stellt eine typische Operation in der Otologie dar. Bei Fort
setzung der Eiterung auf die Vena jugularis into kann die Unterbindung dieser 
Vene und die Freilegung und Ausraumung des Bulbus v. jugularis notwendig 
werden. 

Die Freilegung des thrombosierten Sinus sagittalis hat keinerlei Schwierig
keiten. Sie ist im allgemeinen selten. 

Die Thrombose des Sinus cavernosus ist operativ schwer zuganglich. Zwei 
Zugangswege zum Sinus cavernosus sind moglich. Der eine fiihrt durch die 
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mittlere Schadelgrube, der andere transphenoidal. Bei letzterem wird ebenso 
wie beim Hypophysentumor vorgegangen, also durch die Nase, durch den Ober
kiefer oder durch den Pharynx. Wahrend wir uns aber bei der Freilegung der 
Hypophyse in der Keilbeinhohle streng an die Medianlinie halten miissen, 
wird hier absichtlich die laterale Wand der KeilbeinhOhle eroffnet und durch
trennt, um an den Sinus cavernosus zu kommen. Dieser Weg bietet selbst
verstandlich einen beschrankten Zugang. 

Der Weg durch die mittlere Schadelgrube ist insofern zweckmaBiger, als er 
besseren Einblick verschafft, es muB aber bei der eitrigen Sinusthrombose die 
Eroffnung der Meningen unbedingt vermieden werden. Der Weg ist hier 
der gleiche wie bei der sphenotemporalen Freilegung des Ganglion Gasseri 
nach LExER-CUSHING; sobald der 2. und 3. Ast des Ganglion freiliegt, werden 
die Aste am Foramen rotundum bzw. Foramen ovale durchschnitten und das 
Ganglion um seine obere Kante nach aufwarts geschlagen. Die mediale Wand 
des Cavum Meckelii liegt nun frei, nach dessen Durchtrennung man in den 
Sinus cavernosus gelangt. 

Neben der Eroffnung einer eitrigen Thrombose des Sinus cavernosus kann 
auch eine Projektilentfernung aus den Sinus cavernosus die beschriebene Ope
ration notwendig machen. 

2. Hirntumoren. 
a) Allgemeines iiber Hirntumoren. 

Vnter Hirntumoren im weiteren Sinne werden aIle geschwulstartigen Bil
dungen, welche sich innerhalb der Schadelkapsel entwickeln, verstanden; also 

Abb. 18. 37jahriger Mann. Gllom im Marklager des Gehirns. (Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

sowohl die Geschwiilste, welche yom Gehirn selbst, als auch diejenigen, welche 
von den Hirnhauten ausgehen. Dazu kommen noch solche, welche yom Knochen 
ihren Vrsprung nehmen und in das Innere der Schadelhohle hineinwachsen. 
Ais endogene Hirntumoren sind diejenigen zu bezeichnen, welche yom Gehirn oder 
seinenHauten ausgehen. In erster Linie gehort hierher das Gliom (Abb. 18), ein 
aus fertigen oder unfertigen GliazeIlen und aus Fasern zusa.mmengesetzter 
Tumor, der nach den heutigen Anschauungen aus Anlagefehlern entstanden 
aufzufassen ist. Die 2. Form wird durch das Neurinom, einem Tumor aus 
SCHW ANNschen ScheidenzeIlen zusammengesetzt, reprasentiert. Diese friiher 
als Fibrome aufgefaBten Geschwiilste sind den Gliomen analog, ektodermaler 
Natur. Das gleiche gilt fiir die aus dem Ependym entstandenen Ependymome 
und die aus dem Epithel der Plexuszotten hervorgegangenen Plexu8carcinome. 
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Mesodermaler Natur sind die Tumoren der Meningen, von denen das Endo
theliom der Dura mater und die aus der Arachnoidea stammenden, in die Dura 
vorwachsenden, meist sarkomatose Arachnoidealtumoren hervorzuheben sind. 

Abb. 19. 50jlLhr. Bauer. Metastase eines Carcinoms 
der Kardia im linken Scheitellappen. 

(Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

Auch Tumoren der GefiiBe (Angiome, 
perivascuHi.re Sarkome) finden sich 
endogen. SchlieBlich gehoren hierher 
auch die Tumoren der Zirbeldruse und 
der H ypophyse. 

Von ektogenen Tumoren sind die 
Granulationsgeschwiilste (Tuberku
lome und Gummen) zu erwiihnen, 
welche gleichfalls, soferne es sich 
nicht um multiple derartige Bildungen 
handelt, was bei Tuberkulose hiiufig 
ist, Gegenstand eines chirurgischen 
Eingriffes sein konnen. 

Ferner gehoren hierher die Tumor
metastasen, welche im Gehirn selbst 
oder im Schiidelknochen sitzen konnen 
und weit in das Schiidelinnere vor
springen. Abb. 19 zeigt die Metastase 
eines Kardiacarcinoms, Abb. 20 zeigt 
die Metastase eines Sarkoms der Niere. 

Als letzte Gruppe sind die parasitiiren Cysten zu nennen. 
Wie bei allen malignen Geschwiilsten ist auch bei den Hirntumoren die 

Atiologie unbekannt. Nicht so selten wird dem begutachtenden Arzt die 

Abb. 20. 4jahriges Madchen. Metastase eines Sarkoms der linken Niere. 
(Path.-anat. Institut Innsbruck.) 

Frage des Zusammenhanges zwischen Trauma und Tumorbildung vorgelegt. 
Zumeist gelingt es aber nicht, einen solchen Zusammenhang nachzuweisen, da 
hierzu das Trauma ein entsprechendes sein muB, d. h. eine besondere Intensitiit 
aufweisen muB. Ferner muB gefordert werden, daB das Trauma in der Niihe 
des vermuteten Tumors eingewirkt hat und daB endlich irgendein zeitlicher 
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Zusammenhang erkennbar sein muB, d. h. nicht Iiinger als 1 Jahr nach dem 
Unfall verstrichen sein darf. Gerade der letztere Umstand wird sehr ange
zweifelt, da es FaIle gibt, wo schwere Traumen der Kindheit 20 bis 30 Jahre 
spater an der Stelle des Trauma die Entwicklurig eines Tumors zeigen konnen. 

Bei der Stellung der Diagnose eines Hirntumors wird der Chirurg fast immer 
ganz oder doch sehr wesentlich von den Neurologen beraten werden miissen. 
Die Diagnostik und Lokalisation eines Hirntumors erfordert eine solche Fiille 
von Spezialwissen auf dem Gebiete der Neurologie, daB der Chirurg zumeist -
es sei denn, daB er sich ganz spezialistisch mit Hirnchirurgie beschaftigt 
den diagnostischen Teil wird dem Neurologen iiberlassen miissen. 

Wenri Symptome vorliegen, welche auf einen Hirntumor hindeuten, so 
beschaftigen uns zwei Fragen. Zunachst die Abgrenzung dieser Symptome 
gegeniiber anderen Hirnerkrankungen, also die Frage, ob iiberhaupt ein Tumor 
vorhanden ist oder nicht und dann, wenn diese Frage bejaht wird, ob und wo 
der Tumor zu lokalisieren ist. 

Die Beantwortung dieser Fragen kann zuweilen bedeutende Schwierigkeiten 
bereiten, besonders im Beginn der Krankheit. Wenn einmal die klassischen 
allgemeinen und lokalen Symptome einer Hirngeschwulst vorhanden sind, so 
kann unter Umstanden die Diagnose und Lokalisation des Tumors nicht 
schwer sein. Aber in diesen Fallen kommt oft die Operation zu spat. Es muB 
unser Bestreben sein, den Hirntumor moglichst friihzeitig zu erkennen und 
zu operieren. 

In diesem Friihstadium des Leidens sieht oft der Nervenspezialist den 
Patienten noch nicht. Wegen anscheinend geringer oder vager Symptome ist 
er in Behandlung des praktischen Arztes. Es ist daher wichtig, daB auch der 
Praktiker von der Bedeutung der Friihdiagnose fUr die operative Prognose 
der Hirntumoren aufgeklart wird; in manchen Fallen wird er dadurch, daB 
er ein derartiges Leiden in den Kreis seiner Erwagung zieht, auf die richtige 
Fahrte kommen und rechtzeitig den Fall dem Spezialisten iiberweisen. 

Immer bleibt die neurologische Fntersuchung der Kernpunkt der ganzen 
Diagnostik. Allerdings wird sie wesentlich unterstiitzt durch eine Reihe von 
Hilfsuntersuchungen, Augen-, Ohren-, Wassermann-, Rontgenuntersuchung, die 
in keinem Fall unterlassen werden sollen. 

Die Aufnahme einer genauen Anamnese ist von groBer Wichtigkeit. 
CUSIDNG miBt besonders der Erhebung der allerersten Symptome und der 
Reihenfolge der einzelnen Symptome groBe Wichtigkeit bei. Nur selten ver
lauft ein Hirntumor symptomlos, z. B. Tuberkeln im Kindesalter (ZAPPERT, 
REDLICH) oder kleine Tumoren, die nur langsam heranwachsen und dann als 
zufalliger Befund bei der Obduktion gefunden werden. Auch durch Blutungen, 
z. B. bei einem Gliom, kann ein latent verlaufender Hirntumor plOtzlich 
stiirmische Symptome zeigen. 

In der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle macht jedoch der Tumor 
ausgesprochene Symptome. 

1m Symptomenbild des Hirntumors konnen wir 2 Gruppen von Erschei
nungen unterscheiden: 1. allgemeine Symptome, 2. Herdsymptome. 

Die allgemeinen Symptome sind durch den erhohten Innendruck bedingt 
(WERNICKE). DaB ein solcher bei den Hirntumoren besteht, laBt sich bei der 
Autopsie in vivo und in mortuo unschwer nachweisen. Wir sehen am Leichen
schadel Veranderungen an der Innenseite der Schadelknochen, die vertieften 
Impressiones digitatae, die erhohten Juga cerebralia und wir sehen die analogen 
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Veranderungen wie an der Konvexitat auch an der Schadelbasis. Abb. 21 zeigt 
die Schadelbasis bei einem Psammom der Dura, bei welchem starke Druck
wirkungen infolge des mit dem Tumor verbundenen Hydrocephalus entstanden 
waren. Die zahlreichen groBeren und kleineren Locher im Bereiche der Schadel
basis sind durch den sich steigernden Hirndruck zu erklaren. Diese Veran
derungen an der Basis, ganz besonders im Bereiche der Sella turcica, sind auch 
rontgenologisch nachzuweisen. 

Abb.21. Schadelbasis bei Psammom tler Dura. (Nach G. B. GIWBER.) 

In vivo sehen wir bei der Eroffnung des Schadels eine prall gespannte, nicht 
pulsierende Dura und nach Eroffnung der Dura quillt unter starkem Druck 
das Gehirn vor. 

So sicher wir also im einzelnen Fall die Drucksteigerungen am Schadel 
bzw. am Gehirn nachweisen konnen, so wenig befriedigen die Erklarungen dafiir. 
Zwischen GroBe der Geschwulst und dem bestehenden Hirndruck ist oft eine 
auffallende Inkongruenz vorhanden. Bekannt ist seit langem die Tatsache, daB 
die Hirndrucksymptome bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, auch wenn sie 
relativ klein sind, besonders stark ausgepragt sein konnen und rasch zunehmen, 
ein Moment, welches auch bei der Differentialdiagnose gegenuber Tumoren 
des GroBhirns verwertet werden kann. Diese Drucksteigerung ist meist durch 
sekundaren Hydrocephalus, der gelegentlich durch mechanische Momente ent
standen ist, zu erklaren. Die Geschwulst druckt auf den Aquaeductus Sylvii, 
verschlieBt das Foramen Magendie oder aber die Geschwulst druckt auf die Plexus 
chorioidei, wodurch eine venose Stauung und vermehrte Transsudation in den 
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Ventrikel zustande kommt. Auch durch das Hineinziehen des Kleinhirns in das 
Foramen occip. magn. wird die pathologische Liquoransammlung erklart. 

Nicht selten sind diese Erklarungen jedoch unbefriedigend; denn nach den 
heutigen Anschauungen ist der Liquor nicht als ein reines Transsudat, sondern 
moglicherweise als Sekret aufzufassen, so daB eine Reihe von Fallen durch die 
oben erwahnte Theorie nicht erklart wird. FaIle, in welchen bei einem Stirn
hirntumor ein starker Hydrocephalus mit Drucksymptomen besteht, oder FaIle, 
in denen uberhaupt kein Hydrocephalus vorhanden ist, aber trotzdem starke 
Drucksymptome bestehen, mussen anders gedeutet werden. Es ist vielleicht mit 
SCHUCK anzunehmen, daB del' sekundare Hydrocephalus durch den biologischen 
Reiz, den der Tumor ausubt, ausgelOst wird, oder daB diese Reizwirkung zu 
einer Hirnschwellung, also einer Volumvermehrung im Sinne REICHARDS 
fiihrt. Es ist bereits bei der allgemeinen Besprechung des Hirndruckes auf diese 
Momente hingewiesen worden. 

Fur die Hirntumoren muB man mit folgenden Faktoren rechnen: 
1. Inkompressibilitat des Gehirns, 2. Verdrangungsmoglichkeit des Liquor 

und Blutes bis zu einem gewissen Grade, wobei die Resorptionsverhaltnisse 
eine wichtige Rolle spielen, die im Anfang der Tumorentwicklung sicher un
geschadigt, spater aber schwer geschadigt sein konnen. 3. diirfen wir die 
Elastizitat des Knochens nicht auBer acht lassen, die sich besonders bei 
jugendlichen Individuen fiihlbar machen wird, wahrend sie beim alteren kaum 
mehr in Frage kommt. 

Die Allgemeinerscheinungen, welche der Hirndruck hervorbringt, sind ver
schiedener Art. Der typische Tumorkop/schmerz ist ein tiefsitzender, bohrender, 
uberwaltigender Schmerz. Seine Lokalisation entspricht nicht immer dem Sitz 
des Tumors. Sitzt der Tumor tief, so kann man den Schmerz an der entsprechen
den Stelle erwarten. Sitzt er oberflachlich, dann wird der Schmerz meist fort
geleitet entweder gegen die Stirne oder die Schlafe odeI' gegen das Hinterhaupt. 
Der Urn stand , daB bei Tumoren ein Odem der Gegenseite auftreten kann, 
verlegt den Schmerz auch manchmal auf diekontralaterale Seite. Mitunter tritt 
er initial auf, mitunter wird er erst in spaterer Zeit manifest. Umgekehrt 
kann er auch spater trotz Wachstums des Tumors verschwinden. Man findet 
neben dem typischen Tumorkopfschmerz auch migranoide oder neuralgiforme 
Schmerzen. Die Ursache des Schmerzes ist offenbar die Anpressung-<ierMa 
ningen an den knochernen Schadel 

Ferner ist die Klop/emp/indlichkeit des Schadels von Belang, die zumeist 
uber der Stelle des Tumors deutlich ausgesprochen ist und gelegentlich von 
einer Schalldi//erenz (tympanitischer Schall, Dampfung, Hohendifferenz im 
Schall) begleitet ist. 

Ein weiteres wichtiges Allgemeinsymptom ist die Stauungspapille. Das 
Auspressen des Liquors aus dem Schadel erfolgt langs der Scheide der Nerven. 
Der wichtigste Nerv, der hier in Frage kommt, ist der Sehnerv. Wird nun der 
Liqllor in die Scheide des Sehnerven eingepreBt, so kommt es zur Schwellung der 
Sehnervenpapille (Stauungspapille). Man darf nicht vergessen, daB der Sehnerv 
bei seinem Austritt aus dem Schadel von einer sehr derben Durafalte gedeckt 
wird und daB jede Flussigkeitsvermehrung in seinen Scheiden eine Verbreiterung 
des gesamten Nerven und damit eine Constriction an der Stelle seines Dura
durchtrittes herbeifiihren muB (BEHR und SANGER). Es ist haufig der Fall, 
daB eine solche Stauungspapille ausbleibt und daB an ihre Stelle eine mehr 
entzundliche Reizung des Sehnerven (Neuritis optical tritt. Es handelt sich 
in diesem Fall immer urn ganz besondere Bedingungen, hauptsachlich urn die 
Moglichkeit eines besseren Ausweichens des Liquors auf anderem Wege. Als 
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erste Erscheinung der Sehnervenschadigungen tritt Obskuration (Nebelsehen) 
auf. Ferner zeigt sich eine Einengung des Gesichtsfeldes fur Farben, besonders 
rot und griin (CUSHING, BORDA). 

Da die Stauungspapille beirn. Hirntumor nur selten fehlt, so ist sie von 
groBer diagnostischer Bedeutung. Sie fehlt haufiger heirn. GroBhirntumor als 
beirn. Tumor der hinteren Schadelgrube. Es ist eine wichtige Forderung, jeden 
auf Hirntumor verdiichtigen Fall ophthalmoskopisch untersuchen zu lassen. Be
stimmung der Sehschiirfe und des Gesichtsfelds erganzen die Untersuchung. Trotz 
nachweisbarer Stauungspapille kann normale Sehscharfe bestehen, die dann 
plotzlich abnimmt, ein Moment, welches bei der Frage der Dringlichkeit eines 
entlastenden Eingriffes sehr wichtig ist. Die Stauungspapille kann an beiden 
Augen verschieden hochgradig sein. Nach HORSLEY entspricht die starkere 
Stauungspapille der Seite des Tumors, ein Verhalten, welches gelegentlich, aber 
nicht ausnahmslos zutrifft. 

Analog wie am Sehnerven, haben wir oft.auch am Hornerv, besonders aber 
am Nervus vestibularis, Erscheinungen, die durch die Liquorauspressung bedingt 
zu sein scheinen (Stauungslabyrinth, HABERMANN, FISCHER). Sie kommen 
klinisch als Ohrensausen und Schwindel, sowie als Nystagmus und gelegentliche 
Herabsetzung der Horscharfe objektiv zum Ausdruck. 

Weit groBere Bedeutung als diesen genannten Symptomen kommt den 
Erscheinungen seitens des N. vagus zu. Sie auBern sich in Pulsverlangsamung 
und Erbrechen. Man hat sie, wie erwahnt, friiher auf die Anamie der MedUlla 
oblongata bezogen, nimmt aber heute einen ahnlichen Entstehungsmodus an 
wie fiir -lie Stauungspapille. 

Es ware verwunderfich, wenn nicht auch die anderen Hirnnerven in ahnlicher 
Weise ein oder das andere Mal reagieren konnten. Das gilt besonders fiir den 
N. abducens. Auch seine Erkrankung kann in vielen Fallen als Allgemein
symptom gewertet werden. Vielleicht ist der lange Verlauf an der Schadel
basis mit eine Ursache dafiir. Nicht unwahrscheinlich ist ferner, daB auch das 
Fehlen der Sehnenreflexe, das gelegentlich bei Hirntumoren vorzukommen 
pflegt, auf eine derartige Ursache zu beziehen ist. 

Aber nicht nur die einzelnen Hirnnerven reagieren auf die Zunahme des 
Druckes, sondern auch das Gehirn als Ganzes schlieBt sich diesen Reaktionen 
an. Hier haben wir drei verschiedene Gruppen von Erscheinungen zu unter
scheiden. Erstens die epileptiformen Anfiille. Sie konnen entweder den Jakson
typus haben, d. h. von einem bestimmten Zentrum aus systematisch ablaufen, 
also z. B. initialer Krampf im Facialis, trbergreifen auf die obere, dann untere 
Extremitat, entsprechend der Lokalisation der einzelnen Muskelgruppen in der 
motorischen Rinde. Der Krampf greift immer auf die benachbarten Muskel
gruPllen tiber. Oder aber es handelt sich um einen generellen Krampfanfall. 
Es ware verfehlt zu glauben, daB bei diesen Anfallen, die auch auf sensiblen 
Gebieten (sensible Jaksonanfalle, Auftreten von Parasthesien in henachbarten 
Gliedabschnitten) vorkommen, immer der Tumor im Bereiche des primar 
krampfenden Zentrums zu suchen sein mtisse, wenn auch das meist der Fall ist. 
Demzufolge kann man nicht annehmen, daB eine durch den Tumor bedingte 
loble Anamie oder Zirkulationsstorung AnlaB zum Anfall gegeben hat. Irgend
eine lokale Disposition im Vereine mit einer plOtzlichen minimalen Druckzunahme 
ist offenbar die Ursache solcher Anfalle. Auch allgemeine Epilepsie findet sich 
bei Hirntumoren als Allgemeinsymptom. 

Das zweite, die Hirnschadigung charakterisierende Moment sind psychische 
Stiirungen. Sie haben ganz verschiedenen Charakter, treten unter Umstanden 
nur unter dem Bilde einer leichten Euphorie in Erscheinung, konnen sich aber 
auch als KORSAKOwsche (amnestische) PsycMse zum Ausdruck bringen, wo 
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neben einer gewohnlich leichten Euphorie die schwere Merkfiihigkeitsstorung 
im Vordergrund steht, die der Kranke durch Konfabulation zu verdecken 
trachtet. Auch paralytiforme Bilder treten in Erscheinung, was beweist, wie 
schwere Storungen das Gehirn bei Hinger dauerndem Hirndruck erleiden kann. 

Und schlieBlich tritt drittens ein eigenttimlicher Zustand von Somnolenz 
auf; der Kranke wird schwer besinnlich, soporos und spater vollstandig 
bewuBtlos. 

Von Wichtigkeit fUr die Diagnose von Hirntumoren ist die Rontgenunter
suchung. Sie sollte in keinem Falle versaumt werden. Sie zeigt, wie das noch im 
Kapitel tiber Hydrocephalus gezeigt wird, bei den mit Hirndruck einhergehenden 
Fallen die Veranderungen am Knochen, die vertieften Impressiones und die 
erhohte Juga cerebralia. Der Tumor selbst kann mit dem gewohnlichen Rontgen
verfahren meist nicht dargestellt werden. Er wird auf der Rontgenplatte nur 
dann sichtbar, wenn es sich um Verkalkungen handelt. Abb. 22 zeigt einen der
artigen Tumor der Falx mit Verkalkungen. Bei Endotheliomen sieht man nicht 
selten 10kaleHyperostosen iiber dem Tumor (A. SCHULLER, H. SCHLESINGER u. a.). 
Abb. 23 zeigt eine lokale Hyperostose tiber verkalktem Endotheliom. Risto
logische Untersuchungen solcher Hyperostosen haben gezeigt, daB wenigstens 
in einem Teil dieser Falle die Hyperostose infolge Durchwucherung des Tumors 
durch den Knochen entsteht, wodurch einerseits der Knochen rarefiziert, anderer
seits zur Knochenneubildung angeregt wird. Weniger sicher ist die Erweiterung 
der diploetischen Venen in der Gegend des Tumors diagnostisch zu verwerten. 

All diese genannten Veranderungen lassen sich durch die Rontgendurch
leuchtung ungemein leicht feststellen und es ist Pflicht, in jedem Falle von 
Verdacht auf hirndrucksteigernden ProzeB, sich dieses Verfahrens zu bedienen. 

Einen sehr betrachtlichen Fortschritt hat das Rontgenverfahren dadurch 
gewonnen, daB es gelungen ist, die Ventrikel sowohl als auch die Subarach
noidealraume sichtbar zu machen, indem man nach DANDY Luft in die Ven
trikel, sei es auf dem Wege der Spinalpunktion, sei es durch direkte Einblasung, 
einbringt. Man ist dadurch in der Lage, nicht nur eine Erweiterung der 
Ventrikel festzustellen, sondern auch Lageverschiebungen derselben, einen 
VerschluB der Foramina, ferner durch mangelnde Ftillung der Subarachnoideal
raume eventuell sogar den Sitz einer Geschwulst. Statt der Luft hat SICARD 
Lipjodol (Jod in 01 gelOst, das leichter ist als Wasser und darum im Liquor auf
steigt) verwendet, was gleichfalls auf der Rontgenplatte sichtbar ist und in analoger 
Weise wie die LuftfUllung verwendet werden kann (s. Kap. tiber Hydrocephalus). 

SchlieBlich kamen noch ftir die Diagnose eines Hirntumors die Spinal
punktion oder die Zisternenpunktion in Frage. 1m allgemeinen sieht man bei 
Hirntumoren von einer solchen abo Wenn man sie aber trotzdem vorschlagt, 
so muB sie mit auBerster Vorsicht vorgenommen werden und man darf den 
Liquor nur tropfenweise abflieBen lassen, was bei dem meist hohen Druck nicht 
ganz leicht ist. Es besteht namlich die Gefahr, daB bei Hirndruck die Medulla 
und das Kleinhirn in das Foramen occipitale magnum eingepreBt werden und 
dadurch ein plOtzlicher Exitus herbeigefUhrt werden kann. Auch sind die 
Ergebnisse der Liquoruntersuchung keineswegs so maBgebende, daB sie fUr die 
Diagnose wesentlich in Frage kommen. 

b) Spezielle Diagnostik der Hirntumoren. 
Nur die Verbindung von Allgemeinsymptomen mit sog. LokaZsymptomen 

vermag die Diagnose des Hirntumors zu sichern. Die LokaZsymptome sind 
wohl zumeist dadurch hervorgebracht, daB der Tumor bei seinem Wachstum 
Hirnsubstanz vernichtet. Man darf aber nicht vergessen, daB gleichzeitig damit 
durch die Geschwulst in deren Umgebung sei es eine Verlegung von GefiiBen 
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Abb. 22. T1Ullor dcr Falx (Falxosteom). 
(Aus dem Rontgenlaboratorium der Klinik v. EISEI,sB~;RG [Doz. M. SGALITZEH.]) 

Abb. 23. Lokale Hyperost.oRc tiber verkalktem Dllracndotheliom. 
(Aus dem Material von Prof. Dr. A. Scnl'LI.EH.) 



Tumoren des GroBhirns. 173 

und damit eine Anamie, sei es eine venose Stauung oder Lymphstauung hervor
gebracht wird, welche neben dem lokalen Druck besonders die Nachbarschaft 
des Tumors befallt und so neben den typischen Lokalsymptomen oft ziemlich 
weitreichende Nachbarschafts- resp. Fernsymptome erzeugt. 

Auch der Charakter der Symptome ist in Rechnung zu stellen, indem wir 
zwischen Reiz- und Ausfallserscheinungen zu unterscheiden haben. Letztere 
sind wohl stets durch Substanzdefekt zu erklaren, erstere konnen vielfach 
Nachbarschafts- ja sogar Fernsymptome sein oder den ersten Beginn des Pro
zesses anzeigen. SchlieBlich darf man nicht vergessen, daB Ausfall eines Hirn
gebietes voriibergehend Funktionsstorungen in anderen, mit dem zerstorten 
nur im losen Zusammenhange stehenden Zentren zur Folge haben wird 
(MONAKOWS Diaschisis). 

a) Tumoren des GrofJhirns. 
Wenn wir unter diesen Voraussetzungen zunachst die Tumoren der lateralen 

Oberflache des Gehirns ins Auge fassen und nach den einzelnen Lappen 
besprechen, so kommen fUr die Chirurgie in erster Linie die Geschwulste des 
Stirnhirns in Frage. Der Stirnlappen, der sich mit der Zentralfurche caudal
warts begrenzt, zerfallt fiir die Diagnostik in drei Teile. Das vordere Gebiet 
der Prafrontallappen, Frontalpol, das hintere Gebiet der eigentlichen Zentral
windung und dazwischen gelegen die intermediare Frontalzone. 

Nehmen wir also zunachst die Tumoren des Frontalpols, so kann sich als 
Reizerscheinung eine gleichseitige Geruchsempfindung zeigen. Haufiger ist das 
Auftreten einer gleichseitigen Hyp- oder Anosmie, die sich entweder mit Reiz
erscheinungen der Extremitaten der Gegenseite (Jackson.epileptiforme Anfalle) 
oder einer ganz leichten, oft nur durch Reflexsteigerung angedeuteten Parese 
der Extremitaten verbindet. Wenn auch gelegentlich FaIle vorkommen, wo 
bei ganz vorn sitzenden Tumoren psychische Storungen bemerkt werden, so ist 
das gerade hier weniger der Fall als bei den Tumoren, die etwas weiter nach 
riickwarts gelegen sind. Charakteristisch ist also die homolaterale Storung des 
Geruches, die kontralaterale Altektion der Extremitiiten (TAKAGI), ein Syndrom, 
das allerdings nicht immer mit gewiinschter Deutlichkeit in Erscheinung tritt. 

Die Tumoren der intermediiiren Zone zeichnen sich hauptsachlich durch zwei 
Symptomengruppen aus. Die eine ist ein gewisser psychischer Infantilismus, 
eine mit der Schwere der Krankheit nicht im Einklange stehende Euphorie, 
die gelegentlich als Witzelsucht in Erscheinung tritt, gelegentlich sogar para
lytiform gefarbte Zustande zeitigt, oder das amnestische Syndrom in Erscheinung 
treten laBt. Die zweite Symptomengruppe kommt in einer Storung des Be
wegungsantriebes und dadurch bewirkter Akinese zum Ausdruck. Doch sind 
eine Reihe von Autoren der Ansicht, daB es sich hier um Nachbarschafts
symptome seitens der Stammganglien (Striopallidum) handelt, da neben der 
Akinese auch Tremor und Hypertonie vorkommen konnen. GroBere Tumoren 
dieses Gebietes der linken Hemisphare fiihren schlieBlich, wenn sie gleichzeitig 
Balkenfasern schadigen, zu motorischer Apraxie, dem Unvermogen einen 
Handlungsentwurf in die Tat umzusetzen. Die Ventrikulographie wird in diesen 
Fallen deshalb zumeist versagen, weil die Tumoren zu weit vorn und auBerhalb 
des Bereiches der Ventrikel gelegen sind. N ur wenn der Tumor mehr nach 
riickwarts reicht, wird es zu einem VerschluB des gleichseitigen, einer Ver
drangung des kontralateralen Ventrikels kommen konnen. 

Viel leichter sind die Tumoren der motorischen Region zu diagnostizieren. 
Hier ist oft der Jaksonanfall das Entscheidende fUr die Lokalisation. Das 
Wesentlichste ist die Feststellung des primar krampfenden Zentrums. Mitunter 
ist es der Facialis, mitunter die Zunge, am haufigsten aber ist es die obere 
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Extremitat, gelegentlich sogar zuerst Teile derselben. Auch isolierte Bauch
muskelkrampfe konnen initial auftreten. Um die Ausbreitung der Krampfe 
zu verstehen, muB man wissen, daB die vordere Zentralwindung - ganz grob 
gesprochen - in drei Abschnitte zerfailt, von denen das untere Drittel und die 
Basis der zweiten Stirnwindung die Zentren fiir die motorischen Hirnnerven 
umfaBt, das mittlere Drittel etwa der oberen Extremitat entspricht, so zwar, 
daB die Finger am weitesten ventral, die Schulter dorsal gelegen sind. Zentren 
fiir Kopf- und Augenbewegungen (Adversivbewegungen) liegen im Gebiete 
der angrenzenden zweiten Stirnwindung, wahrend die untere Extremitat 
von der Hiifte abwarts dem oberen Drittel der vorderen Zentralwindung 
entspricht, der FuB bereits dem Lobulus paracentralis. Auch die Blasen
muskulatur hat hier ihre Vertretung, aber bilateral symmetrisch, so daB 
einseitige Lasionen nur voriibergehende Retention zur Folge haben werden. 
Das angrenzende Gebiet des Stirnlappens (1. Frontalwindung) gehort der 
Muskulatur des Stammes (lange Riickenmuskeln, Bauchmuskeln) an. Haben 
wir also initial einen Krampf im Facialis, was der Basis der zweiten 
Stirnwindung entspricht, so schlieBen sich gewohnlich zunachst Krampfe 
der Finger, dann solche des Arms an, die dann auf die Beine iibergreifen. 
Es muB des weiteren noch betont werden, daB die Tumoren, welche an 
der Mantelkante sitzen, gewohnlich durch Druck die andere Hemisphare 
mitschadigen und so bilaterale Symptome erzeugen konnen. Neben diesen 
Partialkrampfen treten initial auch schon ailgemeine Krampfe oder zumindest 
solche einer Korperhalfte auf. Das BewuBtsein ist bei diesen Anfailen in der 
Mehrzahl der Faile, besonders dann, wenn der Krampf lokalisiert ist, ungestort, 
kann aber auch voilstandig verloren gehen. Die Dauer der Anfaile ist, was den 
Einzelanfall anlangt, meist eine sehr kurze, doch wiederholen sich die Anfaile 
ungemein haufig, auch hundertmal im Tag oder sie dauern ohne Unter
brechung kontinuierlich durch Stunden (Status epilepticus). 

Wie schon erwahnt, konnen die Reizerscheinungen in Lahmungserscheinungen 
iibergehen. Das Charakteristische dieser corticalen Erscheinungen in der 
motorischen Region ist die Monoplegie. Das gilt aber nur bis zu einem ge
wissen Grade. Denn man kann in der Mehrzahl der Faile zeigen, daB trotzdem 
nur ein Glied oder Gliedabschnitt gelahmt scheint, die anderen Teile der 
gelahmten Extremitat oder die nicht gelahmte deutliche Reflexsteigerungen 
als Beginn einer Parese erkennen lassen. 

Es erscheint iiberfliissig hier die isolierte Lahmung der einzelnen Muskelgruppen 
anzufiihren. Es sei nur hervorgehoben, daB die Ausbreitung der Lahmungen 
von einer Muskelgruppe auf die andere gleichfails im Sinne der Lokalisation in der 
Hirnrinde erfolgt. 

Der Unterschied zwischen rechter und linker Hemisphare ist dadurch zu 
erbringen, daB wir auf der linken Seite die hoheren seelischen Funktionen und 
die Sprache lokalisieren. Dahin gehort die Apraxie, vor ailem aber die motorische 
Aphasie in ailen ihren Formen, hauptsachlich bei Schadigung des Gyrus 
triangularis und der unteren Stirnwindung und deren Nachbarschaft. Auch hier 
konnen als Reizsymptom Anfaile von motorischer Aphasie, die nur Sekunden 
oder Minuten lang wahren, vorkommen. 

Von groBer Bedeutung wurde in letzter Zeit die schon von BRUNS hervor
gehobene Tatsache, daB bei Frontailappentumoren eine der cerebeilaren Ataxie 
voilstandig gleiche Erscheinung auftreten kann. Da wir nun wissen, daB unter 
den Allgemeinsymptomen auch solche des Cochlear- und Vestibularapparates 
vorhanden sind, so kann man sich wohl vorstellen, wie schwierig unter Um
standen die Entscheidung sein kann, einen Frontailappentumor mit Ataxie 
und vestibularen Erscheinungen von einem cerebeilaren zu differenzieren. Es 
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ist wohl moglich, daB die Ataxie der Frontaltumoren eigentlich eine Aquili
brationsstOrung ist, dadurch bedingt, daB die langen Rucken- und Nacken
muskeln der einen Seite gelahmt sind und demzufolge die Aquilibration der 
Wirbelsaule gelitten hat, wodurch ein der Ataxie ahnliches Syndrom aufscheint. 
Es gibt aber Falle von sicherer Ataxie ohne StOrung der Innervation der langen 
Ruckenmuskeln, die man hochstens als Fernsymptom, vielleicht bedingt durch 
den begleitenden Hydrocephalus oder eine Druckwirkung auf das Kleinhirn wird 
auffassen konnen, wenn man nicht annehmen will, daB der Stirnlappen durch 
die fronto-ponto-cerebellare Bahn in direkter Verbiniung mit dem Kleinhirn 
steht und daB die Unterbrechung dieser Verbindung eine FunktionsstOrung 
des Kleinhirns bedingt. 

Der Tumor des Scheitellappens laBt sich gleichfalls wie jener des Stirnlappens 
verhaltnismaBig leicht diagnostizieren, wenn StOrungen im Bereiche der Sen
sibilitat auftreten, die, wie man weiB, in der hinteren Zentralwindung und 
in den angrenzenden Partien des Parietallappens, besonders im Gyrus supra
marginalis lokalisiert sind. Es scheint, daB die Lokalisation der Oberflachen
sensibilitat in der hinteren Zentralwindung genau in der gleichen Weise erfolgt, 
wie die der Muskulatur des Korpers, d. h. daB die ventralsten Abschnitte dem 
Kopfe, die mittleren der oberen Extremitat und die dorsalsten der unteren 
Extremitat entsprechen. Das raumliche Erkennen von Gegenstanden, sowie 
die ortliche Diskrimination sind offenbar in den benachbarten Partien del' 
Zentralwindung zu suchen, wobei zu betonen ware, daB nach den Erfahrungen 
bei Tumoren der Gyrus supramarginalis dem raumlichen Erkennen dient. 
Bezuglich del' Lokalisation del' Qualitat der Sensibilitat in der Rinde ist sonst 
bisher nichts Sicheres bekannt. 

Gleich den motorischen Reizerscheinungen haben wir auch sensible: die 
sensiblen Jackson-artigen AnfalIe, das Auftreten von Parasthesien, wobei in 
bezug auf die Lokalisation die gleichen Gesetze gelten wie in der motorischen 
Region. Das primal' parasthetische Gebiet entspricht dem Tumorsitz; doch 
muB man hervorheben, daB die sensiblen Jacksonanfalle weitaus seltener sind 
als die motorischen. 

Die Erfahrungen des Krieges haben gezeigt, daB wir bei Lasionen del' hin
teren Zentralwindung ganz verschiedene Formen del' Sensibilitatsstorung haben 
konnen, indem z. B. ein gliedweises Befallensein d. h. Storung im Bereiche 
einzelner Finger beobachtet werden kann. Meist abel' ist entweder die ulnare 
odeI' die radiale Seite der Hand und Finger betroffen (Daumen, Zeige-, Mittel
finger oder kleiner und 4. Finger, am FuB z. B. die groBe Zehe allein odeI' die vier 
anderen Zehen). Eine Erklarung fUr dieses merkwurdige Verhalten ist schwer 
zu geben. MARBURG hat gemeint, daB ahnlich wie in del' motorischen Region 
das funktionelle Moment maBgebend ware, indem Daumen-, Zeigefinger und 
mittlerer Finger hauptsachlich fur das Tasten in Verwendung gezogen werden; 
ahnliches gilt wohl auch fUr den FuB. Es hat sich weiter gezeigt, daB neben diesen 
Sensibilitatsstorungen noch solche vorkommen, wie wir sie hauptsachlich bei 
Ruckenmarkslasionen sehen, die man als segmentale bezeichnet (s. spater), 
wobei allerdings immer mehrere Segmente getroffen werden; und schlieBlich 
kann es zu einem totalen Ausfall der Sensibilitat kommen, die als charakte
ristisch fur die corticale Lasion die Tatsache aufweist, daB die Intensitat der 
Storung von lateral nach medial abnimmt, urn nahe del' Mittellinie einer fast 
vollig normalen Sensibilitat Platz zu machen. Die Mittellinie wird also von 
beiden Seiten gleichmaBig innerviert. 

Bei Schadigungen des linken Scheitellappens, besonders in del' Gegend des 
Gyrus supramarginalis, kann es zu einer sog. Tastlahmung kommen (Unver
mogen, Gegenstande durch einfaches Betasten zu erkennen). Ferner kommt es 
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bei Lasionen dann, wenn sie mehr in die Tiefe reichen, zu einer Starung des 
Handelns, einer Apraxie, die sich von der des Stirnlappens dadurch unter
scheidet, daB der Entwurf der Handlung unmoglich wird (ideatorische Apraxie). 

Analog wie im Frontallappen, sind auch bei Parietallappenaffektionen 
Falle mit deutlicher Ataxie vorgekommen. Hier wird das begreiflicher er
scheinen, weil die Tumoren dem Kleinhirn wesentlich naher liegen als die fron
talen. Man wird deshalb hier wohl von einem Nachbarschaftssymptom sprechen 
konnen. 

Die Erscheinungen, welche uns eine Diagnose von Tumoren im Occipital
lappen ermoglichen, gehoren der Sehsphiire an. Das wichtigste Symptom ist 
die bilaterale homonyme Hemianopsie, die vielleicht weniger durch die Lasion 
der Sehrinde in der Fissura calcarina bedingt ist als vielmehr durch eine Lasion 
der zuleitenden Fasern dieses Rindengebietes. Sitzt der Tumor medial, so wird 
bei linksseitigem Sitz, da ja gewohnlich nicht nur die Fissura calcarina, sondern 
auch das angrenzende Hinterhauptgebiet zerstort ist und auch die Balken
fasern leiden, das Symptomenbild der Seelenblindheit auftreten ~ das Un
vermogen Gegenstande auf optischem Wege zu erkennen. Als sicher kann gelten; 
daB bei Lasionen der Oberlippe der Calcarina eine Hemianopsia inferior, bei einer 
solchen der Unterlippe eine Hemianopsia superior auftritt. Die Spitze des Occipital
lappens, resp. das hintere Ende der Fissura calcarina geht mit einem Ausfall im 
Maculagebiet einher. 1st die laterale Oberflache mitgetroffen, dann leidet das 
Farbensehen, vielleicht auch die optische Orientierung. Uberhaupt kommt gerade 
bei den Tumoren meist nicht eine reine Sehstarung zur Beobachtung, sondern 
dane ben auch optomotorische Erscheinungen, weil es sich hier kaum je um eine 
isolierte Affektion der Fissura calcarina handelt. Nicht gerade selten hat man 
gerade bei Tumoren eine bilaterale Affektion der Sehsphare zu verzeichnen, 
welche dann zu einer nahezu volligen Blindheit fiihren kann (Rindenblindheit), 
bei der wohl noch ein schattenhaftes Sehen oder ein Erkennen der GroBe 
von Gegenstanden vorhanden ist. Dabei kann es auch zu eigentiimlichen 
psychischen Erscheinungen kommen, indem der Kranke meint, Dinge zu 
erkennen, wahrend er in Wirklichkeit nicht sieht. 1st der Tumor im Occipital
lappen groBer, so schadigt er unter allen Umstanden das Kleinhirn und man 
hat dann die Moglichkeit aus der Kombination von Erscheinungen der Seh
sphare und des Kleinhirns leichter die Diagnose zu stellen. Auffallend ist, daB 
das Umgekehrte, daB ein Kleinhirntumor den Occipitallappen schadigt, weit 
weniger in Frage kommt. 

Hier anzuschlieBen ware ein Gebiet, das sich zwischen dem Parietal-, Occi
pital- und Temporallappen ausbreitet und dessen Bedeutung erst in neuerer 
Zeit eine richtige Wiirdigung erfahren hat, das ist das Gebiet des Gyrus angularis. 
Es werden diesem Gebiete eine Reihe von Starungen zugeschrieben, die sich 
als assoziative Leistungen hoherer Art darstellen und bereits in den Mechanis
mus der Sprache eingreifen. Seine Lasion fUhrt bei linksseitiger Lasion zum 
Unvermogen zu lesen und schreiben (Alexie, Agraphie). Es ist allerdings durch 
die Tumoren nicht zu entscheiden, ob die corticale Lasion allein maBgebend 
ist fUr das Zustandekommen der Symptome oder ob die Lasion in daselbst 
befindlichen Leitungsbahnen Ursache der Schadigung ist. Vielleicht beides. 
In neuerer Zeit nimmt man wenigstens fUr die Agraphie an, daB es sich hier 
um eine gnostische Starung handelt ~ Fingeragnosie (Unvermogen der Differen
zierung der Finger, ihrer Erkennung und Benennung) ~,daB also diese Agraphie 
eigentlich die Folge einer schweren Starung der Orientierung am eigenen 
Korper sei (POTZL u. a.). 

Ferner darf man nicht vergessen, daB auch Starungen in der Beweglichkeit 
der Augen durch Lasion im Gebiete des unteren Scheitellappens zustande 
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kommen sollen. Es handelt sich hier offenbar nicht urn willkiirliche Augen. 
bewegungen, sondern urn Bewegungen der Augen, die yom Sehzentrum aus 
geleitet werden (optische Einstellungsbewegungen). Auch leichte Ptosis wird 
vermerkt. Es sei aber betont, daB diese letzteren Erscheinungen eine groBe 
Seltenheit darstellen und moglicherweise nur durch eine Mitlasion des Oculo· 
motorius bedingt sind. 

Die Erscheinungen der Tumoren des Schliifelappens sind beziiglich der 
Lokalsymptome jetzt besser bekannt als fruher. Seitdem man weiB, daB in 
etwa 77 0/ 0 aller Hirntumoren Horstorungen vorkommen konnen, die als Druck· 
symptome zu gelten haben (HABERMANN, FISCHER), so kann man den Storungen 
des Gehors hier weniger lokaldiagnostische Bedeutung beimessen als jenen des 
Gesichtes. Man kann akustische Reizerscheinungen initial wahrnehmen (Sausen, 
Glocken lauten), wahrend die Ausfallserscheinungen iiberaus selten sind und 
vorwiegend bei doppelseitigen Tumoren in Erscheinung treten. Sie haben auch 
nichts Charakteristisches an sich, es sei denn, daB man gelegentlich, meist 
kontralateral dem Tumorsitz, eine etwas starker ausgesprochene Horstorung 
wahrnehmen kann. 

Wesentlich wichtiger sind die StOrungen der Sprache, die allerdings nur 
bei linksseitigem Sitz vorzukommen pflegen. Ein sehr charakteristisches Sym. 
ptom ist dabei die Storung des Namensgedachtnisses (Anomia), wobei der Kranke 
auBerstande ist, Dinge, die er sehr gut kennt, beim richtigen Namen zu nennen. 
Gewohnlich ist diese Anomie ein lnitialsymptom und fiihrt spater zu mehr 
oder minder ausgesprochener sensorischer Aphasie, dem Unvermogen, das 
gesprochene Wort zu verstehen, wobei es auch zum Verlust des eigenen Wort· 
schatzes kommen kann (Totalaphasie). 

Wahrend die Tumoren der ersten Gruppe gewohnlich mehr caudal im 
Schlafelappen sitzen, entsprechend der zweiten Schlafewindung, nehmen die 
der zweiten Gruppe, die erste Schlafewindung in ziemlich groBem Umfange 
von hinten nach vorn ein. Es muB aber zugegeben werden, daB auch FaIle 
von linksseitigen Temporallappentumoren ohne jede Sprachstorung vorkommen. 
Sehr interessant ist noch eine dritte Form der Sprachstorungen, die hier in 
Frage kommt. Das sind die Paraphasien, die mehr bei Lasion der vorderen 
Abschnitte des Temporallappens in Erscheinung treten. 

Man kann den Schliifelappen in zwei Teile zerlegen. Der eine, der dem Ge. 
hor dient, umfaBt das operculare Gebiet und die Schliifewindungen, der zweite, 
basal und medial gelegene, umfaBt das Ammonsgebiet, den Gyrus hippocampi, 
fusiformis und Lobulus lingualis. Bei Lasion in diesem zweiten Abschnitt 
haben wir es mit Storungen des Geruches, Reiz· und Ausfallserscheinungen, zu 
tun, und zwar merkwiirdigerweise mehr homolateral als heterola~eral. Dabei 
ist das Uncusgebiet und Teile des angrenzendenHippocampusgebietes geschadigt. 
Wir werden also beiLasionen im vorderenAbschnitt des Temporallappens Geruch· 
storungen erwarten konnen. Die Geschmackstorungen sind mehr bilateral oder 
herdgegenseitig. Eine genaue Lokalisation derselben ist noch nicht bekannt, 
doch scheint es, daB sie sich in del' Nahe del' dem Geruch dienenden Zentren 
befindet. 

Sehr wesentlich fiir die Diagnose del' Schliifelappentumoren ist del' Umstand, 
daB die Sehbahn durch das Gebiet des Schlafelappens zieht. Die Reizung der. 
selben fiihrt zu visuellen Halluzinationen, del' Ausfall zu homonymen Hemi. 
anopsien oder partiellen Hemianopsien (CUSHING, HORRAX). 

Seit KNAPP sind die Nachbarschaftsfernsymptome fiir die Diagnose der 
Temporallappentumoren sehr wichtig geworden. Die durch die Affektion des 
Pedunculus herbeigefiihrte kontralaterale leichte Parese, die sich oft nul' durch 
die Reflexdifferenz ausdriickt, ferner die Lahmung des Oculomotorius der 
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gleichen Seite, welche zumeist unvollstiindig ist, oft nur als Ptosis in Erscheinung 
tritt, sind wohl die wichtigsten Erscheinungen dieser Art. 

Sehr interessant ist ferner, daB auch bei Temporallappentumoren Ataxie 
beobachtet wird, vielleicht nur als Folge des Hydrocephalus oder einer direkten 
Druckwirkung auf das Kleinhirn. Man darf auch nicht vergessen, daB die Niihe 
der Stammganglien, besonders bei Sitz in den vorderen Partien zu Zittern, 
sowie dystonisch-dyskinetischen Symptomen fiihren kann. 

{J) Tumoren der hinteren Schiidelgrube. 

Neben den Tumoren der lateralen Oberfliiche des Gehirns sind chirurgisch 
die Kleinhirntumoren von gr5Bter Bedeutung. Man pflegt allgemein als beson
ders charakteristisch fiir diese Tumoren das fruhe Auftreten und die Intensitiit 
der Allgemeinsymptome zu bezeichnen. Das hat bis zu einem gewissen Grade 
Geltung, ist aber nicht ausnahmslos der Fall. Dagegen wird es auffallen, daB 
auch bei Kleinhirnaffektionen Anfiille auftreten, und zwar solche vestibularer 
Natur (s. spiiter), dann tonische Kriimpfe der Extremitiiten (Opisthotonus), 
die man bei stiirkerem Hydrocephalus sieht und schlieBlich auch synkopale 
Anfiille. Daneben kommen aber auch bei Kleinhirntumoren epileptische An
fiille vor, die nach unserer Erfahrung sich vorwiegend bei Cysten oder Tuber
kulose finden. Ferner zeigt sich gelegentlich bei solchen Tumoren eine eigen
artige Kopfhaltung, indem der Kopf meist nach vorn gehalten wird. STENVERS 
meint, daB die Riickwiirtsneigung des Kopfes bei Tumoren oberhalb, die Vor
wiirtsneigung bei solchen unterhalb des Tentoriums vorkommt. Als wesent
lichstes Symptom der Kleinhirntumoren hat auch heute noch die Ataxie zu 
gelten, wenn man darunter nichts anderes versteht, als eine Storung in der 
Regulierung der Bewegungsmechanismen, wodurch dieselben in ihrer Zusammen
ortlnung (Koordination) leiden und dadurch das vorgesteckte Ziel nicht er
reichen (Finger-Nasen, Finger-Finger, Kniehacken-Versuch, beim Gehen fiber
kreuzen der Beine, Unmoglichkeit eine bestimmte Richtung einzuhalten, 
breitbeiniges, taumelndes, schwankendes Gehen). Weiters finden wir die In
stabilitiit durch ein Hin- und Herschwanken beim Stehen zum Ausdruck 
gebracht. Und schlieBlich kann man ein sehr wichtiges Symptom hier anfiigen: 
Die Asynergia cerebellaris von BABINSKI, das Unvermogen zusammengeordnete 
Bewegungen einzelner Korperabschnitte durchzufiihren. Beim Gehen bleiben 
Rumpf und Extremitiiten nicht in einer Ebene, indem die letzteren voraneilen. 
Beim Riickwiirtsbeugen bleiben die entsprechenden synergischen Bewegungen 
im Hiift und -Kniegelenk aus, so daB der Kranke hintiiberfiillt. Sucht sich der 
Kranke aus der horizontalen Riickenlage aufzurichten, so werden die aus
gestreckten Beine nicht an die Unterlage gepreBt, sondern erheben sich gleich 
dem Oberkorper iibermiiBig. All diese Erscheinungen bedingen eine solche 
Unsicherheit in den Bewegungen, daB der Kranke spontan niederfiillt, wobei 
es nicht ohne Interesse ist, daB das nach vorne und hinten Fallen hauptsiichlich 
bei Erkrankungen des Wurms auftritt. Bei Tumoren, die vorn und oben im 
Wurm sitzen, erfolgt ein Taumeln nach hinten, bei solchen im Unterwurm 
ein Taumeln nach vorn. DaB sich die Ataxie auch beim Schreiben und Zeichnen 
zum Ausdruck bringen wird, daB man gelegentlich auch Sprachstorungen 
(Bradyphasie, skandierende Sprache) findet, beweist besonders schon ein Fall 
von FRANKL-HoCHWART-EISELSBERG. Es kommen aber bei Kleinhirnaffektionen 
einerseits auch Storungen in der sukzessiven Induktion, anderseits solche im 
Antagonistenreflex zustande. Man weiB, daB die Kontraktion eines Muskels 
die Erschlaffung seines Antagonisten fordert. Man weiB ferner, daB diese Er
schlaffung gegen Ende der Kontraktion in eine Kontraktion des Antagonisten 
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iibergeht, um auf diese Weise die Sukzession der Bewegungen zu ermoglichen. Die 
Schadigung dieser Mechanismen kommt zum Ausdruck in dem Phiinomen der 
Adiadochokinese, dem Unvermogen, eine Reihe von Bewegungen (Faust schlieBen 
- Mfnen) rasch hintereinander· durchzufiihren und in dem Reboundphiinomen 
von STEWARD und HOLMES, dem Riickschlagsphanomen, indem der gegen 
einen Widerstand ankampfende Arm beim Aufhoren des Widerstandes nicht 
nur ein wenig nach vorn schnellt, sondern dies in excessiver Weise tut. Beuge 
ich meinen Arm gegen den Widerstand des Untersuchers und fallt dieser Wider
stand weg, so schlagt bei dem Cerebellartumor die Hand gegen die Schulter, 
wahrend normalerweise die Hand die Schulter nicht erreicht. 

Auch Storungen im Zeigeversuch nach BARANY kommen vor. Sehr wichtig 
sind auch die von LOTHMAR beschriebenen Storungen der Gewichtschatzung, 
die darin bestehen, daB ein auf die Handflache aufgelegtes Gewicht bei Reizung 
des Kleinhirns zur gleichseitigen Uberschatzung, bei Zerstorung zur gleich
seitigen Unterschatzung fiihrt. Auffallig ist auch gelegentliches Auftreten 
eines Pendelreflexes, kataleptischer Zustande, manchmal auch eigentiimlicher 
tonischer Storungen, die jedoch sehr schwer zu beurteilen sind. 

Als Nachbarschaftssymptome kommen in allererster Linie die Symptome 
der Medulla oblongata, besonders des IV. Ventrikels in Frage. Da steht an der 
Spitze die meist bilaterale Abducenslahmung. Doch gibt es auch Lahmungen 
des Oculomotorius, Blicklahmungen, ferner kann man den Trigeminus, den 
Facialis gestort finden und auch Erscheinungen seitens des Hornerven und 
des Nervus v:estibularis beobachten. Weniger haufig sind die Erscheinungen 
der in den hinteren Abschnitten des Bodens des IV. Ventrikels gelegenen 
Nerven. 

Eine Lokalisation im Kleinhirn vorzunehmen scheint fUr den Chirurgen 
nicht besonders wichtig, da ja meist beide Hemispharen freigelegt werden. 
Immerhin weist der cerebellar-ataktische Gang mehr auf eine Lasion des Wurms, 
wahrend die Erscheinungen der oberen Extremitaten, wie besonders die Adia
dochokinese, einen mehr lateralen Sitz vermuten lassen. Treten Erscheinungen 
des Bindearmes auf (Tremor, choreatisch-athetotische Bewegungen) dann kann 
man tiefsitzende Geschwiilste vermuten. 

In neuerer Zeit hat man auch versucht, die im IV. Ventrikel bejindlichen 
Tumoren operativ zu entfernen. Es kommen dabei eigentlich nur drei Formen 
in Frage. Solche, die yom Ependym ausgehen (Ependymome), solche, die yom 
Plexus chorioideus aus sich entwickeln (Plexuscarcinome) und Cysticerken, 
die verhaltnismaBig haufig solitar im IV. Ventrikel gefunden werden. Aller
dings darf man nicht vergessen, daB auch Tumoren aus anderen Gebieten auf 
den IV. Ventrikel iibergreifen und in ihn hinein wuchern. Von diesen aber ist 
jetzt nicht die Rede. Das Auffalligste ist, daB trotz Sitzes dieser Tumoren im 
IV. Ventrikel Allgemeinsymptome fehlen und daB solche Tumoren jahrzehnte
lang symptomlos verlaufen konnen. Man wird es begreiflich finden, daB bei 
solchen Tumoren die Erscheinungen seitens des Vagus, das Erbrechen mehr 
in den Vordergrund treten wird, ebenso der Schwindel (Vestibularis). Es ist 
nun interessant, daB dieser sich besonders bei Lageveranderung zeigen wird, 
indem z. B. beim plOtzlichen Aufrichten im Bett oder Kopfwendung neben 
Schwindel, Kopfschmerz, auch heftiges Erbrechen auftreten kann (Symptom 
von BRUNS). Das gilt nicht nur fUr bewegliche, sondern auch fiir fest haftende 
Tumoren. Ferner verdient die Haltung des Kopfes Erwahnung, der bei solchen 
Tumoren oft steif nach vorn gehalten wird, wobei der Kranke jeder Drehung 
einen Widerstand entgegensetzt (zwecks Verhiitung des Verschlusses des 
foramen Magendie). 

12* 
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Von den Hirnnerven ist der Abducens am haufigsten erkrankt, evtl. tritt 
eine Blicklahmung auf. Auch der Facialis ist ziemlich haufig betroffen. Sel
tener der Trigeminus. Dagegen fehlt fast immer der Cornealreflex. Wahrend 
Horstorungen meist fehlen, ist ein typischer Nystagmus entweder mehr nach 
einer oder nach beiden Seiten die Regel. Auch spontanes Vorbeizeigen findet 
sich. Ferner ist der Hypoglossus mitunter affiziert und es gilt als charakteri
stisch, daB diese Affektion der Nerven eine meist beiderseitige ist, wobei die eine 
Seite starker betroffen erscheint. Strangsymptome seitens der Medulla fehlen 
meist, dagegen kommen Nachbarschaftssymptome yom Kleinhirn vor. 

Sehr wesentlich ist der Verlauf. Es zeigt sich namlich ein auffallendes Inter
mittieren und Remittieren in den Symptomen, ferner das Auftreten eines plOtz
lichen Exitus, was begreiflich ist, wenn man die Nahe des Vagus zu diesen 
Tumoren ins Auge faBt. Es handelt sich zumeist urn ein plOtzliches Nach
lassen der Atemtatigkeit. 

Das gleiche, was fUr die Tumoren des IV. Ventrikels gilt, gilt auch fUr die 
Tumoren der Zirbeldruse. Auch sie sind neuerdings Gegenstand operativer 
Eingriffe. Bei den oft jugendlichen Patienten, die an Zirbeldriisentumoren er
kranken, wird es nicht wundernehmen, wenn die Allgemeinsymptome, besonders 
der Kopfschmerz verhaltnismaBig spat auf tritt, im Gegensatz zu den Erwachsenen, 
wo der Druck auf den Aquadukt die allgemeinen Tumorerscheinungen rasch 
in Erscheinung treten laBt. Auffallig ist, daB er sich oft occipital findet. Das 
gleiche wie fiir die Kopfschmerzen gilt fiir die Stauungspapille. Ferner muB 
bei den kindlichen Kranken auf eine gewisse geistige Friihreife hingewiesen 
werden (v. FRANKL-HocHwART) und eine heute nach den Kenntnissen iiber die 
Encephalitis begreifliche bereits initial auftretende Schlafsucht. Auch tonische 
Krampfe sind hervorzuheben. Die der Zirbel selbst zuzuschreibenden Sym
ptome finden sich allerdings nur bei Kindern vor der Pubertat, und zwar sowohl 
bei Knaben als auch bei Madchen, indem es zu einer sog. vorzeitigen Geschlechts
entwicklung kommt, wobei allerdings in allererster Linie die sekundaren Ge
schlechtscharaktere eine besondere Entwicklung aufweisen. Es ist heute noch 
nicht moglich, Auftreten von Fettsucht bei solchen Tumoren auf die Zirbel zu 
beziehen. Ebensowenig kann man von einer Cachexia pinealis sprechen, da 
iiber diese bisher nichts Naheres bekannt wurde. Da aber die Erscheinungen 
seitens der Zirbel selbst sich nur bei jugendlichen Individuen finden, so wird 
man die Diagnose der Zirbeltumoren bei Erwachsenen nur aus Nachbarschafts
symptomen stellen konnen. Der Umstand, daB die Zirbel dem Mittelhirn auf
lagert, laBt es begreiflich erscheinen, daB im V ordergrund Augenmuskel
storungen stehen werden. Friih auftretende differente, trage oder iiberhaupt 
nicht reagierende Pupillen, eine Blicklahmung nach oben oder unten, schlieB
lich Affektionen einzelner Aste des Oculomotorius und Trochlearis sind die 
haufigsten Erscheinungen. Daneben kann natiirlich auch eine leichte bilaterale 
Horstorung, eine Parese und Tremor in Erscheinung treten. Nicht uninter
essant ist, daB der ProzeB auch bei ziemlich oralem Sitz Erscheinungen seitens 
der Briicke und der Medulla oblongata hervorrufen kann, besonders aber 
solche des Cerebellums. Wir vermissen fast in keinem dieser FaIle typisch
cerebellar-ataktischen Gang, so daB die Differentialdiagnose gegeniiber den 
Tumoren des Kleinhirns oft schwer werden kann. Hier wird man mit dem zeit
lichen Einsetzen der Augenmuskellahmung rechnen miissen (BRtTNS), indem 
die initiale cerebellare Ataxie und die nachfolgende Augenmuskellahmung mehr 
fUr Cerebellartumor sprechen wird, wahrend umgekehrt die primare Augen
muskellahmung und sekundare Kleinhirnerscheinungen mehr fUr Sitz im Zirbel
gebiete sprechen werden. Der Umstand, daB diese Tumoren auch gelegentlich 
gegen den Thalamus und besonders das Tuber vorwachsen, bringt es mit sich, 
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daB vasomotorische Storungen, gelegentlich auch einmal ein Diabetes insipidus 
auftreten k6nnen. 

An diese cerebralen Tumoren schlieBen sich solche, die extracerebral an 
der Basis cerebri zur Entwicklung kommen, vor allem die Tumoren des Kleinhirn
briickenwinkels. Sie betragen ungefahr 10% der vorkommenden Hirntumoren 
und sind der Hauptsache nach Tumoren der SCHW ANNschen Scheidenzellen 
_ Neurinome -. Es ist fast kein Alter verschont und das Bemerkenswerte 
ist, daB sie nicht nur einseitig, sondern auch doppelseitig vorkommen k6nnen 
und sich mit Tumoren der Dura mater verbinden oder Ausdruck einer RECKLING
HAUSENSchen Krankheit sein k6nnen. Wie bei allen Tumoren der hinteren 
Schadelgrube sind die Aligemeinsymptome verhaltnismaBig friih und deutlich 
ausgesprochen. Trotzdem fehlen in diesen Fallen doch auch gelegentlich die 
AUgemeinsymptome, besonders die Stauungspapille. 

Sehr wichtig und schon als Lokalsymptom zu werten sind die von den ver
schiedensten Autoren unter ganz verschiedenen Namen beschriebenen Anfalle 
bei solchen Geschwiilsten. Es tritt hochgradiges Ohrensausen auf, das p16tzlich 
an Intensitat zunimmt, Schwindel mit der Tendenz zum Niederfallen, gelegent
lich auch BewuBtseinsverlust, mitunter auch Nystagmus, Doppeltsehen und 
schwere Ataxie. Man wird nicht fehlgehen, wenn man diese Anfalle mit ZIEHEN 
als vestibulare bezeichnet. Ferner ist der R6ntgenbefund hier gelegentlich 
charakteristisch, indem eine Erweiterung des Meatus auditorius internus bei 
solchen Tumoren sehr haufig vorkommt, was sich dadurch erklart, daB die Ent
wicklung der Tumoren yom Nervus vestibularis aus, d. h. yom inneren Geh6r
gang zu erfolgen pflegt; mitunter erfolgt diese Erweiterung aber wohl auch sekundar 
durch Einpressen des Tumors in den Meatus. Als wichtigste Lokalsymptome 
sind jene des Cochlearis und Vestibularis anzusehen. Man muB immer mit 
einzelnen Fallen rechnen, wo diese Symptome fehlen k6nnen oder nur sehr 
gering ausgepragt sind. Aber charakteristisch ist das nicht. Charakteristisch 
ist das anfangliche Auftreten von Ohrensausen und Klingen mit trbergang in 
eine H6rst6rung bis zur v6lligen Taubheit. Auch beziiglich des Vestibularis 
haben wir es vielfach mit Reizsymptomen zu tun (Drehschwindel auch Dauer
schwindel). Die Scheindrehung der Objekte entspricht gew6hnlich der lang
samen Komponente des Nystagmus und ist entgegengesetzt der Richtung der 
Eigendrehung, die der schnellen Komponente des Nystagmus entspricht. Der 
Nystagmus ist fast immer vorhanden, auf der kranken Seite starker wie auf 
der gesunden, immer rhythmisch, mit einer schnellen und einer langsamen 
Komponente, wobei aber keineswegs immer die schnelle Komponente nach der 
Seite des Tumors schlagt. Ohne auf die Theorie des Nystagmus hier eingehen 
zu wollen, sei·nur betont, daB der Nystagmus wohl immer vestibularer Genese 
ist, demnach also peripher und zentral zustande kommen kann. Trotzdem kann 
er auch bei v6lliger Vernichtung des Vestibularapparates nach der Seite des 
Tumorsitzes schlagen, offenbar unter dem EinfluB des Kleinhirns. 

In die gleiche Gruppe der vestibularen Storungen geh6rt eine leichte Zwangs
haltung des Kopfes. Er ist ein wenig nach der Gegenseite gedreht und nach 
der tumorgleichen Seite zur Schulter geneigt. Ferner haben solche Kranke 
die Tendenz zu fallen, und zwar in die Richtung der schnellen Komponente 
des Nystagmus. In fast allen Fallen ist auch der Trigeminus geschadigt-, und 
zwar in seinen sensiblen Teilen, entweder in der Form der Neuralgie oder der 
Hypasthesie, des Verlustes des Cornealreflexes der tumorgleichen Seite. 
Seltener ist der Facialis getroffen, und zwar sowohl in der Form des Facialis
krampfes, oder der Facialislahmung, in mehr als der Halfte der Falle auch der 
Abducens. Seltener sind es die anderen Hirnnerven. Dagegen haben wir in der 
Mehrzahl der Falle mit Erscheinungen seitens des Cerebellum zu rechnen, die 
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so intensiv sein konnen, daB wir mitunter nicht in der Lage sind, die Differential
diagnose zwischen Briickenwinkel und Kleinhirntumor zu stellen. Besonders 
die Erscheinungen der oberen Extremitaten - die Adiadochokinese - das 
Reboundphanomen, aber auch die Asynergie - sind sehr haufig. Auch der Zeige
versuch kann manchmal pathologisch verandert sein, indem er sowohl spontan 
als auch auf Spillung des Ohres ein Abweichen erkennen laBt. Dagegen fallt 
es ungemein auf, daB bei diesen Tumoren Strangsymptome seitens der Medulla 
oblongata und der Briicke (Parese, Sensibilitatsstorungen) verhaltnismaBig 
selten sind und wenn sie vorkommen, keine besondere Intensitat erreichen. 

c) Differentialdiagnose. 

Nach der gegebenen Darstellung wird es in der Mehrzahl der FaIle nicht 
schwer fallen, die Diagnose und die Lokaldiagnose eines Tumor cerebri zu 
stellen. Man darf aber nicht vergessen, daB in neuerer Zeit eine ganz betracht
liche Anzahl von Fallen bekannt geworden sind, die unter dem Bilde des Hirn
tumors verlaufen, ohne daB, sei es operativ oder bei der Obduktion, irgendein 
Tumor nachgewiesen wurde (P8eudo~umor cerebri). Es handelt sich dabei zu
meist um eine Reihe von sog. hirndrucksteigernden Prozessen, zum Teil ent
ziindlicher Natur, zum Teil aber bedingt durch abnormales Verhalten des 
Liquors. Zumeist wird eine genaue Aufnahme der Anamnese, besonders aber der 
Blutbefund (Leukocytose) die umschriebene Entziindung sowohl wie einen 
AbsceB ausschalten lassen. Der Hydrocephalus ist jetzt im Rontgenbilde leicht 
nachweisbar. Der erworbene hangt oft mit einem Trauma zusammen. Die 
Symptome sind nicht so einseitig wie beim Tumor. Aber man darf nicht ver
gessen, daB es Tumoren gibt, deren Erscheinungen nur auf einen komplizieren
den Hydrocephalus zu beziehen sind. Immerhin haben wir in der Luftfiillung 
der Ventrikel die Moglichkeit der Erkennung des Hydrocephalus. Auch die 
serose Meningitis kann den Tumor vortauschen, j a selbst GefaBprozesse 
auch nicht luetischer Genese. 

Und schlieBlich muB betont werden, daB es auch umschriebene Hirn
schwellungen im Sinne REICHHARDTS gibt, die ganz unter dem Bilde des 
Tumors verlaufen konnen. Es hat sich aber gezeigt, daB in solchen Fallen die 
Trepanation nicht nur nicht geschadet, sondern den Schwellungszustand zu 
beseitigen imstande war, so daB es nichts verschlagt, wenn ein solcher Fall zur 
Operation gebracht wird. Allen diesen Erscheinungen kann man wohl das 
Pradikat Pseudotumor beilegen. Doch gibt es FaIle, die unter dem Bilde des 
Tumor cerebri einhergehen, in welchen sich auch die eben beschriebenen Ver
anderungen nicht gefunden haben. Allerdings stammt ein Teil dieser aus friiherer 
Zeit, so daB man nicht sicher ist, ob nicht umschriebene Odeme oder Hirn
schwellung doch letzten Endes die Erscheinungen gezeitigt haben. 

Auf ein wichtiges Moment sei noch hingewiesen. Es wurde schon betont, 
daB unter Umstanden ein kleiner Tumor in den stummen Hirnregionen sehr 
wesentliche Hirndruckerscheinungen hervorrufen kann. Aber es kann vor
kommen, daB ein solcher Tumor auch Odeme oder umschriebene Hirnschwellung 
an einer ganz anderen Stelle als ihm entspricht, ja auf der Gegenseite hervor
ruft und wir dann dadurch irregefiihrt, eine falsche Seitendiagnose machen. 
Hier kann unter Umstanden die Luftfiillung, resp. die Lipjodolfiillung dadurch 
die Diagnose ermoglichen, daB sie entweder zeigt, daB der Ventrikel der gleichen 
Seite verschlossen, oder daB eine Verdrangung des Ventrikels nach der Gegen
seite hin erfolgt ist. Trotz aller Erfahrung und Anwendung aller Untersuchungs
methoden wird es Initunter nicht gelingen, die Diagnose eines Tumors sicher zu 
stellen. 
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d) Verlauf, Dauer, Prognose. 

Ganz allgemein gesagt, hangt der Verlauf, die Dauer und wohl auch die 
Prognose ab von dem Charakter des Tumors und von seinem Sitz. Jene Tumoren, 
welche von vornherein maligne sind, oder sich durch eine besondere GroBe, 
rasches Wachstum auszeichnen, geben eine schlechte Prognose. Das gilt in 
erster Linie fiir die Gliome, bei denen noch hinzukommt, daB sie infiltrativ 
wachsen und infolgedessen, selbst wenn man sie gefunden hat, nur schwer voll
standig zu entfernen sind. Es ist nicht immer moglich, weit im Gesunden zu 
arbeiten, da es sich gelegentlich um lebenswichtige Zentren handelt, die 
geschont werden miissen. Der Umstand, daB es bei diesen Tumoren zu Storungen 
der Zirkulation kommt, bringt es mit sich, daB auch die Umgebung derselben 
in weitem AusmaBe geschadigt wird. Neurinome und Endotheliome geben 
beziiglich Operabilitat und auch postoperativ eine giinstigere Prognose, was 
auffallenderweise auch fiir Sarkome gilt. 

Was nun den Sitz des Tumors anlangt, so ist es begreiflich, daB tiefsitzende 
Tumoren oder solche im IV. Ventrikel oder nahe der Medulla oblongata oder 
im Aquadukt eine ganz andere Prognose geben werden als die oberflachlich 
sitzenden. 1m groBen und ganzen kann man sagen, daB die Gliome zunachst 
eine lange Zeit der Latenz zeigen, um plOtzlich mit schweren Allgemein
erscheinungen hervorzutreten. Die Neurinome dagegen entwickeln sich lang
sam, allmahlich, analog wie der groBte Teil der Hypophysentumoren, besonders 
jene mit Akromegalie. Zwischen diesen beiden steht das Endotheliom, das 
wohl gleich im Anfang Erscheinungen hervoITuft, besonders Reizerscheinungen, 
wahrend die metastatischen Tumoren je nach ihrem Sitz in Erscheinung treten 
werden und gewohnlich verhaltnisma6ig raschen Verlauf zeigen. Die Cysten haben 
ebenfalls wie die Gliome eine lange Latenz und werden infolgedessen meist erst 
sehr spat entdeckt; ahnlich wie bei der Meningitis serosa circumscripta, ist 
der Verlauf der Cystentumoren ein remittierender, nicht streng progressiver. 
Aber auch bei nicht cystischen Tumoren konnen weitgehende Remissionen 
vorkommen. 

Allgemeines iiber die Lebensdauer bei den einzelnen Tumoren anzugeben, 
ist nicht moglich. Als Durchschnittsdauer kann man wohl2-3 Jahre annehmen, 
doch gibt es Falle, die weit iiber 10 Jahre gedauert bahen, selbstverstandlich 
auch solche, die sich in wenigen Monaten entwickeln. Wie schon erwahnt, ist 
die Dauer abhangig vom Charakter des Tumors. Besonders protrahiert ent
wickeln sich Sarkome des Knochens, gelegentlich auch die Tuberkeln, die 
Gliome, die Cysten und gewisse Hypophysentumoren. Das gleiche gilt wohl 
auch fiir die Cholesteatome und Angiome. 

Wenn man auch einzelne Falle von Spontanheilung kennt, so ist damit 
keinesfalls zu rechnen und die Prognose ohne operative Behandlung resp. 
Ersatz derselben durch eine Rontgentiefenbestrahlung nicht sehr giinstig. 

e) Therapie der Hirntumoren. 

Nach dem Gesagten ist es wohl ausgeschlossen, eine medikament6se Tkerapie 
der Hirntumoren durchzufiihren. Eine Ausnahme gilt natiirlich. Das sind die 
syphilitischen Neubildungen. Doch versagt auch hier gelegentlich die anti
luetische Kur. Unter allen Umstanden scheint es geboten, in solchen Fallen 
mit groBeren Joddosen vorzugehen, und zwar gibt man am besten 3 g Jod
natrium pro die in wasseriger Losung: 

Natrii jodati 10,0 
Aqua dest. 150,0 
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Davon 3 EBloffel nach dem Essen mit Wasser. Man kann auch Jodcalcium
Diuretin anwenden (3 Tabletten taglich), wodurch man gleichzeitig dem Hirn
druck entgegenarbeitet. 

Rontgentherapie. In neuester Zeit wird zur Behandlung der Hirntumoren 
auch die Rontgentiefentherapie verwendet. Die Ansichten iiber die Erfolge der 
Rontgentherapie sind noch nicht geklart. Gewisse Hirntumoren (Meningiome, 
Acusticustumoren) verhalten sich gegen Rontgenstrahlen meist refraktar. Die 
Erfolge bei Gliomen des GroB- und Kleinhirns sind auBerordentlich wechselnd. 
Jedenfalls soilte man mit der alleinigenAnwendung der Bestrahlungstherapie sehr 
vorsichtig sein, um nicht den richtigen Zeitpunkt fiir den operativen Eingriff 
zu versaumen. 

Man kann sie unter Umstanden in Failen mit nicht ausgesprochenen Lokal
symptomen, in welchem das Sehvermogen noch ein gutes ist oder in dem iiber
haupt die Diagnose auf Hirntumor nicht sicher gestellt ist, in vorsichtiger 
Weise verwenden. 

Die Rontgentiefentherapie wird gewohnlich von mehreren Feldern aua mit relativ groBen 
Dosen in kurzen Intervallen verwendet, also z. B. 2 Stirnfelder, 2 Schlafenfelder, 2 Hinter
hauptfelder. Auch wird in aufeinander folgenden Tagen bestrahlt oder mit Zwischen
schaltung eines Ruhetages zwischen jeder Bestrahlung. Die Bestrahlung wird nach 6 Wochen 
wiederholt. 

Man kann gelegentlich die Stauungspapille und auch die anderen Hirndruck
erscheinungen schwinden sehen. Aber es gibt auch Faile, bei denen die All
gemeinerscheinungen schwinden, der Tumor aber weiter wachst um schlieBlich 
zu einem plotzlichen Exitus zu fiihren. 

Niitzt die Bestrahlung in derartig sorgfaltig ausgewahlten Failen nichts, 
dann hat unbedingt die Ventiloperation zu folgen. 1m ailgemeinen soil es als 
Regel gelten, daB bei ausgesprochenen Druckerscheinungen (Stauungspapillus) 
stets die Palliativoperation zu machen ist. Eine postoperative Rontgen
bestrahlung folgt. 

Liipt sich aber auch nur anniihernd eine Lokaldiagnose stellen, so soll man mit 
dem operativen Eingritt nicht zuwarten, da dieser den einzigen Erfolg verspricht. 
Es soilte als Regel gelten, daB in jedem Fall, auch wenn im Nachhinein eine 
Rontgenbestrahlung angewendet wird, eine Probefreilegung der Geschwulst 
vorausgehen soil, vor ailem schon deshalb um eine Druckentlastung zu erzielen. 
Es ist eine noch offene Frage, ob die oft in solchen Fallen beobachteten Erfolge 
der Rontgenbestrahlung bei nicht operablen oder nicht vollstandig operablen 
Geschwiilsten durch eine direkte Beeinflussung des Tumors bedingt sind, 
oder ob nicht fiir gewisse Faile eine Wirkung auf die Plexus chorioidei und 
damit auf die Bildungsstellen des Liquors und auf den Hydrocephalus zu
stande kommt (MARBURG, SGALITZER). 

Operative Therapie der Gehirntumoren. Das Ziel der chirurgischen Therapie 
muB sein, den diagnostizierten Tumor zu finden und zu entfernen. Wenn daher 
auch nur vermutungsweise eine Lokalisation moglich ist, so hat die Trepanation 
stets an dieser Stelle zu erfolgen. 

Die Palliativoperationen am Ort der Wahl, soilen nur dann ausgefiihrt werden, 
wenn eine Lokalisation des Tumors iiberhaupt nicht moglich ist. Es kann aller
dings geschehen, daB durch Behebung der schweren Drucksymptome infolge 
der Palliativoperation die lokalen Symptome dann deutlich hervortreten, so 
daB sekundar eine Radikaloperation auszufiihren ist (CUSHING). 

Die Art und Weise der Eroffnung des Schadels und Freilegung der Gehirn
regionen wird im Kapitel iiber Technik beschrieben. Hier wollen wir uns iiber 
die verschiedenen Moglichkeiten, die sich bei der Exstirpation von Hirntumoren 
ergeben und ihre Resultate orientieren. 
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Nehmen wir zunachst den giinstigen Fall: der Turrwr wird an der dia
gnostizierten Stelle, z. B. am GrofJhirn gefunden, so werden wir uns iiber 
die Moglichkeit seiner Exstirpation orientieren. Erscheint diese durchfiihrbar, 
dann sind groBe GefaBe, die sich in der Umgebung des Tumors finden, sorg
faltig zu umstechen und zu unterbinden, um bei der Exstirpation Blutungen 
zu vermeiden. Dann wird an die AuslOsung des Tumors geschritten, welche 
meist stumpf geschieht und wobei man sich streng an die Grenzen der Geschwulst 
zu halten hat. 

Dieser Akt geht bei den Endotheliomen vielleichter und sicherer von statten, 
da diese Tumoren das Gehirn nur verdrangen und ihre Exstirpation, wenn 
nicht starkere Verwachsungen vorliegen, meist ohne wesentliche Schadigung 
des Gehirns erfolgen kann. Die Gliome dagegen wachsen infiltrativ und sind 
oft wenig abgegrenzt und es bleibt nach ihrer Entfernung naturgemaB ein 
Defekt im Gehirn zuriick. Bei den Gliomen wird man auch nicht selten iiber
rascht von der Ausdehnung des Tumors, der nur mit einer Kuppe an die Hirn
oberflache heranreicht, wahrend seine Hauptmasse in der Tiefe liegt. 

Besonders schwierig liegen die Verhaltnisse, wenn der Tumor nicht an der 
Oberflache liegt, sondern einen subcorticalen Sitz hat. An dem freigelegten 
Gehirn wird man durch die Vorwolbung, durch die vermehrte Konsistenz und 
die reichlichere Vascularisierung auf die Stelle aufmerksam, an welcher der 
subcorticale Tumor sitzt. Durch eine Probeincision daselbst wird man ihn 
in der Tiefe finden. 

In anderen Fallen wird jedoch der Tumor nicht gefunden. Das Gehirn zeigt 
die Zeichen vermehrten Druckes, pulsiert nicht oder sehr wenig. Die Windungen 
sind flach und breit. Eine Punktion in den Seitenventrikeln kann bei starkerem 
Hydrocephalus internus den Druck fiir einige Zeit herabsetzen. Fiir die Dauer 
wird jedoch ein bleibendes Ventil zu machen sein. Zu diesem Zwecke wird der 
untere Teil der aufgeklappten Knochenschale mit der Sage entfernt und iiber
dies die Umrandung der Knochenliicke mit der LUERschen Zange halbmond
formig weggebissen. Es entsteht dadurch ein groBerer Knochendefekt, welcher 
ebenso wie beim CUSHINGVentil yom Musculus temporalis vollkommen gedeckt 
wird. Die Dura bleibt selbstverstandlich offen. 

In wieder anderen Fallen wird der Tumor gefunden, er erweist sich aber, wie 
dies bei Gliomen nicht selten der Fall ist, zu grofJ und zu difjus als dafJ eine Exstir
pation moglich ware. In diesem Falle ist es am zweckmaBigsten den Knochen
lappen vollkommen wegzunehmen und iiber dem Gehirn ohne DuraschluB 
den Weichteillappen exakt zu vernahen. Dieses Vorgehen hat auch fUr die 
postoperative Bestrahlung derartiger inoperabler Tumoren Vorteile. 

Ganz analog wird bei dem Sitz des Tumors in der hinteren Schadelgrube 
vorgegangen, nur mit dem Unterschiede, daB hier a priori der Knochen weg
genommen wird, so daB stets ein weites Ventil zustande kommt. 

Die Erjolge unserer Operationen wegen Hirntumoren sind im allgemeinen 
noch recht unbefriedigend. Die operative Mortalitiit ist eine hohe. Sie schwankt 
zwischen 12 und 40%. Die operative Mortalitat hangt natiirlich von der Art 
des Eingriffes ab; Sitz und Art des Tumors spielen eine wichtige Rolle. So 
geben die palliativen Eingriffe die niederste Mortalitat. Operationen der hinteren 
Schadelgrube sind im allgemeinen gefahrlicher als die Eingriffe am GroBhirn. 

Am hochsten sind die Verluste bei den Exstirpationen der Kleinhirnbrucken
tumoren. Diese yom N. acusticus ausgehenden Tumoren, daher auch Acusticus
tumoren genannt, sit zen an dem Winkel, den Briicke und Kleinhirn bilden, 
in unmittelbarer Nachbarschaft der Medulla oblongata (Abb. 24). Sie sind an 
und fiir sich gutartige und infolge ihres extracerebralen Sitzes und ihrer scharfen 
Umgrenzung fiir die Exstirpation giinstige Tumoren, sie geben aber deshalb 
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eine so schlechte operative Prognose, wei! bei ihrer Exstirpation, ganz besonders 
wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben eine Quetschung und Schadigung
Blutung in die Nachbarorgane (Medulla oblongata) - haufig erfolgt. Die Todes
ursache ist fast immer Atemlahmung, die sich entweder durch direkten Druck 
auf die Medulla oblongata bei der Exstirpation einstellt, oder durch ein Hamatom 
oder Hirnschwellung einige Stunden nach der Exstirpation bedingt sein kann. 

Man hat getrachtet diesen gefahrlichen Druck auf die Medulla oblongata 
zu vermeiden; vielfach wurde empfohlen die Exstirpation nicht in toto durch
zufuhren, sondern den Tumor morcelliert zu entfernen. CUSHING spaltet zu 

Abb.24. Hirnunterflli.che mit Kleinhirnbruckenwinkel (Acusticus) Tumor. 

diesem Zwecke die Kapsel und schalt die einzelnen Partien des Tumors heraus. 
Es gelingt auf diese Weise die Mortalitat betrachtlich herabzusetzen. 

Wenn wir den Ursachen der Gefahren der Operation wegen Hirntumoren 
nachgehen, so steht der Shock oben an. Wir finden diese Todesursache bei 
Exstirpationen am GroB- und Kleinhirn, wir finden sie nach einfachen Auf
klappungen und endlich auch nach dem ersten Akt einer Trepanation. Es ist 
sicher, daB diese Shockwirkung durch die plotzliche Druckentlastung und die 
damit zusammenhangenden geanderten Zirkulationsverhaltnisse im Gehirn be
dingt ist. Bei den Tumoren in der hinteren Schadelgrube kommt noch uberdies 
die nahe Beziehung zu der Medulla oblongata und dem Vagus in Betracht, 
wodurch die Atemlahmung und meist auch die damit bedingte Lungen
komplikation zustande kommt. 

Gegen die zu starke plOtzliche Druckentlastung wurde von HORSLEY das 
zweizeitige Verfahren empfohlen und wird heute von vielen Chirurgen geubt. 
Aber auch dieses Vorgehen verhindert haufig nicht die Shockwirkung. 
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Es ist wesentlich bei der Operation selbst durch Punktion des Seitenven
trikels die DruckverhiHtnisse im Gehirn zu regulieren und dadurch der Shock
wirkung zu begegnen. tiber die Herabsetzung der Gefahren, die durch die 
Narkose und durch die Blutung erzeugt werden, wird im Kapitel iiber Technik 
noch gesprochen werden. 

Eine weitere Komplikation kann die Infektion sein. Bei guter Asepsis wird 
sich diese Gefahr stets vermeiden lassen, wenn kein Eingriff in die Hirnsub· 
stanz notig war. Anders jedoch, wenn, wie bei Gliomen, eine ausgedehnte 
Hirnwunde gesetzt werden muBte, die zu Schadigungen der Hirnsubstanz 
fiihrte. Hier konnen sich Nekroseherde im Bereiche des Hirnes bilden, die oft 
nach langer Zeit sekundar infiziert werden konnen. 

Als Komplikationen seien noch die Liquorfistel und der Gehirnprolaps ge· 
nannt. 

Die Liquorfistel kommt dadurch zustande, daB die AbschlieBung des Sub· 
duralraumes keine geniigende ist. Eben aus diesem Grunde wurde von KIRSCHNER 
die freie Transplantation der Fascia lata als Duraplastik ausgefiihrt. Die exakte 
mehrschichtige Naht des Lappens laBt die Duraplastik meist unnotig erscheinen. 

Beim Auftreten einer Liquorfistel muB auf die Nachbehandlung besondere 
Sorgfalt gelegt werden. Die Gefahr einer sekundaren Infektion ist eine eminente 
Haufiger, peinlichst aseptischer Verbandwechsel, Darreichung von Urotropin 
als inneres prophylaktisches Antisepticum, sowie Injektion von hypertonischen 
Losungen (Kochsalz., Magnesiumsulfat., Urotropinlosungen) werden die haupt. 
sachlichsten MaBnahmen gegen die Liquorfistel darstellen. Auch kommen die 
Fisteln durch vorsichtige Rontgenbestrahlung oft leichter zum SchluB. 

Eine zweite Komplikation stellt der Gehirnprolaps dar. Er ist stets der Aus· 
druck eines intrakraniellen Druckes, dessen Ursache verschieden sein kann, 
z. B. ein in der Tiefe liegender Tumor, der das Gehirn verdrangt, oder die 
V olumsvermehrung erfolgt durch Fliissigkeitszunahme in den Ventrikeln oder 
sie ist endlich durch Hirnschwellung bedingt. Tritt ein derartiger Prolaps noch 
wahrend des Heilungsverlaufes ein, so kann es zum Auseinanderweichen der 
Naht kommen. Auch eine Liquorfistel mit ihren gefahrlichen Konsequenzen 
kann die Folge sein. 1st die Hautwunde bereits vernarbt, dann kann es in 
spaterer Zeit zu einem subcutanen Prolaps kommen. In diesen Prolaps sind 
nicht selten die Seitenventrikel hineingezogen. Man kann durch vorsichtige 
Punktion des Prolapses und Entleerung des Seitenventrikels ein Riickgehen 
des Prolapses erwirken. Auch ein Versuch der Beeinflussung des Prolapses 
durch intravenose Einverleibung von hypertonischen Losungen wird in dem 
einen oder anderen Falle zu machen sein. 

Die Fernresultate unserer Operationen wegen Hirntumoren sind weit erfreu. 
licher, als die unmittelbaren. Nimmt man die Falle von exstirpierten Tumoren, 
welche die Operation iiberstanden haben, so weisen etwa 25-30% eine Heilung, 
bzw. langdauernde Besserung auf, manchmal mit einer Heilungsdauer von 
10-15 Jahren. Diese Dauerresultate stehen also dem Resultate von Opera. 
tionen anderer maligner Tumoren, z. B. den Magencarcinomen nicht nach 
(v. EISELSBERG). 

Eine wichtige Rolle spielt bei der Frage der endgiiltigen Erfolge die Natur 
des Tumors. Endotheliome ergeben mit Riicksicht auf ihren extracerebralen 
Sitz und ihre scharfe Umgrenzung, eine bessere Dauerprognose als Gliome. Auch 
die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren ergeben befriedigende Dauerresultate. 
Die Prognose unserer Operationen wegen Gliom ist sehr verschieden. Neben 
Fallen, welche sehr rasch zum Rezidiv fiihren, findet man wieder langdauernde 
Besserungen. Die gliomatosen Cysten geben im allgemeinen gute Aussichten. 
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Rezidivoperationen werden im ganzen selten ausgefuhrt, doch solI man sich, 
wie dies von verschiedenen Autoren (SCHMIEDEN, v. EISELSBERG u. a.) hervor
gehoben wird, beim Rezidiv nicht von einem Eingriff abhalten lassen, da auch 
in diesen Fallen da und dort langer dauernde Besserungen erzielt werden konnen. 
Die Rontgenbestrahlung in Verbindung mit der Operation leistet hier sehr 
Gutes. 

Was die Palliativoperationen anlangt, so ist die unmittelbare operative Prognose 
selbstverstiindlich eine bessere, als bei der Tumorexstirpation. Die geringste 
Mortalitat weist das CUSHINGSche subtemporale Ventil auf. Eine etwas hohere 
der Balkenstich, eine noch groBere die schon fruher erwahnte Aufklappung 
uber dem GroB- oder Kleinhirn, wobei kein Tumor gefunden wurde. 

Die Erfolge der Palliativoperationen konnen sich nach dreierlei Richtungen 
auswirken: 

1. Dadurch, daB die Operation einen gewissen EinfluB auf die Lebensdauer 
nehmen kann. In etwa 16% wird nach Palliativoperationen eine auffallend 
lange Lebensdauer beobachtet. Allerdings sieht man in anderen Fallen gar 
keinen EinfluB, ja man hat sogar den Eindruck, daB der Exitus bald erfolgt. 

2. Sehr haufig sieht man unter dem EinfluB der Palliativoperationen Besse
rungen der Allgemeinerscheinungen, besonders der Kopfschmerzen und des 
Erbrechens eintreten und auch einige Zeit hindurch anhalten. 

3. Ungunstig liegen oft die Verhaltnisse bezuglich des Sehvermogens. Dies 
kommt daher, daB die FaIle meistens in einem schon vorgeschrittenen Stadium 
zur Operation kommen. Es kann nicht nachdrucklich genug betont werden, daf3 
die Stauungspapille, ganz besonders wenn sie eine Progredienz zeigt, die unbedingt 
dringliche Indikation zum chirurgischen Eingrei/en darstellt. Es ware vollkommen 
falsch auf die Abnahme des Sehvermogens zu warten. Dieselbe erfolgt oft so 
rapid, daB irreparable Schadigungen der Sehnerven folgen, die dann durch 
keinerlei Operation verbessert oder beseitigt werden konnen. 

fiber die Technik der einzelnen Palliativoperationen siehe S. 222. 

3. Tumoren der Hypophyse. 
Die H ypophysentumoren stellen bezuglich Symptomatologie, bezuglich 

ihrer Beziehungen zu den endokrinen Drusen, sowie bezuglich ihrer chirurgi
schen Therapie ein Kapitel fUr sich dar. Daher ist es berechtigt die Hypo
physentumoren aus der Besprechung der ubrigen Tumoren herauszunehmen 
und gesondert hier zu behandeln. 

Abb. 25 zeigt das anatomische Praparat eines Hypophysentumors an der 
Hirnbasis. 

Die Tumoren der Hypophyse finden sich bei jugendlichen aber auch bei 
alteren Individuen und sind dadurch auffallig, daB in einem GroBteil der FaIle 
die Allgemeinsymptome wenig oder gar nicht hervortreten. Das gilt besonders 
fur den Kopfschmerz aber auch fur die Stauungspapille, die in einem groBen 
Teil der FaIle vollstandig fehlen kann. Dagegen kann man die Schadelklopf
empfindlichkeit hier mitunter sehr gut ausgepragt finden, besonders eine 
bei Beklopten des Jochbogens auftretende Schmerzhaftigkeit, die in die Schadel
basis verlegt wird. Auffallig ist ferner, daB in einer Gruppe dieser FaIle epi
leptische Anfalle nicht gerade selten auftreten, die wohl als Komplikation auf
zufassen sind. Wir mussen, ahnlich wie bei der Zirbeldruse, auch hier unter
scheiden zwischen Symptomen, die durch die Hypophyse selbst bedingt sind 
und solchen der Nachbarschaft. Da aber die Hypophyse mehr als die Zirbel
druse in die Funktionen der anderen Blutdrusen eingreift, so haben wir dazu 
noch Symptome, die durch eine Anderung der Funktion anderer Blutdrusen 
bedingt sind. 
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Die am langsten bekannte, auf die Hypophyse selbst zu beziehende Ver
anderung ist die Akromegalie (PIERRE MARIE 1886, fUr die MINKOWSKI ein 
Jahr spater das anatomische Korrelat fand). Die VergroBerung der Akren ist 

Abb. 25. Hirnbasis mit Hypophysentumor. 

Abb. 26. Akromegalie bci Hypophysentumor. 42 jahrige Frau. Entfernung cines Adenoms der 
Hypophyse. (Nach v. EISELSBERG.) 

ihr Hauptsymptom. Die Extremitatenenden erfahren eine VergroBerung und 
Verdickung und wachsen meist nach der Breite (tatzenartig, type en large) 
seltener nach der Lange (type en long) und gleichzeitig mit ihnen vergroBern 
sich auch gewisse Teile des Kopfes (Augenbrauenbogen, die Nase, der Unter
kiefer, der Jochbogen) (Abb.26). Es ware aber ein Irrtum zu glauben, daB 
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sich der ProzeB damit erschopft, sondern auch das Brustbein und die Wirbel 
zeigen solche Veranderungen und letztere fiihren gewohnlich zu einer cervico
dorsalen Kyphose. Die Art der Veranderung besteht in einer Verdickung der 
Knochen, durch Wucherung des Periosts, wobei der Knochen gleichzeitig 
porotisch wird, in einer Verdickung der Subcutis und auch einem Dickerwerden 
der Hautdecke. Das tritt in den plumpen, breiten Fingern hervor, aber aueh 
im Hand- und FuBgelenk. Schwammiges pastOses Aussehen ist charakteristisch. 
Die Nase wird ubermaBig groB und plump, die Lippen wulstig, die Zunge oft 
so groB, daB sie den Mund vollstandig ausfullt. Die Hypertrophie des Unter
kiefers fiihrt zu ~iner Diastase der Zahne auf der einen Seite und zu einer Pro
gnathie auf der anderen Seite. Die Haare werden dicker und struppiger. Aber 
auch die inneren Organe, Herz, Leber, Milz, Darm nehmen an Umfang zu 
(Splanchnomegalie) . 

Trifft nun ein solcher ProzeB, der als Hyperfunktion der Druse gedeutet 
wird, ein noch in der Entwicklung befindliches Knochensystem, dann kann 
Riesenwuchs entstehen, wobei nur zu bemerken ist, daB nicht aIle Riesen hypo
physarer Genese sind. Es tritt das Riesenwachstum nur ein, wenn die Ossi
fication der Knochen besonders an den Epiphysenenden noch nicht abge
schlossen und die Hypophyse in ihrer Funktion gestOrt ist. 

Die Akromegalie ist meist bedingt durch Adenome der H ypophyse und 
verdankt einer direkten Funktionsschadigung der Druse ihr Entstehen. 
Beweis hierfiir ist ein von ERDHEIM veroffentlichter Fall eines extrasellaren 
Tumors einer Nebenhypophyse mit Akromegalie, wodurch es ausgeschlossen 
erscheint, daB diese StOrung cerebral bedingt ist. Die Adenome sind meist 
acidophil. 

Ais eine weitere Gruppe der Hypophysentumoren sind die Hypophysen
gangsgeschwiilste zu nennen (ERDHEIM), die benign oder malign (Platten
epithelcarcinome) sein konnen. Infolge ihrer Lage und Entwicklung machen 
sie eher Nachbarschaftssymptome seitens des Tuber und schadigen die Hypo
physe vielfach nur sekundar. Ais eines der Hauptsyndrome solcher Hypo
physengangsgeschwiilste ist die Dystrophia adiposo-genitalis zu nennen (PECH
KRANZ, BABINSKI, FROHLICH der als erster das Syndrom auf die Hypophyse 
bezog, 1901). Der Name stammt von BARTELS (1906) und bringt in signifikanter 
Weise das Syndrom zum Ausdruck. Hier ist die Fettsucht das hervorstechendste 
Moment, wobei sich das Fett hauptsachlich in der Becken-Unterbauchgegend 
und der Gegend der Mamma anreichert (Abb. 27). Deshalb finden wir bei Mannern 
einen femininen Typus angedeutet. In manchen Fallen besonders im hoheren 
Lebensalter ist diese Fettsucht nicht besonders in die Augen springend. Dann 
entscheidet oft ein eigenartiges blasses, weiBes Kolorit der Haut, sparliche 
Behaarung, auffallend dunne Haare. Bei Kindern ist das Fett mehr generell 
verteilt (Fettkind). Bezuglich der Genese der Fettsucht stehen sich 3 Meinungen 
gegenuber, die erste, welche sie durch die Drusenschadigung erklaren will, weil 
in solchen Fallen die Hypophyse plattgedruckt erscheint, die zweite, die gestutzt 
auf experimentelle Befunde eine Tuberschadigung dafiir verantwortlich macht 
und schlieBlich eine dritte, die einen vermittelnden Standpunkt einnimmt 
und meint, daB vielleicht eine Schadigung der im Tuber entspringenden Nerven 
der Hypophyse und dadurch bedingte Funktionsstorung der Druse die Ursache 
sei. Sicher laBt sich das nicht entscheiden. 

Ob nicht auch einmal der durch Unterfunktion der Druse bedingte PAL
TAuFsche Zwergwuchs durch Druck eines Tumors auf die Druse in der Kind
heit bedingt werden konnte ist nicht erwiesen. Dagegen kann durch Tumoren 
die ganze Hypophyse vernichtet werden, was zu dem Krankheitsbild der hypo
physaren Kachexie (Cachexia hypophyseopriva) fiihrt (SIMMONDssche Krankheit). 
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Es kommt zum Schwund des Fettgewebes, zu Hautatrophie, deren Schrump
fung ein greisenartiges Aussehen der oft jungen Kranken hervorruft. Die 
Haare werden schutterer und dunner und auch die inneren Organe verkleinern 
sich (Splanchnomikrie). 

Es ist nun nicht ohne Interesse, daB sich aIle diese Formen der Erkrankungen 
der Hypophyse mit dysglandularen Storungen der anderen Blutdriisen ver
binden konnen. Im Vordergrunde stehen hier die Storungen der Genitaldriisen. 
Die Dysmenorrhoe resp. Amenorrhoe der Frauen, der Verlust der Libido 

Abb. 27. Typus adiposo-genitalis bel Hypophysentumor. 26 jahriger Mann. 
Entfernung eines Angiosarkoms der Hypophyse. 

und Potenz bei Mannern, die bis zum volligen Versagen jeder sexuellen Tatig
keit sich steigern kann, spricht in erster Linie fUr eine IJlvolution der genera
tiven Apparate. Am meisten fallt das bei der Dystrophia adiposogenitalis ins 
Auge, ohne daB man jedoch berechtigt ware, die Fettsucht auf die Genital
atrophie zu beziehen. 

Die zweite Druse, die in Mitleidenschaft gezogen wird, ist die Thyreoidea. 
Wir finden gelegentlich Zeichen, besonders im psychischen Verhalten der 
Kranken, die deutlich einer Unterfunktion der Schilddruse entsprechen. Die 
Kranken sind ruhiger, zeigen wenig Affektivitat, ihr PuIs ist eher verlangsamt 
als beschleunigt und der Grundumsatz entschieden verringert, wodurch wohl 
sekundar die gerade bei diesen Kranken haufig hervortretenden KaltegefUhle 
zu erklaren sind. Aber auch die Nebenniere scheint zu leiden, da der Blutdruck 
gewohnlich herabgesetzt ist. Das Vorkommen von Diabetes oder einfacher 
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Glykosurie wird von einem Teil der Autoren auf die Mitaffektion des Pankrea.~, 
von anderen auf eine solche des Tuber bezogen. Die Kohlenhydrattoleranz 
einzelner solcher Kranken sei besonders betont. Man kann bis 450 g Lavulose 
in Fallen von Dystrophia adiposo-genitalis verfuttern, ohne daB Zucker im Harn 
erscheint (CUSHING). Diese Zuckertoleranz, sowie die gelegentlich auftretende 
Polyurie, resp. der Diabetes insipidus, werden meist auf Tuberschadigung 
bezogen. In dieser Toleranz sehen manche die Ursache der Fettsucht. 

Von den Nachbarschaftssymptomen sind jene des Nervus opticus die wich
tigsten. Das klassische Symptom der Hypophysentumoren ist die bitemporale 
Hemianopsie, hervorgebracht durch Druck auf das Chiasma. 1st der Druck 
unvollkommen, dann kann sich zunachst eine Quadrantenhemianopsie ent
wickeln oft nur eine fur rot (CUSHING). Oder es kommt bei der meist asym
metrischen Lage des Chiasmas, wodurch die Lage des Sehnerven im Schadel 
oft um 1/2 em differiert zu einer einseitigen Amaurose (meist links) und einer 
andersseitigen temporalen Hemiopie. Liegt der Tumor mehr caudal, dann 
kann sich auch eine Traktushemiopie (bilateral-homonym) entwickeln. Oft ist 
die Papille weiB, das Sehvermogen erloschen und trotzdem darf man in solchen 
Fallen die Prognose quoad Wiedererlangung des Visus nicht schlecht stellen, 
da nach der Operation das Sehvermogen oft uberraschend wieder auftritt. In 
seltenen Fallen kann man auch Stauungspapillen oder Neuritis optica nach
weisen. Besonders bei Frauen nach dem Klimakterium konnen diese Opticus
erscheinungen im Vordergrund der Symptome stehen, wahrend die Adipositas 
und selbstverstandlich die genitalen Storungen fehlen. Man spricht in solchen 
Fallen yom ophthalmischen Syndrom. Die Zugehorigkeit zu den hypophysaren 
Affektionen erbringt dann das Rontgenbild. 

Das zweite wichtige Nachbarschaftssymptom ist die Veriinderung der Sella 
turcica, die OPPENHEIM zuerst beschrieben hat. Sie ist eine doppelte, ent
weder, wenn der ProzeB mit allgemeinem Riesenwuchs einhergeht, eine aller
dings sehr seltene Verdickung der Knochen,oder aber in der Mehrzahl der FaIle 
eine betrachtliche Erweiterung des Sellabodens und eine Veranderung der Pro
cessus clinoidei. Dieselben sind usuriert. Der vordere ist zugescharft, der 
hintere schwer destruiert oder vollstandig verschwunden. Ja es kann zur Per
foration des Sellabodens kommen. Man kann auch aus der Stellung der Pro
cessus clinoidei wenigstens im Beginn schlieBen, ob der Tumor ein intrasellarer 
oder ein suprasellarer ist, indem im ersteren FaIle die Stellung der beiden 
Processus clinoidei keine wesentlich veranderte sein wird, im letzteren FaIle 
der Aditus der Sella sehr verbreitert sein muB. Auch ist neuerdings betont 
worden, daB der Nachweis kleiner Kalkkonkremente im vermeintlichen Tumor
gebiet bei Ganggeschwiilsten ungemein haufig sei. Die anderen Symptome dieses 
Gebietes spielen eine geringere Rolle. Es ist nur selbstverstandlich, daB bei 
der Nahe der Riechstreifen eine Lasion dieser und damit eine GeruchsstOrung 
herbeigefUhrt wird. Auch ein Exophthalmus ist verstandlich, wenn man die 
Stauungen hinter dem Bulbus durch den Tumor ins Auge faBt. Weniger haufig 
sind die Erscheinungen seitens der Stammganglien, haufiger solche des Seh
hugels - yom Tuber abgesehen -. Vielleicht kann man die Schlafsucht solcher 
Kranker darauf beziehen, sowie das Auftreten von Schlafanfallen, die gelegent
lich bei Tumoren der Hypophyse beschrieben werden. 

Etwas haufiger treten dann Erscheinungen seitens des Pedunculus hervor, 
meist Augenmuskellahmungen (Ptosis) und leichte Parese der Extremitaten. 

Es ware naturlich fUr den Chirurgen von wesentlichem Wert, auch uber den 
Charakter des Tumors informiert zu werden. Leider sind wir bisher nicht in 
der Lage den soliden Tumor und die Cyste klinisch auseinander zu halten. 
Vielleicht wird die Hypophysenpunktion hier mancherlei AufschluB geben 
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konnen. Dagegen sind wir in der Lage durch die Lipjodolfiillung einen Hypo
physentumor von einem suprasellaren ProzeB (Hydrocephalus des III. Ventrikels) 
unterscheiden zu konnen (SGALITZER), und zwar durch die Fiillung der 
Cisterna chiasmatis, die im letzteren Fall nach unten gedrangt erscheint, im 
ersteren natiirlich nach oben (Abb. 28, 37 u. 38). Wir hatten demnach fUr diese 
ungemein wichtige Differenzierung der Lage des Tumors erstens den Rontgen
befund, zweitens den Befund nach Lipjodolinjektion und drittens das besondere 
H ervortreten von N achbarschaftserscheinungen zu verwerten. 

Abb. 28. RontgenbUd cines Hypophysi"tumors. Ausweitung des Sella turcica. Lipjodolfiillung. 
Die Cisterna chiasmatis durch den Tumor gehoben. 

Ahnlich wie die Hypophyse auf andere Driisen einwirkt, wirken gewisse 
Blutdriisen auf die Hypophyse ein (Schwangerschaftsveranderungen, Ver
anderungen im Klimakterium). Wenn auch diese Veranderungen gemeinhin 
ohne die Erscheinungen, wie wir sie bei Tumoren kennen gelernt haben, ab
laufen, kann es doch ein oder das andere Mal vorkommen, daB sich gewisse 
Symptome bemerkbar machen, die einen Tumor vortauschen. Auch die Ence
phalitis kann das, ebenso wie der Hydrocephalus des dritten Ventrikels. Nur 
muB man noch hinzufUgen, daB es Hypophysentumoren gibt, bei denen fast 
nur die Nachbarschaftssymptome hervortreten, wahrend solche der Hypo
physe vollstandig fehlen konnen, besonders in hoherem Alter und man wird 
begreifen, daB die Diagnose solcher FaIle oft betrachtliche Schwierigkeiten 
bereitet. In diesen Fallen ist der Rontgenbefund zumeist das Entscheidende. 

Hier angeschlossen sei eine Gruppe von Tumoren, die sich seitlich von der 
Hypophyse entwickeln, diese entweder ganzlich schonen oder erst sekundar 
mit einbeziehen. Erst tritt eine Oculomotoriusparese auf, dann eine solche des 
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Nervus trochlearis und schlieBlich eine des Nervus abducens mit gleichzeitig 
einsetzenden heftigen Schmerzen im Auge (Trigeminus), dazu kommt gelegent
lich ein Exophthalmus. Es kann sich also nur um eine Affektion im Gebiete 
des Sinus cavernosus handeln (Syndrom von FOIx), das in mehr oder minder 
deutlicher Auspragung auftritt. 

Therapie. Die Ohirurgie der H ypophy8e ist erst neueren Datums. V. HORSLEY, 
CUSHING, v. ErSELSBERG, SCHLOFFER, HOCHENEGG u. a. haben als erste den 
operativen Weg zur Exstirpation dieser Tumoren beschritten. 

Fur die operative Inangriffnahme der Hypophyse kommen nur Tumoren 
tells solider Natur, teils Cysten in Betracht. Die Indikation fur die Exstir
pation eines Hypophysentumors liegt vor allem in dem durch den Druck des 
Tumors bedingten Seh8tarungen, sowie in allgemeinen Drucker8cheinungen, 
welche neben den Storungen der inneren Sekretion bestehen. Die letzteren allein 
ohne Augensymptome bilden unseres Erachtens keine Indikation zur Operation. 

Die Wege, welche zur Entfernung der H ypophY8entumoren beschritten werden, 
sind zweierlei. Erstens der Weg von oben (intrakranielle Methode), zweitens 
der Weg von unten. Da samtliche Zugangswege von unten durch die Keilbein
hohle gehen, so kann man sie auch unter dem Namen der tran8phenoidalen 
Methode zusammenfassen. 

Jede der zwei Methoden hat ihr besonderes Indikationsgebiet. Bei 8upra-
8ellaren Tumoren der Hypophyse, die das Diaphragma sellae schon durchbrochen 
haben und gegen die Hirnbasis sich ausbreiten, ist der intrakranielle Weg vor
zuziehen. Beim intrasellaren H ypophY8entumor, der die Sella turcica meist 
nach abwarts zu gegen die Keilbeinhohle vorwolbt, ist der transphenoidale 
Weg die Operation der Wahl. 

Intrakranielle Methoden. 

Der frontale Weg vom Stirnpol aus ist dem temporalen vorzuziehen. Die 
Operation wird in folgender Weise ausgefuhrt (Abb. 29): 

Weite osteoplastische Aufklappung uber dem Stirnhirn mit unterer Basis. 
Der Zugang muB weit angelegt und bis zur Schadelbasis herunterreichen. Auf 
die Stirnhohle, deren Ausdehnung man vorher durch das Rontgenbild nachweisen 
kann, muB geachtet und ihre Eroffnung vermieden werden. Nach Freilegen 
der Dura wird extradural vorgegangen, die Dura vom Boden der vorderen 
Schadelgrube stumpf abprapariert. Das von Dura umschlossene Stirnhirn wird 
nun nach oben gehalten und die Dura wird beilaufig entsprechend dem kleinen 
Keilbeinflugel quer durchtrennt. Dabei ist darauf Bedacht zu nehmen, daB der 
Sinus alae parvae nicht verletzt wird. In dem nun klaffenden Duraschlitz sieht 
man, wenn mit einem Spatel das Stirnhirn nach oben verzogen wird, in der Tiefe 
das Chiasma, lateral vom Nervus opt. die Carotis und unmittelbar vor dem 
ChiasIIUt, also zwischen den Nervi optici, gelangt man auf die Hypophyse bzw. 
auf den daselbst befindlichen Tumor. 

Transsphenoidale Methoden. 

Der transsphenoidale Weg kann von der Nase, Mund Pharynx oder inneren 
Orbitalbogen seinen Ausgang nehmen. Alle Weye jedoch fuhren durch die Keil
beinhohle. 

Da der intrasellare Hypophysentumor die Sella turcica in die Keilbeinhohle 
vorbuchtet, so ist dieser Weg von unten her der technisch einfachere gegenuber 
dem intrakraniellen Verfahren. Aber es besteht bei ihm die Moglichkeit der 
Infektion dadurch, daB der Weg durch bakterienhaltige Hohlraume durchgeht. 
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Abb.29. Freilegung der Hypophyse. Frontaler Weg. Dura erofinet. (Nach TANDLER·RANZI.) 
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Abb. 30. Transsphenoidale Freilegung der Hypophyse. Weg durch die Nase. Keilbeinhohle eroffnet 
in der Tiefe der Hypophysenwulst. (Nach TANDLER-RANZI.) 
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Allerdings braucht diese Gefahr nach den operativen Erfahrungen nicht all
zuhoch eingeschatzt werden. 

Von den verschiedenen Gruppen dieser Methoden sollen nur die heute am 
meisten ausgefiihrten besprochen werden: a) Weg durch die Nase, b) endonasale 
Methode, c) sublabiale Methode, d) Weg durch das Siebbein. 

a) Exstirpation des Hypophysentumors von der Nase her. 

Zuerst von SCHLOFFER mit temporaren Erfolg ausgefiihrt (1907) ist die 
Methode von v. EISELSBERG modifiziert und von ihm auch der erste dauernde 
Erfolg bei einem Fall vom Typus adiposo-genitalis erzielt worden, dem ein von 
HOCHENEGG operierter Fall von Akromegalie folgte. 

Die Operation wird in folgender Weise ausgefiihrt (Abb. 30): 
Patient in sitzender Stellung, Narkose, BELLOQuEsche Tamponade durch 

das rechte Nasenloch. Aufklappung der Nase mit einem Hautschnitt, der von 
dem rechten inneren Augenwinkel beginnt, iiber den Nasenriicken verlauft, die 
Nase links umkreist und nach Durchtrennung des Septum nasi im rechten 
Nasenloch endigt. Es folgt Durchtrennung des Nasenbeins mit Billrothschere, 
Hammer und MeiBel. Sodann wird der Vomer mit einer Schere moglichst weit 
nach riickwarts durchtrennt, was insofern wichtig ist, urn ein spateres Ein
sinken der Nase zu verhindern. Nun kann die Nase nach der rechten Seite auf
geklappt werden. Die unteren Nasenmuscheln bleiben stehen, die mittleren und 
oberen sowie die gesamte Schleimhaut der Nase wird mit Zangen und scharfem 
Loffel entfernt. In der Tiefe wird die vordere Wand der Keilbeinhohle sichtbar, 
welche an dem vorspringendem Rostrum deutlich erkennbar ist. Vordere und 
untere Wand der Keilbeinhohle wird weggenommen und nach Auskratzung der 
Schleimhaut sieht man den Torus hypophyseos, der sich urn so mehr in die 
Keilbeinhohle vorwolbt, je groBer der Hypophysentumor ist. Nicht selten hat 
ein groBer Tumor den Knochen vollkommen durchwuchert. Mit einigen Hammer
schlagen wird die diinne Knochenlamelle am Torus hypophyseos durchbrochen 
und nun liegt die Dura in der Sella turcica frei, die mit einem feinen Messerchen 
inzidiert wird. Durch den Duraschlitz wird mit einem Loffel eingegangen und 
der Tumor ausgelOffelt. Von Wichtigkeit ist es, sich streng an die Medianlinie 
zu halten, da nur auf diese Weise Nebenverletzungen der Carotis vermieden 
werden konnen. 

Nach AuslOffelung des Hypophysentumors Tamponade der Sella turcica mit 
einem Docht, der durch ein Drainrohr zum linken Nasenloch herausgeleitet wird. 
Die Nase wird zuriickgeklappt und vernaht. 

b) Endonasale Methode (0. HIRSCH) 

Lokalanasthesie. Die Methode beginnt mit der von KILLIAN angegebenen 
submukosen Septumresektion. Von einem Schleimhautschnitt entsprechend dem 
vorderen Rand der Cartilago quadrangularis wird von einem Nasenloch aus das 
knorpelige Septum freigelegt und der Knorpel schrittweise weggenommen, 
wobei man zwischen den beiden Schleimhautblattern der Nasenscheidewand 
subperichondral bzw. subperiostal bis zum Ansatz des Vomer an die vordere 
Keilbeinhohle gelangt. Die nun freiliegende Keilbeinhohle wird eroffnet und 
der Eingriff durch die KeilbeinhOhle in ahnlicher Weise ausgefiihrt wie bei 
der ersten Methode. 

c) Su bla bi ale Methode (CUSHING). 

Operation in N arkose bei rekliniertem Kopf. 1m Vestibulum oris entsprechend 
der Dber~angsfalte rechts und links von der Mittellinie eine quere etwa 2 cm 
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lange Incision. Die Spina nasalis wird freigelegt und abgemeiBelt; sodann 
gelangt man an die Nasenscheidewand, welche ebenso wie bei der HIRSCHSchen 
Methode submukos nach KILLIAN entfernt wird. Durch ein kritftiges Speculum 
werden die zwei von der Nasenscheidewand abpraparierten Schleimhautflachen 
auseinandergehalten, wobei auch die Muscheln auseinander gedrangt werden. 
Die vordere Wand des Keilbeines wird entfernt und in der oben beschriebenen 
Weise nach der HIRSCHSchen Methode vorgegangen. 

d) Weg durch das Siebbein (CHIARI). 

In N arkose, eventuell Lokalanasthesie, bogenformiger Schnitt beginnend 
an der Innenseite der Orbit a ahnlich wie zur Freilegung der Stirnhohle nach 
KILLIAN. Der Schnitt wird bis auf den Knochen gefiihrt und das Periost an der 
inneren Orbitalwand abprapariert. Die Weichteile der Orbitalhohle samt dem 
Auge werden mit einem Spatel nach auBen verzogen. Hierauf Ausraumung 
der Siebbeinzellen, Wegnahme des Tranensackes und teilweise Wegnahme des 
Processus frontalis des Oberkiefers. Von da gelangt man in die angrenzende 
Keilbeinhohle, die exkochleiert wird, wo dann der Weg ebenso wie bei der ersten 
Methode zur Sella turcica fiihrt. 

Die Wahl unter den transphenoidalen Operationsmethoden hangt zum Teil 
von der Dbung und Einstellung des Operateurs abo Die endonasalen Methoden 
erfordern rein spezialistische Ausbildung und werden besonders von den Rhino
logen getibt. Die Vermeidung jeden auBeren Schnittes ist der Vorteil der endo
nasalen und der sublabialen Methode. Der Zugang ist allerdings ein engerer 
als bei den beiden anderen Methoden. 

Das kosmetische Resultat sowohl der SCHLOFFER-EISELSBERGSchen, als 
auch der Methoden nach CHIARI ist ein vorztigliches (OEHLECKER), so daB 
dieses Moment heute nicht mehr in die Waagschale fallt. Der Weg durch das 
Siebbein ist ktirzer als der Weg durch die Nase, doch wird mancher die streng 
mediane Richtung der S·CHLOFFER-EISELSBERGSchen Operation vorziehen. 

Die operative M ortalitat der H ypophysistumoren betragt zwischen 10 und 
20%. Die Dauerresultate sind selbstverstandlich durch die Art des Tumors 
beeinfluBt. Die Cysten geben die besten Resultate. Bei den soliden Tumoren 
(Adenomen, Carcinomen, Sarkomen) kann von einer wirklichen Radikaloperation, 
vor allem nach der haufig getibten transphenoidalen Methode, nicht die Rede 
sein. Und doch sieht man langdauernde, oft jahrelange Besserungen. Dieselben 
beziehen sich vor allem auf den Rtickgang der Drucksymptome auf das Chiasma 
und dadurch Besserung des Visus, ferner auf das Aufhoren der Kopfschmerzen 
und anderer Hirndruckerscheinungen. Die akromegalen Symptome gehen 
manchmal in auffallender Weise zurtick (HOCHENEGG). Auch die Genitalfunk
tionen konnen sich bessern. Gering dagegen ist die Wirkung auf die Fett
sucht beim Typus adiposogenitalis. 

Rezidivoperationen sind mehrfach ausgeftihrt worden. Beim Auftreten 
neuerlicher Druckerscheinungen kann ein subtemporales Ventil von Nutzen sein. 
Da die Exstirpation des Hypophysistumors keine radikale Operation ist, ist es 
zweckmaBig, die Exstirpation mit einer postoperativen Nachbestrahlung zu 
kombinieren. Neben der Rontgentiefentherapie kommt hier vor allem das 
Radium in Betracht, welches nach operativer Eroffnung der Sella turcica 
mittels eines entsprechenden Tragers in die Sella turcica eingelegt wird. Auch 
ohne Operation sind Rontgenbestrahlungen von Hypophysistumoren vorge
nommen worden; ein endgtiltiges Urteil tiber den Wert dieser Methode kann 
noch nicht gefallt werden. 
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4. Der Hydrocephalus. 

Man versteht unter Hydrocephalus eine Ansammlung von Liquor entweder 
innerhalb der Hirnventrikel oder an der aufJeren Oberflache des Gehirns. In 
letzterem Fane spricht man von einem aufJeren Hydrocephalus, im ersteren 
von einem inneren (Abb. 31). 

Je nachdem der Hydrocephalus im fetalen oder postfetalen Leben entsteht, 
unterscheidet man den angeborenen oder den eru·orbenen. Die Unterscheidung 
ist insoferne nicht ganz zutreffend als bekannt ist, daB ein kongenitaler Hydro
cephalus latent bleiben kann oder erst in spaterer Zeit deutlich wird. 1m 
allgemeinen faBt man als angeborenen Hydrocephalus FaIle zusammen, 

Abb. 31. 3 Monate altes Madchen. Hydrocephalus 
congo into et ext. 

(Path.·anat. Institut Innsbruck.) 

die entweder intrauterin entstehen 
oder sofort im AnschluB an die Ge
burt zustande kommen. AIle in 
spaterer Zeit aufgetretenen Hydro
cephalus werden als erworbene be
zeichnet. 

a) Der angeborene Hydro
cephalus. 

Der kongenitale Hydrocephalus ist 
zumeist ein innerer. Die Ursachen fiir 
das Zustandekommen desselben sind 
durchdie UntersuchungenD' ABUNDOS 
unserem Verstandnis naher geriickt. 
Sie haben gezeigt, daB die geringste 
Hirnverletzung bei Feten oder neu
geborenen Tieren sofort als Reaktion 
einen Hydrocephalus entstehen laBt. 
Analog wie die Verletzung wirkt 
natiirlich auch die Entziindung des 
Gehirns, resp. deren Folge, die um
schriebene Hirnnarbe. Des weiteren 
darf man nicht vergessen, daB auch 
vasculare Schadigungen in ihren 

Folgezustanden der kleinen Blutungen oder Erweichungen ein gleiches wie 
die Verletzung hervorrufen konnen. Demgegeniiber werden fetal wenigstens 
die sonst angenommenen Ursachen zuriicktreten. Nur eines ware noch zu 
erwahnen, das ist die Verklebung der Meningen an den Stellen des Liquor
abflusses, obwohl gerade bei der Untersuchung kongenitaler Hydrocephali diese 
Offnungen in normalem Zustand gefunden worden sind. Auch die Verlegung 
der venosen AbfluBwege, besonders jene der Vena magna Galeni, die erfahrungs
gemaB den Liquor aus den Ventrikeln aufnimmt, kommt im embryonalen Leben 
kaum in Frage. 

Wie man sieht, ist weder die entziindliche Theorie (Entziindung der liquor
bereitenden Organe) noch die Stauungstheorie hier von besonderer Bedeutung. 
Dagegen wird die Wandresistenz der Ventrikel hier schon von groBerem Belang 
sein, da die Resistenz des fetalen Gewebes eine unendlich geringe ist. 

Die Erscheinungen des Hydrocephalus sind zumeist ungemein in die Augen 
fallend; denn nur in einem Bruchteil der Fane kommt es infolge friihzeitiger 
Verknocherung des Schadels zu keiner VergroBerung desselben, wohingegen 
das Gehirn natiirlich in einem solchen Fall atrophisch werden muB. Der Schiidel
umfang kann das Doppelte, ja Dreifache des normalen betragen, also 100 bis 
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150 cm. Die Auftreibung des Hirnschadels ist gewohnlich so groB, daB man 
von einem Ballonschadel zu sprechen pflegt (A b b. 32). Es ist verstandlich, daB eine 
gewisse Verschiebung der Knochen in der Richtung statthat, daB die Stirnbeine 
dorsal mehr nach vorne geriickt erscheinen als ventral. Das gleiche gilt fiir die 
Hinterhauptsbeine, die oft horizontal stehen. Durch die Eindriickung des Orbital
daches sind die Augenhohlen verkleinert. Eine weitere Folge ist die Verdiinnung 
der Schadelknochen. Die iiberaus groBen Fontanellen bleiben lange offen, 
verknochern spat und es bilden sich manchmal Schaltknochen. Anders die 
Schadelbasis, bei welcher es oft zu vorzeitiger Ver
knocherung, damit Verkiirzung und Verkiimmerung 
kommen kann. AIle diese Umstande fiihren dahin, daB 
beim Beklopfen des Schadels tympanitischer Schall oder 
ein schepperndes. Gerausch entsteht. Das Gesichtskelet 
steht in auffalligem MiBverhaltnis zum Hirnschadel. Die 
Augen sind nach vorne und abwarts gedrangt, wodurch 
ein groBerer Teil des Bulbus von den Lidern bedeckt 
erscheint. Es entsteht eine Sattelnase; die auffallende 
Verdiinnung der Haut im Verein mit den Stauungs
erscheinungen bedingt ein starkes Hervortreten der Venen, 
besonders in der Ohr- und Schlafengegend. Das Gesicht 
hat manchmal etwas Greisenhaftes, der Blick etwas Starres. 
Der Kopf wird meist nicht gerade gehalten, sondern 
infolge der Schwere nach vorn gesenkt. Es ist nun 
einleuchtend, daB bei weite~er Progression der hydro
cephalen Erkrankung die Nahte klaffen und der Per
kussionsschall neben dem Scheppern tympanitischen 
Charakter annehmen kann. Es muB wundernehmen, daB 
so schwerwiegende Storungen des Gehirns, bei welchen, 
wie schon erwahnt, in allererster Linie die weiBe Substanz 
und das Balkengebiet zugrunde gehen, mitunter verhaltnis
maBig geringe psychische Ausfalle zeigen. Doch findet 
man zumeist geistige Hemmungszustande, Schwachsinn 
bis zur Idiotie. Erreicht aber der Hydrocephalus keinen Abb. 32. BallonsohMel (Hydrocephalus). 
besonders hohen Grad oder heilt er in verhaltnismaBig 
friiher Zeit spontan aus, dann treten die psychischen Erscheinungen sehr 
wesentlich in den Hintergrund. 

Die somatischen Erscheinungen des Hydrocephalus sind verschiedener Art. 
Die erste Gruppe besteht in Reizerscheinungen, und zwar vom Typus der 
epileptischen Krampfe. Bei der zweiten Gruppe handelt es sich urn Lahmungs
erscheinungen auf motorischem Gebiete, von einfacher Steigerung der Sehnen
reflexe und der Hautreflexe angefangen bis zur ausgesprochenen spastischen 
Lahmung. In der Mehrzahl der FaIle ist der ProzeB bilateral-symmetrisch. 
Doch treten haufig Asymmetrien hervor. Auffallig erscheint weiters, daB 
in einer Reihe dieser FaIle die Paresen ohne Zunahme des Tonus auftreten 
bei lebhaften Sehnenreflexen. Die dritte Gruppe zeigt vorwiegend Erschei
nungen seitens des Kleinhirns, vor allem Ataxie in allen Formen. 

Es ist nur einleuchtend, daB gelegentlich die einzelnen Erscheinungsgruppen 
sich vereinigen und aIle drei Symptomenbilder mehr oder minder angedeutet 
hervortreten. Besonders unangenehm ist in diesen Fallen der Umstand, daB 
die Sprache schwer leidet und daB selbst auch in Fallen, wo eigentlich keine 
wesentlichen cerebralen Erscheinungen auftreten, das Sehvermogen schwer 
gestOrt sein kann durch Auftreten von Opticusatrophien, zum Teil als Folge von 
Hirndruck, zum Teil aber durch die Verbildung der Knochen an der Basis bedingt. 
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Es ist begreiflich, daB bei ausgesprochenem Hydrocephalus im 3. Ventrikel 
auch die Hypophyse leiden wird und wir Symptome von seiten der Hypophyse 
bekommen konnen. 

Das Bild des angeborenen Hydrocephalus mit dem typischen Ballonschadel 
ist so charakteristisch, daB es einer weiteren Untersuchung nicht bedarf. 
1st aber der Schadel klein, dann wird sich das Verfahren nach DANDY, 
d. h. die Lufteinblasung in die Ventrikel als notwendig erweisen, sei es, daB man 
durch Spinalpunktion, sei es durch Ventrikelpunktion die Luft in die Hirn
kammern bringt. Weniger geeignet erscheint hier das Lipjodolverfahren. Man 
wird dann im Rontgenbilde ganz deutlich das AusmaB der hydrocephalen 
Erweiterung bestimmen konnen. Was nun den Liquor anlangt, so betragt seine 
geringste Menge beim Hydrocephalus etwa 250 g, wahrend seine groBte Menge 
1 Liter und mehr betragen kann. In seiner Zusammensetzung ist er aber in 
den verschiedenen Fallen ganz verschieden, wobei natiirlich die Dauer der 
Krankheit und die Art der Entstehung von Bedeutung ist. So kann man 
gelegentlich Zell- und EiweiBvermehrung finden, die man in anderen Fallen 
wieder vermiBt. 

Der Verlauf derartiger hydrocephaler Eru'eiterungen ist keinesfalls gleich. 
Zumeist gehen diese Kinder schon bei der Geburt zugrunde. Gelegentlich ent
wickelt sich aber der Hydrocephalus in seiner extensiven Form erst nach der 
Geburt. Je rascher die Progression, desto rascher gewohnlich auch der tOdliche 
Ausgang. Doch bleibt ohne ersichtlichen Grund manchmal die Progression 
stehen und die Kinder entwickeln sich dann in normaler Weise allerdings sehr 
viel spater, bleiben gewohnlich auch auf einer niederen psychischen Ent
wicklungsstufe stehen (Entwicklungshemmung). Es kommt aber auch vor, daB 
der Hydrocephalus relativ friih stehen bleibt und dann kann man sehen, wie 
eine ziemlich normale intellektuelle Entwicklung erfolgt, die allerdings gewohn
lich der somatischen iiberlegen ist, indem solche Kinder meist sehr schwer 
gehen lernen oder ihre Ataxie auch in den spateren Jahren noch deutlich zeigen. 
Was aber das Traurigste ist, ist die relativ friihe Erblindung solcher Kinder, 
die natiirlich als irreparabel zu gelten hat. Man wird deshalb prognostisch in 
solchen Fallen sehr vorsichtig sein miissen, zumal man weiI3, daB irgendeine 
belanglose Infektion oder ein maI3iges Trauma eine neuerliche Progression ein
leiten kann. 1m groBen und ganzen kann man sagen, daB, wenn der Hydro
cephalus in friihester Kindheit ausheilt, er das Leben gewohnlich nicht verkiirzt. 

b) Primarer oder idiopathischer Hydrocephalus. 

Es ist eine Erfahrung, daB der Hydrocephalus congenitus langere Zeit nach 
der Geburt latent bleiben kann, um dann durch irgendein auBeres Moment 
provoziert in Erscheinung zu treten. Es ist nicht unwahrscheinlich, daB ein Teil 
der als primarer oder idiopathischer Hydrocephalus bezeichneten Falle solche 
latent kongenitale sind. Denn die Mehrzahl dieser FaIle tritt in relativ friiher 
Kindheit auf. Es ware aber auch moglich, daB das kindliche Gehirn auf die 
gleichen Schadlichkeiten wie das fetale mit einem Hydrocephalus reagiert. 
Nur werden die Erscheinungen hier andere sein als beim kongenitalen Hydro
cephalus, weil Schadel und Gesicht bereits ihre vollige oder nahezu vollige 
Entwicklung erfahren haben und man in solchen Fallen dann lediglich aus den 
klinischen Folgeerscheinungen auf den Hydrocephalus wird schlieBen konnen. 
Die Entstehung des Hydrocephalus ist entweder eine mehr akute, durch eine 
Meningitis bedingte, was schon durch leichte Fiebersteigerung und Leukocytose 
im Blut zu erweisen ist, oder aber eine mehr chronische, dann nahezu unter dem 
Bilde des Hirntumors verlaufende. Wir haben dann die gleichen Erscheinungen 
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wie WIT sie bei den Hirntumoren kennen gelernt haben, Allgemeinerscheinungen 
durch den Hirndruck bedingt. Nur ist die Intensitat meist keine so betrachtliche. 
Auch zeigen sich haufig Schwankungen im Bilde, die den verschiedenen Resorp
tionsverhaltnissen entsprechen. Besonders aber tritt Nackenschmerzhaftigkeit, 
Nackensteifigkeit und Opisthotonus hervor, der auch anfallsweise auftreten kann. 

Auch hier sind epileptische Anfalle nicht selten. Auch hier zeigen sich Aus
fallssymptome seitens des Gehirns in gleicher Weise wie bei dem angeborenen 
Hydrocephalus. 

Es finden sich demnach auch bilaterale Paresen mit Reflexsteigerungen, 
die asymmetrisch sein konnen. Es ist bemerkenswert, daB die Ataxie hier in 
allererster Linie eine lokomotorische ist, das Zittern sehr haufig ist und ebenso 
auch eine Dberempfindlichkeit der Hautnerven, wie wir sie bei der Meningitis 
zu sehen gewohnt sind. 

Es ist selbstverstandlich, daB auch die Hirnnerven Schadigungen erfahren 
konnen. Am meisten der Abducens, wenn wir yom Optic us absehen, der durch 
die Stauungspapille oder durch eine Atrophie schwer geschadigt werden kann. 

Tritt der Hydrocephalus bei noch verhaltnismaBig jungen Individuen auf, 
dann kann es zur Sprengung der Nahte kommen. Es tritt dann auch hier tympa
nitischer Schall und Scheppern hervor, wie beim angeborenen Hydrocephalus. 
Es lassen sich auch die pulsatorischen Kopfgerausche auscultatorisch wahr
nehmen, was zur Verwechslung mit Aneurysmen fiihren kann. Bei der Spinal
punktion merkt man sofort die Steigerung des Druckes. Ferner sieht man 
auch hier eine Vermehrung der wei Ben Blutkorperchen im Liquor, wahrend 
die EiweiBvermehrung nicht immer hervortritt. Auch hier wird nattirlich in 
erster Linie das Verfahren der Lufteinblasung die Diagnose sichern, ferner die 
Bilateralitat der Erscheinungen, die uns den Tumor sowohl wie andere hirn
drucksteigernde lokalisierte Prozesse ausschalten laBt. 

Einen wesentlichen Fortschritt unserer Kenntnisse tiber den Hydrocephalus 
brachten einerseits die Tierexperimente amerikanischer Autoren (DANDY und 
BLACKFAN), andererseits die Ergebnisse der Encephalographie und der Fullung 
der Liquorriiume durch jodhaltige Ole. 

Der Liquor cerebrospinalis wird teils als ein Sekret, teils als ein Transsudat 
aufgefaBt. Als hauptsachlichste Bildungsstatten des Liquors werden die Plexus 
choroidei angesehen, doch haben neuere Untersuchungen ergeben, daB noch 
andere Statten der Liquorproduktion vorhanden sein mtissen, die man in den 
Capillaren, resp. in den Venen, vielleicht sogar im Hirngewebe selbst sehen 
will. Auch das Ependym der Ventrikel wird hierftir herangezogen. Dieser Liquor 
befindet sich nun in 3 verschiedenen Raumen, in den Hirnventrikeln, den peri
vascularen Lymphraumen, vor allem im VIRcHow-RoBINschen Raum (adventi
tieller Lymphraum) und in den Subarachnoidealraumen. 

Was die Verbindungswege zwischen inneren und auBeren Liquorraumen 
anlangt, so hangen die Seitenventrikel durch das Foramen Monroi mit dem 
3. Ventrikel, der 3. Ventrikel mit dem 4. durch den Aquaeductus Sylvii, der 
4. mit der Cisterna cerebello-medullaris durch das mediane Foramen Magen
die und durch die seitlichen Foramina Luschka zusammen. 

Der in den Subarachnoidealraum stromende Liquor wird daselbst resorbiert. 
Man nimmt an, daB die P ACCHIONIschen Granulationen, die bekanntlich in die 
Sinus oder in die Vene der Dura tauchen, den Liquor in die Vene abgeben. 
Es haben aber die Untersuchungen der neueren Zeit gezeigt, daB die Liquor
resorption auch im Subarachnoidealraum selbst erfolgt (DANDY und BLACKFAN, 
WEED). Es sei hier bemerkt, daB diese Auffassungen von der Liquorbildung 
und Resorption keinesfalls heute unwidersprochen sind, sondern daB es sehr 
bedeutende Autoren gibt (ASKANAZY, AUERSPERG), welche der Meinung sind, 
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daB die Plexus chorioidei keine Bildungsstatten des Liquors, sondern gleichfalls 
resorbierende Apparate fUr denselben darstellen. 

Die Menge des Liquors in den Ventrikeln betragt ungefahr 36 ccm, die in den Sub
arachnoidealraumen etwa 33 ccm (nach WEIGELT), die Gesamtmenge im Durchschnitt 
etwa 146 ccm. Auch der normale Liquordruck ist verschieden, je nachdem er im Liegen 
oder Sitzen gemessen wird, ob wir ihn bei der Lumbalpunktion untersuchen oder bei der 
Zisternenpunktion. Dar normale Druck bei spinalen Punktionen bewegt sich um etwa 
200 eem, er ist abhangig von der Sp!l.nnung der Wande des Subarachnoidea.lraumes, ferner 
von dem hydrostatischen Druck, der je naeh der Lage des K5rpers verschieden sein wird 
und ferner von jenen schon angefiihrten Schwankungen, die als systolisehe resp. respi
ratorische bezeichnet wurden. 

Bildungs- und AbfluBmoglichkeiten des Liquors stehen normalerweise in 
einem bestimmten Verhaltnis. Dieses Verhaltnis kann in verschiedener Weise 
gestort sein. Nach DANDY unterscheiden wir zwei Formen des Hydrocephalus. 
Entweder sind Liquorinnenrdume und Subarachnoidealraum in offener Ver
bindung (communicierender Hydrocephalus) oder es ist der Liquorfluf3 aus den 
Liq1UJrinnenrdumen in denSubarachnoidealraum mechanisch behindert (obstruktiver 
Hydrocephalus) . 

Die Storung der normalen Verhaltnisse besteht beim communicierenden 
Hydrocephalus in einer Vermehrung der Sekretion oder in einer Verminderung 
der Resorption. Die erstere geschieht durch einen Reiz auf die Plexus chorioidei 
als die Bildungsstatten des Liquor; als ein solcher Reiz kann ein Trauma, ein 
Tumor oder eine Entzundung wirken. Weiters kann eine Vermehrung der Liquor
produktion durch Druck auf die venosen Ab£luBwege der Plexus chorioidei 
z. B. durch einen Tumor zustande kommen, wobei dann eine vermehrte Trans
sudation erfolgt. 

Bei dem Stauungshydrocephalus (obstruktiven Hydrocephalus) liegt die 
Ursache in mechanischen Verhaltnissen, durch welche der Ab£luB behindert 
ist. Das Ab£luBhindernis kann im Foramen Monroi, im Aquaeductus Sylvii, 
im Foramen Magendie oder Foramen Luschka oder in den Adhasionen an der 
Zisterne sitzen und kann durch verschiedene Umstande, Atresie, Adhasionen, 
Entzundungen oder Tumor bedingt sein. 

Das Rontgenbild wird schon seit langem zur Diagnose des Hydrocephalus 
indirekt herangezogen, indem wir im Rontgenbild die Verdnderungen am Knochen 
erkennen (Abb. 33). Die Vertiefungen der Impressiones digitatae zeigen deut
lich den erhohten Innendruck. Erst die modernen Methoden der Fullung der 
Ventrikel mit Luft (Encephalographie, Ventrikulographie) oder schattengeben
den Substanzen (Lipjodolfullung) erlaubt die direkte Darstellung der Ventrikel 
im Roatgenbild. 

Die im Weltkrieg gelegentlich gemachten Erfahrungen uber intrakranielle 
Luftansammlung (Pneumatocelen), die durch Verletzungen entstanden waren, 
fUhrten auf den Gedanken, kunstlich Luft zur Darstellung der Hirninnenraume 
als Kontrastmittel zu verwenden. Die Lufteinblasung kann in dreierlei Weise 
geschehen, erstens durch Punktion des Ventrikels (DANDY), zweitens durch 
Lumbalpunktion (BINGEL, WIDEROE) und drittens durch Suboccipitalpunktion. 

Die Lufteinblasung durch Ventrikelpunktion geschieht an den von NEISSER
POLLAK angegebenen Punkten zur Punktion der Seitenventrikel uberhaupt. 
Die Punktion geschieht meist im Vorderhorn, wobei der Kopf so gelagert wird, 
daB das Vorderhorn den tiefsten Punkt darstellt. Die Punktionsstelle liegt 
5-6 Querfinger ober der Augenbraue und 2 cm seitlich von der Mittellinie; 
durch einen kleinen Weichteilschnitt wird der Knochen an dieser Stelle frei
gelegt, mit einer Kugelfraise eine Knochenlucke von 1/2-1 cm Durchmesser 
gebohrt. Dann wird ein kleiner Schlitz in die Dura gemacht und mit einer 
dunnen Kanule, welche parallel zur Medianebene und etwas nach hinten und 
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unten geneigt gefiihrt wird, das Vorderhorn punktiert. Man erreicht normaler
weise den Ventrikel in einer Tiefe von 4-5 cm. Aueh an einer anderen Stelle, 
1/2 em hinter und seitlieh vom Bregma gelangt die einsteehende Nadel naeh 
Durehbohrung des Knochens mit der Kugelfrase in das Vorderhorn. Dureh 
die nun liegende Nadel wird Liquor in die Spritze aufgesaugt und dieser auf
gesaugte Liquor sofort dureh dieselbe Quantitat Luft ersetzt. Es ist wiehtig, 
den Liquor nur in kleinen Portionen, 2-4 ccm, zu entnehmen und durch Luft 
zu ersetzen, urn die Druckschwankung mogliehst gering zu gestalten. Die 
Gesamtmenge der eingefUhrten Luft ist sehr verschieden, 20-100 cern, doch 
werden auch gro13ere Mengen bis zu 400 ccm verwendet. 

Abb. 33. Hochgradlge Hirndruckstelgerung bei Hydrocephalus internus. 
(R6ntgcnlaborat. der Klinik v. EISELSBERG, Doz. M. SGALITZER.) 

Bei dem technisch viel einfacheren Weg mittels Lumbalpunktion-wird auf 
ahnliche Weise vorgegangen. Die lumbale oder suboccipitale Encephalographie 
wird sich bei allen jenen Erkrankungen des Gehirns empfehlen, welche ohne 
Drucksteigerung einhergehen (DENK). Neben ihrer technischen Einfachheit hat 
man den Vorteil, da13 das ganze Liquorsystem dabei gefiillt werden kann. Die 
direkte Ventrikulographie dagegen solI ausgefiihrt werden, wenn die Ventrikel 
auf lumbalem Wege oder suboccipital sich nicht fUllten, oder wenn Hirndruck
erscheinungen bestehen (DENK, JUNGLING, HEIDERICH). Die Abb. 34 und 35 
zeigen die normale Encephalographie bei frontooeeipitaler und bei seitlieher 
Durchleuchtung. Bei pathologischen Prozessen bezieht sich der Befund einer
seits auf den Umstand, ob und wieweit die Fiillung gelingt, andererseits auf 
die Formveranderung der gefiillten Innenraume (Eindellung durch einen Tumor, 
Verziehung durch schrumpfende Proze~se, z. B. Blutung, Erweichung, Ent
ziindung). 

Der klinische Wert der Encephalographie ganz besonders fUr die Tumor
diagnose wird noch sehr versehieden beurteilt. Ganz besonders miissen hier die 
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Gefahren, die der Methode innewohnen, berucksichtigt werden. Aus verschie
denen groBeren Stationen wurde eine durchschnittliche Mortalitiit der Ence
phalographie von 12,3% berechnet, wogegen die lumbale Lufteinblasung ein 

Abb. 34. Normales Encephulogramm in Antero·post.-Richtung. 
(Rontgcnluborat. der Klinik v. ErSEIBBERG.) 

weit geringeres Gefahrenmoment (0,6-0,7%) in sich schlieBt. Die Gefahr beim 
Tumor ist eine groBe, bei fehlendelll: Hirndruck gering (DENK). Man sollte 
die Encephalographie nur dann anwenden, wenn im speziellen Fall die neurologischen 
Methoden erschOpft sind und wenn zu erwarten ist, da(J die Untersuchung einen 
pralctischen Nutzen fur den Patienten gewiihren dur/te. Es ist also immer die 
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neurologische Untersuchung die wichtigste, und erst nach genauer Abschatzung 
des Nutzens del' Lufteinblasung solI in jedem einzelnen Fall die Ventrikulo
graphie gemacht werden odeI' nicht . 

Die zweite Methode ist die Einfiihrung von schattengebenden Substanzen 
durch Lumbalpunktion. Ais solche sind zu nennen das Jodipin (MERK) und 
das Lipjodol (SICARD, FORESTIER). 

Urspriinglich fiir die Diagnostik von Riickenmarksgeschwiilsten (M yelo
graphie) verwendet, hat das aufsteigende Lipjodol auch Bedeutung fiir die 

Abb. a5. Normaics Encepbaiogrnmm von der Selte. (Rontgeniaborat. der KUnik v. EISEL'lBEHG.) 

Darstellung in del' Diagnostik del' Hirninnenraume gewonnen (SGALITZER). 
Das aufsteigende Lipjodol, welches leichter ist als Liquor, gelangt von del' 
Lumbalpunktionsstelle, wenn es auf keinen Widerstand in den Liquorraumen des 
Riickenmarkes stal3t, in diejenige des Gehirns und lagert sich dort abo Neben 
del' Lumbalpunktion kann auch die Suboccipitalpunktion verwendet werden. 
Nach Ablassen einer entsprechenden Quantitat werden meist 2-3 ccm auf 
Karpertemperatur erwarmtes Lipjodol injiziert. In den nachsten Tagen bleibt 
del' Patient im Bett steil aufgesetzt, damit das Lipjodol aufsteigen kann. 

Die Rantgenaufnahme erfolgt in verschiedenen Zwischenraumen, 4 bis 
72 Stunden nach del' Injektion. Meist ist es schon nach 24 Stunden in den 
Liquorinnenraumen zu sehen. Abb. 36 zeigt das normale Fiillungsbild del' 
Cisterna an del' Basis und einzelne Lipjodoldepots in den Seitenventl'ikeln. 

Von diffel'entialdiagnostischel' Wichtigkeit kann die Lipjodolfiillung bei del' 
Fl'age sein, ob es sich urn einen Hypophysentumol' oder urn einen Hydro-
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cephalus handelt. Die Veranderungen an der Schadelbasis konnen dieselben 
sein. Die Sella turcica ist erweitert, die Proc. clinoidei atrophisch. Hier kann 

Abb.36. Transversale Rontgensklzze eines normaJen FaJles 4 Stunden nach der hnnbalen Ein
fiihrung von steigendem 01. Die Hauptmasse der Jodole ist in den basalen Zisternen. A Cisterna 
Interpeduncularls; B Cisterna chlasmatis mit einer Aussparung, die dem Chiasma entspricht; C Cisterna 
pontis; D Cisterna magna; nur vereinzelte Tropfchen (E, F) Hegen in den Seitenventrikeln. Die 

Cisterna chiasmatis Hegt in der Ebene des Diaphragma sellae. (Nach SOALITZER.) 

Abb. 37. Hypophysentumor. Die Cisterna chiasmatiA (A) ist durch den TUlllor stark emporgehoben. 
Die Rontgensklzze gibt uns einen ungefii.hren Anhaltspunkt iiber die Gro/Je des Tumors. B Cisterna 

pontis; C Cisterna ambiens; D Cisterna magna. (Nach SOALlTZER.) 

die Lipjodolfiillung den Fall klaren. Beim intrasellaren Hypophysentumor 
sammelt sich das Lipjodol oberhalb des Tumors in der Cisterna chiasmatis 
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und interpeduncularis (Abb. 37), wobei man auch die Ausdehnung des Tumors 
nach oben darstellen kann. Beim Hydrocephalus finden wir die Lipjodolfiillung 
der basalen Zisternen nach abwarts in die Sella und Schadelbasis gedrangt 
(Abb.38). 

Auch die Lipjodolfiillung ist kein ungefahrliches Mittel, wenngleich die 
Gefahr geringer ist als bei der Ventrikulographie. 

Therapie. Was die Therapie des Hydrocephalus anlangt, so liegt die Schwierig
keit darin, daB man nicht weiB, welcher atiologische Faktor hier in Frage kommt. 
Als interne Mapnahme kommt bei Fallen von kongenitalem Hydrocephalus, 
bei welchem eine luetische Genese maglich ist, die Einleitung einer vorsichtigen 
antiluetischen Kur in Frage. Immerhin hat sich auch hier die langdauernde 

Abb. 38. Rontgenskizze einer schweren Destruktion der Sella. Die Untersuchung wenige Stunden 
nach der Einfiihrung des steigenden Lipjodols zeigt massige Fiillung der Seitenventrikel (A), 
eine ganz schwache Fiillung der Cisterna chiasmatis (B), die tlef in die Sella hineingedriickt ist. 
Daraus kann mit Sicherheit geschlossen werden, daLl die Selladestruktion durch einen Hydrocephalus 

und nicht durch einen Hypophysentumor bedingt ist. (Nach SGALITZER.) 

Darreichung kleiner Jodmengen (je nach dem Alter des Kindes), 1/4-1/2 g 
Jodnatrium in wasseriger Lasung, bewahrt. Man kann auch diese Therapie 
mit einem Diureticum verbinden. Gelegentlich wirkt auch die Darreichung von 
Epiglandol (dreimal 1 Tablette wahrend der Mahlzeit, bei kleineren Kindern 
nur 2 Tabletten). 

Beziiglich des chirurgischen Verfahrens muB auf das Kapitel iiber Dekom
pressionstrepanation hingewiesen werden. Die beim Hydrocephalus angewen
deten Methoden kannen in palliative und kausale Eingrijje eingeteilt werden. 
Die Lumbalpunktion, welche nicht ganz ohne Gefahren ist, wird ohne Erfolg 
sein, wenn es sich um einen obstruktiven Hydrocephalus durch Verlegung des 
Fora~en Magendie handelt, jedoch kannen beim communicierenden Hydro
cephalus Erfolge erzielt werden. Haufig wiederholte Ventrikelpunktionen beim 
kindlichen Hydrocephalus sind besonders von KAUSCH empfohlen worden. 

Eine weitere Gruppe von Operationen besteht in der Einlegung von versenkten 
Rohren, welche den Liquor subdural, subperiostal oder subcutan leiten sollen 
(v. MIKULICZ, KRAUSE). Statt der Fremdkarper kannen auch aus der Dura 
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gebildete Lappen verwendet werden, ferner nach FORAMITTI gehiirtete Kalbs
arterien. 

Von den Methoden, welche die Liquorinnenriiume mit dem Subduralraum 
verbinden, ohne daB ein Rohr eingelegt wird, sind der Balkenstich und der 
Suboccipitalstich die am hiiufigsten ausgefiihrten Eingriffe. 

Statt der Drainage nach aufwiirts, wie dieselbe beim Balkenstich erfolgt, 
kann auch das Vorderhorn des Seitenventrikels nach abwiirts zu drainiert werden 
(HILDEBRAND). Zu diesem Zweck wird am Supraorbitalbogen das obere Orbital
dach freigelegt, ein Stuck aus demselben entfernt, die freiliegende Dura gespalten 
und mit einer Kaniile der Seitenventrikel erOffnet und diese Offnung etwas 
vergroBert. Es flieBt nun der Liquor in den Subarachnoidealraum und gleich
zeitig in das orbitale Fettgewebe. 

Der Hydrocephalus kann ferner bekiimpft werden dadurch, daB der Liquor 
in Hohlorgane des Korpers abgeleitet wird; hierher gehort die Ableitung der 
Cisterna terminalis durch ein Gummirohr in die Bauchhohle (HEILE) oder die 
Drainage des 4. Ventrikels durch ein Rohr in die Pleurahohle oder die Drai
nage des Liquor cerebrospinalis mit Hilfe des in den Duralsack implantierten 
Ureters in die Blase. 

Auch die Ableitung des Liquors in die Blutbahn ist in verschiedener Weise 
durchgefuhrt worden (PAYR, HENLE). Eine frei transplantierte Vene einerseits 
kann mit dem eroffneten Seitenventrikel, andererseits mit dem Sinus longi
tudinalis verbunden werden. Die Uberleitung des Liquors aus dem Hydrocephalus 
in die Vena jugularis kann durch Verbindung mittels einer formalinisierten 
Kalbsarterie erfolgen. 

Von radikalen Eingriffen sind zu erwiihnen die Wegnahme von Membranen, 
Tunnellierung des verschlossenen Aquaeductus Sylvii, Sondierung des Foramen 
Magendie nach vorhergehender Freilegung des Kleinhirns. Ein weiterer Eingriff 
beruht auf der Wegnahme der Bildungsstiitten des Liquor durch Resektion der 
Plexus chorioidei. Man gelangt an den Plexus chorioidei entweder von der 
Konvexitiit oder von der Medianebene aus. 

Statt der Resektion wurde behufs Sekretionsbeschriinkung die Rontgen
bestrahlung empfohlen (MARBURG, SGALITZER). Die gunstige Wirkung der 
Rontgenstrahlen beim Hydrocephalus internus durfte vielleicht auf eine direkte 
Beeinflussung der Zellen der Plexus chorioidei zu beziehen sein. Nur muB 
man bei der Dunne der Haut und des Schiidels und der Jugend der Kinder 
oft von einer Anwendung der Rontgenstrahlen absehen, wiihrend sie bei iilteren 
Kindern (nach dem 5. Lebensjahr) bereits in Verwendung gezogen werden 
darf. Es hat sich niimlich gezeigt, daB eine Rontgenbestrahlung das wachsende 
Gehirn in seiner Entwicklung schiidigen kann (BRUNNER, DEMEL). 

5. Die Epilepsie. 

Der epileptische Anfall ist die Reaktion des Gehirns auf irgendeine als Reiz 
wirkende Schiidlichkeit. Dabei kann die einwirkende Noxe eine sehr verschiedene 
sein; aus der groBen Anzahl dieser den epileptischen Anfall veranlassenden 
Noxen ist nur ein Teil einer chirurgischen Behandlung zugiinglich. Hierher gehoren 
die epileptischen Anfiille, wie sie bei Tumoren, Tuberkeln, Entzundungen, 
Hirnabscessen, Cysten des Gehirns und der Gehirnhiiute usw. auftreten. Ais eine 
der wichtigsten Ursachen der Epilepsie muB das Trauma angesehen werden, 
und zwar jede Art von Trauma, das den Schiidel trifft. Es ist dabei ziemlich 
gleichgultig, welche Stellen des Schiidels vom Trauma betroffen werden, doch 
treten epileptische Anfiille am hiiufigsten nach Traumen im Bereiche der 
motorischen Region auf. 



Die Epilepsie. 209 

Endlich miissen hier noch die Falle von sogenannter genuiner Epilepsie er
wahnt werden, das sind solche Falle, fUr die sich weder eine Ursache, noch meist 
auch ein pathologischer Befund nachweisen laBt. Der Umstand, daB in neuerer 
Zeit auch sog. genuine Epilepsien bei genauer klinischer Untersuchung Reflex
differenzen zeigen oder ganz geringe Differenzen in der Innervation des Facialis 
oder aber Linkshandigkeit (REDLICH) vorhanden sind, hat die Scheidewand 
zwischen symptomatischer und genuiner Epilepsie niedergelegt. Ebenso scheint 
es, als ob das, was wir als Jaksonepilepsie kennen, sich im wesentlichen nur 
quantitativ von der generellen Epilepsie differenziert. Da epileptische Anfalle 
nach Traumen sich entweder unmittelbar oder erst nach einer Latenz von vielen 
Monaten bis zu vielen Jahren (Friih- und Spatepilepsie) entwickeln konnen, 
so ist es wahrscheinlich, daB ein GroBteil der als genuine Epilepsie bezeich
neten Falle auf Traumen wahrend der fetalen Entwicklung oder auf Geburts
traumen zu beziehen sind, die sich erst in einem spateren Zeitpunkt aus
wirken. Das sind besonders die Zeit der Zahnentwicklung (Zahnfraisen) und 
die Pubertat. 

Bei der traumatischen Epilepsie, von der im folgenden vor allem die Rede 
sein soll, da ja andere Arten der Epilepsie bei Tumoren usw. in den betreffenden 
Kapiteln schon abgehandelt werden, liegt der Faktor, welcher zu einem epilepti
schen Anfall fiihrt, am deutlichsten zutage. Wenn man z. B. von den Kriegs
verletzungen die SchuBverletzung des Gehirns herausnimmt, so handelt es sich 
um vorher anscheinend vollkommen gesunde Personen, die infolge des Trauma 
die Epilepsie erworben haben und doch sieht man bei ganz gleichartigen Traumen, 
daB die einen FaIle von Epilepsie gefolgt sind, die anderen nicht. Es folgt daraus, 
daB zum Zustandekommen eines epileptischen Anfalles neben der irritativen 
Noxe noch ein dispositioneller Faktor notwendig ist. Das Trauma wird sich nur 
auswirken, wenn das ganze Gehirn schon in seiner Anlage eine Art Krampfbereit
schaft (FORSTER) besitzt, die durch abnorme Ziige der Entwicklung (Vermehrung 
von Ganglienzellen, abnorme Ganglienzellen, eigentiimliche Persistenz, fetale 
Zellen) zum Ausdruck kommt. REDLICH spricht von einer erhohten epileptischen 
Reaktionsfahigkeit, welche moglicherweise mit den endokrinen Driisen zusammen
hangt. Tritt nun zu dieser eigentiimlichen Disposition eine plOtzliche Steigerung 
des Hirndruckes als krampfauslOsendes Moment hinzu, dann kommt es zur 
Reizung der Rinde von irgendeiner Stelle aus, die eben ladiert ist, eine Reizung, 
die sich schliel3lich fortsetzt bis zur motorischen Rinde, wodurch dann der 
Krampf ausgelOst wird. 

Es ist aber nicht unbedingt notig, daB das Gehirn direkt geschadigt wird. 
Auch eine Narbe in der Kopfhaut, eine SchuBverletzung des Gesichtes, ja selbst 
Verletzungen an den Extremitaten, soferne nur ein Hautnerv mitgetroffen ist, 
konnen AnlaB zu epileptischen Anfallen werden. Das Wesen dieser sog. Reflel:
epilepsie ist noch ungeklart. An ihrer Existenz aber ist nicht zu zweifeln. Fiir 
die Beurteilung der Epilepsie im einzelnen Fall miissen folgende Gesichtspunkte 
herangezogen werden: 

1. Art und Sitz des Traumas. 
2. Primares Auftreten epileptischer Anfalle oder Auftreten nach einer Latenz 

(Friih- und Spatepilepsie). 
3. Dem Charakter nach: Anfalle yom Typus der JAKSoN-Epilepsie oder 

generelle Epilepsie. 
4. Dem Inhalt der Anfalle nach: 
a) Anfalle mit vorwiegender Auswirkung auf motorischem Gebiet (Krampf

anfalle). 
b) Auswirkung in der sensiblen Sphare (Parasthesien, Schmerzen). 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 14 
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c) Auswirkung im Gebiete der sensorischen Nerven (olfaktorische, gusta
torische, optische), wobei diese Auswirkungen sich nicht bloB auf die Aura 
zu beschranken brauchen. Vestibularanfalle (heftiger Schwindel, BewuBtlosig
keit, Zusammensturzen). 

d) Auswirkung im Gebiete des vegetativen Nervensystems (vegetative 
Anfalle, vasomotorische, sekretorische). 

e) Narkoleptische (typische Anfalle von Schlaf kiirzester Dauer mit Nach
lassen des Muskeltonus und demzufolge Zusammensinken). 

f) Psychische, bei denen statt der genannten Erscheinungen nur eine kurz 
dauernde psychische Storung (Delir) auftritt. Doch gehoren hierher auch langer 
dauernde Storungen psychischer Art, besonders der epileptische Wandertrieb. 

AuBer diesen Anfallsepilepsien gibt es aber auch FaIle ohne Anfall mit oft 
nur wenige Sekunden dauernder BewuBtlosigkeit (Petit mal). 

N ehmen wir als Paradigma eines epileptischen Anfalles den motorischen, 
so ist folgendes zu beachten: 

Das wichtigste Zeichen des Anfalles uberhaupt ist die BewufJtlosigkeit. Sie 
leitet sich oft durch eine Aura ein, d. h. der Kranke hat vorher irgendein angst
liches Gefuhl oder er spurt einen eigentumlichen Geruch oder er hort irgendein 
Gerausch. Auch kann es vorkommen, daB er plOtzlich einen Lichtschein vor den 
Augen sieht, Schmerzen oder Parasthesien fiihIt. Mit dieser Aura kann sich 
der Anfall nicht nur einleiten, sondern auch erschopfen, d. h. es tritt nur BewuBt
losigkeit auf, aber keine Krampfe (s. oben Auswirkungen). Diese Aura darf 
nicht vernachlassigt werden, weil sie unter Umstanden den Ort bezeichnet, 
von dem aus der epileptische Anfall den Ausgangspunkt nimmt. Dann folgt 
ein tonischer Krampf, wobei die Hande zur Faust geballt sind, die Arme gewohn
lich flektiert, die Beine gestreckt gehalten werden. 1st im Anfang des Anfalles 
das Antlitz blaB, so wird es, wenn sich dieser tonische Krampf lOst, rot. Gewohn 
lich unter Auftreten eines leichten Zitterns beginnen dann klonische Krampfe. 
Wahrend diese im JAKsoNanfali nach dem bereits geschilderten Gesetz ablaufen, 
sind sie bei einem generalisierten Anfall bilateral und fast symmetrisch. Doch kann 
man auch hier mitunter erkennen, daB ein Glied oder ein Korperabschnitt den 
Krampf einleitet, was fur die Lokalisation des primar krampfenden Zentrums 
von Bedeutung ist. Gerade bei der traumatischen Epilepsie kann man auch 
Dbergange yom JAKSONtypus zur generalisierten Erkrankung wahrnehmen. 

Wahrend des Anfalles ist die Pupillenreaktion erloschen. Es kommt dabei, 
infolge des Umstandes, daB die Zunge zwischen die Zahne sich vorschiebt und 
bei dem Klonus die Kiefer aneinandergepreBt werden, zum ZungenbiB. Ge
legentlich tritt Schaum vor den Mund. Ferner tritt gegen das Ende des 
Anfalles mit dem Nachlassen der Krampfe im Sphincter vesicae eine Er· 
schlaffung ein und damit ein spontaner HarnabfluB - 1ncontinentia urinae. 
1st der Anfall besonders stark, so kommt es zu kleinen Blutaustritten 
(Petecchien), die sich zum Teil in der Haut, besonders aber in der Conjunctiva 
bulbi bemerkbar machen. Der ganze Anfall dauert eine bis einige Minuten. 
Der Kranke wird nach dem Anfall entweder allmahlich wach oder aber er ver
sinkt in einen tiefen Schlaf. Das Charakteristische dieser Anfalle ist die absolute 
Amnesie fur den Anfall. Nach dem Anfall kann man oft allerdings nur fur ganz 
kurze Zeit das Auftreten von Steigerung der Sehnenreflexe nachweisen, sowie 
BABINSKIsches Zehenphanomen. 

Genau wie die genuine tritt auch die traumatische Epilepsie sehr haufig nur 
nachtlich auf. Doch kommt es auch vor, daB sich Anfalle bei Tag finden. Was 
nun die Haufigkeit der Anfalle anlangt, so kann man dafur keine Regel angeben. 
J edenfalls muB man auch hier unterscheiden zwischen Kranken mit seItenen 
Anfallen und solchen mit gehauften. Es kann vorkommen, daB in manchen 
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symptomatischen Fallen nach Trauma die Anfalle gehauft auftreten und kaum 
ein Intervall zwischen sich lassen und mitunter den ganzen Tag uber anhalten. 
Man spricht dann von einem Status epilepticus. Bei Frauen muB man noch 
in Rucksicht ziehen, daB gewohnlich pramenstruell die Krampfbereitschaft 
gesteigert ist. Jede wie immer geartete Erregung, jeder ProzeB, der eine Druck
steigerung im Schadel bewirkt, kann zu einer Haufung der Anfalle fiihren. 

Hier seien noch ein paar Worte uber die differentielle Diagnose angefugt. 
Es handelt sich wohl bei den Epilepsien um ein in seiner vollen Entwicklung 
so charakteristisches Krankheitsbild, daB es nicht schwer fallen wird, es von 
anderen Krankheiten zu differenzieren. Bei der H ysterie treten die Anfalle 
zumeist tags auf, werden durch irgendein auBeres Moment ausge16st, laufen 
in keinerlei Weise so charakteristisch ab wie die epileptischen. Es fehlt zumeist 
die Pupillenstarre, Verletzungen, ZungenbiB, Petecchien, besonders aber fehlt die 
Amnesie fiir den Anfall, ebensowenig tritt nach dem Anfall das BABINsKIsche 
Zehenphanomen auf, wie dies bei der echten Epilepsie oft der Fall ist. 

Die toxischen Kriimpfe wird man meist durch die Atiologie differenzieren 
konnen (Bleivergiftung), ebenso die Krampfe, die bei mancher Infektions
krankheit auftreten. Bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen ganz unvermittelt 
auftretende epileptiforme Anfalle konnen auch bedingt sein durch Darm
parasiten (Wiirmer), was sich leicht durch eine Stuhluntersuchung (oder auch 
Blutuntersuchung [EosinophilieJ) wird feststellen lassen. Jedenfalls ist fur die 
traumatische Epilepsie immer das stattgehabte adaquate Trauma maBgebend. 

Die Epilepsie ist unter allen Umstanden ein ernstes Leiden. Es gibt zwar 
FaIle, die sich in bescheidenen Grenzen halten und nur auBerst selten Anfalle 
erkennen lassen, besonders dann, wenn ein entsprechendes Regime durch
gefiihrt wird. Andererseits aber muB man gerade beim Trauma zugeben, daB die 
Anfalle sich haufen konnen und dann AnlaB zu irgendwelchen energischen MaB
nahmen geben. 

a) Interne Therapie. 

Auch die traumatische Epilepsie ist wie die genuine zunachst rein medi
kamentos-diatetisch zu behandeln. An Stelle der Brommedikation ist in 
neuerer Zeit das Luminal getreten. Man gibt bei Kindern 2-3 Luminaletten 
(Tabl. it 0,015 Luminal) am Abend, bei groBeren 4---5 und bei Erwach
senen 0,1 Luminal. Nur wenn die Anfalle sich sehr haufen, kann man die 
Dosis verdoppeln, wobei man sie aber nicht auf einmal reicht. Neben dem 
Luminal kommt das Brom in Frage, das man entweder allein in der Dosis 
von 2-3 X 1/2 g bei alteren Kindern (bei jungeren Natrii bromati 5,0 : 150,0, 
davon 3 X tgl. 1 Kaffeeloffel), 2-3 g bei Erwachsenen im Tage verabreicht 
(Bromnatrium) oder aber in Verbindung mit Luminal. 

In der Voraussetzung, daB es sich bei der Epilepsie um hirndrucksteigernde 
Prozesse handelt, sucht man auch auf diese einzuwirken und kombiniert die 
Luminal-Brommedikation mit Epiglandol, das erfahrungsgemaB den Hirndruck 
gunstig beeinfluBt. Man gibt bei Kindern 2, bei Erwachsenen 3 Tabletten 
taglich wahrend der Mahlzeit. Man kann den Erfolg dieser Medikation dadurch 
steigern, daB man diatetische MaBnahmen hinzufugt, indem man trachtet, die 
Reizbarkeit des Gehirns durch die Entziehung von Kochsalz herabzusetzen. 
Es erscheint, besonders bei Kindern, nicht angebracht eine absolut koch
salzfreie Diat durchzufuhren, da sich bei langerer Durchfiihrung derselben 
eigentumliche stuporose Zustande zeigen konnen. Man wird die Speisen ohne 
Salz bereiten und gestatten, daB man etwa 5 g Salz pro Tag den verschiedenen 
Speisen erst beim GenuB derselben zusetzt. Dadurch hat der Kranke das Emp
finden, gesalzene Speisen zu essen und gleichzeitig wird der unangenehmen 

14* 
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Komplikation der Salzentziehung vorgebeugt. Absolute Alkoholabstinenz ist 
dringend geboten, ebenso Enthalten von starken Gewurzen, Pfeffer und blahen
den Speisen. Sorge fiir Stuhl, Aufenthalt in gut ventilierten Raumen, Vermeiden 
heiBer Sonne sind gleichfalls nicht unwesentlich. Besonders in der warmen Zeit 
empfiehlt es sich, den Kranken anzuraten, eine halbe Stunde des Tages einen 
Eisbeutel auf den Kopf zu legen, da man weiB, daB die Empfindlichkeit der Hirn
rinde durch Abkuhlung sehr wesentlich herabgesetzt wird (TRENDELENBURG). 

Trotz vieler Einwande hat sich in letzter Zeit eine fortgesetzte Rontgen
therapie nicht schlecht bewahrt. Besonders in jenen Fallen, wo es nur zu 
Absenzen kommt, die erfahrungsgemaB am schlechtesten beeinfluBbar waren, 
hat man mit dem Rontgenverfahren Besserungen gesehen. Es wird in Abstanden 
von 6 W ochen der Schadel von verschiedenen Stellen aus mit mittleren Dosen 
bestrahlt, wodurch offenbar gleichfalls gegen eventuellen Himdruck vorgebeugt 
wird. In einer groBen Anzahl so behandelter FaIle - traumatischen sowohl als 
genuinen - hat sich die Zahl der Anfalle, sowie deren Intensitat, verringert. 
Hat man aber bei einer traumatischen Epilepsie die Moglichkeit das primar 
krampfende Zentrum festzustellen und sind aIle bisher angefuhrten MaBnahmen 
erfolglos geblieben, dann wird man zum chirurgischen Eingriff schreiten mussen. 

b) Chirurgische Therapie. 

Fur den Chirurgen ist zunachst die Frage, wo operativ eingegangen werden 
solI, von Wichtigkeit. 1m allgemeinen wird man die Schadlichkeit itber oder 
wenigstens in der N ahe des krampfenden Zentrums suchen, doch ist auch bekannt, 
daB eine Schadlichkeit in der weiteren Umgebung der motorischen Region ein
gewirkt und durch Blutung, Hirnschwellung einen entsprechenden Reiz ausgeubt 
haben kann. In vielen Fallen ist durch die Stelle der Verletzung, z. B. beim 
SchadelschuB oder Debridement desselben, oder einer im Rontgenbild nach
gewiesenen subcutanen Fraktur der Ort gegeben, wo eingegangen werden solI. 

Schwierig ist die Frage in solchen Fallen, in denen das Trauma lange Zeit 
zuruckliegt und eine Fraktur des Schadels nicht nachzuweisen ist. Hier wird 
durch den Ort des krampfenden Zentrums der Weg gezeigt werden, wo wir 
eingreifen mussen. Vielleicht bleiben nach den Krampfen in einzelnen Gebieten 
Paresen zuruck, die fur die Lokalisation verwertbar sind. Ganz besonders 
verdienen die JAKsoNanfalle eine genaue Beobachtung und die Konstatierung, 
in welchem Zentrum die Krampfe auftreten und wie sie sich dann weiter aus
breiten. 

Wir unterscheiden die FaIle von Epilepsie in Frith- und Spatepilepsie. 
Die erstere schlieBt sich unmittelbar an das Trauma an. Ein Knochen

splitter, ein Projektil, ein Hamatom konnen die verschiedenen Ursachen der 
Fruhepilepsie sein, welche ja meist durch entsprechendes Debridement an der 
Verletzungsstelle verschwindet. Die FaIle, welche wir gemeinhin unter trau
matischer Epilepsie verstehen, sind meist Spiitformen, d. h. es ist eine oft langere 
Zeit nach dem Schadeltrauma verflossen, bis es zum Auftreten von Epilepsie ge
kommen ist. Nach Kriegsverletzungen des Schadels finden sich die epileptischen 
Anfalle in einem nicht unbetrachtlichen Prozentsatz (etwa 30%), doch sieht 
man, daB mit der Zeit auch eine spontane Besserung der Epilepsie auftreten kann. 

Was die Befunde anbetrifft, die wir bei unseren Operationen wegen trau
matischer Epilepsie erheben konnen, so sind dieselben sehr verschiedenartig. 
Die Schwere des vorausgegangenen Traumas steht oft in keinem Verhaltnis 
zu der Epilepsie. Nach relativ leichten Traumen konnen schwere Anfalle folgen, 
femer findet sich keine Korrelation zwischen der Schwere der klinischen Er
scheinungen und zwischen den bei der Operation gefundenen anatomischen 
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Veranderungen. In manchen Fallen finden wir trotz schwerer Anfalle einen voll
kommen negativen Befund oder nur ein (jdem oder Trubung der Hirnhiiute. 
Die Veranderungen im Gehirn wiihrend des epileptischen Antalles sind mehrfach 
beobachtet. Sie bestehen in Schwellung, Hyperamie des Gehirns, Fliissigkeits
ansammlung in den Meningen, milchiges (:)dem (POTZL und SCHLOFFER, eigene 
Beobacht71ng) . 

In anderen Fallen sind die Befunde, welche zum epileptischen Anfall gefiihrt 
haben, klar zutage liegend, z. B. eine Impressionsfraktur, Knochenvorsprung 
an der Innenseite des Schadels; ferner ist als ein sehr wichtiger positiver Befund 
die Narbenbildung an der Hirnrinde und die Verwachsung der Hirnrinde mit den 
Hirnhauten zu erwahnen. 

1m allgemeinen werden nicht die seltenen, von Zeit zu Zeit auftretenden 
epileptischen Anfalle, sondern die Progredienz der epileptischen Antiille in bezug 
ant Hiiutigkeit und Intensitiit die Indikation zum chirurgischen Eingreifen bieten. 

Die friiher geschilderte Verschiedenheit in den Befunden machen es verstand
lich, daB auch unsere operativen MaBnahmen verschieden sein miissen. Bei 
denjenigen Formen von Epilepsie, bei denen eine Narbe, z. B. eine Narbe nach 
SchuBverletzung an der Hirnoberflache vorhanden ist und dieselbe mit den 
Hirnhauten verwachsen ist, liegt der operative Weg am klarsten. Die Opera
tion hat dabei zwei Gesichtspunkten Rechnung zu tragen: einerseits der 
Losung der Verwachsungen, also die Excision der Narbe, andererseits der 
Vorbeugung neuer Anfalie. 

Liegt ein von einem primaren Debridement herriihrender iiberhauteter 
Schadeldefekt vor, so wird zunachst an die Losung der Verwachsungen des 
Gehirns mit den Randern des Knochendefektes gegangen werden miissen 
(Meningo- bzw. Encephalolyse). Man muB bei dieser Losung so weit gehen, 
bis man in den freien Subarachnoidealraum kommt und darf sich dabei oft 
nicht scheuen, auch den Defekt im Knochen betrachtlich zu erweitern. Die 
umschnittenen und verwachsenen Hirnhaute werden nun exzidiert, wobei oft 
auch daran haftende Gehirnoberflache in ihren obersten Schichten weggenommen 
werden muB. Der nun vorhandene Defekt der Dura muB gedeckt werden 
nach den Grundsatzen, die auf S. 221 beschrieben sind. Von den meisten 
Chirurgen wird die autoplastische Fascientransplantation (K.mSCHNER) oder die 
treie Fettplastik nach E. REHN geiibt. 

Mit der kn6chernen Deckung des Defektes soll man moglichst vorsichtig 
sein und man tut gut, dieselbe auf einen spiiteren Zeitpunkt zu verschieben. 
Von den verschiedenen Methoden der Schadelplastik wird die Celluloidplastik 
gerade bei der Epilepsie von einer Reihe von Chirurgen bevorzugt. 

Etwas anders werden wir uns in den Fallen verhalten, wo keine Knochen
liicke vorliegt, sondern der knocherne Schadel intakt ist. Hier wird die Gegend 
des krampfenden Zentrums mittels osteoplastischer Trepanation freigelegt. 
Findet sich dabei im Gehirn und in den Hirnhauten eine Narbe, so ist dieselbe 
zu exzidieren und in entsprechender Weise durch Fettplastik zu decken und der 
osteoplastische Lappen wieder dariiber zu klappen. Immer aber wird es zweck
maBig sein, den Knochenlappen in seinem unteren Teil zu verkleinern, um 
ein dauerndes subtemporales Ventil zu belassen. 

In Fallen, wo sulzige, odematose Triibungen in den Hirnhauten sich finden, 
sind Scarificationen zweckmaBig. 

In anderen Fallen mit vollkommen negativem autoptischen Befund kann 
das primar krampfende Zentrum, das man durch elektrische Reizung gefunden 
hat, exzidiert werden (HORSLEY) oder vielleicht auch mit einem feinen Messer 
unterschnitten werden (W. TRENDELENBURG). Auch hier wird bei SchluB des 
Knochendeckels ein entsprechendes subtemporales Ventil zu belassen sein. 
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Die gleichen Methoden kommen auch gelegentlich bei der genuinen Epilepsie 
in Anwendung, wenn sich, was gar nicht so selten ist, Kalkherde (vernarbte 
und spater verkalkte Stellen) z. B. durch die Rontgenuntersuchung nachweisen 
lassen, oder aber wenn deutliche Halbseitensymptome bestehen, die bei motori
schen Anfallen wenigstens eine Seitendiagnose gestatten, oder wenn ein Korper
teil als initial krampfender sich feststellen laBt. Dann leistet die Unter
schneidung solcher Partien, resp. die Entfernung der Kalkherde oft Gutes. 

D. Technik del' Trepanation. 
1. Allgemeine Bemerkungen. 

Die Vorbereitung zu einer Trepanation geschieht nach den allgemein giiltigen 
Regeln. Zur Herabsetzung der Blutung kann die Gerinnungsfahigkeit des Blutes 
durch vorhergehende Dosen von Calcium lact. (3-6 g per os) oder Afenil (intra
venos) beeinfluBt werden. Von manchen Chirurgen wird einige Tage vor der 
Operation Urotropin als prophylaktisches Antisepticum in einer Menge von 
2--4 g pro die gegeben. 

Bei der Operation ist groBer Wert auf die exakte Blutstillung zu legen. 
Starkere Blutungen konnen aus den Weichteilen oder aus dem Knochen erfolgen. 

Um die Blutungen aus den Weichteilen moglichst gering zu gestalten, wird 
bei GroBhirnoperationen der Schadel mit einer elastischen Binde umwunden, 
welche yom Tuber frontale bis zur Protuberantia occipitalis gelegt wird. Andere 
Chirurgen verwenden die sag. HEIDENHAINschen Umstechungen, d. h. der 
angelegte Weichteillappen wird vorher durch Umstechungen, die sich zum Teil 
iiberkreuzen, umgeben. Statt der Nahte konnen auch MAKKAssche Klammern 
verwendet werden. 

Viele Chirurgen verzichten iiberhaupt auf die erwahnten MaBnahmen und 
operieren in der Weise, daB unter Fingerdruck die Blutung nach angelegtem 
Schnitt zunachst provisorisch gestillt wird und hierauf jedes spritzende GefaB 
gefaBt und ligiert oder umstochen wird. Sicher ist diese Methode die exakteste. 

Auch die Anwendung der Lokalanasthesie vermindert durch den Adrenalin
zusatz die Blutung wesentlich. 

Gefahrlicher als die Weichteilblutung kann die Knochenblutung sein. Sie 
kommt besonders bei Hirntumoren dadurch in Betracht, daB die Diploevenen 
stark erweitert sein konnen (s. S. 171). Aber schon normalerweise treten 
Emissarien, Verbindungsvenen von intra- und extrakraniellen Venen, durch 
die knocherne Schadeldecke hindurch. Es ist wichtig, diese Stellen zu wissen, 
um bei der Operation daselbst auf ein starke Blutung gefaBt zu sein. Von den 
groBeren Emissarien sind zu nennen das Emissarium mastoideum, das Emis
sarium parietale, das Emissarium occipitale. 

Bei starkerer Blutung aus dem Knochen wird am besten das Loch im Knochen 
mit sterilem Wachs verstopft (HORSLEY) oder aber man verwendet kleine 
Holzkeile oder Zahnstocher zum Verstopfen der Locher (M. BORCHARDT). 
Endlich kann auch das Auflegen kleiner Muskelstiickchen (HORSLEY) zur 
Gerinnung des Blutes fiihren. 

Die Blutstillung am Gehirn bzw. in den Hirnhauten muB mit besonderer 
Sorgfalt und V orsicht geschehen. Die GefaBe werden mit feinster Seide und 
feiner Nadel umstochen, Aufpressen von Muskelstiickchen auf blutende Stellen 
oder Anwendung von Tampons, besonders solcher aus Stryphnongaze, stillen 
die Blutung. Erst nach vollkommener Trockenlegung des Operationsfeldes 
darf der Schadel geschlossen werden. 

Was die Anasthesie betrifft, so bedeutet die haufigere Anwendung der Lokal
anasthesie einen wesentlichen Fortschritt in der Technik der Hirnoperationen; 



Technik der Trepanation. 215 

jedoch soIl die Lokalanasthesie nicht erzwungen werden. Von vielen Chirurgen 
wird auch heute noch die Operation in Narkose ausgefiihrt. Die Kontrolle von 
PuIs, Respiration und Blutdruck soIl in jedem Fall, gleichgiiltig ob Narkose 
oder Lokalanasthesie verwendet wird, geschehen. Mit der vorherigen Gabe von 
Morphin sei man bei Hirntumoren, ganz besonders bei Kleinhirnoperationen, 
vorsichtig. 

Das Lokalanaestheticum, O,5%ige Novocain-Adrenalinlosung, wird in der Gegend des 
anzulegenden Schnittes durch aIle Schichten hindurch bis zum Periost injiziert. Auch die 
Basis des Weichteillappens ist zu anasthesieren. Dadurch gelingt es fast stets, die Operation 
schmerzlos zu gestalten. Anbohren und WegbeiI3en des Knochens verursacht keine 
Schmerzen, nur starke Erschiitterungen (Hiimmern) sind zu vermeiden. An der Dura 
liiI3t sich schmerzlos operieren. 

Gefahrvoll konnen die durch die ErOffnung des Schadels bedingten Druck
schwankungen werden. Die Druckschwankung hangt ab von der GroBe des Hirn
druckes, daher ist sie bei allen raumbeengenden Prozessen, vor allem bei den 
Hirntumoren zu fiirchten. 

Um die durch die plOtzliche Entlastung bedingte Druckschwankung herab
zusetzen, kann nach dem V orschlag HORSLEYS die Operation in zwei Akte zerlegt 
werden. Der erste Akt besteht in der Durchtrennung der Weichteile, der Bildung 
des Knochenlappens, der zweite Akt in der Eroffnung der Dura und der Ope
ration am Gehirn. Zwischen beiden Akten wird meist ein Zeitraum von 5 bis 
14 Tagen gelassen. Durch das zweizeitige Vorgehen konnen jedoch die Druck
schwankungen nicht immer vermieden werden. Aus diesem Grunde sind eine 
groBe Anzahl von Chirurgen wieder zu dem einzeitigen Verfahren zUrUck
gekehrt und trachten wahrend des Eingriffes durch Punktion des Ventrikels, 
eventuell durch Lumbalpunktion, den iibermaBigen Druck herabzusetzen. 

Das einzeitige Verfahren stellt ganz gewiB das Ideal vor, doch soIl man die 
Operation dann abbrechen und sie in einem 2. Akt fortsetzen, wenn die Kontrolle 
des Pulses, der Atmung oder des Allgemeinzustandes des Patienten es ratlich 
erscheinen laBt. 

2. Spezielle Technik der Trepanation. 
Die Trepanation kann mit oder ohne definitive Wegnahme des Schadel

knochens erfolgen. Fur beide Arten bestehen bestimmte Indikationen. 

a) Trepanation mit Wegnahme des Schadelknochens. 

Sie wird ausgefiihrt bei eitrigen Prozessen des Gehirns, bei den komplizierten 
Frakturen, ferner bei aseptischen Operationen dort, wo ein geniigender Muskel
schutz vorhanden ist (Kleinhirn) und endlich dann, wenn man eine dauernde 
ausgedehnte Entlastung z. B. wegen inoperablem Hirntumor bezweckt. 

Von einem beliebigen Schnitt aus wird der Knochen freigelegt, das Periost 
abgeschoben und an einer Stelle mit Hammer und MeiBel bzw. DOYENscher 
Kugelfrase, ein Loch gemacht. Diese Liicke wird mit Zangen, sehr zweckmaBig 
ist die LANEsche Zange, oder mit Hammer und MeiBel entsprechend vergroBert. 

b) Osteoplastische Trepanation. 

Gegeniiber der fruher geiibten kleinen Trepanation mit der Trepankrone 
bedeutet die osteoplastische Methode WAGNERS (1889) einen wichtigen Fortschritt. 
Die osteoplastische Methode kommt nur fiir die GroBhirnaufklappung in Frage. 
Ein meist viereckiger Weichteillappen wird umschnitten, der Knochen ent
sprechend dem Weichteilschnitt durchtrennt und dieser Haut-Galea-Periost
Knochenlappen heruntergeklappt. 
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Die Durchtrennung des Knochens geschieht in einfachster Weise mit Hammer 
und MeiBel. Wegen der Gefahr der Verhammerung werden jedoch meistandere 
Methoqen verwendet. Am zweckmaBigsten erscheint es, an den Eckpunkten des 
vorgeschnittenen Lappens mit dem Kugelbohrer kleine Trepanationsliicken zu 
machen. Die Durchtrennung des Knochens zwischen den einzelnen Trepanations
liicken geschieht dann in der Weise, daB eine schmale Rinne mittels eines kleinen 

Abb . 39. BOlWII.ulDTSChc Frase. (Xnch ] -mscnNER.) 

Al)b. 40. Knochcnzang. (Xneh DAlJr.ORE:-I.) 

HohlmeiBels oder des sog. BORcHARDTschen Pfluges (Abb. 39) angelegt wird, 
wahrend die Durchtrennung der Lamina interna mit dem DAHLGRENSchen 
Instrument (Abb. 40) geschieht. Auch mit der Giglisage kann zwischen den 
einzelnen Trepanationsliicken der Knochen durchsagt werden. 

1st auf eine dieser Methoden der osteoplastische Lappen umschnitten, dann 
wird der Knochenlappen an seiner Basis durch einige Schlage mit dem geraden 
MeiBel eingebrochen und durch darunter geschobene Raspatorien der Haut
Galea-Knochenlappen nach unten geklappt. Mit KRAusEschen Klammern wird 
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nun der heruntergeklappte Knochendeckel an dem Weichteillappen provisorisch 
fixiert . 

Operationen am Grollhirn. 

Fur die Freilegung des GroBhirns kommt die motorische Region, das Stirn
hirn, der Hinterhauptlappen, der SchliiJelappen in Betracht. Alle diese Regionen 
werden in ganz analoger Weise aufgeklappt nur mit dem Unterschied, daB der 

c 

Abb . 41. Kl'unlocCI'Cbrale 'L' oPogl'(\pb ie . (:\Inoh T "DLE n. ) 

Stiel des Lappens entsprechend der einzelnen Regionen anders gelagert wird. 
Bei der Wahl des Lappens ist die Blutversorgung zu beachten. 

Bei der am haufigsten ausgefuhrten Trepanation uber der motorischen 
Region ist es zunachst wichtig, sich uber die Lage der Fissura centralis Rolandi 
zu orientieren. Eine groBe Anzahl von Methoden fur die kraniocerebrale Topo
graphie sind angegeben wordell. 

Eine sehr einfache Methode besteht in folgendem (TANDLER) (Abb. 41): 
Parallel zur deutschen Horizontalen (d. h. der Linie, welche durch den unteren 
Orbitalbogen und dem oberen Rande des Meatus acusticus externus gezogen wird) 
wird eine Linie durch den oberen AugenhOhlenrand gelegt (Linea horizontalis 
supraorbitalis), welche die Medianlinie in c schneidet. Auf diese Linie wird ent
sprechend dem Mandibularkopfchen bzw. dem Proc. mastoideus je eine Senk
rechte gerichtet (vordere und hintere Vertikale) , welche die Medianlinie in a 
und b schneidet; die Distanz zwischen der Seitenwand der Orbita und der 
vorderen Vertikalen wird ebenso wie die Distanz zwischen Punkt b und c 
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halbiert. Verbindet man diese beiden Halbierungspunkte, so hat man die 
Lage der Fissura Sylvii. Verbindet man den Schnittpunkt dieser Linie mit der 
vorderen Vertikalen (Punkt d) mit dem Punkt b, so hat man die Fissura centralis 
Rolandi. 

Selbstverstandlich ist die Lagebestimmung der Furchen, welche durch die 
Methoden der kraniocerebralen Topographie gewonnen wird, keine mathema
tisch exakte. Sie ist individuellen Schwankungen unterworfen, doch tut das 
bei der heute iiblichen weiten Aufklappung keinen Eintrag. 

Abb.42. Qsteoplastische Freilegung der motorischen Region. (Nach TANDLER-RANZI.) 

Die GroBhirnaufklappung wird bei leicht erhOhtem Schadel ausgefiihrt. 
Nach Herabklappendes Haut-Periost-Knochenlappensliegtdie Du ra frei (Abb.42). 
Die Aste der Arteria meningea media werden, soweit sie sichtbar sind, urn
stochen und die Dura meist mit einem Lappen mit oberer Basis eroffnet. 

Operationen in der hinteren Schadelgrube. 

Die Freilegung des Kleinhirns erfolgt stets mit definitiver Wegnahme des 
Knochens. Das dicke Muskellager reicht zum Schutz des Kleinhirns hier voll
kommen aus. 

Die Freilegung des Kleinhirns geschieht meist in Bauchlage, wobei der 
Kopf auf einen entsprechenden Stiitzapparat gelagert wird. 
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Mit einem viereckigen Hautmuskellappen mit unterer Basis oder mittels 
eines T-fOrmigen Schnittes werden die Weichteile uber der Hinterhauptschuppe 
zuruckprapariert. Die Basis des Lappens liegt in der Nahe des I. Halswirbels, 
nach aufwarts reicht der Lappen bis oberhalb der Protuberantia occip. ext. 
Die vorherige Unterbindung der Arteriae occipitales kann die Blutung bedeutend 
vermindern. Auf die groBen Emissarien in der Hinterhauptsgegend, namentlich 
das Emissarium mastoid. und occipit. ist zu achten. Wenn der Knochen 
nach Freipraparieren aller inserierenden Muskeln freiliegt, dann wird in die 

\~e na magna Galeni 

Emlssnrium coudyloidcum 
Abb. 43. Frcil g uug de KIcinhil'ns . ~llgiillgll hkci del' obel'en K I inhil'nD~bc. 

(Naeh T N DLER -RANZI.) 

Hinterhauptschuppe mit der DOYENSchen Frase rechts und links je eine 
Lucke gemacht und von dieser Lucke aus der Knochen weggebrochen. Die Weg
nahme des Knochens geht nach aufwarts bis zum Sinus transversus, nach den 
Seiten bis zum Proc. mastoid. und nach abwarts bis ins Foramen occipit. magnum, 
gelegentlich wird auch der hintere Atlasbogen weggenommen (CUSHING). Die nun 
freiliegende Dura wird horizontal gespalten, die Falx minor samt dem Sinus 
occipit. unterbunden und durchschnitten. Um den bei den Tumoren der hinteren 
Schadelgrube oft bedeutend erhohten Hirndruck herabzusetzen, empfiehlt es 
sich, vor Eroffnung der Dura, oberhalb des Sinus transversus, eventuell von 
einer eigenen Trepanationslucke aus, das Hinterhorn zu punktieren (Abb. 43). 

Nach Freilegung des Kleinhirns konnen die oberen Teile der Kleinhirn
hemispharen und des Oberwurms mit Ausnahme der vordersten Teile zur 
Ansicht gebracht werden. Bei genugendem Abheben des Tentoriums kann man 
bis zur Vierhugelgegend gelangen. Auch die unteren Teile des Kleinhirns konnen 
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nach Hinaufheben dieses Hirnabschnittes zur Ansicht gebracht werden. Durch 
Auseinanderdrangen der beiden Kleinhirnhemispharen mit Spatel wird die 
Medulla oblongata von oben her zuganglich. 

Operation des Kleinhirnbriickenwinkeltumors. 
Die Tumoren des Kleinhirnbruckenwinkels konnen in zweierlei Weise frei

gelegt werden, entweder von riickwarts (CUSHING, KRAUSE) oder von der Seite 

'inus ccipitu li 

. in\l ~ gig a 

moideu 

", .. t'. acu 
ticu 

Abb. 44. Freilegung des Kleinhirnbriickenwinkels von riickwitrts. (Kach 'l'ANDLER-RANZr.) 

(M. BORCHARDT). Die letztere Methode wird heute nur mehr selten ausgefiihrt, 
so daB hier nur der erste Weg beschrieben werden solI. Bei der Freilegung des 
Kleinhirnbruckenwinkels von rilckwarts (Abb. 44) wird in ganz analoger Weise 
vorgegangen wie zur Freilegung des Kleinhirns, nur wird der Knochen an 
der Seite des vermuteten Tumors etwas nach oben und iiber dem Sinus sig
moideus hinaus weggenommen. Von Wichtigkeit ist es, den Knochen bis 
ins Foramen occipitale magnum wegzunehmen; eventuell kann auch der 
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hintere Atlasbogen mit entfernt werden. Nach Eroffnung der Dura gelingt es 
dann durch vorsichtiges Wegdrangen des Kleinhirns nach der medialen Seite 
zu, sich einen Zugang zum Meatus auditorius internus zu bahnen, wo die Klein
hirnbruckenwinkeltumoren sitzen. Die Durchtrennung des Sinus sigmoideus 
kann oft entfaUen. 

Verschlu8 der Operationswunde nach Hirnoperationen. 
Bei den schu·er eitrigen Fallen ist es notwendig, entweder ganz oder 

wenigstens teilweise von einem VerschluB der Wunde abzustehen. 
Der primare VerschlufJ der Hautwunde bei Hirnverletzungen ist bereits auf 

S. 139 besprochen. 
Der primare VerschlufJ der Dura hangt von dem Zustand der Wunde, der Zeit 

der Verletzung, der Ausdehnung und Form der Duraverletzung abo 1m ganzen 
werden wir uns leichter zum SchluB der Dura als zu dem der Haut entschlieBen. 
Die Gefahr der Sekundarinfektion ist beim Offenlassen der Dura nicht zu unter
schatzen. Wenn infolge der GroBe des Duradefektes der VerschluB der Dura nicht 
moglich ist, so kann die Fascientransplantation in Betracht gezogen werden 
(KIRSCHNER, KORTE). Fur Kriegsverletzungen des Gehirns wurde sie von JAGER 
neuerdings empfohlen. 

Der primare VerschlufJ der Knochenwunde bei Schadelverletzungen durch 
Implantation debridierter Knochenstticke wird moglichst zu unterlassen sein, 
einerseits wegen der Gefahr der Infektion, andererseits wegen Spatkompli
kationen der Hirnwunde (AbsceB, Epilepsie). 

Bei aseptischen Schadel- und Hirnoperationen ist das Vorgehen prinzipieU 
ein anderes: die Weichteile sollen liickenlos moglichst in mehreren Schichten unter 
Vermeidung jeglicher Tamponade oder Drainage verschlossen werden. 

Nicht ubereinstimmend sind die Ansichten bezuglich der Deckung der Dura. 
In gewissen Fallen wird unter allen Umstanden die Dura offen zu lassen sein. 
Das gilt vor allen bei den Palliativoperationen. Auch bei radikaler Ent
fernung von Tumoren kann die Dura gar nicht selten oft deshalb nicht ge
schloss en werden, weil der Druck des Gehirns ein zu groBer ist, oder weil die 
Dura selbst erkrankt war (Endotheliom). 

Ais M ethoden zum Ersatz der Dura wird dem autoplas~ischen Verfahren der 
Vorzug eingeraumt werden mussen. Ais autoplastisches Material kommt die 
freitransplantierte Fascia lata des Oberschenkels (KIRSCHNER) oder freitrans
plantiertes Fett (E. REHN) in Betracht. 1m ganzen erscheint bei sorgfiiltiger 
mehretagiger Naht des Weichteillappens die Duraplastik durch Fascienplastik 
meist entbehrlich. Da es bei der Fascientransplantation doch wieder zu Ver
wachsungen zwischen Gehirn und Fascie kommt (DENK), so ist es bei Fallen 
von Epilepsie zweckmaBig, einen Fettlappen als Puffer zwischen Gehirnober
flache und Knochen einzuschalten (E. REHN). Von den nicht autoplastischen 
Verfahren der Duradeckung seien die nach FORAMITTI mit Formalin vorbehandelten 
Bruchsacke erwahnt (FINSTERER). 

Die Deckung des knochernen Schadels ist in Fallen von Verletzungen oder 
von eitrigen Prozessen erst in einem spateren Zeitpunkt auszufuhren, da mit 
der Moglichkeit eines Abscesses oder einer Spatepilepsie immer gerechnet 
werden muB. Die Deckung kann auf verschiedene Weise geschehen. Erstens 
mit totem Material. Am zweckmaBigsten erscheint hier die Implantation von 
entsprechend zugeschnittenen Celluloidstucken (A. FRAENKEL), die in den 
Knochendefekt eingefalzt werden. Zweitens mit lebendem Knochen. Diese 
Deckung kann entweder gestielt oder durch freie Transplantation erfolgen. Bei 
dem MULLER-KoNlGschen Verfahren wird ein Haut-Periost-Lamina externa
Lappen in der Umgebung umschnitten und ausprapariert, urn den Weichteilstiel 
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gedreht und in den Defekt eingepaBt. An der Entnahmesstelle ist der 
Schadel durch die stehen gebliebene Lamina interna gedeckt, wahrend der 
Defekt durch den Lamina externa-Weichteillappen gedeckt wird. Statt des 
implantierten Haut-Periost-Lamina externa-Lappen kann nach Abpraparieren der 
Haut und Galea ein Periost-Lamina externa-Lappen gebildet werden (HACKER, 
DURANTE, GARRE) (Abb. 45). 

Die freie Transplantation geschieht meist mit einem Periostknochenlappen 
aus der Tibia. Von einem bogenformigen Schnitt aus wird die vordere Tibia
flache freigelegt und mit einem scharfen MeiBel eine diinne Knochenlamelle ab
prapariert, welche annahernd die Dicke des Schadelknochens und die GroBe 
des Schadeldefekts hat. Das Periost wird so umschnitten, daB es etwa 1 cm 

Abb.45. MULLER-KoNIGSche Plastik. (l\!ollifikution nach GARRE-v. HACKER' DURANTE.) 

iiber den Knochen hervorsieht. Derauf diese Weiseabpraparierte Periostknochen
lappen wird in den Knochendefekt eingepaBt und das Periost des Transplan
tates mit dem des Schadels exakt vernaht. 

Dekompressivtrepanationen. 
Unter dem Namen der Dekompressiv- oder Palliativtrepanation verstehen 

wir im Gegensatz zu den radikalen Trepanationen diejenigen Eingriffe, in denen 
keine Lokalisation des raumbeengenden Prozesses moglich ist und in denen nur 
gegen den nachweisbaren Hirndruck vorgegangen werden soIl. 

Je Hinger man in einem Fall von Hirndruck mit der Dekompressivtrepa
nation zogert, desto schwerer ist das Sehvermogen gefahrdet. Daher ist nicht 
erst auf die Abnahme der Sehkraft zu warten, sondern ist nach Feststellung 
einer Stauungspapille die Indikation zum entlastenden Eingriff gegeben (v. HIPPEL, 
CUSHING, HORSLEY, PAYR u. a.). 

Der Erfolg einer solchen Operation beziiglich des Sehvermogens hangt selbst
verstandlich davon ab, ob der Sehnerv vor der Operation noch brauchbar war 
oder nicht. Ais ein weiterer Nutzen der Palliativtrepanation muB die Wirkung 
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auf die anderen Hirndrucksymptome, ganz besonders auf die Kopfschmerzen 
erwahnt werden. 

Welcher Eingriff auszufUhren ist, muB sich nach der Art und Weise richten, 
auf welche der gesteigerte Hirndruck im einzelnen Fall zustande gekommen 
ist. Von diesem Gesichtspunkte aus konnen wir die druckentlastenden Ein
griffe in zwei Gruppen teilen: erstens in solche, welche dem unter Druck 
stehenden Gehirn Raum verschaffen und gleichzeitig den Subarachnoideal
raum eroffnen und zweitens in Eingriffe, welche die Liquorinnenraume er
Mfnen und ableiten. 

Zu der ersten Gruppe gehort die Explorativtrepanation mit anschlieBendem 
Ventil, wenn der Tumor, urn den es sich ja hier meist handelt, an der vermuteten 
Stelle nicht gefunden wird oder derselbe sich zur Exstirpation als zu groB oder 
als zu diffus erweist. In ausgiebigster Weise geschieht dieses Ventil, indem 
man den ganzen Knochenlappen wegnimmt und die Weichteile in mehreren 
Etagen exakt vernaht. 

Nicht immer aber wird die Entlastung in so ausgiebigem MaBe durch voll
kommene Wegnahme des Knochens notwendig sein. In den meisten Fallen 
genugt es bei der Aufklappung uber dem Scheitellappen den unteren Teil des 
Knochenlappens wegzusagen, bzw. den unteren Knochenrand auszubeiBen, 
so daB, bedeckt von dem Musc. temporalis, im unteren Teil der Trepanation ein 
subtemporales CUSHINGventil zustande kommt. 

In Fallen, in welchen die klinischen Symptome uberhaupt keine Lokali
sation nachweisen lassen, wird die Entlastungstrepanation an solchen Stellen 
zu wahlen sein, in welchen das aus dem Schadelinneren vordrangende Gehirn 
durch einen Muskelweichteillappen gedeckt ist. Es kann dies entweder in der 
Schlafengegend unter dem Musc. temporalis oder in der Hinterhauptsgegend 
unter der Hinterhauptsmuskulatur geschehen. MaBgebend fUr die Wahl einer 
der beiden Stellen ist, ob die Symptome eher fur die hintere Schadelgrube 
oder fUr die mittlere oder vordere Schadelgrube sprechen. 

Das subtemporale Ventil nach CUSHING (Abb.46) wird in folgender Weise 
ausgefUhrt: Mittels eines nach oben konvexen Schnittes, beilaufig entsprechend 
der Haargrenze oder mit Schragschnitt vor dem Ohr, wird die Fascia tem
poralis dargestellt. Dieselbe wird in ihrer Faserrichtung bis auf den Knochen 
durchschnitten, das Planum temporale freigelegt und nun wird nach voraus
gegangener Trepanation mit einer Kugelfrase mit Zangen ein Knochendefekt 
von 6-7 cm im Durchmesser ausgebissen. Die Dura wird nach Unterbindung 
der auf ihr ziehenden Vasa meningea im Bereiche der KnochenlUcke exzidiert 
und uber dem nun freiliegenden Gehirn wird der Musc. temporalis in zwei 
Etagen vernaht und die Haut geschlossen. Bei Rechtshandern wird prinzipiell 
auf der rechten Seite das CUSHINGVentil angelegt, urn nicht eventuell durch 
Hineinziehen oder Beeinflussung des Sprachzentrums in die Schadellucke Sprach
stOrungen zu bekommen. 

Die Entlastungstrepanation uber der hinteren Schadelgrube wird in voll
kommen analoger Weise ausgefUhrt, wie bei der Freilegung des Kleinhirns 
beschrieben. Dber der offen bleibenden Dura wird exakt der Hautmuskellappen 
vernaht. 

Von den Entlastungstrepanationen, welche die Eroffnung von basalen 
Zisternen zum Zwecke haben, ist der Suboccipitalstich (ANTON-SCHMIEDEN) der 
am haufigsten durchgefUhrte Eingriff (Abb. 47). Derselbe wird in folgender Weise 
ausgefuhrt. Patient in Seitenlage mit stark vorgebeugtem Kopf. Schnitt beginnt 
2 cm unterhalb der Protuberantia occipitalis und zieht bis zum 2. Halswirbel
dorn herab. Streng median wird durch das Lig. nuchae in die Tiefe gegangen, 
der Ansatz der Muskeln an der Hinterhauptschuppe seitlich abgelOst. So gelangt 
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A. moningea 
media 

A. tcmporails 

Abb. 46. Subtemporaies Venti!. (Nach CUSHING.) 

l1cmbrann tcctoria----

Cisterna ccreb .. ,---' 
meduliari. 

__ Membrana atlanto· 
cip. po t. 

- - - Tubere . pos . atlanti 

Abb.47. Suboccipitalstich (Anatomie). Sagittalschnitt durch die Occipitalrcgion des Schadels 
und Nackens. (Nach ANTON und SCHMIEDE~.) 
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man auf die hintere Begrenzung des Foramen occip. magnum, von dem die straffe 
Membrana atlanto-occipitalis zum hinteren Atlasbogen zieht. Membran und 
Dura werden median inzidiert; die nun hier eingefuhrte Sonde gelangt in die 
Cisterna cerebello-medullaris. Urn ein Wiederverkleben der Membrana atlanto
occipitalis zu verhindern, wird ein viereckiges Stuck von 1/2 cm Seitenlange 
am; ihr ausgeschnitten. Hierauf Muskelnaht, Hautnaht. Es kommt dadurch 

\ ·f'ntr;· 
('ulus _-'-. .... « ff" -

Int,'mll_ 

\ "(·niti
ru ins 
III 

Abh. ·1 . Bnlkcll8tich. F l'ontulsc)) Itit Im l l> '11 nUl Isch . 
("'ncb 'l'A.NDLEU·HANZI.) 

C rpus ca llosum 

eine Dauerdrainage des Liquors in die Nackenmuskulatur und das subcutane 
Gewebe zustande. 

In die 2. Gruppe gehoren diejenigen Dekompressivoperationen, welche eine 
Ableitung des Liquors aus den Innenraumen bezweckt. Es gehoren hierher alle 
Palliativeingriffe, wie sie beim Hydrocephalus beschrieben worden sind. Der 
haufigste Eingriff ist der Balkenstich (ANTON und v. BRAMANN) (Abb.48) . 

Dieser Operation liegt der Gedanke zugrunde, eine Kommunikation zwischen 
Liquorinnenraume und Subduralraum an einer Stelle zu machen, in welcher die 
Gehirnschichte eine moglichst dunne ist. Diesen Anforderungen entspricht am 
besten der Balken, und zwar an der Grenze des vorderen und mittleren Drittels. 

Die Operation wird in folgender Weise ausgefuhrt: In Lokalanasthesie wird 
P /2-2 cm hinter der Coronarnaht und ebensoviel seitlich von der Sagittal
naht eine kleine Trepanationslucke mit der DOYENSchen Frase angelegt. Die 
kleine Lucke wird mit Zangen so weit erweitert, bis man durch die Dura eine sicher 
venenfreie Stelle durchschimmern sieht. Hier wird die Dura inzidiert und nun 

Lehrbuch der Chlrurgie 1. 15 
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mit einer entsprechend gebogenen Kaniile entlang der Falx zwischen dieser und 
der medialen Hirnflache in die Tiefe gegangen. Etwa in einer Tiefe von 
7 cm stOBt man auf einen Widerstand, den Balken, welcher durchstoBen wird. 
Man gelangt dadurch in den Seitenventrikel und erkennt dies sofort daran, 
daB aus der Kaniile Liquor herausstromt. Durch Hin- und Herschieben der 
Kaniile wird das Loch im Balken erweitert, hierauf Herausziehen der Kaniile, 
Naht der Schadelweichteile. 

Die Menge des abzulassenden Liquors solI keine zu groBe sein, 10-30 ccm 
geniigt. Beim Rechtshander wird grundsatzlich der Eingriff rechts ausgefiihrt. 
So einfach die Operation in den meisten Fallen ist, konnen doch unter Umstanden 
Schwierigkeiten vorhanden sein; besonders muB man sich vor Blutungen aus 
den Pialvenen hiiten. 

Der Erfolg des Balkenstiches hangt naturgemaB davon ab, daB die Liicke 
durch langere Zeit offen bleibt und der Liquor dauernd durch die Liicke in 
den Subduralraum bzw. auch in das subaponeurotische Gewebe drainiert wird. 

II. Chirnrgie des Riickenmarkes. 

A. Verletzungen des Riickenmarkes. 
Ahnlich wie beim Gehirn werden wir auch beim Riickenmark Lasionen 

finden, ohm dafJ die Wirbelsiiule eine Verletzung aufu.·eist und solche, bei denen 
eine Beteiligung der Wirbelsiiule an der Verletzung nachzuweisen ist. In die erste 
Gruppe gehoren in erster Linie die kommotionellen Erscheinungen, dann die 
Kontusionen, Hamorrhagien und Malacien; in die 2. Gruppe: Kompressionen 
durch in den Wirbelkanal gelangte Knochensplitter oder Kompressionen durch 
Luxation, eventuell durch Luxationsfrakturen. Dazu kommt hier noch die 
Dilaceration durch ZerreiBung der Wirbelsaule, ferner die Stichverletzungen 
und die SchuBverletzungen. Auf beide wird noch spater eingegangen werden. 

Ein besonderes Kapitel stellen gerade beim Riickenmark die Affektionen 
der Meningen dar, weil sie sich infolge Durchtritts der Wurzeln durch dieselben 
hier mehr bemerkbar machen werden als im Gehirn. 

Unter Rilckenmarkserschiltlerung verstehen wir einen akut einsetzenden 
Zustand spinaler FunktionsstOrung, der ohne wesentliches Dazutun in kurzer 
Zeit schwindet. Dabei kann entweder der Funktionsausfall das ganze Organ 
betreffen oder, wie in der Mehrzahl der Falle, nur eine geringfiigige Motilitats
und SensibilitatsstOrung, Steigerung der Reflexe, vorwiegend in den unteren 
Extremitaten herbeifiihren. Daneben bestehen relativ haufig Schmerzen im 
Riicken und den Extremitaten. Bei schweren Riickenmarkstraumen kann 
auch eine Commotio cerebri mit einhergehen. Man sieht auch hier das akute 
Eintreten, den raschen Verlauf, das vollige Verschwinden der Erscheinungen 
und den Mangel jeder Veranderung an der Wirbelsaule als wichtigste Momente. 

Ahnlich wie im Gehirn wird auch hier das stumpfe Trauma die Wirbelsaule 
in Schwingungen versetzen, die sich natiirlich zunachst in der Richtung des 
StoBes bewegen wird. Da nun aber der Knochen rascher schwingt als 
das selbstverstandlich mitschwingende Mark, so wird dieses an den Knochen 
anprallen, wobei zuerst die ventrale Seite geschadigt wird - also auch hier 
eine Art Contrecoup. Die Deutung solcher Kontusionsverletzungen des Riicken
marks ist schwer. Experimentell zeigten sich namlich bei akuter Quetschung 
des Marks Veranderungen desselben mit Blutungen groBeren Umfanges, wahrend 
die Zerrung nur perivasculare Hamorrhagien hervorruft (LuxENBURGER) neben 
ventraler Malacie, die aber auch bei Quetschungen zu finden ist. 
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Das eine ist sicher, daB ohne jede Verletzung der Wirbelsaule oder eine solche 
der Bandscheiben hamorrhagisch.malacische Prozesse oder Odeme im Riicken
mark auftreten konnen, wobei die Malacie im Vordergrund steht, so daB man 
fiir das Riickenmark wenigstens in der Mehrzahl der Falle vasculare Prozesse 
als Ursache der Veranderungen wird ansehen miissen. 

Die grof3e Hamatomyelie ist meist Folge einer Stauchungsverletzung und 
ist gewohnlich dorsal von der hinteren Commissur lokalisiert, wobei diese und 
die angrenzenden Hinterstrange oder Hinterhorner getroffen werden. Die 
Ausdehnung einer solchen Blutung der Lange nach ist oft eine iiberraschend 
groBe, durch viele Segmente gehende. Man spricht dann von R6hrenblutung, 
was man friiher mechanisch durch die aufrechte Haltung des Menschen erklaren 
wollte, jetzt aber durch die geringere Kohasion der dorsalen Elemente zur 
Geniige erklart. 

Das klinische Bild eines solchen Prozesses zeigt die dissoziierte Empfin
dungslahmung als wichtigstes Symptom. Je nach der Ausdehnung der Hamato
myelie werden selbstverstandlich aber auch andere spinale Symptome auftreten 
konnen. Auch die Malacie des Riickenmarks kann unter Umstanden zentral 
sitzen und sie wird die gleiche Stelle einnehmen wie die Blutung und dann voll
standig das gleiche klinische Bild bieten, wie die Hamatomyelie: erst Nekrose 
des Gewebes; spater je nach der GroBe der ergriffenen Partie, dichte oder 
dehiszente Narbe oder Cyste. Meist aber sind solche Malacien multipel und 
konnen unter Umstanden den ganzen Querschnitt ergreifen und auf diese Weise 
analog wirken wie das chronische Odem. 

Die Malacien erstrecken sich mitunter nur auf 1-2 Segmente, mitunter 
aber auf viele, und zwar z. B. 12 und mehr. Man wird demzufolge bei der 
Symptomatologie dieser Verletzungen nicht nm die Querausdehnung, sondern 
auch die Langsausdehnung des Prozesses in Betracht ziehen miissen. Die 
spastische Parese mit entsprechendem Sensibilitatsdefekt, Retentio urinae et 
alvi wird bei den nicht den ganzen Querschnitt ergreifenden und am haufigsten 
im Dorsalmark sitzenden Prozessen zu finden sein. Spater tritt dann Ischuria 
paradoxa auf. Bei reiner Spinallasion vermiBt man meist Reizerscheinungen, 
doch kann man auch hier gelegentlich schwer Contracturen und krampfartiges 
Zusammenziehen besonders in den Beinen wahrnehmen. Trifft die Lasion den 
Querschnitt in seiner Totalitat, dann treten die Erscheinungen der totalen 
Querlasion hervor: schlaffe Lahmung der Extremitaten, Areflexie, vollstandiger 
Sensibilitatsausfall bis zur Hohe des verletzten Segmentes, Retentio urinae 
et alvi, spater Inkontinenz (BASTIAN-BRuNssche Lehre). Weiter zeigen sich 
dabei die spinalen Automatismen, indem z. B. ein an der FuBsohle gesetzter 
Reiz ein Zuriickziehen des Beines bewirkt (Verkiirzerphanomen), wahrend das 
gebeugte Bein bei Druck in der Leistengegend sich streckt. Es hat aber diese 
BASTIAN BRUNssche Lehre besonders durch die Kriegserfahrungen nicht un
wesentliche Einschrankungen erfahren, indem sich zeigte, daB weder der Tonus
verlust noch die Areflexie dauernd bestehen bleiben. Man faBt das anfangliche 
Auftreten dieser letzteren als Shockwirkung, resp. Isolierungsphanomen auf. Ab
gesehen da von, daB das BABINSKIsche Zehenphanomen gleich nach der Verletzung 
mit totaler Querlasion gelegentlich nachzuweisen ist, konnen wir auch andere 
Reflexe wiederkehren sehen. Es hangt dies nicht zuletzt auch ab von dem Zu
stand des Kranken und dem Zustand der Meningen. Die schwere Sensibilitats
starung aber, die komplette Anasthesie fiihrt bei dem langen Krankenlager 
zumeist zu schwerem Decubitus. Desgleichen kann man bei solchen Kranken 
infolge des mangelnden sensiblen Blasenschutzes und der Retentio urinae mit 
dauerndem Restharn die Blaseninfektion kaum vermeiden. Es kommt zur 
Cystitis, die vielfach ulcerosen Charakter besitzt. Es begegnen sich solche Falle 

15· 
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schwerer Kontusion in ihren klinischen Erscheinungen mit jenen Fallen, bei 
welchen der Knochen frakturiert und das Ruckenmark gequetscht ist. Da wir 
die Fraktur des Knochens sowohl durch den Gibbus, der sich entwickelt, als 
auch auf dem Rontgenbild sehr leicht nachweisen konnen, so wird man eine 
Kontusionsverletzung von einer Kompression schon dadurch leicht unter
scheiden. Es komplizieren sich aber die Kompressionsfrakturen, wie erwahnt, 
mitunter durch eine Luxation und dann kann es zu einer vollstandigen Ab
quetschung des Ruckenmarkes kommen, was auch bei der einfachen Luxation 
moglich ist. Dann wird naturlich das Bild der kompletten Querlasion resultieren. 
Sonst werden die Erscheinungen in Fallen, wo die Quetschung nicht vollstandig 

Abb.49. 
Intradural liegende Schrappnellkugel mit 
schwerer Quetschung des Riickenmarkes. 

(Path.-anat. Institut Wien.) 

ist, analog jenen sein, die die einfache 
Kontusion hervorbringt. 

Wie schon erwahnt, spielen die Menin
gen beim Trauma im Ruckenmark eine 
viel wesentlichere Rolle als jene des Ge
hirns. Wir haben auch hier meningeale 
Blutungen, doch sind sie weniger von 
Belang als die Folgeerscheinungen solcher, 
da sie zu Verklebungen im weitesten 
AusmaBe fUhren und dadurch Wurzel
reizungssymptome sowohl seitens der sen
siblen als der motorischen Wurzeln be
dingen. Da dieser ProzeB meist nicht 
auf einem eng umschriebenen Gebiet sich 
abspielt, so werden die Schmerzen, die 
eine Reizung der hinteren Wurzeln aus
zeichnet, oft ein ganzes Korperareal ein
nehmen. Sie miissen auch nicht primar 
sein, sondern konnen erst im Laufe der 
Zeit auftreten. Andererseits aber werden 
durch die Lasion der vorderen Wurzeln 
schwereMuskelatrophienentstehenkonnen. 
Man darf freilich nicht vergessen, daB 
diese auch bedingt sein konnen durch 

malacische Prozesse, welche die Vorderhorner in weitem Umfange zersttiren. 
Diese Muskelatrophien stehen immer in Verbindung mit einer schlaffen 
Lahmung und Areflexie und lassen ihren degenerativen Charakter durch die 
Anderung der elektrischen Erregbarkeit erkennen (E.A.R.). 

Eine Form der Verletzung, die einer besonderen Hervorhebung bedarf, 
sind die Stichverletzungen des Ruckenmarks, bei denen haufig nur eine 
Halfte des Marks getroffen ist und die demzufolge das Symptomenbild der 
BRowN-SEQuARDschen Halbseitenlahmung hervorrufen. 

Eine Gruppe fUr sich stellen die Ruckenmarksschusse dar. Wenn wir zu
nachst die Schusse mit direkter Ruckenmarksschadigung und unter diesen wieder 
die Steckschusse im Wirbelkanal betrachten, so kann das Ruckenmark als solches 
von der Kugel getroffen und entweder total oder partiell zertrummert sein. 
In anderen Fallen ist vielleicht das Ruckenmark von der Kugel nicht getroffen, 
aber die Kugel hat einen Splitterbruch des Wirbelkorpers veranlaBt, der dann 
eine Kompression des Ruckenmarkes sekundar erzeugt oder die intra- oder 
extradural sitzende Kugel druckt selbst auf das Ruckenmark (Abb. 49). End
lich kann auch ein GeschoB, ohne selbst zu komprimieren, zu Verwachsungen 
und Schwielenbildungen an weichen und harten Ruckenmarkshauten Ver
anlassung geben. 
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Die genaue Rontgenuntersuchung solcher FaIle ist von groBter Wichtigkeit. 
Das Bild von del' Seite erganzt wesentlich die Aufnahme von vorne nach riick
warts und kann zur Klarung del' Situation beitragen (SGALITZER). 

Abel' nicht jedes im Wirbelkanal sitzende Projektil muB auch eine Kom
pression des Riickenmarkes herbeifiihren. In manchen Fallen sind die aus
tretenden Nerven betroffen (Cauda.), in anderen sind die Symptome nul' ganz 
geringfiigig odeI' fehlen ganz. Diesel' Umstand erklart sich dadurch, daB das 
Volumen, welches das im Duralsack befindliche Riickenmark im Wirbelkanal 
einnimmt, bedeutend geringer ist als die Lichtung des letzteren, so daB Fremd
korper von nicht ganz geringen Dimensionen im Wirbelkanal liegen konnen, 
ohne das Riickenmark zu driicken. 

Interessant sind die Steckschiisse des Wirbelkanales, in denen das Pro
jektil ohne weitere Knochenverletzung durch das Foramen intervertebrale ein
gedrungen ist und Kompressionserscheinungen ma.chen kann. 

Auch die Durchschiisse del' Wirbelsaule konnen teils durch primare Ver
letzungen des Riickenmarkes, teils durch Splitterung des Knochens und sekun
darer Kompression, evtl. auch durch entziindliche Verwachsungen in den 
Meningen (Pachymeningitis, Meningitis serosa) Riickenmarksschadigungen 
erzeugen. 

Diesel' bisher besprochenen Gruppe von direkten Riickenmarksschadigungen 
stehen die indirekten Ruckenmarksschiidigungen gegeniiber. Sie kommen beim 
SchuB infolge del' Rasanz des Geschosses durch Fernwirkung zustande und 
werden sowohl bei Steckschiissen, als auch bei Durchschiissen del' Wirbelsaule, 
ohnc daB del' Wirbelkanal eroffnet wurde, beobachtet, ja man kennt auch 
Fernwirkungen in solchen Fallen, bei welchen del' SchuB neben del' Wirbel
saule vorbeigegangen ist. Die Wirkung solcher indirekter Schiisse besteht 
einerseits in Markschadigung (Erweichungsherde), andererseits in Veranderungen 
in den Meningen (pachymeningitische Schwielen, Meningitis serosa). 

Wie man also sieht, finden sich unter den Ruckenmarkst·erletzungen reversible 
und irreversible Prozesse. Es ware nun sehr wiinschenswert, wenn man die 
Falle mit direkten Riickenmarksschadigungen, deren Prognose vollkommen 
infaust ist, klinisch von den durch Kompression entstandenen Riickenmarks
schadigungen scheiden konnte. Das ist nun leider nicht mit Sicherheit del' Fall 
und deshalb sind wir gezwungen, auch solche Falle zu operieren, deren Aus
sichtslosigkeit sich erst durch den operativen Befund ergibt. 

Nach dem Gesagten wird die Diagnose del' traumatischen Verletzungen des 
Riickenmarkes eine verhaltnismaBig leichte sein. Es kommt weniger auf die 
Art des Traumas an (Sturz, StoB, Verletzungen durch andere stumpfe Gewalt, 
SchuBverletzung, Stich), sondern es kommt im wesentlichen darauf an, ob del' 
Knochen verletzt ist odeI' das Mark. Es scheint, daB, falls es sich nicht um eine 
Luxationsfraktur handelt, del' erstere Fall del' giinstigere ist. Denn wenn durch 
das Rontgenbild nachgewiesen wurde, daB ein Knochen auf das Riickenmark 
driickt, so kann man durch einen operativen Eingriff den kompressiven Faktor 
entfernen. Blutungen und Erweichungen lassen sich gelegentlich durch die 
Art del' Entwicklung del' Symptome differenzieren, indem erstere apoplekti
form, letztere mehr allmahlich in Erscheinung treten, doch ist das keineswegs 
immer del' Fall. Nur das traumatische Odem entwickelt sich erst einige Zeit 
nach dem Trauma, bis die Meningen verklebt sind. 

Del' Verlauf diesel' Schadigungen ist ganz verschieden. J e geringer natiirlich 
die Kontusion odeI' Kompression odeI' ZerreiBung sein wird, desto rascher del' 
Ablauf. Immerhin wird man auch bei ausheilenden Fallen mit einem Kranken
lager von vielen M onaten rechnen miissen und bei del' haufigen Beteiligung del' 
Blase wird man nie sichel' VOl' unangenehmen Komplikationen seitens diesel' 
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sein. Aber auch die FaIle mit totaler Querlasion und schwersten Erscheinungen 
im Beginn konnen, wenn auch nach vielen Monaten, eine gewisse Besserung 
erkennen lassen. Man darf namlich nicht vergessen, daB gelegentlich neben 
Blutung und Malacie ein Odem entsteht, das die Erscheinungen steigert und 
nach dessen Ruckbildung gewisse Besserungen eintreten. Aber auch das dauert 
Monate. In schweren Fallen aber, wo die totale Querlasion nicht weicht, ist 
die Prognose unter allen Umstanden eine sehr ernste, weil durch den Decubitus 
und die septische Cystitis gewohnlich trotz aller Vorsorge der Exitus eintritt. 
Terminal findet sich dann gewohnlich noch eine Pneumonie. 

Therapie der Riickenmarksverletzungen. 
Fur unsere Indikationsstellung zur Operation bei den Ruckenmarksverlet

zungen werden also folgende Gesichtspunkte maBgebend sein: 
Aile jene Falle, die einen positiven Ronrgenbe/und bieten, d. h. bei denen 

ein Projektil im Wirbelkanal oder komprimierende Knochensplitter nachzu
weisen sind, sollen operiert werden. Hierher gehoren auch die Steckschusse 
des Wirbelkanales einschlieBlich den intraspinalen, ferner die das Ruckenmark 
komprimierenden Wirbelfrakturen mit trotz unblutiger Behandlung (Extension) 
stationar bleibenden oder sich verschlechternden Symptomen, endlich die 
irreponiblen Luxationen oder Luxationsfrakturen der Wirbelsaule. Durch die 
Laminektomie wird das Projektil entfernt, der druckende Knochensplitter weg
genommen. 1st das Letztere aus technischen Grunden nicht moglich, so wird 
die Laminektomie wenigstens eine Besserung bezuglich des Druckes durch die 
Knochenfragmente ermoglichen und dadurch eine Druckentlastung bewirken. 

Anders werden wir uns in Fallen verhalten, in denen nur dunh klinische 
Erscheinungen die Ruckenmarksschadigung angezeigt wird, ohne daB wir er
kennen konnen, ob dieselbe eine reversible oder irreversible ist. Hierher ge
horen alle anderen Ruckenmarksschadigungen durch SchuB, Stich, stumpfe 
Gewalt einschlieBlich der indirekten Ruckenmarksschadigungen durch SchuB
verletzung, ferner alle Schadigungen, die durch Blutungen bedingt sind, wie sie 
z. B. bei Wirbelfrakturen entstehen kannen. Wir kannen hier die Frage der opera
tiven Indikation aus dem Zustandsbild nicht entscheiden. Entscheidend allein 
ist die /ortlau/ende klinische Beobachtung. Es kommt nicht darauf an, ob wir 
eine komplette Querschnittslasion oder nur eine partielle vor uns haben, sondern 
es kommt darauf an, ob die Symptome sich andern oder nicht. Bleibt der Fall 
stationar oder wird er wohl ein wenig besser, urn dann erst stationar zu bleiben 
oder verschlimmert er sich, so gehart er in die Gruppe der zu operierenden Falle. 
Da bei diesen Verletzungen die Verhaltnisse an den Ruckenmarkshauten eine 
Rolle spielen konnen, so wird auch bei unseren operativen MaBnahmen auf diese 
Befunde besonders Bedacht zu nehmen sein. Das Ruckenmark muB aus der 
Umschnu.rung durch die pachymeningitischen Schwielen befreit oder es mussen 
die Verwachsungen der weichen Ruckenmarkshaute gelost werden. Man muB 
dabei moglichst weit gehen, bis man in den freien Subarachnoidealraum gelangt. 
Gelingt die vollkommene Lasung der Verwachsungen, so kann die Dura 
geschlossen werden, gelingt sie nicht, dann ist es besser, sie offen zu lassen. 

Was die Frage des Zeitpunktes der Operation anlangt, so ist dies von dem 
einzelnen Fall abhangig. AuBere Umstande konnen hier eine Rolle spielen 
(Kriegsverletzungen). Eiternde Wunden oder Fisteln bei komplizierten Frak
turen konnen den Zeitpunkt hinausschieben. 1m allgemeinen wird sich besonders 
in den Fallen der oben erwahnten ersten Gruppe, in welchen eine im Rontgen
bild deutlich nachweisbare Verengerung des Wirbelkanales besteht, ein langeres 
Zuwarten erubrigen, eine Besserung ist hier ohne Operation nicht zu erwarten 
(PERTHES). 
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Anders in den Fallen der zweiten Gruppe. Hier spielt, wie wir gesehen haben, 
die klinische Beobachtung eine sehr wichtige Rolle. Fiir die Kriegsverletzungen 
des Riickenmarkes hat sich nach unseren Erfahrungen als giinstigster Zeit
punkt die 6. W oche bis 3. Monat erwiesen. Doch konnen auch nach einem 
langeren Zeitraum zwischen Verletzung und Operation (ein Jahr und dariiber) 
Besserungen erzielt werden. 

Als Kontraindikationen gegen die Laminektomie miissen gelten: schlechter 
Allgemeinzustand, schwere sonstige Nebenverletzungen, vor aHem Kompli
kationen von seiten der Lunge (Hamatothorax) oder von seiten des Abdomens, 
schwere Eiterungsprozesse in der Nahe des Operationsfeldes, wozu wir auch 
den eitrigen progredienten Decubitus rechnen und endlich schwere aufsteigende 
Infektionen der Harnwege und der Nieren. 

Was die operativen und Spiitresultate der Riickenmarksverletzungen anlangt, 
so lassen sich bei der Mannigfaltigkeit der Verletzungen Zahlen nur schwer 
aufstellen. Es kommt noch hinzu, daB viele Riickenmarksverletzungen mit 
Verletzungen anderer Organe kombiniert vorkommen, welche die operative 
Prognose verschlechtern. Daher sind auch bei den Kriegsverletzungen des 
Riickenmarkes die operativen Resultate im Friihstadium schlechte, im spateren 
Stadium - iiber welche reiche Erfahrungen an der Klinik EISELSBERG vor
liegen - betragt die operative Mortalitat im eigenen Material 29%. Die Fern
resultate zeigen Besserungen in 71 % der operativ Geheilten oder in 50% aller 
Operierten. 

Ein trauriges Los ist den Fallen mit totaler Querschnittsliision beschieden. 
Auf die sorgfaltige Behandlung der Blasen- und Nierenkomplikationen 
durch Spiilung der Blase, Dauerkatheter, innere Antiseptica (Urotropin) ist 
bei der Pflege dieser Patienten zu achten. Gegen den Decubitus leistet das 
Wasserbett unschatzbare Dienste. Nichtsdestoweniger erliegt ein GroBteil 
dieser FaIle der aufsteigenden Nierenkomplikation, oder den Komplikationen 
des Decubitus in kiirzerer oder langerer Zeit. Nur selten sieht man Patienten 
diesen Komplikationen dauernd entgehen. Auch dauernd gelahmte Patienten 
konnen mit Hilfe von Apparaten (EISELSBERG) auf die Beine gebracht und 
kann dann wenigstens eine Art Fortbewegung unter Zuhilfenahme von Geh
schulen geleistet werden, wobei die Bewegungen des nicht gelahmten Ober
korpers auf die gelahmten und geschienten unteren Extremitaten iibertragen 
werden. 

Bei schweren spastischen Lahmungen und Contracturen der unteren Ex
tremitaten kann die Durchschneidung der hinteren Wurzel in Betracht gezogen 
werden (BORCHARDT und CASSIRER). 

B. lUi6bildungen des Riickenmarkes. 
Von den MiBbildungen des Riickenmarkes kommt eigentlich nur jene in 

Frage, die als Spina bifida bekannt ist. Wie schon der Name sagt, handelt 
es sich dabei urn eine Geschwulst, die durch einen Spalt in den Wirbelbogen 
an die Oberflache tritt, also eine Art bruchartige Vorstiilpung des Inhaltes 
des Wirbelkanales, wie wir sie ahnlich beim Gehirn als Encephalocele kennen 
gelernt haben. Es diirfte wohl keinem Zweifel unterliegen, daB auch fiir 
diese Erkrankungen analoge atiologische Faktoren in Frage kommen wie fiir 
das Gehirn. Es handelt sich dabei urn eine Vorstiilpung der Riickenmarks
anlage, die als Area medullo-vasculosa bezeichnet wird und sich, wie schon der 
Name sagt, aus Keimzellen des Nervensystems, Glia und GefaBen zusammen
setzt. Wenn sich nun ventral von dieser Area Fliissigkeit ansammelt, so wird 
sie emporgehoben und tritt durch die noch nicht geschlossenen Wirbelbogen 
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nach auswarts (Myelocele, Meningomyelocele). Befindet sich diese Fliissigkeits
ansammlung zwischen del' Pia und Arachnoidea, so ist es klar, daB die Wurzeln 
del' Riickenmarksnerven diesen Sack durchsetzen miissen (Typus 1) (Abb. 50) . 

.:\rra 1ll{'t1l1llo·v:\S("llloSiI .. 

)tutori '~hc X~rwlI 

Zuna CI'iU1Cli . ero>" 

~ noppeltc I'ia 

, n.;ible X l'r'","U 

Dum 

- j\(u kcl 

- - Wirh<' lbogen 

- - U .nlrop 
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Abb. 51. Myelomeningocele (Ty!> II). Die Ncrvenfa sel'll vcrlaufcll in del' Sackwand. (Nach ERNST.) 

1st abel' eine Fliissigkeitsansammlung zwischen den zwei Arachnoidealblattern 
die Ursache des Emporgehobenwerdens del' Riickenmarksanlage, so werden die 
Wurzeln zwischen Pia und Arachnoidea im Bogen nach auBen verlaufen (Typus 2) 
(Abb. 51). 
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An der Basis iHt dieser durchscheinende Sack von auBerer behaarter Haut 
bedeckt, die sich gegen die Kuppe des Tumors verdiinnt und hier oft nur dnrch 
ein einfach geschichtetes Pflasterepithel ersetzt wird. Die Kuppe ist auch durch 
das Durchscheinen der Area medullo-vasculosa charakterisiert, die sich hier als 
ein braunlicher Streifen oder ein kartenherzformiges Feld erkennen laBt (ERNST). 
Diese Myelocele findet sich hauptsachlich im Gebiete der Lendenwirbel und des 
Kreuzbeines (Abb. 52). Ihre GroBe ist verschieden. Man findet taubeneigroBe 
Geschwlilste, aber l1uch solche von Mannsfl1ustgroBe und dl1riiber hinaus. 
Sam melt sich die }1'liissigkeit nicht in den Meningen, sondern im Zentmlkanl1l 
und fiihrt diese Ansammlung zu einer miichtigen Erweiterung dieses letzteren, 
dl1nn entsteht die Myelocystocele. Hier handelt es sich urn einen Tumor, der 
ganz von Rant bedeckt ist, wahrend die Dura im 
Gegensatz zu den weichen l~iickenmarkshauten fehlt, 
zumindest an del' Kuppe del' Gesehwulst. Die 
Differenziernng gegeniiber del' ersten Form del' Spina 
bifida ist durch dl1s }1'ehlen durchtretender Nerven
wurzeln, dureh die Bedeckung des Ganzen mit Hl1ut, 
ferner dureh die 13reite des Stieles del' Geschwulst 
gegeben (ERNST). Dagegen ist del' Sitz del' Geschwulst 
ein analoger. Es kl1nn allerdings vorkommen, daB 
neben del' Fliissigkeitsansammlung im Riickenmark
kl1nal selbst auch eine solche in den Meningen vor
kommt, dann spricht man von M yelocystomeningocele, 
wobei wir noch Unterformen je nach del' Ansl1mm
lung del' Fliissigkeit dorsl1l odeI' ventral unterscheiden 
konnen (Abb. 53). 

Schlie13lich gibt es, wenn auch selten, iihnlich wie 
im Gehirn, reine M eningocelen (Abb. 54). Auch sie 
sind von Haut bedeckt und durchscheinend, abel' schwer 
von den Myelocystocelen zu unterscheiden. 

Symptomatologic. Del' Umstand, daB diese ver-
schiedenen }1'ormen der Spinl1 bifida zumeist im lumbo- Abb.52. Spina bifi!l ... 
sakmlen Abschnitt del' Wirbelsaule sitzen, bringt es 
mit sich, daB die Symptome ziemlich einheitlich sind. Es handelt sich vorwiegelld 
urn schll1ffe Lahmung der unteren Extremitaten mit fehlenden Sehnenreflexen, 
urn Blasen- und Mastdl1rmstorungen und Ausfallen in del' Sensibilitat, die 
abel' nicht ganz symmetrisch sind. Oft sitzt del' Tumor so tief, daB dl1s 
Riickenmark fl1st gl1r nicht mehr in den Bereich desselben fallt und es sich 
nur urn Lasionen im Gebiete des Filum terminl1le handelt, abel' auch dann 
kl1nn ml1n Symptome seitens del' untersten Riickenmarkspartien wahrnehmen, 
offenbar durch Druck odeI' Zug bedingt. 

Del' Umstand, daB diese Tumoren so tief sitzen, ist prognostisch schwer in 
die Waagschl1le fallend, da es haufig bei del' diinnen Hautdecke zu Decubitus 
und Infektionen kommt, wodurch die Kinder zugrunde gehen, wie denn iiber
haupt die Prognose diesel' FaIle im allgemeinen eine schlechte ist. Therapeutisch 
kommt nur Vorsorge gegen Druck und eine evtl. chirurgische MaBnahme in 
Frage. 

Therapie. Die friiheren Methoden del' Behandlung der Spina bifida (Injek
tionsbehandlung mit .Tod, Stielligatur, Kompression) sind heute wohl voIl
kommen verlassen. Wenn eine Operation durchfiihrbar ist, dann soIl die 
Radikaloperation gemacht werden. FaIle, bei denen wegen Schwache des 
Kindes oder GroBe der Geschwulst, gleichzeitig bestehendem Hydrocephalus, 
ausgedehnten Lahmungen der unteren Extremitaten oder anderen schweren 
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l\1iBbildungen die Radikaloperation undurchfUhrbar ist, sind mit Punktionen 
zu behandeln. 

Die Radikaloperation wird in schrag abhangiger Bauchlage und Becken
hochlagerung ausgefiihrt. Die Operation, welche sich den verschiedenen Formen 
der Spina bifida anpassen muB, besteht im allgemeinen in der Praparation 

---- ---Haut 

- - - - ----Wi rbrlkiir!lCr 

Abb. 53. Myelocystomeningocele. Querschnitt. (Kach BOCKENHEIMER und ERNST.) 

'!' rvi re('un utes 

Durn 
Hnut 

.\ra hnoidca 

Abb.54. Terminale Meningocele. Schleifenartig im Sack fixierte Nervenfasern. 
(Nach BOCKENH~:IMER.) 

und Eroffnung des cystischen Sackes. Auf die sorgfaltige Schonung aller ner
vosen Elemente (Nervenstrange, Zona medullo-vasculosa) ist besonders Ge
wicht zu legen und sind dieselben zu versenken. Am einfachsten liegen hie
bei die Verhaltnisse bei den Meningocelen, komplizierter bei den Myelocystocelen 
und besonders bei den Meningomyelocelen. Der VerschluB der Spalte geschieht 
durch Dbernahungen in mehreren Schichten. Sehr zweckmaBig konnen hierzu 
gestielte Muskelfascienlappen aus der Riickenmuskulatur verwendet werden 
(BAYER), auch freie Fascientransplantation (KIRSCHNER) kommt in Betracht. 
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Die knocherne autoplastische Deckung des Loches oder die verschiedenen 
hetero- und alloplastischen Deckungen erscheinen als zu komplizierte Verfahren. 

Die postoperative Bildung eines Hydrocephalus wird nicht selten beobachtet. 

C. Entziindliche Erkrankungen des Riickenmarkes. 
1. Sehr wesentlich seltener als die Hirnabscesse sind die Ruckenmarks

abscesse. Auch hier spielt die Fortleitung yom Knochen eine Rolle. Besonders 
sind gewisse Formen von Osteomyelitis der Wirbelknochen oder des Beckens, 
die gelegentlich AnlaB zum AbsceB geben. Aber 
auch hier finden sich metastatische Abscesse. Es 
wurden solche nach Endokarditis und auch nach 
Gonorrhoe beschrie ben. 

Das klinische Bild eines Ruckenmarkabscesses 
ahnelt in bezug auf den Schuttelfrost, Temperatur, 
Leukocytenbefund, dem HirnabsceB. Auch hier 
ist der Nachweis der Ursache sehr wichtig. Ferner 
treten Lokalsymptome auf, die je nach dem Sitz 
des Abscesses verschieden sind. 

2. Als zweite Gruppe entzundlicher Erkrankungen 
kann man die sog. Kompressionserkrankungen an- H 

sehen, die im Gehirn fast kaum vorkommen, in der 
Wirbelsaule aber eine ganz betrachtliche Rolle 
spielen. Die entzundlichen Kompressionserkran
kungen gehen immer aus von einer Entzundung der 
Wirbelsaule. Wir unterscheiden hier eine Osteo
myelitis traumatica, eine Osteomyelitis verschie
dener infektioser Atiologie, besonders eine Osteo
myelitis typhosa und schlieBlich eine Osteomyelitis 
tuberculosa, welche die Hauptmasse der diesbezug
lichen Erkrankungen darstellt. In allen diesen Fallen 
handelt es sich urn ein Dbergreifen des Prozesses 
auf die Dura mater und von hier aus auf das 
Ruckenmark. Wenn auch in einem Teil der Falle 

"bi>. 5 M
• \\-irb 'lcH l'icslllitl{onl

pression des Rli kellnUll'k . 
Jtm l-ttickenmm'k; H Beni illl 

l{noch n. koOtp .. hnic l'CIHLe 
Omnul"tion gcw be del' Dura. 

ein entzundlicher ProzeB sich direkt fortsetzt, so ist in der Mehrzahl der Falle 
der ProzeB im Ruckenmark wenigstens keinesfalls als entzundlicher anzusehen, 
sondern infolge venoser oder Lymphstase, bedingt durch das meningeale In
filtrat, ein OdematOser. 

Man kann als Beispiel die Wirbelcaries (Osteomyelitis tuberculosa, Spon
dylitis tuberculosa) ansehen. 

Gewohnlich im Wirbelkorper beginnend, greift das tuberkulose Granula
tionsgewebe zunachst auf die Dura uber und kann sich nun in seltenen Fallen 
als Entzundung auf das Ruckenmark fortsetzen. In der Mehrzahl der Falle aber 
fiihrt die dichte Wucherung in der Dura und die reaktive Bindegewebswuche
rung in Dura und Arachnoidea zu einem VerschluB der Lymphraume und da
durch zu einem konsekutiven Odem des Ruckenmarks (Abb.55). Es ware 
verfehlt zu glauben, daB die Knochenerkrankung mit folgender Ausbildung des 
Gibbus immer eine Kompression des Ruckenmarks zur Folge hat. Es handelt 
sich wohl in der Mehrzahl der Falle bei allen diesen Wirbelerkrankungen 
nicht urn direkte Kompression, sondern, wie erwahnt, urn einen VerschluB 
der abfiihrenden Lymphwege und mit konsekutivem Odem des Ruckenmarks, 
was bei der Weite des Wirbelkanals verstandlich ist. Es ist aber nicht immer 
der Fall, daB der ProzeB yom Wirbelkorper ausgeht, sondern das gleiche 
kann auch einmal von einem ganz kleinen Herd im Wirbelbogen erfolgen. 
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Demzufolge wird die Symptomatologie dieser Erkrankung drei Dinge zu be
riicksichtigen haben. 

a) Die Veranderungen am Knochen. Es tritt gewohnlich eine auffallende 
steife Raltung ein, da jede Bewegung der Wirbelsaule Schmerzen verursacht. 
Der eingebrochene Knochen laBt die Dornfortsatze mehr hervortreten. Es 
kommt zur Bildung eines Gibbus. 1st das der Fall, so kann man am Rontgen
bild die Veranderungen oft mit Leichtigkeit nachweisen wie denn iiberhaupt 
die Rontgenuntersuchung den friihesten Beginn eines solchen Prozesses ent
hiillen kann (SGALITZER). Der Knochen ist druckempfindlich, sowohl bei 
direktem Druck als, wenn es sich um die dorsale Wirbelsaule handelt, indirekt 
bei Druck auf die Rippen oder beim Stauchungsversuch, wobei man vor
sichtig bei gestreckter Wirbelsaule den Kopf oder die Schultern niederdriickt. In 
einzelnen Fallen ist auch die Raut iiber dem Gibbus ein wenig odematos. 

b) Die 2. Gruppe der Symptome kommt von den Meningen. Da der ProzeB 
ein umschriebener ist, so sind auch die durch die Meningitis veranlaBten radi
kularen Schmerzen umschriebene. Sie sind keinesfalls so intensiv, wie z. B. 
bei Wirbelcarcinomen, konnen aber doch mitunter betrachtliche Rohe er
reichen, besonders bei Bewegungen. 

c) Ais letzte treten dann Strangsympiome von seiten des Marks auf, die je 
nach dem Sitz des Prozesses sich entwickeln werden. Es ist von Bedeutung, 
daB diese Symptome gewohnlich bilateral-symmetrisch sind, daB eine BROWN
SEQUARDsche Lahmung kaum in Betracht zu ziehen ist und daB die Intensitat 
solcher Prozesse eine ganz allmahlich zunehmende ist. Auch der Liquorbefund 
kann mitunter eine wesentliche Aufklarung erbringen. Das Wichtigste ist, daB 
die Prozesse sich unendlich lang sam entwickeln konnen, daB sie unter Umstanden 
ohne jeden Grund aufhoren und eine weitgehende Riickbildung ermoglichen. 
Man kann also immer mit einem Verlauf von Monaten bis 1-2 Jahren rechnen, 
bevor sich eine vollstandige Querschnittslasion ausgebildet hat. 

Die Prognose solcher FaIle ist, auch wenn die Behandlung streng durch~ 
gefiihrt wird, bei Erwachsenen eine ernste; bei Kindern liegen die Verhalt
nisse giinstiger. 

Die Diagnose selbst wird zumeist infolge des positiven Rontgenbefundes oder 
des Nachweises der Ursache, die den KrankheitsprozeB bewirkt, nicht be
sonders schwierig sein. Nur bei der traumatischen Form der Osteomyelitis 
kann man mitunter Zweifel hegen, die jedoch zumeist durch die Anamnese 
behoben werden. 

Therapie. Die konservative Behandlung der Spondylitis ist im Abschnitt 
iiber die Erkrankungen der Wirbelsaule behandelt. Rier solI nur die Indi
!cation zur Laminektomie bei Spondylitis angefiihrt werden. Diese Operation 
kommt selbstverstandlich nur in Betracht bei Fallen von Querschnittslasionen 
infolge Spondylitis, in denen eine sachgemaB durchgefiihrte unblutige Be
handlung zu keinem Resultat gefiihrt hatte. 

1m ganzen sind die Erfolge bei der Laminektomie wegen Spondylitis nicht 
sehr befriedigend, besonders in sole hen Fallen, in denen ein oder mehrere Wirbel
korper zerstort sind und es zum Einknicken der Wirbelsaule gekommen ist, 
sind haufig bereits Erweichungsherde im Riickenmark vorhanden, so daB eine 
Besserung nicht eintritt. Eine bessere Prognose geben jene FaIle, in welchen 
wir die Dura von tuberkulosen Granulationen und Schwielen eingescheidet 
finden. Die Befreiung aus dieser Umklammerung kann in manchen Fallen die 
Riickenmarksschadigung beheben. Der Eingriff sollte bei jungen kraftigen 
Individuen, vorausgesetzt daB die unblutige Behandlung zu keinem Erfolg 
fiihrt, immer versucht werden, um die Patienten vor den im Gefolge der 
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Spondylitis auftretenden spastischen Lahmungen und Contracturen der unteren 
Extremitaten, zu bewahren. 

Der Eingriff ist ein relativ einfacher und gefahrloser, da die Eroffnung der 
Dura meist nicht notig ist. 

3. Eine weitere Gruppe von Erkrankungen, die auch als entziindliche 
angesehen werden, betrifft die Arachnoidea und ist als Meningitis serosa circum
scripta bekannt. Man versteht darunter umschriebene Fliissigkeitsansamm
lungen in der Arachnoidea, die durch Verklebung der Wand derselben herbei-
gefiihrt werden. .. 

Man kann heute wohl bereits drei verschiedene Atiologien dieser Erkrankung 
anfiihren. Ein Teil beruht wahrscheinlich aUf angeborener Cystenbildung, 
wobei die Anlage vorhanden, die Auffiillung der Cyste mit Fliissigkeit 
aber erst in einem spateren Zeitpunkt eintritt. Dann haben wir sicherlich 
eine traumcttische Meningitis serosa circumscripta (s. Verletzungen). Sie scheint 
jedoch weniger primare Bedeutung zu haben als sekundare, indem sie zumeist 
als Begleiterscheinung schwerer Kontusionen des Riickenmarks aufzutreten 
pflegt. Es hat sich aber gezeigt, daB, wenn man eine solche sekundare Meningitis 
serosa entfernt, die Erscheinungen im allgemeinen sich bessern, so daB man 
dieser zumindest einen verstarkenden EinfluB auf die spinalen Symptome 
wird zubilligen miissen. Ferner haben wir eine entziindliche Meningitis serosa, 
die gleichfalls bei den verschiedensten Formen entziindlicher Prozesse im 
Wirbelkorper, auch nach Tuberkulose vorzukommen pflegt. Wir finden sie 
im Riickenmark an verschiedenen Stellen, aber meist der dorsalen Peripherie 
entsprechend, was besonders darauf zuriickzufiihren ist, daB dorsal zwischen 
beiden hinteren Wurzeln schon normalerweise ein wenn auch nicht ganz ge
schlossener kammerformiger Raum zwischen den Blattern der Arachnoidea be
steht. Die Symptome der Meningitis serosa circumscripta sind im wesentlichen 
die gleichen wie beim Riickenmarkstumor. Vielleicht, daB gewisse Intensitats
schwankungen hier haufiger vorkommen, was auf die wechselnde Fiillung der 
Cyste bezogen wird. Gelegentlich wird angefiihrt, daB die Schmerzen einen 
mehr diffusen Charakter haben und auBerdem eine allgemeine Hyperasthesie 
besteht. Doch sind alle diese Erscheinungen viel zu belanglos, urn eine sichere 
Differentialdiagnose gegeniiber den komprimierenden Tumoren zu erlauben. In 
einzelnen Fallen diirfte eine Spinalpunktion AufschluB geben, wenn es sich urn 
mehr allgemeine meningeale Reizzustande handelt. 

SchlieBlich seien hier auch jene radikularen Symptome erwahnt, die wahr
scheinlich auch auf meningeale Veranderungen zuriickzufiihren sind und bei 
der Tabes auftreten. Freilich ist diese Meinung iiber die lanzinierenden Schmerzen 
oder die Krisen nicht allgemein angenommen, sondern man glaubt vielfach, 
daB es sich urn Krampfe in bestimmten GefaBgebieten handelt, daB also die 
Schmerzen durch Schadigung des sympathischen resp. parasympathischen (vege
tativen) Systemes bedingt sind. Neben den Schmerzkrisen aber hat man 
weiter die Vaguskrisen zu unterscheiden, bei denen das Erbrechen im Vorder
grund steht. Wahrend bei den Schmerzkrisen in erster Linie die Radikotomie 
von FORSTER in Frage kommt, wird bei den Vaguskrisen die Vagotomie nach 
EXNER versucht werden konnen. In ersterem Falle sind bei den am haufigsten 
vorkommenden Magenkrisen bilateral die hinteren Wurzeln von D 5 bis D 11 
zu durchschneiden. 

D. Die Tumoren des Riickenmarkes. 
Wie die Tumoren des Gehirns schlieBen sich auch die Tumoren des Riicken

markes an die MiBbildungen an, da zumindest ein Teil derselben - die Gliome 
und Neurinome - auf Bildungsfehler zuriickgefiihrt werden miissen. Wahrend 
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die ersteren aber meist zentral sitzen, zeigen die letzteren, obwohl auch sie 
zentral vorkommen konnen, einen ganz bestimmten Sitz, zumeist entsprechend 
den hinteren Wurzeln. Selbstverstandlich finden sich auch im Riickenmark 
Tumoren anderer Qualitaten, insbesondere sarkomatOse oder solche, die von 
der Dura ausgehen (Endotheliome). Rier ist aber weniger der Charakter des 
Tumors fiir die Diagnose von Bedeutung, als vielmehr seine Lokalisation zum 
Riickenmark. Wir unterscheiden demnach: 

1. Vertebrale Tumoren, die also von der Wirbelsaule ausgehen. Meist sind sie 
metastatischer Natur oder Sarkome, Osteome, Granulationsgeschwiilste. 

2. Die von der Dura, resp. den Riickenmarkshauten ausgehenden extra
spinalen Tumoren. Sie sitzen intravertebral, und zwar extra- oder intradural 
und 

3. die intraspinalen (intramedullaren) Tumoren. 
Wenn wir versuchen fur die Riickenmarkstumoren Allgemeinsymptome 

aufzustellen, so begegnet man groBen Schwierigkeiten, denn der Schmerz bei 
den Tumoren ist hier meist ein lokales Symptom, es sei denn, daB man einen 
mehr diffusen, die Wirbelsaule entlang ziehenden Schmerz von unbestimmtem 
Charakter als Allgemeinsymptom gelten laBt. Viel wesentlicher erscheint die 
Untersuchung der Wirbelsaule selbst. In vielen, allerdings nicht in allen Fallen, 
wird man eine mehr umschriebene Klop/emp/indlichkeit finden, die sich aller
dings gewohnlich nicht mit dem Gebiet des Tumors begrenzt, sondern einige 
Wirbel auf- oder abwarts reicht. Mitunter gelingt es eine Wirbelschmerzhaftig
keit dadurch zu provozieren, daB man die Rippen von der Seite her zusammen
druckt (Symptom von PERTHES). Das kann schon eher lokalisatorisch ver
wertet werden. Auch ein neben der Wirbelsaule auftretender leichter Schwel
lungszustand der Raut (Stauung) ist manchmal sichtbar. Am wesentlichsten 
aber erscheint die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Das klassische 
Symptom bei Riickenmarkstumoren ist das sog. Kompressionssyndrom des 
Liquor. Es besteht in einer Vermehrung des EiweiBgehaltes, die oft so weit 
geht, daB der Liquor bei einfachem Stehen gerinnt. Dabei ist die Zahl der 
Zellen im Liquor normal und der Liquor selbst weist eine gelbliche Ver
farbung (Xanthochromie) auf. Dieser Stauungsliquor findet sich iiberall dort, 
wo eine Vermischung des cerebralen mit dem spinalen Liquor durch irgend
einen AbschluB des Wirbelkanals nicht moglich ist. Es ist also nicht absolut 
charakteristisch fUr den Tumor und kann sich auch bei schweren meningealen 
Verklebungen finden. Im groBen und ganzen aber scheint das Vorkommen 
der genannten Trias am haufigsten beim Tumor der Fall zu sein. 

Ein zweites den Tumor betreffendes Symptom ist das QUECKENSTEDTsche 
Phanomen. Man weiB, daB der Liquordruck durch Behinderung des venosen 
Abflusses steigt. Komprimiert man nun die Ralsvenen und montiert an die 
Punktionsnadel bei der Lumbalpunktion ein Steigrohr, so wird unter nor
malen Verhaltnissen im Augenblick der Kompression die Liquorsaule empor
schnellen. Ist aber ein Rindernis zwischen cerebralem und spinalem Liquor 
eingeschaltet, dann bleibt die Steigerung des Liquordruckes bei Kompression 
der Ralsvenen aus. 

SchlieBlich kann besonders bei tiefem Sitz des Tumors das AusflieBen des 
Liquors rasch versagen. 

Gegeniiber diesen Liquorveranderungen spielen die durch das Rontgen
ver/ahren nachweisbaren Wirbelveriinderungen, wenn man von den Wirbel
tumoren absieht, eine verhaltnismaBig geringe Rolle. Man hat hier nur kleine 
Exostosen an den Wirbel nachzuweisen vermocht, die zumeist unterhalb des 
Tumors gefunden wurden, wobei es nicht einmal gewiB ist, ob hier nicht nur 
zufallige Komplikationen vorliegen. 
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Dagegen hat sich in neuerer Zeit das Verfahren von DANDY und SICARD, 
d. h. die Lufteinblasung in den Wirbelkanal, resp. die Lipjodolfiillung auf das 
beste bewahrt. Man pflegt diese heute gewohnlich durch die Spinalpunktion 
sowohl unterhalb als oberhalb des Tumors durchzufiihren, wobei das Lipjodol
verfahren die Lufteinblasung vollstandig verdrangt hat. Es bleibt das Lip
jodol, das leichter als Wasser ist, gewohnlich unterhalb des Hindernisses liegen 
und das J odol, das schwerer als Wasser ist, sinkt nicht tiefer als es dem Hindernis 
entspricht, so daB man ungefahr die Grenze des Tumors am Rontgenbilde fest
stellen kann. Man darf allerdings hier nicht auBer acht lassen, daB genau wie 
beim Liquorbefund nur die Verlegung des Wirbelkanals festgestellt wird, nicht 
aber, ob diese Verlegung auch einem Tumor entspricht. 

Aber auch klinisch laBt sich der Tumor medullae spinalis verhaltnismaBig 
leicht diagnostizieren. Der Umstand, daB die Mehrzahl der Tumoren eine lang
same Entwicklung hat und daB sie zumeist extraspinal sitzen, bringt es mit 
sich, daB im ersten Stadi'um der Entwicklung die sog. Wurzelsymptome auftreten. 
Sie bestehen in neuralgiformen Schmerzen von zonalem Charakter und einer 
ganz verschiedenen Intensitat. Es ist nun interessant, daB in der Mehrzahl der 
FaIle auch bei einseitigem Sitz diese Wurzelsymptome bilateral sind. Doch 
tritt diese Bilateralitat gewohnlich erst spater ein. Allerdings kann es auch 
vorkommen, daB Wurzelreizungssymptome vollstandig fehlen. Es ist selbst
verstandlich, daB bei langerer Dauer der Kompression einer Wurzel in diesem 
Gebiete die Anasthesie auftreten wird und gerade diese Erscheinung ermoglicht 
es oft, eine verhaltnismaBig genaue Lokaldiagnose zu stellen. 

Weniger als die Hinterwurzeln machen sich die Vorderwurzeln bei der Kom
pression bemerkbar und nur wenn mehrere gleichzeitig ergriffen werden, kann 
man Reflexstorungen und Atrophien im ergriffenen Gebiet meist einseitig 
wahrnehmen. 

WUIIJl wi,· dip, nP,lIl·algiformen Erscheinungen bci den verschiedenen 'l'umor
arten, den vertebralen, extraspinalen und intraspinalen vergleichen, so miissen 
wir sagen, daB die heftigsten Schmerzen von den Wirbeltumoren erzeugt werden. 
Sie gehoren 7.U den schwersten, die iiherhaupt vorkommen und sind weniger 
zonal, sondern mehr lokalisiert. Man kann aus einem konstant bleibenden, 
wiitenden, iiberwaltigenden Schmerz mit einer gewissen Sieherheit auf einen 
Wirbeltumor schlieBen, auch wenn es nicht gelingt, ihn im Anfang radiologisch 
festzustellen. Am haufigsten ist der neuralgiforme aber ertragliche Schmerz 
bei den extraspinalen Tumoren, die intravertebral sitzen. Hier hat er den 
typischen zonalen Charakter und geht allmahlich auf die zweite Seite iiber und 
endet in einer zonalen Anasthesie. 

Es ware verfehlt zu glauben, daB die intraspinalen Tumoren ohne radikulare 
Schmerzen verlaufen miissen. Wenn das auch gemeinhin infolge Unterbrechung 
der Schmerzbahnen und dadurch bedingten Ausfallens der Schmerzen nicht der 
Fall ist, so gibt es doch einige Falle mit typisch radikularen Schmerzen. 

Die zweite Phase des Tumors wird durch die Kompression des Ruckenmarkes 
dargestellt. Zunachst handelt es sich meist urn eine Halbseitenlahmung(BRowN
SEQUARDsche Lahmung). Die Extremitaten sind homolateral gelahmt im Sinne 
der spastischen Lahmung mit Tonussteigerung, Steigerung der Sehnenreflexe 
bis zum Klonus, BABINsKIschem Zehenphanomen, homolateraler Storung der 
Tiefensensibilitat und kontralateraler Storung von Schmerz und Temperatur in 
den vom Tumor abwarts liegenden Segmenten gelegentlich auch Ataxie. Selbst
verstandlich ist dieses Syndrom nicht immer vollstandig klassisch entwickelt. 
indem hald die eine, bald die andere Erscheinung fehlt. Schreitet die Kom
pression weiter fort (dritte Phase der Entwicklung), so wird natiirlich bilateral
symmetrisch, haufiger aber asymmetrisch, eine komplette spastische Parese 
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und eine komplette SensibilitatsstOrung, die bis zur Rohe der erkrankten 
Segmente hinaufreicht, auftreten, wobei nur zu bemerken ist, daB die Aus
breitung der einzelnen GefUhlsqualitaten nicht gleichmaBig ist. Die Grenze 
fUr die taktile Anasthesie liegt gewohnlich etwas tiefer als die fUr Kalte
und Warmeempfindung, sowie Schmerz; die Warmeempfindung reicht am 
hochsten hinauf. Bei diesen Totalkompressionen bleiben selbstverstandlich Blase 
und Mastdarm nicht verschont. Es kommt zu Retentio urinae und qualender 
Obstipation, spater dann zur Ischuria paradoxa, d. h. die uberfullte Blase 
sprengt den SphincterschluB und der Urin entleert sich unfreiwillig. 

So haben wir also drei Stadien zu unterscheiden, das Stadium der Wurzel
reizung, der Halbseitenliihmung und der Totalkompression. Wie schon erwahnt, 
ist diese systematische Entwicklung nicht immer vorhanden und das erste 
Stadium kann gelegentlich fehlen. 

Es genugt aber nicht, die Diagnose Tumor zu stellen, sondern man muB sich 
auch bemuhen, eine genaue Lokalisation aus klinischen Erscheinungen abzu
leiten. Ais wichtigstes Symptom fUr die Lokalisation eines Tumors ist die obere 
Grenze der SensibilitiitssWrung anzusehen. Nur wenn dieselbe mit den primaren 
zonalen Schmerzen zusammenfallt, dann haben wir ein Recht, den Tumor 
diesem Segment entsprechend anzunehmen. Ist das nicht der Fall, und ergibt 
sich eine Diskrepanz zwischen Lipjodolfullung und SensibilitatsstOrung, d. h. 
fallen diese beiden nicht in einem Segment zusammen, dann ist die Stelle, wo 
das Lipjodol stecken bleibt, maBgebend. Die Ausbreitung der segmentalen 
SensibilitatsstOrungen wird am besten aus dem nebenstehenden Schema 
(Abb. 56a u. b) entnommen. Sie ist zonal am Stamm, axial an den Extre
mitaten. 

Neben den Sensibilitatsstorungen haben sich in neuerer Zeit zwei Symptome 
fUr die lokale Diagnose bewahrt, welche auf eine Lasion des autonomen Nerven
systems zu beziehen sind. Das erste ist eine StOrung in .der Pilomotorenreaktion. 
Reizt man mit einem schwachen faradischen Strom die Raut an irgendeiner 
Stelle, so entsteht eine Gansehaut. Diese Gansehautbildung begrenzt sich 
nun mit den geschadigten Segmenten. Wenn man nun von oberhalb der ver
muteten Stelle und von unterhalb derselben diese Reaktion erzeugt, so ist man, 
trotzdem die Felder sich uberdecken, doch oft in der Lage, den Ort des krank
haften Prozesses zu bestimmen. Dasselbe gelingt mitunter durch die Vaso
motorenreaktion, indem man mit der Nadelspitze uber die Raut streicht, wobei 
sich eine Rotung dem Strich entsprechend einstellt. Dieser Dermographismus 
setzt sich auch an den geschadigten Segmenten ab und kann ebenso unterhalb 
als oberhalb der Lasion gepruft werden. 

Die Tumoren des Halsmarks sind charakterisiert durch das Auftreten von 
Lahmungserscheinungen in allen 4 Extremitaten. Ferner darf man nicht ver
gessen, daB hier das Centrum ciliospinale ist und wir besonders bei Lasion der 
unteren Cervicalwurzeln Ptosis, Miosis und Enophthalmus finden (RORNERsches 
Syndrom). Auch der Umstand, daB der Trigeminus bis uber die Mitte des 
Cervicalmarks reicht, wird hier zu verwerten sein, indem man bei hochsitzenden 
Tumoren Anasthesien im Gebiete des Trigeminus und auch andere Symptome 
der Medulla oblongata finden kann. Am wichtigsten aber erscheint hier der 
Umstand, daB gerade bei den Tumoren des unteren Cervicalmarkes und des 
ersten Dorsalsegmentes, auch wenn sie extramedullar sitzen, Atrophien der 
kleinen Randmuskeln auftreten. Auch der Ausfall der Sehnenreflexe kann ver
wertet werden (Bicepsreflex 5.-7. Cervicalsegment, Tricepsreflex -7. Cervical
segment). 

Bei den Tumoren des Dorsalmarks ist gelegentlich das Verhalten der Bauch
deckenreflexe von Belang, indem der obere Bauchdeckenreflex bei Lasion des 
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8.-10., der untere bei Lasion des 10.-12. Dorsalsegmentes fehlt. 1m Lumbal
und oberen Sakralmark konnen wir das FeWen des Patellarreflexes und jenes 
des Achillessehnenreflexes sehr leicht lokalisatorisch verwerten, indem der 
erstere seine Lokalisation im 3.-5. Lumbalsegment, der letztere aber im ersten 
Sakralsegment hat. 

Sehr schwierig erscheint die Differentialdiagnose im Gebiete des Conus und 
der Cauda. Die Sensibilitatsstorung kann bei beiden gleich sein - Reithosen
anasthesie -. Wir durfen ferner nicht vergessen, daB der Conus terminalis 
Sitz der spinalen Zentren fiir Blase und Mastdarm ist, die Wurzeln dieses Gebietes 
selbstverstandlich gleichen Funktionen dienen, daB wir also hier in erster Linie 
FunktionsstOrungen dieser Organe bekommen werden, wozu sich bei Mannern 
noch Potenzstorungen gesellen konnen. Auch hier tritt zuerst Retentio urinae 
et alvi ein, spater erst Inkontinenz. Das gleiche aber konnen wir auch bei Lasion 
der Cauda equina sehen, wobei allerdings bemerkt sei, daB die Tumoren der 
Cauda equina zu neura:Igiformen Schmerzen in einem groBeren Gebiete AnlaD 
geben werden als die des Konus. Offenbar durch Liquorstauung bedingt, kommt 
es auch bei den Caudatumoren zu spastischen Paresen mit FuBklonus, die also 
in beiden Abschnitten gleich sind, so daB wir nahezu auBerstande sind, klinisch 
solche FaIle zu differenzieren, es sei denn, daB sich, was beim Konustumor der 
Fall ist, eine dissoziierte Empfindungslahmung zeigt. Chirurgisch hat die Diffe
rentialdiagnose kein sehr betrachtliches Interesse, da man in beiden Fallen 
ziemlich gleich weit die Wirbelsaule eroffnen muD. 

Es ist nun naturlich fiir den Chirurgen von Wichtigkeit, nicht nur die Seg
mente zu bestimmen, sondern auch den dem Segment entsprechenden Wirbel. 
Weiters mussen wir versuchen anzugeben, ob der Tumor extra- resp. intraspinal, 
vertebral oder intravertebral sitzt. Der vertebrale Tumor laBt sich durch die 
heftigen Schmerzen, den positiven Rontgenbefund und die verhaltnismaDig 
spat eintretende Kompl.'ession des Marks erkennen, der extraspinale intra
vertebrale durch die charakteristische Entwicklung: Erst Schmerzen radi
kularer Art, dann Halbseitensyndrom, daIm Totalkompression. Der intra
spinale Tumor debutiert oft mit Muskelatrophien und die SensibilitatsstOrung 
ist vielfach keine vollstandige, sondern beschrankt sich auf wenige Segmente 
abwarts vom Tumor. Es ist aber fur den Chirurgen auch noch von Wichtigkeit 
zu wissen, ob der Tumor dorsal oder ventral sitzt. Rein dorsal sitzende Tumoren 
stOren zunachst die tiefe Sensibilitat. Dorsolateral sitzende Tumoren werden 
die spastische Parese und wenn sie hoch genug sitzen, auch ataktische Erschei
nungen erzeugen konnen. Die SensibilitatsstOrung wird oft in der analen Zone 
vermiBt, da die Bahnen hierfiir, wie angenommen wird, am weitesten ventral 
sitzen. Eine ausreichende Erklarung fur dieses Verhalten steht aber noch aus. 
Bei ventro-lateral sitzenden Tumoren ist die Entwicklung der Sensibilitats
stOrung nicht ohne Belang, indem hier die Anasthesie nicht bis in jene Gebiete 
reichen muD, welche dem Sitz des Tumors entsprechen. Da wir nun durch 
das Lipjodolverfahren evtl. die Hohe des Sitzes des Tumors bestimmen konnen, 
so wird die Diskrepanz zwischen der SensibilitatsstOrung einerseits und der 
Hohenbestimmung durch die Lipjodolfiillung andererseits den ventralen Sitz 
erschlieBen lassen. Denn wir nehmen an, daB die Leitungsbahnen der Sen
sibilitat fur die unteren Segmente ganz ventrolateral gelegen sind, wahrend sie 
fur die hoheren Segmente mehr medial, resp. zentral im Ruckenmark verlaufen. 
Ventraler Sitz geht immer mit einer Schadigung der Vorderhorner einher, 
wird also in einer relativ fruh auftretenden Muskelatrophie zum Ausdruck 
kommen, wenn ein genugend groBes Vorderhorngebiet geschadigt ist. 

Nach dem Gesagten ist die Diagnose einer Ruckenmarksgeschwulst, wenn 
aile Symptome vorhanden sind, verhaltnismaBig leicht. Nur wird es schwer sein, 



Die Tumoren des Riickenmarkes. 243 

den Charakter der Geschwulst sicherzustellen oder zu bestimmen, ob es sich urn 
eine Meningitis serosa circumscripta handelt, deren Vorkommen jedoch ein 
verhiiltnismiiBig seltenes ist. In solchen Fallen wird das atiologische Moment 
(entziindliche Erkrankung, Trauma) mitunter maBgebend sein, dann aber ein 
gewisses Schwanken in den Erscheinungen, obwohl auch dies nicht immer 
vorhanden zu sein braucht. Ubrigens erscheint der Eingriff bei der Meningitis 
serosa circumscripta genau so geboten wie beim Tumor selbst. 

Viel wesentlicher ist der Dmstand, daB sich in neuerer Zeit die FaIle mehren, 
bei denen eiR akut lokalisierter, spinaler ProzeB in analoger Weise verlauft wie 
ein Tumor. Es sind dies entweder akute oder mehr chronische Entziindungen, 
die sowohl die Meningen als das Riickenmark in umschriebenen Partien treffen 
(Meningo-Myelitis, multiple Sklerose). Wahrend die klinischen Erscheinungen 
in solchen Fallen vollstandig identisch sind mit jenen der Tumoren, kann man 
gelegentlich durch die Liquoruntersuchung den TumorausschlieBen. Denn in 
diesen Fallen wird das Kompressionssyndrom des Liquors in seiner vollen Ent
wicklung vermiBt. Es geht die leichte EiweiBvermehrung gewohnlich einer Ver
mehrung der Zellzahl parallel und es fehlt die Xanthochromie. Doch muB man 
zugeben, daB eine Vermehrung von zelligen Elementen im Liquor auch bei 
Tumoren in ein oder dem anderen FaIle gefunden wird. Ferner gelingt es mit
unter, Mikroorganismen im Liquor nachzuweisen. Dnd schlieBlich kann man 
in den mehr akuten Fallen im Elute eine Vermehrung der weiBen Blutkorperchen 
finden. Es gibt aber FaIle, bei denen man eine sichere Entscheidung nicht 
wird treffen konnen, trotz Lipjodolfiillung, wenn namlich Verklebungen der 
Meningen vorhanden sind. Dann wird man zur Probelaminektomie sich ent
schlieBen miissen, die in solchen Fallen das Gute hat, daB man das Passage
hindernis im Duralsack durch den Eingriff zu beheben imstande ist. Ferner 
gibt es Knochenprozesse, die auf die Riickenmarkhaute und das Riickenmark 
wenn auch nicht iibergreifen, so doch im Sinne eines kollateralen Odems wirken 
konnen (Tuberkulose, Typhus, Osteomyelitis). 

Bei den intraspinalen Tumoren ist natiirlich die Differentialdiagnose gegen
iiber der Syringomyelie resp. Gliosis spinalis von groBem Belang. Die lange 
Dauer dieses letzteren Prozesses, das Fehlen radikularer Symptome, das Auf
treten trophischer Storungen, die fast immer vorhandene dissoziierte Emp
findungslahmung, die begleitende Skoliose werden die Moglichkeit geben, die 
Syringomyelie vom Tumor zu differenzieren. 

Die Prognose der Riickenmarkstumoren ist ohne einen operativen Eingriff 
eine absolut ungiinstige, weil es nach einer gewissen Zeit zu Decubitus, Cysto
pyelitis und allgemeiner Sepsis kommen kann. 

Die Dauer des Prozesses ist je nach dem Charakter der Geschwulst ver
schieden. Es gibt FaIle, die wenige Monate zur Entwicklung brauchen und 
solche, die jahrelang bestehen konnen, ohne eine sehr wesentliche Progression 
zu zeigen. 

1m groBen und ganzen aber kann man auch hier sagen, daB die Geschwulst 
sich im Laufe von 1-2 Jahren so weit entwickelt, daB man sie operativ angehen 
kann. 

Indikationsstellung und Therapie. 

Therapeutisch hat man wohl versucht, FaIle, die unter dem Bilde einer 
Riickenmarksgeschwulst verlaufen, durch Rontgentiefenbestrahlung zu beein
£lussen. Doch sind diese FaIle als Tumoren nicht verifiziert und da man weiB, 
daB entziindliche Prozesse durch Rontgentiefenbestrahlung oft iiberaus gut 
beeinfluBt werden, so wird es sich vielleicht in den geheilten Fallen urn solche 
lokalisierte Entziindungen gehandelt haben. Auch medikamentos erreicht man 
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nichts, so daB die einzig hier in Frage kommende Therapie der chirurgische 
Eingriff ist. 

Nach der Beantwortung der Fragen iiber Sitz und Ausgangspunkt der 
Tumoren wird der Chirurg im einzelnen Fall seine MaBnahmen treffen. 

Wenn wir zunachst die vertebralen, also die von der Wirbelsaule selbst aus
gehenden Tumoren betrachten, so sind dies entweder metastatische Carcinome 
oder yon der Wirbelsaule ausgehende Sarkome. Manchmal werden wir schon 
durch einen Druckpunkt, durch Stauchungsschmerz oder auch durch einen von 
auBen sichtbaren Gibbus auf die richtige Fahrte gebracht, daB es sich um einen 
vertebralen ProzeB handle. Das Rontgenbild bestatigt meist unseren Verdacht 
und ist gerade bei diesen Tumoren von ausschlaggebender Bedeutung. 

An die Moglichkeit eines metastatischen Carcinoms ist in jedem Fall von 
vertebralem Tumor zu denken und nach einem primaren Tumor zu suchen. 
Auf gewisse Organe, wie Struma, Ovarium, Mamma, Prostata usw. ist dabei 
Riicksicht zu nehmen; auch mit der Moglichkeit eines Hypernephroms ist zu 
rechnen. 

Auch bei genauer klinischer Untersuchung konnen hier diagnostische Irr
tiimer vorkommen, insoferne, als der primare Tumor nicht gefunden wird. 1st 
der vertebrale Tumor eine Carcinommetastase, so wird sich in den allermeisten 
Fallen ein operativer Eingriff eriibrigen, es sei denn der sehr seltene Fall, daB 
die Wirbelmetastase die einzige Metastase darstellt, was nur ganz ausnahms
weise vorkommt und daB durch Wegnahme des Primartumors und der Wirbel
metastase eine radikale Heilung zu erwarten ist. Die Carcinome der Wirbelsiiule 
geben also fur die Operation eine infauste Prognose. Auch von der Strahlen
therapie wird kaum ein wesentlicher Nutzen zu erwarten sein. 

Auch die primiiren Sarkome der Wirbelsaule geben im ganzen fiir die Ope
ration keine guten Aussichten, da ein sicherer radikaler Eingriff meist nicht 
moglich ist. Doch wird der Eingriff immer zu versuchen sein. In manchen 
Fallen findet man das Sarkom auf die Weichteile iibergewuchert, so daB bereits 
beim Freilegen der Wirbelsaule man da und dort auf Geschwulstmassen kommt. 
Von Wichtigkeit ist, daB nicht nur vor der Operation die Differentialdiagnose 
gegeniiber Caries zweifelhaft sein kann, sondern daB auch bei der operativen 
Freilegung und Ausraumung der Geschwulst die Natur der Geschwulst oft 
schwer zu erkennen ist und erst die histologische Untersuchung dariiber Klarheit 
schafft. 

Gerade nach der Operation von Sarkomen der Wirbelsaule sollte von der 
postoperativen Rontgenbestrahlung ausgiebig Gebrauch gemacht werden. Ge
legentlich sieht man auch bei unradikalen Eingriffen durch die Einwirkung 
der Rontgenstrahlen auf das Sarkom betrachtlichen Riickgang der Kompressions
erscheinungen (v. ElSoELSBERG). 

Eine weit bessere operative Prognose ergeben die im ganzen seltenen extra
duralen intravertebralen Tumoren. Es konnen dies gutartige Tumoren sein 
oder Sarkome, die aber umschrieben sind und daher radikal entfernt werden 
konnen. Als eine besondere Art dieser intravertebralen Tumoren sind die Sand
uhrgeschwiilste (GULEKE), welche durch das Foramen intravertebrale in den 
Thorax hineinwuchern und daselbst am Rontgenbild gut diagnostizierbare 
Schatten in der Brusthohle zeigen. Umgekehrt kommt es allerdings auch vor, 
daB extravertebrale z. B. von den Rippen ausgehende Tumoren (Sarkome) 
durch das Intervertebralloch in den Wirbelkanal wachsen und daselbst zu Kom
pressionserscheinungen fiihren. 

Die intraduralen, extraspinalen Tumoren bilden die prognostisch giinstigste 
Gruppe von Riickenmarkstumoren iiberhaupt. V. HORSLEY war der erste, 
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der einen solchen Riickenmarkstumor, den GOWERS diagnostizierte, im Jahre 
1887 mit Erfolg operierte. 

Die intraduralen extraspinalen Tumoren gehen von den harten oder weichen 
Riickenmarkshauten oder von den austretenden Nervenwurzeln aus. lhrer 
histologischen Natur nach sind es Fibrome (Neurinome), Endotheliome oder 
Dbergange dieser Tumoren in Sarkome. Ein Neurinom der Cauda zeigt Abb. 57. 

Man kann die Tumoren dieser Gruppen beziiglich ihres Sitzes und ihrer 
Natur nach in verschiedene Untergruppen teilen. Die eine Gruppe betrifft Ge
schwiilste, welche an der hinteren Zirkumferenz des Ruckenmarkes, seitlich von der 
Medianlinie sitzen (Abb. 58). Sie konnen verschiedene GroBe erreichen, manch
mal so groB sein, daB sie das Riickenmark wie ein diinnes Band vollkommen 
auf die Seite und nach vorne drangen, so 
daB bei Eroffnung der Dura vom Tumor 
alles verdeckt und vom Riickenmark fast 
gar nichts mehr sichtbar ist. 

Nach der Operation tritt in der iiber
wiegenden Zahl von Fallen eine Erholung 
des Riickenmarkes ein, die Funktion stellt 
sich bald wieder her. Die Riickbildung der 
Lahmungserscheinungen ist eine urn so 
raschere, je akuter die Kompressionserschei
nungen aufgetreten sind. Besteht die Kom
pression lang, dann sind allerdings oft schon 
weitgehende Schadigungen des Riicken
markes zustandegekommen, welche sich nur 
langsam bessern. 1m Material der EISELS
BERGSchen Klinik konnte in 85% der Falle 
eine Heilung oder doch wesentliche Besserung 
erzielt werden. Die Heilung blieb in vielen 
Fallen eine definitive, bis zu 12 Jahren be
obachtete, und war insoferne eine absolute, Abb.57. Neurinome der Cauda equina. 

als vorher gelahmte Patienten wieder voll-
kommen gehfahig wurden, ja sogar auch groBeren Anstrengungen (FuB
touren, Sport) in jeder Beziehung gewachsen waren. 

Der Eingriff ist ein relativ einfacher. Selbst hoheres Alter solI uns nicht 
an der Radikaloperation hindern, da ja, wenn notig, die Laminektomie auch 
in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden kann. 

Wesentlich ungiinstiger liegen die Verhaltnisse in Fallen, in denen der Tumor 
an der Vorderseite des Ruckenmarkes sitzt. Hier ist der Tumor weniger gut zu
ganglich, ganz besonders an den Stellen des Riickenmarkes, an welchen die 
Wurzeln knapp nebeneinander liegen, also besonders im oberen Halsmark und 
am unteren Ende des Riickenmarkes. Die Opferung von Wurzeln kann hier 
notwendig werden urn iiberhaupt an den Tumor heranzukommen. Wegen der 
versteckten Lage kann einerseits ein solcher Tumor der Beobachtung entgehen 
oder aber es kann die Radikalitat des Eingriffes leiden. 

Prognostisch ungiinstig sind ferner nicht ganz umschriebene Sarkome, 
welche iiber eine groBere Reihe von Segmenten sich erstrecken. Sie haben 
besonders gerne ihren Sitz am unteren Ende des Riickenmarkes und an der 
Cauda. Endlich sind noch solche extraspinale Tumoren zu erwahnen, welche 
allerdings von den Riickenmarkshauten ausgehen, sekundar aber in die Medulla 
hineingewachsen sind (ROTHMANN). Diese Tumoren bilden den Dbergang zu 
den eigentlichen intramedullaren Geschwiilsten. 



246 O. MARBURG und E. RANZI: Chirurgie des zentralen und peripheren Nervensystems. 

Die eigentlichen intramedullaren Tumoren bilden eine Gruppe fiir sich. Es 
sind teils cystische, teils solide Tumoren (Neurofibrosarkome, Tuberkel, Cysten). 
Meist fallt die Verbreiterung des Riickenmarkes an einer Stelle auf; auch 
schimmert der Tumor nicht selten durch eine diinne Schichte Riickenmarksub
stanz durch. Nur die circumscripten Tumoren sind prognostisch giinstig, wahrend 
die diffusen operativ nicht angreifbar sind. 

3cm 

z 

o 

Abb. 58. Intradural und extraspinal liegender Riickenmarkstumor (Endothelioma psammosum) 
40jithriger Mann. Exstirpation des Tumors. Heilung. 

Die erste mit Erfolg ausgefiihrte Operation eines intramedullaren Tumors 
wurde 1907 von v. EISELSBERG ausgefiihrt. 

In einer Reihe von Fallen, welche Symptome eines Riickenmarkstumors 
zeigen, findet man das Bild der Meningitis serosa circumscripta. Dieser Befund, 
schon von H. SCHLESINGER erwahnt, ist von OPPENHEIM und KRAUSE (1906) 
als typisches Krankheitsbild beschrieben worden. 1m typischen Fall handelt 
es sich um eine circumscripte Liquorstauung zwischen Verwachsungen der 
weichen Riickenmarkshaute (Arachnoidealcyste) , welche meist an der Riick
seite des Riickenmarkes liegend einen Druck auf das Riickenmark ausiibt und 
die Symptome eines Riickenmarktumors vortauschen kann. 
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Ebenso wie die analogen Prozesse am Gehirn kommt auch die circumscripte 
Meningitis serosa spinalis primar und sekundar vor. Die letztere kann bei 
Prozessen des Riickenmarkes (z. B. Tumoren), ferner bei Erkrankungen der 
Knochen (Geschwiilste, Lues) vorkommen. 

Die operativen Resultate sind bei der Laminektomie wegen Tumor recht 
befriedigsnd [8,8% unmittelbare M ortalitat im Material der v. EISELSBERG
schen Klinik (RANZI)]. 

Eine giinstige Beeinflussung der Tumorsymptome zeigt sich nach den An
gaben der Literatur in etwa 50% der operativ geheilten Faile (im Material der 
EISELSBERGSchen Klinik 57%). Darunter ergeben die besten Erfolge die 
intraduralen Tumoren der Riickenmarkshaute (63% Besserungen) und unter 
diesen wieder diejenigen mit hinterem Sitz (85% Besserungen), die schlechtesten 
Resultate weisen die vertebralen Tumoren auf. 

Technik der Laminektomie. 
Die Laminektomie wird meist in linker Seitenlage ausgefiihrt. Sie wird wesent

lich erleichtert, wenn man die Wirbelsaule besonders an der Stelle, an der die 
Operation ausgefiihrt werden solI, in eine stark kyphotische Lage bringt. 

Nach Feststellung des erkrankten Riickenmarksegmentes durch den Neuro
logen handelt es sich um die Frage, welcher Wirbelkorper, bzw. Wirbeldorn 
dem betreffenden Segment entspricht. In manchen Fallen wird ein Gibbus 
oder ein Druckpunkt den richtigen Wirbel schon erkennen lassen. Da das 
Riickenmark am 2. Lendenwirbel endigt, so entspricht das Segment in bezug 
auf Hohe nicht dem dazu gehorigen Wirbel. Diese Lagebeziehungen der Wirbel
korper zu den Segmenten ist jedoch nicht im ganzen'Riickenmark die gleiche. 
1m obersten Teil der Halswirbelsaule liegen Wirbel und Segment noch in der. 
selben Hohe, die Riickenmarkswurzeln treten fast horizontal aus. Je weiter 
nach abwarts, desto mehr nimmt die Hohendifferenz der Wirbel und Segmente 
zu, desto steiler verlaufen die Riickenmarksnerven. In der Hohe des 7. Hals
wirbels entspricht der Wirbelkorper dem nachst tieferen Segment. Noch starker 
ist die Verschiebung in der Brustwirbelsaule. Sie betragt hier 2 Wirbelkorper. 
Das L Lendensegment entspricht dem 10. Brustwirbelkorper, das 5. Lenden
segment dem 12. Brustwirbel (Abb.59). 

Es ist weiter zu beriicksichtigen, daB die Dornfortsatze in den Wirbeln der 
einzelnen Wirbelsaulenabschnitte eine verschiedene Lage haben. In der Hals
und Lendenwirbelsaule horizontal gelagert, haben sie in der Brustwirbelsaule 
einen schragen Verlauf nach abwarts. Es vergroBern sich dadurch die Diffe
renzen, so daB also im Bereiche der mittleren oder unteren Brustwirbelsaule 
ein Dornfortsatz einer Stelle im Riickenmark entspricht, welche um 3 Segmente 
tiefer liegt, Nach der Feststellung der Wirbelbogen, welche entsprechend der 
klinischen Diagnose zu entfernen sind, miissen nun die betreffenden Punkte 
am Patienten aufgesucht werden. Ais Anhaltspunkt dient die Vertebra prominens, 
der Dorn des 7. Halswirbels und der Dorn des 12. Brustwirbels, den man am 
V orhandensein der letzten Rippe erkennt. Ausnahmen kommen jedoch vor. 
Manchmal springt nicht der 7. Halswirbeldorn, sondern der L Brustwirbeldorn 
weiter vor. Ferner kann es vorkommen, daB das 12. Rippenpaar fehlt. Es solI 
deshalb stets eine Abzahlung der Dorne von oben nach unten und auch die 
Gegenprobe yom 12. Brustwirbeldorn nach aufwarts gemacht werden. Emp
fehlenswert ist es, die entsprechenden Dorne vor der Operation vor dem Rontgen
schirm mit einer Marke zu bezeichnen. 

Die Laminektomie wird meist in Narkose ausgefiihrt, doch kann unter 
Umstanden auch Lokalanasthesie angewendet werden. Meist sind zur Um
spritzung groBere Mengen von 1/2%iger Novocain-Suprarenin-Losung (200 bis 
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250 ccm) notig. Stets wird die Laminektomie 
mit definitiver Wegnahme der Bogen ausge

~'-':;;II---- 3 fiihrt. Von einem Langsschnitt liber den 
.V:~i[l.liij~-- ~ Dornen werden die zu resezierenden Wirbel

bOgen freigelegt. Hierzu wird die Muskulatur 
5 von den Dornfortsatzen teils stumpf, teils 

scharf bis zu den WirbelbOgen freigemacht. 

6 

.~=--- 8 

=;::;"'-- 9 

\;""";---3 

4 

7 Nun liegen die Dornfortsatze bis zu den Ge
lenksfortsatzen frei. Die Blutstillung geschieht 
meist nur mit in heiBe KochsalzlOsung ge
tauchten Kompressen. Nur einige wenige Liga
turen sind notwendig.Nun wird mit groBen 
Haken die Muskulatur auseinander gehalten. 
Hierauf erfolgt die Durchschneidung der Lig. 
intraspinalia, wodurch die einzelnen Wirbel
dorne voneinander isoliert werden. Hierauf 
werden die Dornfortsatze an ihrer Basis mit 
einer starken Zange abgekniffen und nun 
werden am besten mit Zangen oder mit 
Hammer und MeiBel die Wirbelbogen bis an 
die Gelenkfortsatze weggenommen. Unmittel
bar hinter den Wirbelbogen liegt das Lig. 
flavum, welches meist bei Wegnahme des 
Knochens einreiBt. Man gelangt jetzt in den 
epiduralen Raum, welcher von Fett und Ge
faBen eingenommen ist. Unter pathologischen 
Verhaltnissen kann der epidurale Raum be
deutend gegen die Norm verkleinert sein 
(pachymeningitische Schwielen, Rlickenmarks
tumoren an der Vorderwand, Frakturen), so 
daB dann die Dura ganz nahe den Wirbel
bogen zu liegen kommt. Nach stumpfem Ab
schieben des Fettes liegt nun die Dura frei. 
Auf Vorwolbung der Dura, Pulsation wird 
genau zu achten sein. Pulsiert sie nicht, so ist 
das im allgemeinen ein Zeichen, daB die Kom
pression hoher liegt. Nicht zu unterlassen ist 
die extradurale Sondierung mit einer bieg
samen Bleisonde, wodurch man sich haufig 
liber die Lage des hoher oder tiefer gelegenen 
Kompressionshindernisses orientieren kann. 

Es erfolgt nun die Eroffnung der Dura, 
welche namentlich bei starkem Druck nur 
ganz langsam vor sich zu gehen hat. tJber 
die verschiedenen MaBnahmen am freigelegten 
Rlickenmark ist in den vorhergehenden 
Kapiteln schon gesprochen worden. 

Wird das Kompressionshindernis am Orte 
der Eroffnung der Dura nicht gefunden, so 
muB man sich durch intradurale Sondierung 
nach oben und unten davon liberzeugen, ob 

.Abb . 59. 'chcn"" del' Riickenma rkscg - nicht an diesen Stellen eine Kompression 
111 o t . Lng bezic huog dCJ'!'elb n zu den 

c ot p l'echeodcD W it-belo . vorliegt. 
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In der Mehrzahl der FaIle wird die Dura zu schlie(3en sein. Nur wenn wegen 
Erkrankung der Dura dieselbe weggenommen werden muB oder bei ausgedehnten 
Verwachsungen, wie sie gelegentlich bei Verletzungen vorkommen, ist die Dura 
offen zu halten. 

Die Frage, ob in allen Fallen von Laminektomie die Dura prinzipiell zu 
eroffnen ist, muB im einzelnen Fall entschieden werden. 1m allgemeinen wird 
man sich bei eitrigen Fallen (z. B. Osteomyelitis, eitrigen SchuBfrakturen) 
wegen der Gefahr einer Infektion vor der Eroffnung der Dura zu huten haben. 
1m ubrigen wird man aber die Eroffnung der Dura nur dann unterlassen, wenn 
der extradurale Befund eine ausreichende Erklarung fUr die klinischen Sym
ptome bietet. Allerdings muB man dabei sich immer vor Augen halten, daB 
neben einem extraduralen Befund, z. B. Tumor, auch noch ein oder mehrere 
intradurale Geschwulste vorhanden sein konnen. 

Die Weichteile werden uber der genahten Dura in mehreren Schichten 
geschlossen. Gegen das Auftreten von Liquorfisteln empfiehlt sich in den 
ersten Tagen nach der Operation die Patienten in Bauchlage zu belassen 
(DE QUERVAIN). 

Durchschneidung der hinteren Wurzeln. 
Die Durchschneidung der hinteren W urzeln wird ausgefUhrt: 
1. Bei schu'eren N euralgien besonders infolge von carcinomatosen Wirbel

metastasen. 
2. Bei spastischen Lahmungen besonders bei der LITTLEschen Krankheit 

(FORSTER), und in neuerer Zeit in Kombination mit Durchschneidung der vor
deren Wurzeln auch bei schweren Muskelkrampfen (Torticollis spasticus). 
Der Gedankengang dieser Operation ist, den spinalen Reflexbogen an der 
zweckmaBigsten Stelle, d. i. an den hinteren Wurzeln zu durchschneiden und 
dadurch die spastische Komponente der Erkrankung auszuschalten. 

3. Wurde die beiderseitige Durchschneidung der 5.-11. hinteren Dorsal
wurzeln zur Bekampfung der tabischen Krisen ausgefUhrt (FORSTER, KUTTNER). 

Was die Anzahl der zu durchschneidenden Wurzeln anlangt, so werden im 
allgemeinen von je 3 Wurzeln 2 durchschnitten. Fur die obere Extremitat 
kommt die Resektion der 4., 5., 7. und 8. Cervical- evtl. die der 1. Dorsal
wurzel, fur die untere Extremitat die Durchschneidung der 2., 3. und 5. 
Lumbal- und der 1. oder 2. Sakralwurzel in Betracht. Dazu muB die Laminek
tomie in ausgedehntem MaBe gemacht werden, fur die obere Extremitat vom 
4.-7. Hals- bzw. 1. Brustwirbel, fUr die untere Extremitat vom 12. Brust
wirbel bis 5. Lendenwirbel. 

Eine Modifikation der FORSTERschen Operation ist die extradurale Durch
schneidung der hinteren Wurzel nach GULEKE. Zu diesem Zwecke werden die 
Wirbelbogen weiter nach der Seite hin weggenommen, so daB man von auBen 
her an die von der Dura umscheideten Wurzel gelangt. Sowohl die vordere 
als auch die hintere Wurzel ist von einer eigenen Durascheide umkleidet. Man 
kann also die von der Dura umscheidete hintere Wurzel von der motorischen 
WurzellOsen. 1st dies geschehen, so wird die Wurzel auf einer Sonde aufgelagert 
und durchschnitten. Der Vorteil der GULEKEschen Operation besteht in der 
Vermeidung der weiten Eroffnung des Duralsackes und des dadurch bedingten 
Operationsshockes. 

Punktion des Subarachnoidealraumes. 
Die Punktion des Subarachnoidealraumes wird ausgefuhrt: 
1. zu diagnostischen Zwecken: Untersuchung des Liquors auf Blut, Entzun

dungsprodukte, Bakterien, 
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2. zu therapeutischen Zwecken: zur Druckentlastung oder Einverleibung 
von Medikamenten in den Duralsack, 

3. zur Ausfiihrung der Encephalographie oder Lipjodolfiillung, und 
4. zur Einleitung der Riickenmarksanasthesie. 
Die Punktion des Subarachnoidealraumes kann entweder als Lumbalpunktion 

oder als Zisternenpunktion (Suboccipitalstich) ausgefiihrt werden. 
Die Lumbalpunktion findet am sitzenden oder am liegenden Patienten statt 

(Abb. 60). Beim sitzenden Patienten wird die Punktion bei vorniibergeneigtem 

Abb. 60. J .. wuball nul,:t(on urn sitz Ildell Pati uten. 

Korper des Patienten ausgefiihrt. Da beim Erwachsenen das Riickenmark am 
2. Lumbalwirbel endigt, so wird die Lumbalpunktion im Interarcualraum yom 
2. Lendenwirbel nach abwarts gemacht, meist im 3. oder 4. Interarcual
raum. Man findet den Punkt, indem man die beiden Cristae oss. ilei durch eine 
Horizontale verbindet. Diese Linie trifft den 4. Lendendorn; unmittelbar ober
halb oder unterhalb dieser Stelle ist die Punktion auszufiihren. Die Punktion 
soIl stets genau in der Medianlinie gemacht werden, wobei die Spitze der Nadel 
leicht schrag kopfwarts gehalten wird. Es ist zweckmaBig, an der Einstichstelle 
der Lumbalnadel zuvor eine Einspritzung mit Novocain-Adrenalin zu machen. 
Zur Punktion verwendet man eine mindestens 10 cm lange mittelfeine Nadel, 
welche mit einem genau eingeschliffenen Mandrin versehen ist, der vorne ebenso 
wie die Nadel abgeschragt ist. Die Nadel wird zwischen die vorher erwahnten 
Wirbelbogen langsam eingefiihrt, trifft dann auf einen starkeren Widerstand, 
das Lig. flavum, und gelangt bei Weiterschieben in den Duralsack, was man 
aus dem Herausstromen des Liquors erkennt. 
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Die Zisternenpunktion (Suboccipitalstich) eroffnet durch Punktion die 
Cisterna cerebello-medullaris. Die Punktion wird entweder am sitzenden oder 
besser am liegenden Patienten ausgefiihrt. Tastet man in der Medianlinie an 
der Protuberantia externa nach abwarts, so gelangt man an einen Punkt, wo 
der knocherne Widerstand aufhort und das Lig. nuchae tastbar ist. Dieser 
Punkt wird mit der Protuberantia des Atlas verbunden und die Verbindungs
linie halbiert. Hier wird nun von hinten unten nach vorne oben gegen den 
unteren Teil der Hinterhauptschuppe punktiert. Sobald man den Knochen
widerstand fiihlt, tastet man sich unter Senkung der Nadelspitze nach vorne 
bis zur hinteren Umgrenzung des Foramen occipitale magnum. Die Membrana 
atlanto-occipitalis und die Dura, welche einigen Widerstand bieten, werden 
durchstoBen und man gelangt nun in die Cisterna cerebello-medullaris, wobei 
sofort Liquor beim Herausziehen des Mandrins abflieBt. Nach DurchstoBung 
der Membran darf die Nadel nur 1/2-1 cm nach vorne gefiihrt werden, um Ver
letzungen der Medulla zu vermeiden (ZANGE und KINDLER). Eine Reihe von 
iiblen Zufallen mahnen bei dieser Punktion zur Vorsicht. 

III. Chirurgie der peripheren Nerven. 

A. Die traumatischen Erkrankungen der peripheren N erven. 
Analog wie bei den Affektionen im zentralen Nervensystem miissen wir auch 

bei den peripheren Nerven Kontusionen - Prellschadigungen - von oj/enen 
~~ervenverletzungen unterscheiden. Allerdings kann auch bei vollstandig 
intakter Hautdecke der Nerv durchrissen sein. Gewohnlich aber wird bei Ein
wirkung einer stumpfen Gewalt oder bei Sturz, wenn das Trauma nicht sonderlich 
stark ist, der Nerv nur geprellt. Hauptsachlich dort, wo der Nerv nahe dem 
Knochen gelegen ist, treten solche Traumen haufiger in Erscheinung. Das ist 
im Plexus brachialis, wo er unter der Clavicula durchschliipft, am Radialis, 
wo er sich um den Oberarm schlingt, am Ulnaris am Condylus internus, am 
Peroneus am Capitulum fibulae. Es ist aber bei den traumatischen Verletzungen 
des Nerven noch zu bedenken, daB Nerv1ill~Blutgefii,Be gewohnlich zusammen 
verlaufen und daB bei Kontusionen die BlutgefaBe gleichzeitig zerreiBen. Die 
Schadigung des Nerven kann nun entweder durch Druck durch das Hamatom 
oder aber durch die Anamisierung, die eventuell eintritt, bedingt werden. 
Ganz Analoges wie die KontrislOmin, bringen die Kompressionen als auch die 
Zerrung hervor. 

Ein weiteres Moment der Schadigung kann daraus resultieren, daB auch 
bei erhaltener. Haut und Muskeldecke der Knochen frakturiert ist und die 
Frakturenden den Nerven anspieBen oder sonst schadigen. Auch bei Luxationen 
kann es vorkommen, daB der Nerv iibermaBig gezerrt und zerrissen oder 
komprimiert wird. Ja es geniigen, wie bei den Narkoselahmungen, Zerrungen 
(NachobenscWagen des Armes bei Seitwartswendung des Kopfes) um eine 
Lahmung hervorzurufen. DaB ein so verhaltnismaBig geringes Trauma hier 
eine oft starke Wirkung hat, wird durch die gleichzeitige toxische Schadigung 
der Nerven durch das Narkosemittel erklart. Ferner sind wohl auch die Ent
bindungslahmungen solche Zerrungsschadigungen, wahrend die Kriicken
lahmung durch den dauernden Druck der Kriicken ihre Erklarung findet. 

Es werden sich dann diese Verletzungen ohne wesentliche Schadigung der 
Hautdecke, aber mit schwerer Schadiguug der Nerven. in ihren Symptomen 
kaum unterscheiden von den offenen, wobei es durch Hieb. Stich. Schnitt, 
durch Glassplitter oder schneidende Instrumente, SchuBverletzung zu einer 
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mehr oder minder vollstandigen Durchtrennung der Nerven und gleichzeitig 
der sie deckenden Haut- und Muskelschichten kommt. 

Wahrend sich die genannten Lahmungen zumeist im unmittelbaren AnschlufJ 
an die Schadigllng entwickeln, gibt es allch Falle, bei denen eine Veranderung 
erst lanae nach dem Trauma in Erscheinung tritt. Das ist dann der Fall, wenn 
sich in der Umgebung des Nerven machtige Narben bilden oder nach einer 
Fraktur ein Callus, der den Nerven komprimiert. SchlieBlich darf man nicht 
vergessen, daB an durchtrennten Nerven Wucherungen des Nervenbindegewebes 
auftreten, die tumorartigen Charakter gewiimen konnen. Sie finden sicn meIst 
am oberen Ende des durchschnittenen Nerven, fehlen aber auch am unteren 
Ende nicht ganz. Es handelt sich urn fibromatOse Geschwiilste, in welche die 
Nerven einwachsen und sich verknaueln (Fibrome der Nen:enscheiden, jiilsch
lich Neurome genannt). Auch nach Amputationen pflegen sie am durcIitrennten 
Nerven aufzutreten und durch ihre Schmerzhaftigkeit groBe Beschwerden zu 
bereiten. 

Ganz allgemein werden wir bei den Verletzungen der Nerven, die ja zumeist 
gemischter Natur sind, die Lahmuug, die Sensibilitatsstorung und schlieBlich 
den Ausfall der elektrischen Reaktion zur Diagnose heranziehen mtissen. Die 
Lahmuug ist schlaff und geht, wenn der Nerv durchtrennt.ist, mit einer ziemlich 
rasch progressiven Muskelatrophie einher. In der Mehrzahl der Nervenver
letzungen zeigen sich initial Schmerzen und Parasthesien, die oft sehr lange 
bestehen bleiben, wohingegen die Ausfalle der Sensihilitat oft auffallend gering 
sind. Sehr wesentlich erscheint der Befund der elektrischen Reaktion. Sie 
zeigt entweder nur eine quantitative HerabsetzllTIg, wenn der Nerv nur wenig 
geschadigt ist oder aber eine qualitative Anderung. und zwar im Sinne einer 
partiellen oder totalen Entartungsreaktion, die unter Umstanden nach einiger 
Zeit in vollstandiges Erloschensein jeder elektrischen Reaktion tibergeht. Gerade 
der Umstand der Verschlimmerung der elektrischen Reaktion laBt uns den 
Grad del" Lasion des Nerven erkennen. Mitunter bietet die Palpation einen 
Anhaltspunkt, ob der Nerv total ober nur partiell geschadigt ist. In letzterem 
FaIle kann man namlich von der verletzten Stelle aus oder auch ganz knapp 
oberhalb derselben durch Druck auf den Nervenstamm Parasthesien in dem 
peripheren Verlauf desselben erzeugen. 

Wenn man nun die einzelnen Formen der traumatischen Lahmungen der 
Reihe nach durchgeht, so kommen zuerst die Lahmungen des Plex1/,8 brachialis 
in Frage, und zwar als erste und haufigste die sog. ERBsche kombinierte Schulter
armlahmung. Sie ist bedingt durch eine Lasion der aus der 5. und 6. Cervical
wurzel stammenden Nerven, also vor allem des N. musculo-cutaneus, dann 
aber auch Teilen des N. radialis und axillaris, seltener der N. suprascapularis 
oder subcapsularis. Demzufolge wird die Lahmung auftreten im M. deltoideus, 
Biceps, Brachialis internus, Supinator longus, gelegentlich auch im Supinator 
brevis und infraspinatus und subscapularis. Der Arm kann nicht abduziert 
und nicht gebeugt werden. Gelegentlich befindet sich Unterarm und Hand 
in Pronationsstellung, der Arm ist einwarts gedreht, die AuBenrotation ist 
behindert. Die SensibilitatsstOrung betrifft die AuBcnseite der Ober-, mitunter 
auch die Au13enflache des Vorderarmes, ist aber sehr selten. Gewohnlich ist 
diese Lahmung eine prognostisch sehr ungtinstige. Sie tritt nach Traumen, 
welche die Clavicula treffen, aber auch als Narkoselahmung auf, mitunter auch 
bei Luxationen des Oberarmes, besonders bei forcierten Einrichtungsversuchen. 

Seltener nach Traumen ist die untere Plexusliihmung, die KLUMPKEsche, 
die durch eine Lasion der 8. Cervical- und ersten Dorsalwurzel bedingt wird. 
Sie findet sich gelegentlich in den seltenen Fallen von Halsrippen. Hier sind die 
Flexoren der Hand und die kleinen Handmuskeln getroffen und die Innenseite 
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des Ober- und Unterarmes gewohnlich anasthetisch (Abb . 61). Am seltensten 
ist die totale Plexusschadigung, die selbstverstandlich gleichfalls traumatischer 
Genese sein kann, besonders nach Schulterluxation. Es ist gewohnlich der 
Humeruskopf, der die Nerven komprimiert, mitunter aber sind es erst die 
Repositionsversuche, welche derartige totale Lahmungen bewirken. Auch SchuE
verletzungen konnen ahnliches hervorrufen. 

Es ist nun naturlich, daB in solchen Fallen totaler Plexusschadigung die 
Intensitat der Lahmung eine betrachtlichere ist, als die bei den partiellen. Es 
ware aber verfehlt zu glauben, daB hier alle Plexusnerven gleichzeitig und 

Abb. (i1. PlexusdurchschufJ (Schultergegend); vorwiegend Ulnaris gctroffen. 

gleich stark betroffen sind, meist ist nur der Axillaris und der Radialis total, 
die anderen N erven partiell betroffen. 

Dber die Verhaltnisse der Lahmungen einzelner Arm- und Beinnerven 
gibt folgende Tabelle AufschluB (S.254). 

Nach dem Gesagten wird es leicht sein, die Diagnose einer Schadigung der 
peripheren Nerven zu stellen. Aber es kann mitunter unendlich schwer sein, 
den Grad derselben festzustellen, besonders ob es sich bei einer Schadigung 
um eine totale Durchtrennung oder nur um eine Quet8chung mit d.er Moglichkeit 
einer spontanen Restitution handelt. Wie schon erwahnt, wird gelegentlich 
das Auftreten von Parasthesien durch Druck auf den Nerven im Endausbreitungs
gebiete die vollige Durchtrennung ausschlieBen. Ein g1eiches gilt fUr die elektri
sche Reaktion. Doch wissen wir, daB auch die vollstandige Entartungsreaktion 
nicht absolut fur eine Durchtrennung des Nerven spricht. Erst wenn im Verlaufe 
der Zeit die Reaktion mehr und mehr abnimmt, und schlieBlich ein volliges 
Erloschen derselben eintritt, dann kann man den Nerven als durchtrennt 
ansehen. Nie vergessen darf man den Mechanismus des Traumas heranzuziehen, 
der gelegentlich auch AufschluB tiber den Zustand des Nerven geben kann. 
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Die traumatischen Erkrankungen der peripheren Nerven. 255 

Die Prognose der Verletzung des Nerven ist im allgemeinen eine nicht un
giinstige, denn es kommt in vielen Fallen durch Anwendung konservativer 
Mittel zu einer Wiederherstellung. Wenn aber der Funktionsausfall durch 
langere Zeit bestehen bleiht und die elektrische Reaktion sinkt, dann wird 

Abb. 62. Radlalisllibmurur. FallhlUldstellung. 

Abb. 63. Linker Vorderarmdurchschuf.l; Medlanusllihmung. Opposition des Daumens wie rechts hier 
lllIDogllch. 

die Prognose natiirlich in bezug auf die spontane Wiederherstellung ungiinstig. 
SchlieBlich darf man nicht vergessen, daB die Prognose der isolierten Nerven
verletzung gegeniiber den Plexusschadigungen eine wesentlich hessere ist. 

Verlauf uud Behandlung. Der Verlauf ist ganz verschieden. Die Reiz
erscheinungen des Anfangs klingen in vielen Fallen spater ab, besonders unter 
dem EinfluB konservativer MaBnahmen. Bleiben aber Lahmungserscheinungen 
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langere Zeit bestehen, dann wird sich die Lahmung gewohnlich mit Atro
phien kombinieren und die elektrische Erregbarkeit qualitative Verande
rungen aufweisen. Aber gerade bei den Traumen hat man es in der Hand, 

der Progression Einhalt zu gebieten, 
indem man sofort zu entsprechenden 
therapeutischen MaBnahmen greift. Zu
naChst ist der Nerv ruhig zu stellen. 
Gegen die Schmerzen wirkt oft Warme 
oder einfache Antineuralgica sehr gut. 
Handelt es sich urn eine Fraktur oder 
Luxation, so sind diese natiirlich ent
sprechend zu behandeln. 1st das Ham
atom ein verhaltnismaBig nicht zugroBes, 
so wird man auch hier konservativ vor
gehen. Die Anwendung der Elektrizitat 
in den allerersten Tagen nach dem Trauma 
scheint nicht geboten. Hier wird HeiB
luft, gelegentlich Diathermie, Ruhig
stenung besser wirken. 1st dann der 
Schmerz ein wenig abgeklungen und die 
Lahmung unverandert, dann wird man 
elektrisieren. Dabei laBt sich kein Gesetz 
aufstellen, da man mit der Individualitat 
des Kranken rechnen muB. 1st der Nerv 
elektrisch ansprechbar, so wird man 
jenen Strom wahlen, welcher eben noch 
eine Zuckung hervorruft. Beim gal
vanischen Strom Kommt man dabei 
gewohnlich mit mittleren Stromstarken 
aus. Auch faradisieren kann man den 
Nerven. Es wird sich empfehlen auch 
den Muskel leicht zu massieren, eventuell 
auch zu elektrisieren, urn ihn in seiner 
Aktivitat zu erhalten, sowie durch An
wendung von HeiBluft zuhyperamisieren. 
Besonders bei langer dauernden Lah
mungen oder auch postoperativ kann 
man durch Massage und Diathermie der 
Muskeln neben der elektrischen Behand
lung eine raschere Besserung erzielen. 
Ein gleiches erreicht man durch eine 

lbb. 61 . Pel'Ol~~ILS~qh'~:~~~~~'~,n~~IL1U(\stCllUllg Reizkorpertherapie (Vaccineurin intra-
muskular). 

Chirurgische Therapie der N ervenverletzungen. 
Bei den offenen Verletzungen der Nerven durch Hieb und Stich wird, wenn sie 

in frischem Zustande eingeliefert werden, sofort bei der primaren Wundver
sorgung, neben der Blutstillung und der Vernahung durchschnittener Sehnen 
und Muskeln, s'bets auch die unmittelbare Vereinigung der durchschnittenen 
Nerven zu maehen sein. Von diesem Standpunkte wird man vieTIeicht nur in 
solchen Fallen von ausgedehnten Zermalmungen Abstand nehmen, die in einem 
schwer infizierten Zustand gebracht werden, und bei denen infolge der weit
gehenden Verletzung eine primare Vereinigung der Nerven nicht moglich ist. 



Chirurgische Therapie der Nervenverletzungen. 257 

Bei den SchuB- und Stichverletzungen liegen die VerhliJtnisse vielfach anders. 
Eine bestehende Nervenschadigung kann durch eine direkte Durchtrennung 
totaler oder partieller Natur oder aber im frischen Stadium durch ein Hamatom 
im vorgeschrittenen durch Kompression bzw. Durchwucherung infolge einer 
Narbe, bedingt sein . 

.Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den gedeckten Verletzungen. Hierbei 
kann teils eine direkte Schadigung des Nerven, z. B. AnspieBung durch eine 
gleichzeitig bestehende Fraktur, teils eine Kompression durch ein Hamatom, 
durch Narben oder durch ein Knochenfragment usw. vorliegen. 

Es ist daher fiir diese FaIle verstandlich, daB man nicht bei der ersten Unter
suchung sofort sagen kann, ob sich die Schadigung des Nerven auf konservative 
Behandlung zuriickbilden kann, oder ob eine irreparable Verletzung vorliegt. 

Es kommt noch hinzu, daB viele derartige Verletzungen ziemlich lange Zeit 
noch eiternde Fisteln aufweisen, die teils von der Weichteilwunde, teils von einer 
bestehenden komplizierten Fraktur herriihren, wie dies z. B. am Oberarm bei 
der Radialisverletzung der Fall sein kann. Man ist daher schon aus Griinden der 
Asepsis zunachst zum Zuwarten genotigt. 

Die Indikation zum operativen Eingriff wird also durch fortlaufende klinische 
Beobachtung gegeben sein. Kommt es zur progredienten Verschlechterung des 
neurologischen Befundes, oder ist nach anfanglicher Besserung ein Stillstand 
in der Besserung zu verzeichnen, so besteht die Indikation zur Freilegung des 
Nerven. 

Was den besten Zeitpunkt zur Operation anlangt, so konnte man ja der Meinung 
sein, daB die Resultate urn so besser wiirden, je friiher man operiert. Die 
Erfahrungstatsache, daB eine groBe Anzahl von Nervenschadigungen auf rein 
konservative Therapie oft erst nach 2-3 Monaten sich noch bessern konnen, 
lassen zunachst das konservative Vorgehen als das Richtige erscheinen. Man 
darf aber diese genannten konservativen MaBnahmen nicht zu weit aus
dehnen, wenn man sieht, daB durch sie kein Erfolg eintritt und der ProzeB sich 
als progredient anlaBt. Immerhin konnen wir ungefahr 2-3 Monate mit einem 
chirurgischen Eingriff zuwarten, ohne daB man fiirchten miiBte, daB die 
Funktion der operativ vereinigten Nerven durch das Zuwarten leide. Dber 
ein Jahr lang bestehende Falie werden jedoch auch nach dem chirurgischen 
Eingriff keine Aussicht einer Heilung mehr bieten. 

Wahrend der Z~it der -konservativen Behandlung wird man neben der schon 
erwahnten elektrischen und Massagebehandlung sein Augenmerk besonders 
den Gelenken zuwenden miissen urn einerseits durch passive Bewegungen der 
Gelenksteifigkeit, andererseits durch Schienung der Gelenke der Umbildung 
derselben entgegenzuwirken. Das gilt hier vor allem bei der Radialislahmung, 
bei der wir durch eine geeignete Schiene das Handgelenk fixieren (Abb. 65). 
Die Beachtung dieser Dinge ist auBerordentlich wichtig. Was niitzt eine 
gelungene Nervennaht, wenn durch eine verabsaumte derartige Vorbehandlung 
das Gelenk in falscher Stellung unbrauchbar geworden ist? 

Die Art des zu wahlenden Eingriffes wird ganz von dem autoptischen 
Befund abhangen. Hier konnen zwei Typen unterschieden werden. Erstens der 
Nerv ist im ganzen und groBen erhalten, aber durch Narbengewebe eingescheidet, 
zweitens der Nerv ist total oder partiell durchtrennt. 1m ersteren Fane wird 
die Neurolyse, im zweiten die Nervennaht auszufiihren sein. 

Die Neurolyse kann perineural oder endoneural gemacht werden. 1st der 
Nerv nur von Narben umscheidet, aber in seinem Querschnitt intakt, so ist 
die perineurale Neurolyse indiziert. Die Narbe wird der Lange nach gespalten 
und der Nerv aus seiner Umklammerung ausgescnalt. 

Lchrbuch der Chirurgie I. 17 
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In anderen schwereren Fallen wird der Nerv nicht nur von der Narbe um
scheidet sein, sondern die bindegewebi~e Wucherung dringt auch in den Nerven 
selbst ein. In diesem FaIle muB neben der perineuralen Neurolyse auch die 

Abb.65. Schlene nach SPJTZY bei Radia1is!lthmung. 

endoneurale Neurolyse gemacht werden, d. h. jedeNervenfaser muB aus der 
Narbe herausprapariert werden. 

In einer dritten Gruppe von Fallen ist die narbige Urn· und Durchwucherung 
des N erven in so starkem MaBe vorhanden, daB gar keine unveranderte 

\ 

Abb. 66. Perineurale Neurolyse und Umscheidung 
der Nerven mit einem F'oramittirohrchen. 

Nervenfaser mehr erhalten ist. In 
diesem FaIle hat die Neurolyse 
keinen Zweck, die ganze narbige 
Partie muB reseziert und die beiden 
Nervenstiimpfe vemaht werden. 

Urn einer neuerlichen Bildung 
von Verwachsungen entgegenzuwir. 
ken, wird sowohl bei der Neurolyse, 
als auch bei der Nervennaht eine Um
scheidung mit plastischem Material 
empfohlen (Abb. 66). Als Material 
kann entweder autoplastisches M a· 
terial oder aber totes Material ver· 
wendet werden. Fur das erstere 
empfiehlt sich ganz besonders frei· 
transplantiertes Fett; femer kann 
Fascie verwendet werden oder eine 
exzidierte Hautvene, oder es kann 
die betreffende Stelle mit einem 
Muskellappen aus der Umgebung 
umschlungen werden. Als totes 
Material empfiehlt sich die Methode 
nach FORAMITTI. Kalbsarterien, am 
besten Carotiden auf Glasstaben auf
gezogen, werden in 5-1O%iger For. 
malin-losung durch 48 Stunden 

gehartet, dann 20 Stunden in flieBendem Wasser ausgewaschen, sodann 
20 Minuten gekocht und in 95%igem Alkohol aufgehoben. Ein Vorzug dieser 
Methode ist ihre besondere Einfachheit. Die fertigpraparierten Rohrchen 
miissen stets vorratig gehalten werden. Eine AbstoBung dieser Fremdkorper 
hat man nicht zu befurchten. 



Chirurgische Therapie der Nervenverletzungen. 259 

Neben dem FORAMITTI-Rohrchen findet das Fett als autoplastisches Material 
die hauptsachlichste Verwendung. Ganz besonders eignet es sich an bestimmten 
Stellen, so besonders am Plexus brachialis, ferner bei der endoneuralen Neurolyse, 
bei welcher die Fetttraubchen zwischen die einzelnen Nervenfasern durchgezogen 
werden. 

Die Naht des Nerven wird dann angezeigt sein, wenn der Nerv entweder ganz 
oder teilweise durchtrennt ist. Bei der vollkommenen Durchtrennung des Nerven 

Abb. 6j n. \'olikollllllcn Durcb t rolll1ullg del' J\'erven 
nacb ·chuOvot'lct7.ung. Ausgodoh ntc 1\'lJ'bo ulld 

1\eul'Ombildllllg. R esekt fon des Norvell bi ills "unci . 

Abb . G7 b. N ",'CntHIII • 

finden wir haufig die beiden Enden, besonders das proximale kolbig auf
getriebene (Neurombildung) und mit der Umgebung durch narbiges Gewebe 
verwachsen. Nach Freipraparieren der beiden Nervenstiimpfe miissen dieselben 
so weit reseziert werden, bis dp,r Querschnitt normale Nervenfasern aufweist 
(Abb. 67 a u. b). Dadurch entstehen oft groBe DefekteJ die iiberbriickt werden 
miissen. Urn die beiden Nervenstiimpfe aneinander zu bringen und zu nahen, 
miissen die Nerven oft auf weite Strecken mobilisiert werden. Ferner kann 
man durch entsprechende Entspannung der benachbarten Gelenke auch die 
Nerven entspannen und dadurch eine Vereinigung herbeifiihren. 

Die Naht des Nerven wird in der Weise ausgefiihrt, daB die beiden Nerven
enden durch eine Reihe von feinsten Seidenknopfnahten miteinander ver
einigt werden, wobei die Naht hauptsachlich das Perineurium faBt. Hierauf 
folgt, wie bei der Neurolyse, die oben erwahnte Umscheidung. 

Bei der Adaptierung der N erven ist genau darauf zu achten, daB urspriinglich zu
sammengehorende Nervenpartien wieder miteinander vereinigt werden (STOFFEL). 

]7* 
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Bei der partiellen Nervennaht, die nicht selten z. B. beim Plexus brachialis 
angewendet wird, werden die verletzten Teile des Nerven in ganz analoger 
Weise wie oben beschrieben aneinander gebracht. Der unverletzte Teil wird 
haufig dabei in eine Schlinge gelegt. 

1st der Defekt so groB, daB die zwei Stiimpfe nicht aneinander gebracht 
werden konnen, so kann versucht werden, den De/ekt in verschiedener Weise 
zu iiberbriWken. 

Empfohlen wurde die freie Transplantation von Biindeln sensibler Nerven 
in den Defekt (BETHE, FORSTER), ferner die Lappenbildung aus einem oder 

I. 
I 

'i 

Abh.6. ' hc l'b " iickllng in '~ 
D ·(CktCR <lllroh L app Ilbil(l\lIlg. 

(Nnch W . 14 '-:II MA 1'.'1'.' . ) 

beidenNervenstiimpfen und die Vereinigung dieser 
Lappen durch Naht (Abb.68). Von manchen wird 
nur die Tubulisierung ausgefUhrt, die darin besteht, 
daB in das obere Lumen des Foramittirohrchens 
das eine Ende, in das untere Lumen des Rohrchens 
das andere Nervenende hineingesteckt wird. Die 
Verbindung der beiden Nervenstiimpfe geschieht 
nur durch dasRohrchen langs welchem die Nerven
stiimpfe auswachsen. 

AIle diese oben erwahntenMethoden befriedigen 
nicht. Besser hat sich die Pfropfung bewahrt. Sie 
ist nur dort anwendbar, wo zwei Nervenstamme 
nebeneinander liegen. Bei cler HOFMEISTERschen 
Doppelpfropfung wird das obere und das untere 
Ende des geschadigten Nerven in je einen kleinen 
Schlitz eines intakten benachbarten Nerven im
plantiert, wobei dieser Nerv als Leitband fUr die 
neuauswachsenden Nervenfasern dienen solI. End
lich ware noch die direkte Implantation des Nerven 
in den gelahmten Muskel (HEINECKE, ERLACHER 
u. a.) und die Vernahung des gelahmten Muskels 
mit einem gut innervierten Muskel (muskulare 
Neurotisation) zu erwahnen. 

Die Resultate unserer Nervenoperationen sind 
sehr verschiedenartig. Vor allem sind die Erfolge 
unserer Friedensoperationen weitaus bessere als 
die bei Kriegsverletzungen. Die operative Pro
gnose ist bei den einzelnen N erven verschieden; 

auch die Art der Verletzung spielt hierbei eine Rolle. Die besten Resultate 
sieht man beim Radialis. Medianus und Ischiadicus ergeben weniger gute 
Resultate. Ulnaris und Peroneus zeigen wieder giinstigere Aussichten. 

Unter den verschiedenen Operationsverfahren ergibt selbstverstandlich die 
perineurale Neurolyse die besten Resultate. Es sind hierbei gute Erfolge (FORSTER, 
ROST, BORCHARDT, eigene Statistik) bis zu 80-90% erwahnt. Die meisten 
Autoren fUhren Besserungsziffern von 50-70% an, einige bleiben auch unter 
diesem Wert (W. LEHMANN). 

Wesentlich schlechtere Resultate als die perineurale gibt die endoneurale 
Neurolyse, iiber deren Wert die Meinungen der Chirurgen durchaus nicht einig 
sind. 

Die Angaben iiber die Resultate der Nervennaht sind in der Literatur ungemein 
schwankende. Abgesehen von den ganz ausgezeichneten Erfolgen FORSTERS 
mit 86,8% zeigen die meisten Statistiken (BORCHARDT, SPIELMAYER, ROST, 
STOFFEL) Erfolge zwischen 50-60%. Es sind jedocb auch Statistiken mit 
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geringeren Resultaten (W. LEHMANN 39,1 %, RANSCHBURG 38%, SPITZY 43% 
Erfolge) mitgeteilt. 

Sowohl bei der Neurolyse, aber noch mehr bei der Naht zeigen sichdie Erfolge 
der Operation abhangig von der Zeit, die zwischen Verwundung und Opera.tion 
liegt. Fiir die Kriegsverletzungen stellt W. LEHMANN folgende Zahlen fUr die 
Nervennaht auf: nach 1-2 Monaten 100%, nach 3-6 Monaten 63%, nach 
7-9 Monaten 36%, nach 10-12 Monaten 25%, nach 13-30 Monaten 0%. 
Ahnliche, wenn anch nicht so hochgradige Unterschiede finden wir auch bei 
der Neurolyse. 

Die Resultate bei den verschiedenen, oben erwahnten plastischen Verfahren 
sind im ganzen sehr unsichere und ungiinstige. 

Ferner ist die Frage zu erortern, wie lange nach unseren Nervenoperationen 
der Beginn und das Ende der Besserung zu erwarten ist. Aueh da verhalten sieh 
die einzelnen Nerven verschieden und es ist weiter auch hier zwischen Neurolyse 
und Nervennaht ein Unterschied zu machen, indem bei der letzteren die 
Besserung spater eintritt. Alle Berichte iiber Friihheilung, d. h. Heilung in den 
ersten Tagen nach der Naht, sind mit kritischer Reserve zu beurteilen. Als Regel 
muB gelten, daB sich der Erfolg erst geraume Zeit nach der Operation ein
zustellen pflegt. Anatomisch haben wir es zunachst mit einer Degeneration des 
dUTchsehnittenen distalen Nervenstiickes zu tun, in das erst der proximale 
Nervenanteil einwachsen muB. Da dieses Einwachsen nur langsam vor sieh geht, 
ist es begreiflich, daB es lange Zeit dauern wird, bis wir kliniseh die ersten Zeichen 
tIer eintretenden Nervenfunktion nachweisen konnen. 

Nach der Neurolyse ist der Beginn der Besserung in den ersten Monaten bis 
zu 1/2 Jahr nach der Operation zu erwarten, wahrend der Beginn der Besserung 
bei ner Nervennaht etwa 3-12 Monate nach der Operation einzusetzen pfleg~. 
Besserungen, die erst spater als nach 2 Jahren beginnen, sind auBerst selten. 

Spater und unvollkommener als die Motilitat bessert sich die Sensibilitat. 
Es kann aueh die Sensibilitat ganz fehlen, obwohl sieh die Motilitat wesentlieh 
gebessert hat. Am wenigstens stellt sich die vasomotorische Funktion wieder 
ein, ja die dauernde Schadigung kann geradezu als ein konstantes Verhalten 
nach den Operationen wegen Nervenverletzungen bezeichnet werden. Die 
Kenntnis dieser Tatsaehe ist von praktischer Wichtigkeit, indem sieh Nerven
verletzte auch noch nach der Operation vor gewissen ganz besonders thermischen 
Sehadlichkeiten, standig zu hiiten haben. 

Das Ende der Besserung nach Nervenoperationen ist fast stets mit einem 
Jahr zu erreiehen, in Ausnahmefallen kann sich aueh noch spater, jedoeh naeh 
unseren Erfahrungen nicht langer als bis zu 4 Jahren, eine Besserung einstellen. 

Eine weitere Frage ist, was in solchen Fallen zu tun ist, bei welchen die N aht 
des Nerven keinen Erjolg haben kann, entweder deshalb, weil die Verletzung 
so lange zuriickliegt, daB eine Wiederherstellung der Funktion erfahrungsgemaB 
nieht zustande kommt, oder in Fallen, bei welchen eine Naht wegen Eiterung 
am Orte der Verletzung unmoglich ist, oder endlich in solchen, bei denen eine 
vorangegangene Naht zu keinem Erfolge gefUhrt hat. 

Hier tritt an Stelle der Nervenoperation die Sehneutram.piantation. Als 
typisehes Beispiel hierfiir kann das Verfahren nach PERTHES bei der Radialis
lahmung angefiihrt werden. Dasselbe setzt sich aus zwei Teilakten zusammen. 
Erstens aus der Tenodese des Handgelenkes und zweitens aus der Sehnen
transplantation. Die Tenodese des Handgelenkes bezweckt die Hand, welche 
dureh die Radialislahmung gegen die Volarseite fallen wiirde, in rich tiger Stellung 
zu fixieren. Diese Fixation kann, wie schon friiher erwahnt, dureh Schienen 
geschehen. In natiirlicher Weise gesehieht sie durch eine Tenodese. Dies 
erreicht man, wenn man den Muse. extensor carpi radialis brevis an den unteren 
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Teil des Radius bzw. der Ulna fixiert. Den zweiten Akt der Operation bildet 
die Sehnentransplantation. Zu diesem Zwecke wird die Sehne des yom Nervus 
medianus innervierten Muse. flexor carpi radialis mit den Sehnen des Muse. 
extensor poll. long. und des Muse. abductor poll. long. verbunden. Andererseits 
wird die yom Os pisiforme abgeloste Sehne des Muse. flexor carpi ulnaris, der 
yom Nervus ulnaris innerviert wird, auf die Sehnen des Muse. extensor dig. 
communis uberpflanzt. Ahnliche Operationen konnen auch bei anderen Nerven
lahmungen z. B. des Nervus peroneus gemacht werden. 

Endlich waren noch die Verfahren zu erwahnen, welche bei heftigen Schmerz
zustanden anzuwenden sind. Solche Neuritiden stellen sich nach Nervenver
letzungen, und zwar haufiger nach partiellen als nach totalen, ein. Man sieht 
diese Zustande meist im Ischiadicusgebiet und im Plexus brachialis. 

Selbstverstandlich werden vorerst nichtoperative Verfahren, wie Diathermie, 
HeiBluft, feuchtwarme Packungen, Galvanisation zu versuchen sein. Fuhrt 
diese Behandlung zu keinem Ziel, so kommen operative Verfahren in Frage. 
Zunachst kann der Nerv aus der Narbe durch Neurolyse befreit werden. Ais 
Ultimum refugium kommt die Resektion des Nerven mit folgender Naht in 
Betracht. Als ein weniger eingreifendes Verfahren hat PERTHES, auf Tier
experimente TRENDELENBURGS fuBend, die Vereisung des Nerven angegeben. 
Dieselbe wird in der Weise gemacht, daB der freigelegte Nerv auf ein ent
sprechend geformtes Metallrohr, durch welches Chlorathyl durchgesaugt wird, 
gelagert und frieren gelassen wird. Meist wird 2 Minuten oder etwas langer 
vereist. Die sich einstellende motorische Lahmung geht nach Monaten zuruck 
und die Schmerzen konnen dauernd beseitigt sein. 

B. Die entziindlichen Erkrankungen der peripheren Nerven. 
In diese Gruppe gehort eigentlich nur die Neuritis. Da aber ein Teil der als 

Neuralgie bezeichneten Erkrankung offenbar auf entziindliche Veranderungen 
zu beziehen ist, so solI hier auch die N euralgie abgehandelt werden. 

Die N euralgie. 
Man versteht unter Neuralgie anfallsweise auftretende heftige Schmerzen 

im Gebiete eines oderer mehrerer Nerven. Das Charakteristische ist immer der 
AnfaIl; es gibt allerdings auch FaIle, bei denen auch in der Zeit zwischen 
den Anfallen die Schmerzen bestehen bleiben konnen. Diese Anfalle konnen 
entweder eine Zeitlang dauern, Wochen bis Monate, um dann scheinbar von 
selbst zu schwinden. Oder aber es handelt sich um einen Dauerzustand, der 
jahrelang bestehen kann, ohne daB eine Anderung festzustellen ware. 

Die Ursache der Neuralgien ist eine sehr mannigfaltige. Wir sehen sie im 
Gefolge fast aller Infektionskrankheiten auftreten, auch der kindlichen Infek
tionen, besonders haufig nach Malaria, fUr welche die Neuralgie des Supraorbitalis 
charakteristisch ist. Das gleiche gilt fUr die Intoxikationen (Blei, Arsen u. a. 
metallische Gifte). Ebenso sind Autointoxikationen im Gefolge von Stoff
wechselstorungen vielfach die Ursache (Diabetes, Arthritis). Auch Syphilis 
kann zu Neuralgien fUhren. Doch ist es hier immer schwer, Entzundung und 
Neuralgie voneinander zu unterscheiden. Auch traumatische Neuralgien wurden 
beschrieben, wobei allerdings in narbiger Wucherung im Nerven selbst oder 
in dem ihn umgebenden Gewebe sowie in pathologischer Callusbildung zumeist 
eine greifbare Ursache zu finden ist. Mitunter zeigt sich auch eine in der Nahe 
eines Nerven sich entwickelnde Neubildung, sei es eine zentrale oder periphere, 
durch neuralgiforme Anfalle an. 
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Die Erscheinungen der Neuralgie sind sehr charakteristisch. Wir finden den 
typischen Anfall. Es tritt meist ein ungemein heftiger Schmerz auf, der sich 
genau an das Ausbreitungsgebiet des Nerven halt und gewohnlich ein rasches 
Anschwellen der Intensitat erkennen laBt, urn ebenso rasch abzuschwellen. 
Die Anfalle wiederholen sich entweder in kurzen oder langeren Intervallen 
und konnen durch thermische oder mechanische Reize ausgelOst werden. Meist 
ist das Gebiet der Neuralgie iiberempfindlich. Ferner zeigen sich typische 
Druckpunkte gewohnlich an bestimmten Stellen (Austrittsstellen der Nerven 
aus den Knochenkanalen) und als Begleiterscheinungen vasomotorisch-sekre
torische Storungen (Rotwerden der Haut, SchweiBausbriiche und ahnliches). 

Wie schon erwahnt, konnen diese Anfalle nur ein paar Tage oder Wochen 
dauern, sich aber auch iiber Jahre erstrecken. Ebenso kann es vorkommen, 
daB die Intervalle zwischen den einzelnen Anfallen so abgekiirzt werden, daB 
es zu Daueranfallen kommt. Die Nervengebiete, in welchen sich solche Neur
algien am haufigsten abspielen, sind: 

1. Der N. trigeminus. Die Trigeminusneuralgie ist deshalb auch noch von 
besonderer Bedeutung, weil sie in vielen Fallen keine genuine ist, sondern eine 
symptomatische. Sie kann ebenso ein Gehirnleiden, als eine Nebenhohlen
erkrankung, ein Ohren- oder Augenleiden begleiten; sie kann auch ausge16st 
werden durch eine Zahnaffektion. Dieser Umstand bringt es mit sich, daB man 
gerade bei der Trigeminusneuralgie ganz besonders sorgfaltig untersuchen muB, 
ob hier nicht eine greifbare Ursache vorliegt. So kann z. B. auch einmal ein 
Sarkom des Oberkiefers mit einer Trigeminusneuralgie debutieren. In vielen 
Fallen wird zumeist die Rontgenuntersuchung, die in keinem Fall von Trige
minusneuralgie zu unterlassen ist, AufschluB geben. 

2. Eine zweite Gruppe von Neuralgien wird durch die Plexusneuralgien 
dargestellt, wobei der Plexus brachialis am haufigsten erkrankt. Hier sieht man 
mitunter als Ursache eine Erkrankung des Wirbels oder aber auch einen malignen 
sich am Hals etablierenden ProzeB. Wie bei den Plexuslahmungen, so ist auch 
bei den Plexusneuralgien gewohnlich nicht der ganze Plexus erkrankt, sondern 
einzelne Nerven, was sich leicht feststellen laBt. 

3. Die dritte Gruppe stellen die intercostalen Neuralgien dar. Gerade die 
intercostalen Neuralgien sind in den seltensten Fallen genuine, meist sind sie 
symptomatische. Auch hier sind es Wirbelaffektionen oder Affektionen der 
Rippen, auch Aneurysmen, die eine solche Neuralgie bedingen und man kann 
gelegentlich aus der UnbeeinfluBbarkeit einer solchen ihren Charakter als sekun
darer erschlieBen. 1st die intercostale Neuralgie bilateral, dann ist sie meist 
Folge einer Erkrankung des zentralen Nervensystems, besonders der Tabes, 
gelegentlich aber auch eines sich entwickelnden spinalen Tumors. Man kann 
aber auch gerade bei der Tabes einseitige Neuralgien sowohl im Trigeminus als 
im Plexus brachialis, als auch intercostal wahrnehmen. So auBert sich eine 
inzipiente Tabes gelegentlich in einer Ulnarisneuralgie. 

Die Neuralgien der unteren Extremitaten sind seltener Plexusneuralgien, 
meist handelt es sich urn eine Neuralgie des Cruralis; am haufigsten aber urn eine 
des N. ischiadicus (Ischias). (5. u. 6. Gruppe.) Ahnlich wie bei der Trigeminus
neuralgie muB man auch hier in allererster Linie untersuchen, ob nicht irgendein 
ProzeB im Becken Ursache der Neuralgie ist. Hier kann man gelegentlich auch 
auf Beckentumoren stoBen, aber auch auf tuberku16se Prozesse, die als Ursache 
der Neuralgie in Frage kommen. Immer ist es die relative UnbeeinfluBbarkeit der 
Behandlung gegeniiber, welche den Gedanken an eine sekundare Neuralgie er
wecken. Die Neuralgien bei Diabetes z. B. sind durch Bilateralitat ausgezeichnet. 

Die Prognose der Neuralgie richtet sich nach der Atiologie, nach der Intensitat 
und nach der Dauer. Es ist ersichtlich, daB man einer Neuralgie, die durch 
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Malaria bedingt ist, leichter wird beikommen konnen als einer diabetischen. 
Ebenso wird es leichter sein, eine Bleineuralgie zu behandeln, als eine, welche 
durch tlinen narbigen ProzeB am Nerven selbst bedingt ist. Eine kurzdauernde 
Neuralgie wird selbstverstandlich ebenfalls eine bessere Prognose geben als eine 
Neuralgie, die jahrelang besteht und wiederholt vergebens behandelt wurde. 

Was die Diagrwse der Neuralgie anlangt, so muB man in erster Linie 
entscheiden, ob die Neuralgie genuin ist oder symptomatisch. Das ist nicht 
immer leicht moglich, denn trotz genauester Untersuchung verbergen sich manche 
Tumoren wahrend ihrer Entwicklung in einer ungeahnten Weise. Dann hat man 
die Aufgabe, festzustellen, ob eine echte Neuralgie vorliegt oder eine Neuritis. 
Wahrend bei der Neuralgie der Nerv nur an bestimmten Punkten schmerzhaft 
ist, ist bei der Neuritis der Nerv oft in seiner Totalitat empfindlich. Wenn 
auch bei der Neuritis der Schmerz in seiner Intensitat wechselt, so ist es doch 
zumeist ein Dauerschmerz. Auch kann man fUr die Neuritis meist eine Ursache 
(Erkaltung, Trauma, Infektion) feststellen, in deren unmittelbarem AnschluB 
sich die Entzundung entwickelt. Allerdings gibt es FaIle, bei denen die Diffe
renzierung schwer wird, zumal man annehmen muB, daB die Neuralgie auch aus 
Entzundungen hervorgehen kann. Ferner muB man die Neuralgien differenzieren 
von den krisenartigen Schmerzen, wie wir sie bei manchen Nervenkrankheiten, 
besonders bei der Tabes dorsalis auftreten sehen. Hier kann unter Umstanden 
die Krise der Krankheit jahrelang vorangehen und nur der Nachweis der syphi
litischen Infektion, eventuell der gleichzeitige Befund einer Pupillenstorung 
oder einer Storung in der AuslOsbarkeit der Sehnenreflexe wird die Diagnose 
gleich im Beginn ermoglichen. 

Und noch eine weitere Form von Schmerzen muB hier Erwahnung finden. 
Es sind das die HEADschen hyperalgetischen Zonen, die sich bei inneren Krank
heiten finden. Meist nur in der Form einer umschriebenen Hyperalgesie auf
tretend, kommt es auch hier gelegentlich zu neuralgiformen Attacken. Man 
braucht nur an die ausstrahlenden Schmerzen im linken Arm bei Herzaffektionen 
zu erinnern, an die intercostalen oder auch brachialen Schmerzen bei Gallen
blasenaffektionen, und man wird verstehen, daB man auch diesen Momenten 
Rechnung tragen muB. Und schlieBlich darf man nicht vergessen, daB die 
Arthritis deformans heute ein sehr verbreitetes Leiden darstellt und sich 
gelegentlich in neuralgiformen Schmerzen auBert. Wir haben dann tatsachlich 
Schmerzen im Gebiete einzelner Nerven, besonders des Ischiadicus, nur daB 
neben diesen Schmerzen auch deutliche Druckempfindlichkeit des Oberschenkel
gelenkes und der daselbst befindlichen Muskelansatze besteht. 

Therapie. Solange wir yom Wesen der Neuralgie nichts Sicheres wissen 
und wir hochstens annehmen konnen, daB es sich um einen Quellungszustand 
im Nerven selbst handelt, wonach also der Anfall durch Quellung und Ent
quellung erklart wird, kann die Therapie der Neuralgie nur eine empirische sein: 
Antineuralgische Mittel, Warme in jeder Form, Diathermie, protrahierte Be
handlung mit Rontgenstrahlen, fiihren gelegentlich zum Ziel. Als spezifisch fur 
die Trigeminusneuralgie gilt die Aconitinkur (Pillulae Aconitini nitrici it 0,0001 
oder 0,0002) in steigenden Dosen von einer Pille beginnend, so lange aufsteigend 
bis ungefahr 15-20 Dezimilligramm Aconitin gereicht sind. Dann laBt man den 
Kranken einige Tage die gleiche hohe Dosis nehmen und geht dann mit der Dosis 
allmahlich wieder zuruck. Man verbindet diese Kur zweckmaBig mit einer AbfUhr
kur (Bitterwasser, Kalomel), die nach GUSSENBAUER uberhaupt einen gunstigen 
EinfluB auf aIle Neuralgien hat. 

Weiters hat die parenterale EiweiBtherapie hier manchmal Erfolg. Das 
Vaccineurin in allen 3 Starkegraden, jeden zweiten Tag intramuskular appliziert, 
wirkt besonders bei Ischias. Wenn diese Methoden ohne Erfolg sind, dann 
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kommen jene Verfahren in Betracht, die auf eine vorubergehende oder dauernde 
Lahmung der sensiblen Nervenfasern hinauslaufen. 

Hier sollen nur die bei Trigeminusneuralgie angewandten chirurgischen 
MaBnahmen angefiihrt werden. 

Chirurgische Therapie der Trigeminusneuralgie. 
Die Operationen wegen Trigeminusneuralgie lassen sich in 3 Gruppen 

einteilen. 
1. Periphere Operationen, 
2. Operationen an der Schadel basis und 
3. Intrakranielle Operationen. 
Die periphere Operation besteht in der Freilegung der Aste des Trigeminus 

dort, wo der Nerv sich in die Weichteile des Gesichtes verteilt, also am Foramen 
supraorbitale (1. Ast), am Foramen infraorbitale (2. Ast) (Abb. 69) und am 
Foramen mentale (3. Ast). Das Aufsuchen der Nerven an diesen drei Stellen 
geschieht in analoger Weise. Der Nerv wird an der Stelle des Foramen 
freigelegt, mit einer THIERscHschen Zange gefaBt und herausgedreht. Man 
kann oft lange Stucke des Nerven dabei extrahieren. Der Eingriff ist ein 
relativ kleiner, der sich in kurzer Zeit durchfiihren laBt. Der Erfolg dieser 
peripheren Neurexairese ist im ganzen nicht befriedigend. Nach kurzerer oder 
langerer Zeit sieht man haufig Rezidive, die eine neuerliche Operation notig 
machen. Doch kommt es gelegentlich, ganz besonders bei isolierten Neuralgien 
nur eines Astes, zu lange dauernden Besserungen bzw. Heilungen. 

Die Aufsuchung der Trigeminusiisie an der Schrldelbasis erfordert ziemlich 
eingreifende Operationen. Meist handelt es sich hierbei um Falle, in denen der 
2. und3. Ast gleichzeitig betroffen sind. Von den verschiedenenMethoden, welche 
zur Aufsuchung der Trigeminusaste an der Schadelbasis angegeben worden sind, 
moge nur hier die Methode nach KRONLEIN beschrieben werden. Sie dient 
zur Aufsuchung des 2. und 3. Astes an der Schadelbasis, also am Foramen 
rotundum und am Foramen ovale. Um an die genanntenNerven heranzukommen, 
stehen die Muskelmassen des Musc. temporalis und des Masseter im Wege. 
Mit einen nach unten konvexen Lappenschnitt, des sen Basis das Jochbein 
bildet, wird das Jochbein freigelegt und an seinem vorderen und hinteren Ende 
mit der Giglisage durchschnitten. Sodann wird es mitsamt dem Musc. masseter 
nach abwarts geschlagen. Man gelangt nun an die 2. deckende Muskelschichte, 
den Musc. temporalis und seinen Ansatz an den Proc. coronoideus des Unter
kiefers. Der Proc. coronoideus wird mit Hammer und MeiBel durchtrennt und 
der Musc. temporalis samt dem Proc. coronoideus nach oben geschlagen. Der 
weitere Weg wird durch den Proc. pterygopalatinus gewiesen. Vor ihm liegt 
die Fossa pterygopalatina, in dem der 2. Trigeminusast sich befindet. Hinter 
ihm liegt der Austritt des 3. Astes aus der Schadelbasis (Abb. 70). 

Nach Ablosung des Musc. pterygoideus ext. von der Linea infratemporalis 
gelangt man an den 3. Ast unmittelbar am Foramen ovale. Der Nerv wird mit 
der THIERscHschen Zange gefaBt und der periphere Teil ausgedreht. Schwieriger 
ist meist der 2. Ast zu erreichen. Am vorderen Rand des Proc. pterygoideus 
wird stumpf der 2. Ast prapariert und bis zum Foramen rotundum verfolgt. 
Der Nerv wird in seinem peripheren Teil ausgedreht. 

In die 3. Gruppe der Trigeminusoperationen gehoren die intrakraniellen 
Eingriffe, also die intrakranielle Durchschneidung des 2. und 3. Astes, die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri und die Durchschneidung des Trigeminus
stammes. Alle 3 Eingriffe verlaufen insoferne analog, als bei allen das Ganglion, 
bzw. seineAste, freigelegt werden mussen. Hierzu gibt es zwei Zugangswege, der eine 
von der Seite (temporaler Weg), der andere von unten (sphenotemporaler Weg). 
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Die temporale Freilegung del> Ganglions (HARTLEY -KRAUSE) (Ab b. 71) geschieht 
mit einer osteoplastischen Trepanation, deren Basis gerade iiber dem Jochbein 

liegt. Nach Herabklappen des 
Lappens wird vom unteren 
Rande des entstandenen Kno
chendefektes so viel weggebissen, 
bis man an der Crista infra
temporalis zur Schadelbasis ge
langt. Nun wird extradural 
vorgegangen und der von Dura 
umgebene Schlafenlappen von 
der Schadelbasis abgelOst und 
miteinem Spatelhinaufgehalten. 
Dadurch gelangt man extradural 
in die Gegend des Ganglion 
Gasseri. Meist hindert das wei
tere Vordringen die Art. menin
gea media. Die aus dem Foramen 
in spinal austretende Arterie 
wird in der Nahe dieses Foramen 
freiprapariert, doppelt unter
bunden und durchschnitten. 
Nun kann die Dura weiter ab-

Abb.69. N. iufrnorbitalis. gelOst werden_ Es erscheint der 
dritte Ast bei seinem Durchtritt 

durch das Foramen ovale und bald darauf der 2. Ast am Foramen 
rotundum. 

)lusc. 

1[. mH serer 

Abb.70. Rc -cktiou des zwcitou uncI dritwn A to de N en ' lIs tl'igolllinu . 

Der sphenotemporale Weg zur Freilegung des Ganglion Gasseri (CUSHING, LEXER) 
(Abb. 72) fiihrt von der Seite und von unten. Mit einem nach oben konvexen 
Bogenschnitt, welcher vor dem Ohre heraufzieht und am auBeren Augenhohlen-
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rand endigt, wird die Fascia temporalis und das Jochbein freigelegt. Dieser 
Knochen wird an seinem vorderen und hinteren Ende durchsagt. Entsprechend 
dem Hautschnitt wird der Muse. temporalis bis zum Periost durchschnitten und 
das letztere samt den an der Crista infratemporalis haftenden Muse. pterygoideus 
ext. mit dem Raspatorium herabprapariert. Der nach abwarts geschlagene 
Lappen enthalt also den Muse. masseter mit dem resezierten Jochbein, den 
unteren Teil des Muse. temporalis, sowie den vom Schadel abgelOsten Muse. 
temporalis, sowie den vom Schadel abgelOsten Muse. pterygoideus ext. Es liegt 

3. Trig minusast 

chn iLtrand dcr 
Dura 

Abb. 71. Ex"tirpation cie" Trigeminusganglion. Temporale Methode. Dura eroffnet. 
(Nach TANDLER-RANZI.) 

nun die Fossa infratemporalis frei mit dem in ihr ziehenden 3. Ast des Trigeminus. 
Nun wird in der Gegend der Crista infratemp. mit der DOYENSchen Frase 
trepaniert und eine 2-3 em im Durchmesser messende Lucke ausgebissen, die 
man schrittweise an der Schadel basis bis in das Foramen ovale erweitert. 
Dadurch wird der 3. Ast und spater auch der 2. freigelegt, nachdem man vorher 
die Art. meningea media (so wie oben beschrieben) unterbunden und durch
schnitten hat. 

Es folgt die Exstirpation des Ganglion. Zu seiner Freilegung ist es notwendig, 
die Duraduplikatur, in der das Ganglion liegt, zu eroffnen. 1m Cavum sub
durale Meckelii teilt sich namlich die Dura in zwei Blatter. Das mediale Blatt 
bildet den periostalen Dbergang der Impressio trigemini und setzt sich als 
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Scheidewand gegen den Sinus cavernosus bis zum Proc. clin. ant. fort, das 
laterale Blatt liegt der auBeren Flache des Ganglion auf. Dieses letztere Blatt 
muB stumpf oder scharf vom Ganglion abprapariert werden, um das Ganglion 
zur Darstellung zu bringen. 

Die eigentliche Entfernung des Ganglion geschieht in der Weise, daB zuerst 
die 3. und 2. Wurzel bei Eintritt in das Foramen ovale bzw. rotundum durch
schnitten wird, dann wird, indem man sich an der hinteren Kante des Ganglion 
emporarbeitet, der Trigeminusstamm freigelegt, durchschnitten und mit der 

- - - 3. Trige
minusnst 

- . . N.t'llveolari 
inf. 

- N . linguali 

.......... . buccina
torius 

-- ..... A. rneningea 
media. 

Abb. 72. Exstirpation des Ganglion Gasser!. Spheno-temporaie Methode. Ganglion freigeiegt. 
Dura ertiffnet. (Naoh TANDLER-RANZI.) 

Thierschzange gefaBt. Durch Aufrollen auf der Zange wird das Ganglion langsam 
hervorgezogen und reiBt endIich von dem noch nicht durchtrennten 1. Ast abo 

AuBer der typischen Exstirpation des Ganglions werden noch zwei Eingriffe 
bei Trigeminusneuralgie ausgefuhrt: der eine besteht in der intrakraniellen 
Resektion des 2. und 3. Astes und Plombierung des Foramen ovale oder rotundum 
mit Wachs, Metall usw., der andere Eingriff steIIt die Durchschneidung des 
Trigeminusstammes dar (FRAZIER und SPILLER, KEEN, DE BEULE). Dabei 
bleibt das Ganglion selbst intakt. Dadurch konnen auch Storungen des Auges, 
wie sie nach GangIionexstirpation ab und zu auftreten, vermieden werden_ 

Die Schwierigkeit der Ganglionexstirpation hangt im ganzen von der Blutung 
abo Dabei spielt die Art. meningea media eine wichtige Rolle. Doch kommen 
nicht selten auch von seiten der die Nerven begleitenden venosen GefaBe 
Blutungen vor. 

Gegen die wegen der Durchschneidung des ersten Astes drohende Keratitis 
neuroparalyt. erfordert nach der Operation, daB das Auge fur einige Zeit 
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mit einem Uhrglas bedeekt werde. Meist heilt in dieser feuehten Kammer 
die Keratitis aus. 

Wagt man die einzelnen Verfahren gegeneinander ab, so ergibt sieh, daB die 
Wahl des einen oder anderen Eingriffes ganz von dem betreffenden Fall abhangt. 
Bei isoliertenNeuralgien nur eines Astes kann der Versueh einerperipheren Opera
tion gemacht werden, bei Neuralgien aller 3 Aste kommt nur die Operation am 
Ganglion Gasseri in Betraeht. Bei sehweren Neuralgien des 2. und 3. Astes kann 
allerdings die Operation an der Sehadelbasis in Betraeht gezogen werden; von 
vielen Seiten jedoeh wird der intrakranielle Eingriff als der radikalere vorgezogen. 

Neben der operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie ist in den letzten 
Jahren immer mehr die Injektion8behandlung in Ubung gekommen. Als Injek
tionsfliissigkeit werden teilsKoehsalzlOsungen, teils 70-1000J0Alkohol verwendet. 

Die Injektion an der peripheren Austrittstelle ist relativ einfaeh. In Lokal
anasthesie wird die Nadel unmittelbar in der Gegend des Foramen infraorbitale 
oder mentale eingefiihrt und 1/2-1 eem Alkohol oder Koehsalz eingespritzt. 

Sehwieriger ist jedoeh das Einspritzen am Foramen ovale und rotundum. 
Am sehwierigsten ist das Einspritzen in das Ganglion Gasseri. Dazu muB 
die Nadel dureh das Foramen ovale eingefiihrt werden, um in die Gegend des 
Ganglion zu gelangen. 

GewiB bergen die Injektionsmethoden geringere Gefahren in sieh als die intra
kraniellen Methoden, doeh ware es falseh, diese Methoden als harmlos hinzustellen. 

Sehadigungen konnen schon entstehen beim Einfiihren der Nadel. Eine 
spezielle Ubung ist unbedingt erforderlieh. Aber diese aueh vorausgesetzt, ist 
sie eine Methode, die im Dunkeln arbeitet und hat aIle Naehteile dieses Vorgehens. 

Es kommen ferner die Sehadigungen dureh die Injektionsfliissigkeiten 
in Betraeht. Die physiologisehe KoehsalzlOsung ist allerdings an und fiir sieh 
ungefahrlieh, dafiir ist ilire Wirkung nur eine voriibergehende. Ganz anders 
die Alkoholinjektion. Dieselbe ist tatsaehlieh imstande, Nervengewebe zu zer
stOren, aber es haftet ihr der Naehteil an, daB die Nekrose aueh iiber das 
gewiinsehte Ziel in die Nachbarsehaft gehen kann. Bei der peripheren Injektion 
k6nnen Nekrosen in der Raut, bei der tiefen Injektion an der Sehadelbasis 
oder bei der des Ganglions k6nnen solehe am Knoehen entstehen. Zudem kommt 
noeh hinzu, daB aueh die noeh so kunstgereeht ausgefUhrte Injektion nieht 
garantiert, daB der Nerv oder das Ganglion vollkommen zerst6rt ist. 

Von diesen Naehteilen der Injektion kann man sieh dann iiberzeugen, wenn 
man gezwungen ist, wegen neuerlieh auftretender neuralgiseher Besehwerden 
operativ Z. B. am Ganglion einzugreifen .. Die Sehwierigkeiten k6nnen hierbei 
infolge der entziindliehen Verwaehsungen sehr wesentlieh gesteigert sein. 

In einzelnen Fallen treten aueh naeh der Ganglionexstirpation die Sehmerzen 
wieder auf. In solehen Fallen geniigt es, gelegentlieh das Ganglion sphenopala
tinum zu injizieren, das bekanntlieh aueh Trigeminusaste fiihrt. Sollte aueh 
dies nieht zum Ziele fUhren, kann man sehlieBlieh versuehen, dureh Denervation 
der Carotis und Durehsehneidung der Chorda tympani (FORSTER) die Neuralgie 
endgiiltig zu heilen. 

c. Vasomotorisch-trophische Storllngen. 
Anhangsweise soIl hier noch auf eine Gruppe von Krankheiten verwiesen werden, die 

neuerdings auch Gegenstand chirurgischer Behandlung geworden sind. Es kann hier nicht 
die Rede sein, diese Krankheiten genau zu beschreiben. /:lie sollen nur kurz erwahnt werden. 

Die erste ist die sog. Rayna udsche Gangran. Sie tritt an den Endgliedern der Finger 
in Erscheinung, entwickelt sich ganz allmahlich und Bcheint entweder auf eine zentrale 
oder periphere Schadigung der GefaBinnervation zu beziehen zu sein. Dernzufolge hat man 
versucht, eine kiinstliche Erweiterung der peripheren GefaBe herbeizufiihren, sei es durch 
Bestrahlung der Wirbelaaule am {jbergang vom Hals zum Brustmark, urn das dort befindliche 
Vasomotorenzentrum zu treffen, sei es durch Durchschneidung der Rami communicantes 
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dieses Gebietes, sei es schlieBlich durch Denervation der groBeren fur die Hande be
stimmten GefaBe. Das gleiche gilt auch fUr die FaIle von angiosklerotischer Pysbasie 
sowie fur die beginnende Gangran der Zehen auf arteriosklerotischer oder vasomotorischer 
Basis (Verfahren nach LERIOHE). 

D. Geschwiilste der peripheren Nerven. 
SchlieBlich sollen noch die Geschwiilste der peripheren Nerven hier zur 

Besprechung gelangen, von denen zwei den MiBbildungscharakter erkennen 
lassen. Das sind die Neurinome und die diesen nahestehenden vielleicht sogar 
mit ihnen identischen Rankenneurome. Selbstverstandlich konnen an den Nerven 
auBerdiesen auch Sarkome, Granulationsgeschwulste, echteFibrome wahrgenommen 
werden. Es ist interessant, daB in diesen Geschwiilsten mitunter Ganglienzellen 
vorkommen, sei es solche des zentralen oder des vegetativen Nervensystems 
(Ganglion-Neurome). Auch Lipome kommen vor. Doch ist die haufigste Form 
der Geschwulste die der Neurinome, d. h. der Tumoren, die aus den SCHWANN
schen Scheidenzellen zusammengesetzt sind. 

Wie bei den Rirnnerven, so kann auch bei den peripheren Nerven ein solcher 
Tumor ein oder das andere Mal isoliert an einem groBeren Nervenstamm auf
treten (Medianus, Ulnaris u. a.). Diese Tumoren haben dann Taubenei- bis 
MannsfaustgroBe, sitzen entweder so, daB der Nerv auBen an ihnen voruber
zuziehen scheint, haufiger aber so, daB er den Nerven rings einscheidet. Viel 
haufiger jedoch finden sich diese Tumoren an den kleinen Nervenstammen der 
Raut, und zwar so, daB sie mitunter. rosenkranzWrmig angeordnet sind. Auch 
diese in den Rautnerven sitzenden Neurinome konnen unter Umstanden ziemlich 
groB werden und sich nicht nur auf ein Nervengebiet beschranken, sondern 
generalisiert auftreten. Dann spricht man von genereller Neurinomatosis -
RECKLINGHAUSENscher Krankheit. - Die kleinen Tumoren dieser Art sind meist 
derb, mitunter aber zeigen sie cystose Entartung und bieten dann Fluktuation. 
Meist sind sie ungemein schmerzhaft, wenigstens in der ersten Zeit nach ihrem 
Auftreten. 

Die zweite Form der Neurinome wird durch das Rankenneurom dargestellt. 
Rier handelt es sich nicht urn eine umschriebene Geschwulst am Nerven, sondern 
urn diffusere Geschwulstbildungen auf langere Strecken, die auf mehrere Aste 
ubergreifen, so daB ein Netzwerk dicker Nervenstrange entsteht. Auch hier 
sind manchmal knotenformige Verdickungen zu sehen. Der Umstand, daB 
gerade in diesen Fallen eine myxomatose Entartung der Tumorzellen auf tritt, 
bringt es mit sich, daB solche Tumoren eine diffuse Verdickung der entsprechen
den Partien der Raut herbeifiihren, wodurch diese mitunter sackartig herab
hangt. Diese plexiformen oder Rankenneurome fiihren infolgedessen zu einer 
elephantiastischen Verdickung der entsprechenden Partien der Raut. Ihr 
Rauptsitz ist der Trigeminus, besonders uber dem Auge. Aber sie kommen 
auch an anderen Stellen vor, ohne daB sie wesentliche Beschwerden zu mach en 
brauchen. Sie sind zumeist angeboren und nicht leicht von Lymphangiomen 
zu differenzieren. 

Was nun die Therapie dieser Geschwulste anlangt, so wird man sich bei der 
ersten Form, wenn sie generell ist, darauf beschranken mussen, die Schmerzen 
zu bekampfen. Rier hat sich besonders das Rontgenverfahren bewahrt und es 
gelingt durch wiederholte Tiefenbestrahlung im Gebiete der ergriffenen Raut
nerven wenigstens fur eine Zeitlang die Schmerzen zu beseitigen. Auf die Tumoren 
ist jedoch die Bestrahlung scheinbar ohne Wirkung. Wird durch einen solchen 
Tumor aber ein groBerer Nervenstamm schwer geschadigt, dann wird er am 
besten entfernt und die Naht des Nerven nach der bei den traumatischen 
Verletzungen erwahnten Methode durchgefuhrt. 



Chirurgie des Gesichtes. 
Von 

Privatdozeut Dr. WALDEMAR GOLDSCHMIDT-Wien. 

Mit 17 Abbildungen. 

I. Angeborene Spaltbildungen im Gesicht, Fisteln. 
Cysten uod sonstige Deformitateo. 

A. Die Spaltbildungen. 
Die Spaltbildungen im Bereiche der Weichteile der Wange, des Ober- und Unterkiefers, 

lassen sich von der embryonalen Anlage des Gesichtes anatomisch ableiten. In der 2. bis 
3. Woche des Embryonallebens ist die primitive Mundbucht so weit ausgebildet, daB in der 
Mittellinie der unpaarige Stirn-Nasenfortsatz die obere Begrenzung derselben darstellt, 
wahrend die paarig angelegten Oberkieferfortsatze und Mandibularbogen (1. Kiemenbogen) 
die seitliche und untere Umrahmung der Mundbucht vollenden. In diesem Stadium der 
Entwicklung verbindet die seitlichen Augennasenrinnen ein einheitlicher, aber mehrfach 
gekerbter Spalt, in welchem die zukiinftige Nasen- und Mundhohle einbezogen erscheint. 
Spater schiebt sich, vom Stirn-Nasenfortsatz ausgehend, der Zwischenkieferfortsatz zwischen 
die beiden Oberkieferfortsatze ein; er wird zur Oberlippe (mit dem Filtrum) und zum Trager 
der oberen mittleren vier oder nur zwei Schneidezahne. Am Ende der 6. Embryonalwoche 
solI die definitive Gestaltung des Gesichtes vollendet sein; die angeborenen MiBbildungen 
verdanken ihren Ursprung Storungen, die vor diesem Zeitpunkt in Wirksamkeit getreten 
sein miissen. 

Zeichnet man in das ausgebildete Gesicht die embryonalen Spaltbildungen schematisch 
ein, so wie es in Abb. 1 ausgefiihrt erscheint, so gewinnt man eine anschauliche Vorstellung 
der angeborenen MiBbildungen. Unterbleibt im Laufe des intrauterinen Lebens die normale 
Vereinigung der einzelnen embryonalen Fortsatze.oder tritt nur eine man~elhafte Vereinigung 
dieser Fortsatze ein, so kann es zu jenen Arten der Gesichtsdeformltaten kommen, die 
Monstra per defectum darstellen und sich in abnormen Spalten oder Fisteln auBern. Geht 
im Gegenteil die Verschmelzung der genannten Fortsatze (also der Oberkieferfortsatze, 
Stirnnasenfortsatze mit dem Zwischenkieferfortsatz und den Mandibularbogen) iiber das 
normale MaB hinaus, so ergeben sich Atresien, als Ausdruck einer Monstruositat per ex
cessum. 

Trotzdem eine morphologische Erklarung der Spaltbildungen des Gesichtes vorhanden 
ist, fehlt die sichere Kenntnis der iitiologischen Faktoren, welche zu diesen Hemmungs
erscheinungen Veranlassung geben. Spricht man von "Schwache des Keimplasmas" als 
"innere Ursache", von mechanischen Momenten (wie abnorme Amnionfalten, Druck
wirkungen durch andere Organe u. dgl.), so kann dies nur als Hypothese Geltung finden. 
Hin und wieder wird wohl Vererbung als gegebene Tatsache anzuerkennen sein. 1m all
gemeinen ist die Pathogenese der Spaltbildungen unklar. Am haufigsten treten Spalt
bildungen der Oberlippe, am seltensten solche der Unterlippe auf; sowohl diese, als auch 
die Wangen- Dzw. GeslChtsspalten, konnen sich nur auf die Weichteile beschranken oder 
aber auch das knocherne Geriist betreffen. Es miissen daher verschiedene Grade unter
schieden werden, je nachdem der Defekt nur oberflachlich liegt oder in die zu ihm gehorige 
Nasen- bzw. Mundhohle penetriert. 

Die Lippen- und Gesichtsspalte. 
Die Lippenspalte (Hasenscharte) der Oberlippe ist - aus embryologischen 

Grunden - in der Regel eine seitliche; sie kann einseitig oder beiderseitig 
sein, vollstiindig (d. h. bis zum Nasenloch reichtm) oder unvollstandig (d. h. 
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als F.inkerbung im LippenrQt) vQrhanden sein und tritt in den verschiedenen 
Graden und Spielarten meser LQkalisatiQn auf. 

Am seltensten beQbachtet man die mediane Lippenspalte der o berlippe , 
wahrend die der Unterlippe, die an sich eine Raritat darstellt, so. Qft sie auf tritt, 
median gelegen ist . 

Die schrage Gesichtsspalte zieht VQn der Oberlippe gegen die Orbita, die 
quere impQniert als abnQrme Verlangerung des Mundwinkels gegen das Ohr. 

Die klinische Bedeutung dieser MiBbildungen hangt VQm Grade der Ent
wicklungshemmung abo Der geringste llif.ekt wird durch eine . Rinne Qder 
einen sichtbaren Narbenzug im Gesichte gekennzeichnet; die Entstellung ist 
nicht bedeutend, die Behebung einer derartigen Erscheinung wird nur aus 

I. Ki mcubogcD 

Zwis Ilf'nk id'·rfortsat1. 
m it Fi ltru lI\ 

Abb. 1. Die auf das ausgebildete Gesicht iibertragenen embryonalen SpaltbUdungen unrl Fortslltze. 
(Aus BORCHERS: Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes.) 

kQsmetischen Grunden zu erfQlgen haben. Handelt es sich aber urn groBere 
Defekte, so. konnen diesel ben Storungen hervQrrufen, die eine KQrre'ktur der 
MQnstruQsitat aus vitaTen Grunden erheischen. So. ist Z. B. durch den Defekt 
der Saugakt des Neugeborenen erschwert Qder behindert; durch die breite 
Qffene Lucke trQcknen die Schleimhaute aus, die dann zu Katarrhen und Ent
zundungen neigen. Es muB jedQch hervQrgehQben werden, daB so. lange es 
sich nur urn Weichteildefekte handelt, die Bedeutung dieser Storungen weniger 
schwer ins Gewicht fallt, als beim VQrhandensejn von WeichteilknQchendefekten, 
bei denen schQn die MQrtalitat kurz nach der Geburt eine nicht unerhebliche 
sein kann. 

Die I ndikation zur operativen Therapie wird VQn der Schwere der funktiQnellen 
Storungen und VQn kQsmetischen Rucksichten abhangig sein; ist die MiBbildung 
derart beschaffen, daB der Saugling nicht ernahrt werden kann, so. muB die 
KQrrektur so. fruh als moglich erfQIgen. Bei rein.erLJY~~chteilspaltbilg.ungen 
ist dies - wie Qben erwahnt - seltener der Fall und da kann man sich in der 
Regel den Zeitpunkt der OperatiQn-aussuchen; man wird gut daran tun, den 
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Eingriff ins erste K~alter zu verlegen, zu einer Zeit aber, in welcher der 
Kraftezustand des Kindes den Anforderungen einer Operation bereits gewachsen 
ist, also Narkose, Blutverlust und Infektionsgefahr mit der groBten Wahrschein
lichkeit wird uberwinden konnen. 

a b 

Ab.b. 2a-c. Operation einer einseitigen Hasenscharte. (Nach MIRAULT.) 

Therapie: Der Eingritt selbst besteht in einer Anfrischung der Spaltrander, 
unter genauer Berucksichtigung der Grenzen der Raut, der Mucosa und des 
Lippenrots; die Schnittfiihrung hat so zu 
erfolgen, daB nach Wiedervereinigung der 
Wundrander durch Naht, das kosmetische 
Resultat am gunstigsten ausfallt. Bei der 
queren Gesichtsspalte ist die Operation 
eine relativ einfache; schwieriger gestaltet 
sich der VerschluB der schragen Gesichts
spalte, da in diesem Fall auf die Lid
spalte zu achten und ein Rerabziehen des 
Unterlids (Ectropium!) zu vermeiden ist. 
Zahlreich sind die Methoden, die zur 
Behebung der Lippenspalten angegeben 
wurden; diesel ben knupfen sich an die 
Namen MALGAIGNE, NELATON, DIEFFEN-
BACH, LANGENBECK u. a. und haben 
mannigfache Modifikationen erfahren. Die 
Abb. 2 u. 3 veranschaulichen einige Bei
spiele derartiger plastischer Operationen. 

Abb. 3. Schnittfiihrung der Operation ciner 
doppelseitigen Hasenscharte nach dem 

KONIGSchen Prinzip (ieicht abgeandert). 
(Aus BORCHERS.) 

B. Angeborene Fisteln und Cysten. 
Angeborene Fisteln sind selten; sie haben dieselbe Lokalisation wie die Spaltbildungen, 

da sie die gleiche embryologisch-morphologische Grundlage besitzen. Fisteln belastigen 
durch Nassen und Verunstaltung und sind sekundaren Entziindungsprozessen ausgesetzt. 
Sie werden am besten durch radikale Exstirpation oder durch chirurgische Diathermie 
geheilt (Naheres siehe Rals). . 

Kongenitale Cystenbildungen, als Ausdruck einer morphologisch unvollendeten Ent
wicklung, sind hier viel seltener als am RaIse. Die iibrigen Cystenarten werden im Kapitel 
"Tumoren" besprochen. 

C. Auricnlaranhange. 
Ais Reste des ersten Kiemenbogens persistieren nicht selten an der Wange vor dem Ohre 

die sog. Auricularanhange; diese sind von normaler Raut iiberzogene, gestielte Lappchen 
von verschiedener GroBe und in verschiedener Anzahl, ein knorpeliges Gewebe in ihrem 
Inneren enthaltend. Die Indikation zu ihrer Entfernung kann aus kosmetischen Griinden 
erfolgen; doch erfordern iifters gehaufte Entziindungen, Nekrosen odersonstige Degene
rationen ihre radikale Beseitigung. Man umschneidet dann den Auricularanhang an der 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 18 
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Basis unter Anwendung ortlieher Betaubung und versehlieBt die Wunde mit einer Haut
naht oder -klammer. Bei kleineren Anhangen geniigt die Abtragung mit dem Paquelin 
oder mit dem Elektrokoagulator. 

D. Atresia oris, Mikrostoma. 
Die dureh abnorme, iibermaBige Versehmelzung der embryonalen Anlagen bedingten 

Deformitaten auBern sieh in einer besonderen Kleinheit und Gesehrumpftheit der physio
logisehen Spalten. Die Atresien der Lidspalten, der Nasenloeher, des Mundes (Atresia 
oris, Mikrostoma) konnen einzeln oder vergesellsehaftet auftreten. Sie sind nieht nur yom 
kosmetisehen Standpunkt auffallend, sondern vermogen auch funktionelle Storungen zu 
verursaehen. Der behinderte volle Augenaufsehlag bringt Gesiehtsfeldeinsehrankungen und 
haufige Bindehautentziindungen mit sieh; die zu kleinen Nasen16eher stellen ein Atem
hindernis dar und das Mikrostoma bedeutet sowohl fiir die Spraehe als aueh fiir die Er
nahrung eine je naeh dem Grade der MiBbiidung versehieden storende Ersehwerung. Eine 
Behebung dieser Zustande kann nur auf operativem Wege erfolgen. Dureh seitliehe Ein
sehnitte in der Richtung der Langsaehse wird die Offnung auf die gewiinsehte GroBe er
weitert; dann folgt die exakte Blutstillung und eine sorgfaltig adaptierte Hautschleimhaut
naht .. Bei hoehgradigsten Atresien miissen ausgedehntere plastische Operationen heran
gezogen werden. 

E. Asymmetrien des Gesichtes. 
Die Hemiatrophia facialis tritt hauptsaehlich als angeborene MiBbildung in Erseheinung, 

wenngleich aueh Falle von erworbener Hemiatrophie zu verzeichnen sind, die dann meistens 
eine progressive Form annehmen. Neben einer Atrophie der Haut, des Unterhautzell
und Fettgewebes besteht aueh ein Schwund der Muskeln (bei erhaltener Funktion) und eine 
Asymmetrie ·im Knoehenbau. Dadureh werden beide Gesiehtshalften ungleieh und wird 
die Deformitat, je naeh dem Grade der Atrophie, mehr oder weniger verunstaltend wirken. 
Die Asymmetrie des Gesiehtes beim kongenitalen Schiefhals ist weiter unten erwahnt 
(s. Hals). 

Ais Therapie werden Paraffininjektionen heutzutage nieht mehr empfohlen; weniger 
wegen der dabei vorhandenen Emboliegefahr, als hauptsachlieh wegen der sekundaren 
Bindegewebsparaffintumoren, welehe grobe Sehadigungen darstellen. Man behilft sieh 
gegenwartig mit der freien Fetttransplantation aus dem eigenen Korper des Patienten zur 
subcutanen Unterpolsterung der am meisten eingesunkenen Gebiete. 

F. Doppellippe. 
Zu den angeborenen Deformitaten ist ferner die Doppellippe zu rechnen, wiewohl 

aueh eine erworbene Form derselben vorkommt. Dureh einen mehr oder weniger stark 
entwickelten Schleimhautwulst, der neben der Lippe verlauft, und Lippendriisen sowie 
zahlreiehe LymphgefaBe beherbergt, gewinnt man den Eindruek einer Doppellippe. Dureh 
plastisehe Excisionen laBt sieh diese Deformitat verkleinern. 

G. Mikrognathie, Prognathie (s. Kiefer). 

II. Verletzungen des Gesichtes. 
A. Wunden des Gesichtes. 

Nach der aus10senden Ursache unterscheidet man auch im Bereiche des 
Gesichtes Verletzungen durch stump/e Gewalt und solche durch schar/e Gegen
stiinde. Zu den ersteren gehoren die Abschiirfung oder Excoriation, die Kon
tusion, Quetschung, Berstung, ZerreiBung und Zerma1mung; zu 1etzteren die 
Rieb-, Stich- und Schnittver1etzungen. Bei BifJwunden findet man meistens 
eine Kombination beider Faktoren: scharfe Zahne setzen stich- oder schnitt
ahnliche Wunden, doch erweitern sich diese durch die Abwehr des Angegriffenen 
oder durch die Kopfbewegung des Angreifers zu ZerreiBungen. Ahn1ich verha1t 
es sich mit durch TierkraHen verursachte Kratze//ekte, wenn beim Eindringen 
spitzer KraHen durch die Epidermis die tieferen Schichten der Epidermis 
mitbetroffen werden. SchufJverletzungen nehmen eine gesonderte SteHung ein; 
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bei hoher Durchschlagkraft, schneller Einwirkung und spitzem, glattwandigem 
GeschoB, kann die Verwundung die Merkmale einer Stichverletzung erhalten; 
stumpfe, deformierte Geschosse, Ruckschlager oder Querschlager, Granat
splitter, schwache Pulverladung oder groBe Entfernung der Anfangsgeschwindig
keit verursachen riBquetschwundenahnliche Schadigungen. Hierher gehoren 
auch die Explosionsverletzungen, soweit sie durch die anlaBlich der Explosion 
verschleuderten soliden Korper oder Sprengstucke verursacht werden; dane ben 
konnen bei diesem Trauma, je nach der Nahe des Explosionsherdes, auch 
Verbrennungen erfolgen. 

Die Diagnose der einzelnen Verletzungsarten ist in der Regel ohne wei teres 
zu stellen; im allgemeinen Teil dieses Buches sind die naheren Merkmale be
sprochen worden. Bei den Beschadigungen der Weichteile des Gesichtes muB 
vor allem aber auf folgendes geachtet werden: 1. Kontinuitatstrennung des 
Cutan- und Subcutangewebes ohne Penetration in die durch Schleimhaut aus
gekleideten Hohlen (Mund, Nase, NebenhOhlen) oder gleichzeitige Eroffnung 
dieser Hohlen; 2. Durchtrennung von GefaB- und Nervenstammen, von Muskel
zugen; 3. Mitverletzung der Speicheldrusen und deren AusfUhrungsgange; 
4. Schadigung der Orbita und der darin enthaltenen Gebilde, sowie der Augen
lider. Die sorgfaltige Inspektion der Wunde wird ohne Schwierigkeiten uber 
die Beschaffenheit der Verwundung AufschluB geben konnen und den Grad 
der ZerstOrung der Weichteile erkennen lassen. Entleeren sich aus der Haut
wunde Schleim, Speichel oder findet man in der Wunde Mucosafetzen, Fragmente 
von Zahnen oder Prothesen, allenfalls gelegentliche Speisereste, so ist damit 
die penetrierende Verletzung erwiesen; durch Untersuchung der Mund- bzw. 
Nasenhohle, wird dann die Diagnose erhartet. Sind gleichzeitig wichtigere 
Facialisaste durchtrennt, so wird bei Pfeifen, Lachen, Stirnrunzeln der Ausfall 
der mimischen Muskulatur (im Vergleich zur gesunden Seite) auffallig werden; 
doch ist hervorzuheben, daB bei Wertung dieses Phanomens eine gewisse Vor
sicht am Platze ist. Bei intakten Nerven, jedoch zerrissenen Muskeln, bleibt 
die geschadigte Gesichtshalfte gegenuber der unversehrten ebenfalls zuruck, 
falls man den Patienten auffordert die Muskulatur etwa durch Lachen, Pfeifen 
zu betatigen. In frischen Fallen konnen andererseits eine traumatische 
Schwellung, ein groBeres Hamatom oder auch intensive lokale Schmerzen 
eine Asymmetrie der Muskelbewegungen bedingen, die dann die Facialisparese 
vortauscht; bei solchen Gelegenheiten wird man mit der endgUltigen Begut
achtung zuwarten und den weiteren Verlauf beobachten mussen. 

In bezug auf die Prognose der Verletzungen der Weichteile des Gesichtes 
ist daran zu erinnern, daB dieselben quoad vitam in den seltensten Fallen zu 
ernstenBesorgnissen Veranlassung geben. Lebenswichtige Organe sind nicht 
betroffen und alliallige Ernahrungsschwierigkeiten konnen durch kunstliche 
MaBnahmen behoben werden; zu groBerer Wichtigkeit gelangt bei mechanischer 
Verlegung der Atmungskanale oder Aspiration von Blut die dadurch bedingte 
mangelhafte Durchluftung der Lungen, namentlich bei alteren Personen. 
Die Shockwirkung ist bei reinen Weichteilwunden oder Verletzungen (also 
ohne Komplikation mit Gehirnerschutterung, Schadelknochenbruchen u. dgl.) 
in der Regel eine geringe. 

Als schwerwiegendste Folge der Weichteilverletzung im Gesichte sind die 
Blutung und die I nfektion anzusehen. 1st ein groBer Arterienstamm, etwa 
die Maxillaris externa, betroffen, so kommt es zum primaren, betrachtlichen 
Blutverlust oder zur sekundaren Nachblutung. Es kann sich namlich ereignen, 
daB die primare starkere Hamorrhagie auf Druck oder durch Gerinnselbildung 
und Retraktion der Arterie zunachst versiegt, um nach einiger Zeit von neuem 
zu beginnen. 

18* 
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In bezug auf Infektionsmoglichkeiten nimmt das Gesicht eine Sonder
stellung ein: Die Infektionsgefahr ist hier eine wesentlich geringere, als an anderen 
Korpergegenden. Hat sich trotzdem eine bakterielle Entziindung etabliert, 
dann ist derselben ein besonderes Augenmerk zu schenken; die reich ver
zweigten Venenverbindungen mit den Blutadern des Schadels, das ausgebreitete 
LymphgefiWnetz mit einem relativ kargen zwischengeschalteten Lymphdriisen
apparat, begiinstigt eine raschere Ausbreitung der Infektionskeime und kann 
friihzeitig zu schwereren septischen Prozessen und zur Mitbeteiligung der 
Hirnhaute fiihren. 

Heilen Gesichtsverletzungen klinisch aus, so bleiben mitunter, je nach dem 
Grade der Verletzung, entstellende Narben, Contracturen oder Defekte zuriick, 
die durch Wiederherstellungsoperationen oder Prothesen zu korrigieren sind. 
Besonders lastig sind nach au Ben offene Speicheldriisenfisteln oder Speichel
gangfisteln, deren Behebung in einem nachsten Kapitel besprochen werden soil. 

Die Behandlung hat sich von zwei Grundsatzen leiten zu lassen: fachkundige 
Versorgung des verletzten Gebietes und tunlichste Wiederherstellung der 
normalen Verhaltnisse, d. h. sorgfaltige Beriicksichtigung des kosmetischen 
Endresultates. 

Kontusionen, subcutane Hamatome sind konservativ zu behandeln, so lange 
keine sekundare Vereiterung die Incision erforderlich machen sollte. Auf 
Excoriationen streiche man Sal ben (Pellidol, Granugenol, Borvaseline, Cehasol, 
Desitin); falls sie stark nassen, sind Streupulver (z. B. Dermatol) vorzuziehen. 
1m Bereiche des Gesichts darf man mitunter auf Verbande verzichten und 
kleine Wunden der Luft aussetzen, allenfalls nur mit einem Gazeschleier zum 
Schutze vor Staub und Insekten bedecken. 

Gla,tte, 8charfkantige, lineare W unden diirfen in der Regel, nach vorheriger 
Bepinselung mit Jodtinktur, genau adaptiert durch Naht vereinigt werden; 
als Nahtmaterial verwende man diinne Seide oder RoBhaar. Bei kleinen 
Kontinuitatstrennungen geniigt auch die Anlegung metallischer Hautklammern, 
bei groBeren ist dies zu vermeiden, da durch das Spiel der mimischen Muskulatur 
die Klauen der Klammern zu tief in die Cutis sich eingraben und haBliche 
Narben zuriicklassen. 1st die Lippe mitzunahen, so hat die Naht stets an der 
Lippenrothautgrenze zu beginnen urn eine Verziehung von vornherein zu ver
meiden. Der Verband darf klein sein, ein mit Mastisol oder Heftpflaster fixierter 
Gazestreifen erfiillt den Zweck. 1m iibrigen wird nach den Regeln der allgemeinen 
Chirurgie vorgegangen; blutende GefaBe sind zu fassen und zu unterbinden, 
sichtbare groBere Nervenstiimpfe mit feinstem Nahtmaterial unter Schonung 
der zentralen Achsenzylinder zu vereinigen, durchtrennte wichtigere Muskeln 
(z. B. der Musculus levator palpebrae) mit Catgut zu vernahen. Penetrieren 
die Wunden z. B. in die l\1undhohle, sind Wangenhaut und Mundmucosa getrennt 
zu versorgen; bei drohender Abscedierung ist die Drainage aus kosmetischen 
Riicksichten, wenn tunlich, gegen die Mundhohle und nicht gegen die Wangen
haut anzulegen. Nahere Einzelheiten iiber die Mitverletzungen der Neben
hohlen, Nase, Driisen und Knochen finden sich in den entsprechenden Ab
schnitten di'eses Lehrbuches. 

Allgemein chirurgischen Regeln folgend, wird man sich auch bei V ulnera 
lacerocontusa, Granatverletzungen usw., also iiberall dort, wo unregelmaBige 
Wundrander, zerrissene Gewebsfetzen entstanden sind, verhalten, den besonderen 
Verhaltnissen am Gesichte jedoch Rechnung tragend, stets auf das kosmetische 
Moment bedacht sein. Daraus ergibt sich die Forderung, moglichst bald an 
eine Wiedervereinigung der Wundrander zu schreiten, eine Forderung, der man 
mit Riicksicht auf die erhOhte Immunitat der Gebilde des Gesichtes leichter 
gerecht werden kann. Die Wunde wird von den in ihr aufgefundenen Fremd-
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korpern, Verunreinigungen mechanisch gesaubert, die Haare der Umgebung 
ausrasiert, die Rander mit Jodtinktur bestrichen. GroBere Fremdkorper werden 
mit der Pinzette oder Kornzange entfernt, sonst das Wundbett mit Pregllosung 
H 20 2, Dakojodin, Rivanol, auch nur mit Kochsalz16sung, unter Vermeidung 
eines zu hohen Druckes, gespiilt, die lacerierten Gewebe (einschlieBlich der 
Haut) knapp exzidiert und wenn. tunlich, exakt vernaht oder aber mit 
Situationsnahten adaptiert, um am tiefsten Punkt durch einen feuchten Docht 
oder Glasdrain den AbfluB des Sekrets zu gewahrleisten. Eine prophylaktische 
subcutane Tetanusantitoxininjektion darf nicht verabsaumt werden. Tritt nach
folgend eine Eiterung ein, so ist es im allgemeinen im Gesichte nicht notwendig, 
aIle gesetzten Nahte zu entfernen und die ganze Wunde wieder zu offnen; es 
geniigt meistens, durch Entfernung von ein oder zwei Faden die Wunde zu 
liiften, das Hamatom oder den Eiter abzulassen und schonend zu drainieren. 

Projektile nach Steckschiissen extrahiere man nur dann, wenn deren Ent
fernung keine entstellende Operation erscheischt oder strenge Indikationen 
aus funktionellen Motiven den Eingriff rechtfertigen. Kleine, unbedeutende 
Projektilsplitter, namentlich wenn sie zahlreich sind, belasse man; sie heilen 
entweder glatt ein oder stoBen sich sekundar durch Fremdkorpereiterung abo 

Eingedrungene spitze Fremdk6rper, etwa Nahnadeln, trachte man hin
gegen unter Rontgenkontrolle moglichst schonend zu entfernen, da diesel ben 
mitunter im Korper wandern und spater unter ungiinstigeren Bedingungen 
angegangen werden miiBten. 

B. Illsektenstiche und Tierbisse 
erzeugen gewohnlich einen Entziindungsherd, der auf den chemischen Reiz des 
artfremden EiweiBes und den Fremdkorperreiz des abgebrochenen Stachels 
beruht; unter Liquor Burowi mit oder ohne Alkoholzusatz, Auflegen von 
Thermophor, Bestreichen mit Cehasol oder ahnlichen MaBnahmen klingen die 
Erscheinungen ab, falls es sich nicht um bosartigere Insekten (gewisse Zecken
arten, Skorpione usw.) handelt. Sind die Insekten Trager virulenter Bakterien 
und inokulieren sie durch ihren Stich das Virus in die Gesichtshaut, dann ent
stehen phlegmonose Prozesse, die als solche behandelt werden miissen. Die 
Therapie bei Tierbissen folgt den allgemeinen Regeln; sie wird sich nach der 
gesetzten Schadigung einerseits, nach der Gattung des Tieres andererseits zu 
richten haben. Die Wunde selbst wird nach chirurgischen Regeln versorgt, 
wahrend iiberall dort, wo durch den BiB eine Allgemeinerkrankung befiirchtet 
wird (z. B. Hundswut, RattenbiBkrankheit, Malaria usw.) unverziiglich ent
sprechende Vorkehrungen getroffen werden miissen. 

C. Erfrierungen 
an den Wangen und Lippen ereignen sich wegen der guten Durchblutung dieser 
Gebiete seltener als an den Ohren oder an der Nasenspitze. Immerhin gelangen 
auch in unseren Gegenden FaIle zur Beobachtung, bei den die Stirnpartie knapp 
iiber und zwischen den Augenbrauen, die Wangen iiber den Backenknochen 
und das Kinn, als vorspringendste Anteile, befallen erscheinen. Nach der 
Intensitat der Schadigung unterscheidet man - wie bei den Verbrennungen -
Erfrierungen I., II. und III. Grades. Wahrend die Erfrierungen des II. und 
III. Grades prognostisch und therapeutisch wie die beziiglichen Formen der 
Verbrennung zu werten sind, unterscheidet sich die Behandlung der leichten 
FaIle von der der Combustio ersten Grades. Tritt an der Wange durch Ein
wirkung der Kalte der weiBe, blutleere, charakteristische Fleck auf, so versucht 
man durch energisches Reiben mit Schnee oder auch bloB mit den Fingern die 
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gestorte Blutzirkulation wieder herzustellen. Ais Folgezustand tritt eine circum
scripte Rotung, das Stadium des Erythems, in Erscheinung; dieses kann einen 
chronischen Charakter annehmen und sich ofters durch das Hinzutreten der 
sog. "Frostbeulen" (Perniones) komplizieren. Rot oder blaurot umschriebene 
Partien kennzeichnen den Herd, dessen verdiinnte, glanzende Haut feine GefaB
verastelungen aufweist. Solche Frostbeulen sind schmerzhaft, exulcerieren mit
unter und heilen dann nur sehr langsam aus. 

Zur Behandlung werden Jodkollodium, Camphersalben, Cehasol, Inotyol ver
wendet; auch Bestrahlungen mit der Quarzlampe und Darreichung von Leber
tran, sind zu empfehlen. Nachdem schwache blutarme Individuen und solche 

Abb. 4. Narbencontractur an Mund und Hals n ach Verbrennung der Haut. ' 
(Sammlung der Tiibinger Chir. Klinik.) 

mit Krankheiten des GefaBsystems eher als vollkraftige zu Erfrierungen neigen, 
hat eine rationelle Behandlung auch diese kausalen Faktoren mit zu beriick
sichtigen. 

D. Verbrennungen 
entstehen an der offenen Flamme, durch heiGen Dampf oder durch Explosion, 
ferner durch Sonnenstrahlen. Die Brandverletzungen des Gesichtes sind selten 
dritten Grades und beschranken sich auf Versengung der Wimpern, Augen
brauen und Haare, auf Erytheme und Brandblasen der Haut. In Fallen von 
Katastrophen und gewaltigeren Explosionsungliicken erleidet der Betroffene 
auch Verletzungen des Rumpfes und der Extremitaten, die mit tiefergreifenderen, 
gangranescierenden Brandwunden auch des Gesichtes verbunden sein konnen, 
deren Ausheilung mit verstiimmelnden Narbenziigen und entstellenden Con
tracturen einhergeht. Ectropium an den Lidern, Schiefstellung des Mundes 
mit verzogenen und zum Teil ver kiimmerten Lippen, Deformitaten des Kinns 
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bieten der Wiederherstellungschirurgie eine oft schwer zu lOsende, aber dankbare 
Aufgabe. 

Therapie. Die Brandwunden werden mit Sal ben, Streupuder oder bei 
Odemen mit Umschlagen behandelt. Die Zahl der empfohlenen Mittel ist auBer
ordentlich groB: Bor-, Wismut- und Calciumpraparate verschiedener Art (als 
Pulver, Salbe oder Liniment verarbeitet) Brandbinden (Bardella), Blattsilber 
und viele andere. 1m wesentlichen kommt es darauf an, die Demarkation und 
AbstoBung der nekrotischen Gewebe abzuwarten und moglichst bald flache 
Granulationen zu erzielen, denn je fruher die normale Epithelisierung einsetzt, 
desto zarter entwickeln sich spater die Narben. Blasen soll man nur eroffnen 
und deren Rander exzidieren, wenn sie groBeren Umfang haben, prall gefUllt 
sind und trube Flussigkeit enthalten. Auch Brandwunden unterliegen der 
Infektion und mussen nach Tunlichkeit vor derselben bewahrt werden. Die im 
frischen Stadium oft empfindlichen Schmerzen zwingen zur Verabreichung von 
Beruhigungsmitteln (Morphium, Pantopon, Cibalgin) und Anlegung kuhlender 
Verbande (essigsaure Tonerde). 1st das ganze Gesicht verbrannt, so muB eine 
Salbenmaske angelegt werden. Haben sich die nekrotischen Gewebe abgestoBen 
und granuliert die Wunde, dann trachte man - wie oben schon erwahnt - die 
Epithelisierung zu fordern oder moglichst bald THIERscHsche Lappchen zu 
transplantieren, falls nicht wegen groberer Verstummelung groBere Plastiken 
in Aussicht genommen wurden. Frische Narbenkeloide kann man nur solange 
sie jung sind, durch Rontgen- oder Radiumbestrahlung, allenfalls durch Pepsin
lOsungen, noch beeinflussen; sonst mussen sie durch Excision und feiner exakter 
Naht mittels dunner Seide oder RoBhaar oder mittels intracutaner HALSTEAD
Naht beseitigt werden. 

E. Veratzungen. 
Veratzungen mit Laugen und Sauren, sowie Verbriihungen, sind in bezug 

auf Krankheitsverlauf und Therapie den Verbrennungen gleichzustellen. Die
selben ereignen sich vorwiegend in Laboratorien und Kuchen, Industriebetrieben 
und stellen ein wichtiges Kapitel der Gewerbemedizin dar. 

F. Verletzungen durch den elektrischen Strom. 
Mit der Entwicklung der modernen Elektrotechnik haben in den letzten 

Jahrzehnten auch die Verletzungen durch den elektrischen Strom an Haufigkeit 
zugenommen. Man unterscheidet die akute und die chronische Schadigung 
durch den elektrischen Strom. 1m ersteren Falle handelt es sich urn einen 
unmittelbar durch die Einwirkung entstehenden Schorf, dessen Umfang, Tiefe 
und Grad von der Stromspannung und von den gegebenen Isolations- und 
Erdungsverhaltnissen abhangig sind. 1m Gefolge treten tiefgreifende Nekrosen 
auf, die sich nur trage reinigen und auBerst torpide, oft sehr schmerzhafte 
Ulcerationen hinterlassen. 

Bei der chronischen Schadigung, wie sie nach Rontgenverbrennung vorkommt, 
erzeugt die Uberdosierung oder die ungenugende Abfilterung der hochaktiven 
Strahlen eine Veranderung im Gewebe, deren Auswirkung das Rontgenulcus 
darstellt. Derartige Ulcera treten nicht unmittelbar nach der Bestrahlung, 
sondern erst nach Wochen oder'Monaten auf. Es bilden sich nach und nach 
schmierigbelegte tiefgreifende Geschwure mit fortschreitender Tendenz; nicht 
selten geben sie den Boden fUr sekundare Krebsbildung ab, mit allen sich daraus 
ergebenden Folgen. Die Behandlung der Rontgenulcera im Gesichte staBt 
auf diesel ben Schwierigkeiten wie an anderen Karperstellen; eine Komplikation 
ist auBerdem darin zu erblicken, daB das Umsichgreifen der Ulceration auf die 
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PiU'otis, Orbita, Nasen- und Mundhohle ausgedehnte Zerstorungen mit Fistel
bildungen und Funktionsschadigungen verursacht. Sobald am Boden eines 
Rontgenulcus das Carcinom nachgewiesen wurde, hat die Therapie diesel ben 
Wege wie beim Krebs zu verfolgen; sonst versucht man durch Umspritzungen 
mit Novocainlosung, Auflegen von epithelbildenden Salben, Umschlagen mit 
PREGLScher Losung, die Geschwiirsflache zu reinigen und womoglich zur Aus
heilung zu bringen. 

Ankang. Die durch unvorsichtige Radiumeinwirkung bedingten Ver
brennungen und Radiumulcera sind den Rontgengeschwiiren gleichzustellen. 

III. Entziindnngen des Gesichtes. 
A. Acne vulgaris, Folliculitis, Fnrunkel, Karbunkel. 

Diese vier Krankheitsbilder diirfen in atiologischer Hinsicht in eine einzige 
Gruppe zusammengefaBt werden. Dieselben Infektionserreger, am haufigsten 
die gewohnlichen Eiterkokken und Hautsaprophyten, konnen, je nach der 
Tiefe ihres Eindringens in die Raut, aIle vier oben genannten Zustande hervor
rufen. Die Acne vulgaris bleibt an der Epidermis lokalisiert, die Folliculitis 
stellt die eitrige Entziindung am Haarbalg dar; der vollentwickelte Furunkel 
hingegen durchsetzt die Cutis", :walirend der Karbunkel slch als eine Ansammlung 
von dicht nebeneinander befindlichen Furunkefu mit einem gemeinsamen ent
ziindlichen Hof darstellt. Weiters lassen sich diese vier Formen deswegen noch 
einheitlich besprechen, weil -obergange der einen in die anderen haufig vor
zukommen pflegen und weil sie auch nebeneinander auftreten, wodurch sie 
dann den Eindruck ein und derselben Affektion in verschiedenen Entwicklungs
stadien erwecken. 

In dio4lIUJe,isdtex> Binsicht ist zu erwahnen, daB die Symptome reich an 
charakteristischen Merkmalen, dell! Untersucher kaum Schwierigkeiten bieten 
werden. Was bei der Acne an differentialdiagnostischen Momenten in Betracht 
zu ziehen ware, gehort in das Gebiet der Dermatologie. Folliculiti8 nnd Furunkel 
beginnen mit der charakteristischen Hautpustel, dem spitz zulaufenden erhabenen 
Knotchen, das von einem derb infiltrierten roten Hof umgeben ist; spater 
entwickelt sich die Eiterblase, die den Eiterpfropf enthalt. Eine Ansammlung 
dicht nebeneinander liegender Furunkel mit starkerer Infiltration in die Gewebs
tiefe stellt der Karbunkel dar. Sowohl die Folliculitiden, als auch> die Furunkel 
und Karbunkel konnen zu einem Abscefj einschmelzen. Dijjerentialdiagnostisch 
ist an Insektenstiche, an die Pustula maligna und an den luetischen Primar
affekt zu denken. Die Pustula maligna wird weiter unten besprochen werden; 
mit dem Ulcus durum ist die Verwechslung nur ausnahmsweise moglich: wenn 
namlich einerseits der Furunkel zu einer schmierigenUlceration fiihrt, andererseits 
die Initialsklerose stark entziindliche Erscheinungen aufweist, oder wenn die 
Schwellung des beginnenden Furunkels einer Papel gleicht. Der Verlauf, die 
Tempel'8.tnrkurve, der harte Geschwiirsgrund bei der Lues, die Beschaffenheit 
des Eiters bzw. des Sekretes werden den richtigen Weg weisen. 

Die Prof/nose hangt von der Schwere der Infektion bzw. von der Fahigkeit 
des Organismus, derselben zu begegnen, abo Hierbei spielt die Lokalisation 
oft eine entscheidende Rolle; ein Furunkel an der Stirne oder am Kieferwinkel 
wird weniger zu fiirchten sein, als derselbe ProzeB an der Oberlippe. Der 
Organismus eines sonst gesunden Individuums steht dem Infekt gewappneter 
gegeniiber als ein Kachetiker oder Diabetiker. Unter allen Umstanden erfordert 
der Furunkel (Karbunkel) im Gesicht die vollste Aufmerksamkeit seitens des 
Arztes. Ein zunachst harmlos aussehender ProzeB kann in kiirzester Zeit zu 
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einer ernsten Erkrankung ausarten, zu einem, wie sich TRENDELENBURG aus
druckt, "malignen" Furunkel (Karbunkel). Schuttelfroste, hohes Fieber,aus
gedehnteJwllaterale Odeme und Infiltrationen, Mitbeteiligung der Conjunctlven, 
ja sogar des Bulbus sind uble Vorboten des beginnenden Einbruchs in die 
Blutbahn. Der Patient wird zunachst apathisch, dann treten meningeale 
Symptome auf, Delirien, Koma und Exitus letalis. Die spezielle anatomische 
Pradisposition dieser Gegend (s. weiter oben) fordert die Entwicklung einer 
Sinusthrombose, einer Pyamie und Sepsis, so daB sich bei der Obduktion oft 
metastatische Abscesse der Lungen und der Milz vorfinden konnen. 

Therapie. In leichten Fallen, etwa bei Folliculitiden, genugt es den be
troffenen Haarbalg zu entfernen, die kleine Offnung mit Jodtinktur zu be
pinseln und an cler Luft trocknen zu lassen. Die Behandlung der Furunkeln 
und Karbunkel im Gesichte hat zwei Aufgaben zu erfUllen: 1. den lokalen Herd 
zu bekampfen und 2. die Ausbreitung der Infektion zu verhindern. Daneben 
ist eine etwaige gleichzeitig vorhandene Erkrankung (z. B. Diabetes!) oder 
Storung (z. B. Obstipation!) zu behandeln. Treten die Furunkeln im Rahmen 
einer allgemeinen Furunculose auf, so gelten die fUr letztere aufgestellten 
Normen. Die wichtigste und schwerwiegendste Form ist - wie erwahnt -
der Gesichts (Lippen- )furunkel, bzw. Karbunkel. Bei den ersten, auch gering
fUgigen, Erscheinungen hat unverzuglich die systematische Behandlung und 
strengste ffeobachtung des Patienten einzusetzen. Der Kranke gehort ins Bett; 
die mimische und Kaumuskulatur muB so weit als moglich ruhiggestellt werden 
(Sprechverbot, fluRRige Nahrung!) die Temperatur dreistundlich registriert, die 
Ausbreitung des Odems und der entzundlichen Schwellung genau beachtet 
werden. Bei hochvirulenten Keimen konnen die rygionaren Drusen schon in 
den ersten Stunden mitbetroffen sein. Man lege dann auf diesel ben warme 
UmRchlage mit Alkohol-Burowlosung und Thermophor. Der lokale Hera wlrd 
in 12 stundigem Turnus abwechselnd mit Ralhe (graue Quecksilbersalbe. Pra
cipit.at-, Jodjodkalisalbe, Cehasol, Desitin, Crede, Dermatol, Borvaseline u. a.) 
und Umschlagen (heiBe Alkohol-BurowlOsung.- Thermophor) versorgt; gleich
zeitig wird Chinin-Pyramidon per os verabreicht und fUr genugende Darm
entleerung gesorgt. Wenn die gebrauchlichen Mittel versagen und ein schnell 
fortschreitender ProzeB vorliegt, so ist die Umspritzung des Herdes mit Eigen
blut oder Rivanol zu empfehlen. In besonders schweren septischen Fallen greift 
man zu polyvalentem Serum und Autovaccinen. Gelangt ein ganz frischer 
Gesichtsfurunkel (-Karbunkel) zur Behandlung, so laBt er sich mitunter mit 
Rontgenstrahlen gunstig beeinflussen. Erst wenn unter Einwirkung der be
schriebenen MaBnahmen eine eitrige Einschmelzung erfolgt ist, darf an die 
Eroffnung des Herdes geschritten werden; dabei wird die Ignipunktur mit dem 
Gluheisen der Incision mit dem Messer (als fUr die Kosmetik vorteilhafter) 
vorzuziehen sein. 

B. Die Gesichtsphlegmone, der heiJ3e AbsceJ3. 
Die Gesichtsphlegmone kann ihren Ausgangspunkt in entzundlichen Prozessen 

des Unterhautzellgewebes am Kiefer, an den Zahnalveolen, am Periost, im 
peritonsillaren Gewebe, in den Lymph- und Speicheldrusen haben. Phlegmonose 
Prozesse des Mundhohlenbodens oder der Schadeldecke innerhalb der Orbita, 
durchgebrochene Empyeme der Nebenhohlen, greifen mitunter auch auf die 
Weichteile des Gesichtes uber. Die klinischen Erscheinungen, Prognose und 
Therapie haben in solchen Fallen von der primaren Lokalisation her beurteilt 
zu werden, weswegen hier nur auf die entsprechenden Abschnitte verwiesen wer
den soll. Hier kann nur an diejenigen Phlegmonen und Abscesse nichtspezifischer 
Natur erinnert werden, die in den Weichteilen des Gesichtes selbst entstehen, 
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etwa infolge infizierter Verletzungen, hamatogener Metastasen, sekundarer 
Infektion nach Verbrennungen, Erfrierungen, usw. 1m Gesicht treten - neben 
den bekannten Allgemein- und lokalen Erscheinungen - sehr bald kollaterale 
(jdeme, wie Schwellungen der Nasenflugel, Lider, Ohrlappchen und Lippen auf; 
in bezug auf die prognostischen Aussichten gilt auch hier dasselbe, was weiter 
oben fur-die infizierten Wunden und fur den Furunkel des Gesichts angefuhrt 
wurde. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht solI auf die Moglichkeit fortgeleiteter 
bzw. durchgebrochener Prozesse der Nachbargebiete aufmerksam gemacht 

werden; besonders hervorzuhe ben ist 
die Unterscheidung gegenuber Ver
anderungen an der Parotis, falls sich 
die phlegmonose Infiltration im seit
lichen Wangenabschnitt vorfindet. Fur 
die Beteiligung der Ohrspeicheldruse 
sprechen dann der akzentuiertere 
Schmerz (wegen Spannung der Kapsel, 
der Fascia parotideomasseterica), die 
Trockenheit im Munde, die Kiefer
sperre, das abgehobene Ohrlappchen. 
Gegen Parotis sind zu verwerten: das 
vollige oder teilweise Fehlen dieser 
Symptome, die starkere Ausbreitung 
nach vorne und oben, die teigige Haut. 

Die Behandlung hat den allgemei
nen Regeln zu folgen; doch ist den 
Besonderheiten im Gesichte Rechnung 
zu tragen: breite, tiefe Incisionen sol
len womoglich vermieden werden, urn 
Verletzungen des Facialis, der Parotis 
und ihres Ganges auszuweichen. Die 

Abb. 5. Perimandibulare Phlegmonc. Schnittfiihrung bei der Incision hat 
(Sammlung BORAK.) parallel mit dem Verlaufe der Nerven 

und des Ductus stenonianus, an der 
Stirn womoglich in den Hautfalten zu erfolgen. Reife, vollkommen eingeschmol
zene Abscesse durfen aus kosmetischen Rucksichten auch mittels Stichincision 
und Drainage eroffnet werden. In einer groBen Anzahl von Fallen wird sich 
auch hier die konservative Behandlung bewahren: Quecksilbersalben, Thermo
phore, heil3e Alkohol-Burowumschlage, Rontgentherapie. Daneben innerlich 
Chinin, Pyramidon, Aspirin und Abfuhrmittel. 

C. Das Erysipel (der Rotlauf, die Gesichtsrose). 
Zu den Pradilektionsstatten der Rose gehort die Gesichtshaut. Die diese 

Erkrankung bedingenden Streptokokken finden namentlich im Bereiche der 
unbedeckten Gesichtshaut zahlreiche Eintrittspforten in die Lymphspalten der 
Cutis; die schutzende Epidermis erfahrt durch mannigfaltige auBere Einflusse 
kleinste Lasionen, Rhagaden, Schrunden, die dann den virulenten Keimen den 
Weg zum Eindringen bieten. Oft entwickelt sich ein Erysipel durch Reiben 
oder Kratzen mit unsauberen Fingern, durch Verschmieren von Sekreten aus 
Fisteln und Ulceris; auch auf dem Boden chronischer Ekzeme flackert unter 
Umstanden eine Gesichtsrose auf. In den allermeisten Fallen handelt es sich 
um direkte Kontaktinfektionen und nur ganz ausnahmsweise urn hamatogene 
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Aussaat. Gesunde, infektionsabwehrkraftige Individuen werden vom Erysipel 
seltener befallen als solche, die durch konstitutionelle Momente oder sonstige 
Krankheiten geschwacht sind. So ist es auffallend, daB Diabetiker und 
altere Personen (Sprodigkeit der Haut!) zu Erysipel neigen. 

Die Ansteckung von Mensch zu Mensch ist nur dann zu befiirchten, wenn 
die virulenten Keime direkt auf eine defekte Stelle der Epidermis ubertragen 
werden; doch scheint diese Gefahr nicht allzu hoch eingeschatzt werden zu 
mussen. Eine Immunisierung des Erkrankten gegen Reinfektion erfolgt in 
der Regel nicht; man kennt Patienten, die wiederholt im Laufe von Jahren 
an derselben Stelle ihre Gesichtsrose immer wieder bekommen. Auch im Be
reiche des Gesichtes dauert die Inkubation 1/2-3 Tage. 

Symptomatologie: Der Beginn ist haufig durch Schuttelfrost, gefolgt von 
hohem Temperaturanstieg, gekennzeichnet. Der Kranke fiihlt sich matt, klagt 
uber Kopfschmerzen und Ubelkeit, auch Delirien stellen sich ein. Bald treten 
die roten Flecken an der Haut auf, die sich scharf, aber in unregelmaBigen, 
etwas erhabenen Konturen gegen die Umgebung abzeichnen und den charakte
ristischen Glanz aufweisen. Die Subcutis erscheint odematOs durchtrankt. 
Kommt es zur Blasenbildung an der Epidermis, so konnen die Blasen ver
schiedene GroBen erreichen und gelbliche, klare oder eitrige Flussigkeit enthalten. 
Die Ausdehnung der Gesichtsrose ist sehr verschieden, meist bildet sie sich 
schnell aus, mit unregelmaBigen ~uslaufern oder als "Erysipelas migrans" mit 
langsamerem Verlaufe. Nicht selten verschwinden die lokalen Erscheinungen 
schon nach 24 Stunden; sonst rechnet man mit einer durchschnittlichen Dauer 
des lokalen Prozesses von einer W oche, falls keine Komplikationen in Form von 
phlegmonosen Entartungen oder Abscedierungen sich anschlieBen. Die Tempe
raturkurve weist meistens eine unregelmaBige Linie auf, da nach dem ersten 
Anstieg und Abfall neue Schube einzusetzen pflegen. Lokale Schmerzen fehlen 
in der Regel; klinisch wichtig ist es, auf die Nachbargebiete zu achten (Gefahr 
eines Glottisodems, einer Parotitis, Meningitis!) und lokale Komplikationen 
(Phlegmone, AbsceB) nicht zu ubersehen. 

Die Prognose hangt wesentlich von den Komplikationen ab; ein rasch ab
klingendes, isoliertes Erysipel kann als wenig gefahrlich betrachtet werden. 
Bei alteren Individuen, bei geschwachten Patienten oder bei hochvirulenter 
Infektion konnen als Komplikation Sepsis, Pneumonie, Nephritis oder bei 
Lokalisation des Rotlaufs am Kopfe auch Meningitis auftreten. 

Der Therapie fallen zwei Aufgaben zu: erstens den lokalen Herd zu be
einflussen, zweitens die Allgemeinerscheinungen zu bekampfen. Man wird den 
Rotlaufherd mit Jodtinktur umpinselnd begrenzen und die Flache selbst mit 
Salbenflecken (Borvaselin, Cehasol, Ichthyol) belegen oder mit der Quarzlampe 
bestrahlen. Auch feuchte Umschlage sind zu empfehlen .. Injektionen von 
Streptokokkenserum, Omnadin finden haufig als Hilfsmittel Verwendung. 
Gegen das Fieber am besten Chinin, darf man ferner - nanientlich bei alteren 
Personen - mit Herzmitteln nicht sparen. Die verschiedenen Komplikationen 
sind je nach ihrer Beschaffenheit zu behandeln: groBe eitrige Blasen sollen ab
getragen werden, Abscesse sind zu inzidieren; Parotitiden vor der eitrigen 
Einschmelzung sind mit MundspUlungen und lokalen Umschlagen zu behandeln. 

D. Das Erysipeloid 
kommt viel seltener am Gesicht zur Beobachtung, da es sich hauptsachlich an Fingern 
und Vorderarmen vorzufinden pfIegt. Ob es sich nun urn eine Fadenpilzerkrankung (Clado
thrix ROSENBACH) oder urn eine Hautreaktion auf artfremdes EiweiB (Verletzung mit rohen 
Fischgraten, ungekochten Schlachtviehknochen u. a.) handeln mag, die Erkrankung ist 
in der Regel harmlos, geht ohne Fieber einher und prasentiert sich nur dem auBeren Aspekt 
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nach als Rotlauf. Die Flecken an der Haut erhalten sich bisweilen langer als beim Strepto
kokkenerysipeI. AIs Behandlung sind Salben, Umschlage und SchweinerotIaufserum 
(BEHRING) gebrauchlich. 

E. Die Tuberknlose. 
Man unterscheidet eine Tuberkulose der Raut (Tuberkel, LupUs), der sub

cutanen Schichte (Scrophuloderma) und der tiefer liegenden Gewebe (Fascien, 
Lymphdriisen, Speicheldriisen und Knochen). Durch Ubergreifen des Prozesses 
auf die Nachbarschaft konnen Kombinationsformen entstehen, ebenso wie die 
verschiedenen Formen am selben Individuum nebeneinander auch aufzutreten 
vermogen. 

1. Der Lupus bevorzugt das Gesicht und wird durch Ansiedlung der Tuberkel
bacillen in kleinsten Rautverletzungen oder in normalen Rautporen bei hierzu 
konstitutionell oder konditionell veranlagten Personen verursacht. Die Er
krankung kann schon im friihen Kindesalter beginnen und sich auf J ahrzehnte 
erstrecken. 1m wesentlichen handelt es sich darum, daB an der Cutis typische 
Tuberkel miliar aufkeimen, die auch gegen den Papillarkorper und gegen die 
Subcutis vordringen. Die Oberflache erscheint gekornt, blaulichrot verfarbt; 
die Ausbreitung ist verschieden, entweder einen kleinen Fleck oder iiber Nasen
riicken und beiden Wangen einen GroBteil des Gesichtes einnehmend. In diesem 
Stadium hat man es mit dem Lupus vulgaris zu tun; im Kampfe zwischen 
Gewebsregeneration und Gewebszerfall entwickeln sich die iibrigen Formen 
des Lupus (hypertrophicus, verrucosus, exulcerans, serpiginosus); aIle diese 
Formen beeintrachtigen nur unwesentlich den Allgemeinzustand der Patienten, 
trotz der manches Mal sehr auffallenden Entstellungen und Zerstorungen im 
Gesichte. Der Lupus erythematosus disseminatus hingegen zeigt eine schnellere 
Ausbreitung, hohere Fieberanstiege und schwerere Allgemeinsymptome. 

Reilt ein Lupus aus, so wird das kosmetische Resultat vom Grade des 
Gewebsverlustes im Laufe der Krankheit abhangig sein. 1m allgemeinen ist 
die Prognose quoad vitam beim Lupus, so lang der ProzeB im Gesicht lokalisiert 
bleibt, keine ungiinstige. Erst bei miliarer Aussaat oder sonstiger Ausbreitung 
der Tuberkulose gewinnt die Krankheit einen ernsten Charakter. Besonders 
wichtig hervorzuheben ist, daB nicht selten Rezidive auftreten und sowohl 
auf dem Boden von Lupusnarben, als auch noch im Stadium des floriden 
Prozesses krebsartige Entartungen beobachtet werden. Die Diagnostik bietet 
in den klassischen Fallen keine Schwierigkeiten; wohl aber wenn ausgedehnte 
Ulcerationen mit allen sich daraus ergebenden Komplikationen die Entscheidung 
zwischen Tuberkulose, Lues und malignen Tumoren erheischen. Der langsame, 
schleppende Verlauf und der negative Ausfall der Wassermann-Reaktion 
sprechen fUr Tuberkulose. Ein histologischer Probeschnitt wird in einer Reihe 
von Fallen nicht ,zu umgehen sein; namentlich dort nicht, wo es sich darum 
handelt, festzustellen ob ein einfacher Lupus oder ein Lupuscarcinom vorliegt. 

Die Therapie hat sich seit Einfiihrung des Tuberkulins, der FmsENschen 
Lichtbehandlung und der Rontgenstrahlen zugunsten der konservativen 
MaBnahmen entwickelt; Excisionen und Auskratzungen werden nur noch in 
Ausnahmsfallen ausgefiihrt. Bei Verunstaltungen und' Deformitaten durch 
haBliche Narben oder grobere Zerstorung werden plastische Operationen oder 
Prothesen (Nase!) empfohlen. 

2. Das Scrophuloderma, dessen Ursprungssitz im Subcutangewebe liegt und 
hauptsachlich bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten ist, stellt um
schriebene, knotige Infiltrate dar; sie bleiben als Granulome langere Zeit be
stehen und abscedieren schlieBlich. Wie schon erwahnt, pflegen sie auch durch 
die blaurot veranderte Raut nach auBen durchzubrechen und dann auBer
ordentlich langwierige und hartnackige tuberkulOse Granulationsgeschwiire zu 
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verursachen. Die Prognose ist bei sorgfiiltiger Pflege und Hebung des Allgemein
zustandes als giinstig zu bezeichnen und heilt dann das Scrophuloderma unter 
Hinterlassung grober, balkiger roter Narben (cave Verwechslung mit hyper
trophischen Narben oder Keloiden) aus. Die Therapie hat zwei Ziele zu ver
folgen: erstens Hebung der Abwehrfahigkeit des Organismus durch Seeluft, 
Hohensonne, Lebertran, kraftige Ernahrung; und zweitens Bekampfung des 
lokalen Herdes durch Punktion oder Incision der eitrigen Einschmelzung; 
gegen die Geschwiire verwendet man Jodsalben, Ichthyol oder Rontgenstrahlen. 

3. Die Tuberkulose der Gesichtsknochen (meistens als Caries des Jochbogens 
und des Orbitalrandes), der Fascien und Driisen, die kalten Abscesse, Pseudo
tumoren und tuberku16sen Fisteln verhalten sich ahnlich wie an den iibrigen 
Korperregionen. Es sei hier nur hervorgehoben, daB bei der Haufigkeit der 
Gesichtsaktinomykose, letztere in differentialdiagnostischer Hinsicht eine 
groBere Rolle als anderwarts spielt (s. unten). 

F. Die Syphilis des Gesichtes 
hat fUr den Chirurgen ein vorwiegend differentialdiagnostisches Interesse. 

Die durch die Spirochaeta Schaudinn-Hoffmann erzeugte Infektion kann 
im Bereiche des Gesichts sowohl als Primiiraffelyt, als auch in den Sekundar
und Tertidrstadien vorkommen. -

1. Der Primaraffekt in Form der Initialsklerose oder Initialpapel, haupt
sachlich an Lippen, Wangen und Kinn, entsteht durch Kontaktinfektion von 
Mensch zuMensch oder durch den Gebrauch bereits infizierter Gegenstande 
(Geschirr, Rasiermesser usw.). Nach der ersten, derben, knotigen Infiltration 
treten bald indolente regionare Lymphdriisen auf und zerfallt der Primarherd 
zum schmierig belegten hartrandigen, nassenden Ulcus durum. Durch den 
mikroskopischen Nachweis der Spirochaeta pallida erscheint die Diagnose 
sichergestellt. Manche torpide Lippenfurunkel und infizierte, exulcerierte 
Erfrierungen an der Wange erinnern im auBeren Bilde an gewisse Stadien 
des syphilitischen Primaraffektes. Aber auch hinsichtlich des Carcinoms, der 
Tuberkulose, der Pustula maligna und des Gummas, beachte man Anamnese, 
Verlauf, Ausfall der biologischen Reaktionen und Verhalten der Lymphdriisen. 

2. Das sekundare Stadium der Lues tritt im Gesicht im Rahmen des all
gemeinen Exanthems, sehr selten zunachst isoliert, auf und braucht an dieser 
Stelle nicht naher behandelt zu werden. 

3. Die tertiare Syphilis im Gesichte als lokales Gumma, Syphilom, stellt 
rotlich durchscheinende, umschriebene Geschwiilste von elastischer Konsistenz 
dar, die bald wegen der Mitbetroffenheit der GefaBe nekrotisch zerfallen. Diese 
konnen abscedieren oder sich in gummose Geschwiire umwandeln, die nach 
Ausheilung charakteristische, weiBe, strahlige Narben hinterlassen. Differential
diagnostisch gegeniiber dem Carcinom (s. dieses) oder der Tuberkulose (s. Lupus) 
entscheiden letzten Endes der fUr Lues spezifisch therapeutische Erfolg, die 
Probeexcision und der Ausfall der Wassermannschen Reaktion. 

G. Die Aktinomykose. 
Die Strahlenpilzerkrankung findet man am haufigsten im Bereiche des 

Gesichts und des Halses. Die Eingangspforte der Infektion ist gewohnlich an 
der Mundschleimhaut zu suchen; durch das Manipulieren mit Getreidegrannen, 
Strohhalmen, Gras, Heu, beim Durchziehen durch den Mund oder Kauen 
derselben konnen kleinste Verletzungen der Mucosa zum Eintritt der Pilze ins 
Gewebe Veranlassung geben. Namentlich die mit Widerhaken versehenen 
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Gerstengrannen sind in dieser Hinsicht gefahrlich. Doch lagern sich gelegent
lich auch die Erreger in die Hohlen cariOser Zahne, in Tonsillen und Speichel
driisen und finden von hier aus den Weg ins Innere des Organismus. Seltener 
erfolgt die Infektion durch direkte Verletzung der Gesichtshaut und somit 
auf dem Wege der Kontaktinfektion. Da die Aktinomykose auch bei Haus
tieren (Rindern, Schweinen) vorzukommen pflegt, muB auch an die Uber
tragungsmoglichkeit von Tier auf Mensch gedacht werden. Nachdem die 
Inkubationszeit Wochen bis Monate betragen kann, laBt sich gewohnlich die 
Eintrittspforte beim Ausbruch der manifesten Erkrankung nicht mehr nach
weisen, weil in der Zwischenzeit die kleine Verletzung an der Schleimhaut 

zur Ausheilung gelangt ist. Aus 
der Atiologie dieser Erkrankung 
geht hervor, daB dieselbe haupt
sachlich bei der Landbevolkerung, 
bei Soldaten, die lang auf Stroh 
geschlafen haben, bei unvorsich
tigen Ausfliiglern vorzukommen 
pflegt und gewohnlich im Herbst, 
also nach der Ernte, haufiger 
auftritt. 

Symptomatologie und Ver
lauf. Die ersten Anzeichen einer 
manifesten Aktinomykose sind: 
1. schmerzlose, brettharte ent
ziindliche Infiltration des Ge
webes, dabei geringgradige oder 
fehlendeTemperaturerhohung und 
in der Regel keine Mitbeteiligung 
derregionarenLymphdriisen. Hin
gegen ofters Kiefersperre. Diese 
Symptome entsprechen dem in
traoralen Beginn ; bei primarer 
Infektion der Haut beginnt der 
ProzeB mit lupusahnlichen Knot-

Abb.6. Aktinomykotische Fistel an der Wange. chen (Naheres s. bei Diagnose). 
(Sammlung BORAK.) Der Verlauf ist in der iiberwie-

genden Mehrzahl der Falle ein 
chronischer, doch kann er - gerade im Gesicht - ausnahmsweise auch ein 
akuter sein. Das urspriingliche hasel- oder walnuBgroBe, derbe Infiltrat unter 
der Haut breitet sich allmahlich nach der Flache und nach der Tiefe aus; 
auch die Hautdecke wird einbezogen, so daB daselbst blaulich braune Erhaben
heiten aufscheinen, die spater aufbrechen und den charakteristischen diinnen 
Eiter, mit den gelblichen Kornchen entleeren. Bei Hinzutreten von Fieber 
und Lymphdriisenschwellungen ist an eine Mischinfektion zu denken. Die aus 
den multiplen Erweichungsherden entstandenen spezifischen Fisteln konnen sich, 
wenn sie seicht sind und keinen langen Gang bis zu einem tiefsitzenden Herd 
besitzen, bald schlieBen; doch brechen immer neue Fisteln auf, in dem MaBe 
als neue kleine Abscedierungen erfolgen. Ausgeheilte Fisteln zeigen deutlich 
eingezogene Narben, die gegen die Tiefe zu strangformig auslaufen. 

Prognostisch ist die Aktinomykose des Gesichtes weniger ungiinstig als bei 
anderer Lokalisation (z. B. Lunge, Darm); sie kann rechtzeitig erkannt und der 
Therapie zugefiihrt werden. Nichtsdestoweniger steIIt sie eine ernste Erkrankung 
dar; das Ubergreifen auf die Schadel basis und die Meningen, die Metastasierung, 
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die Mischinfektion tragen zur Mortalitat von ungefahr 20% bei. Jene Falle, 
bei denen im Mikroskope statt del' klassischen Pilzdrusen nach GRAM farbbare 
Fadenbildungen ohne Kolben aufscheinen, sind prognostisch giinstiger. 

Die Diagnose ist in allen fortgeschrittenen Stadien leicht zu stellen: del' 
Beginn ohne Fieber und ohne Schmerz, die brettharte Infiltration, das Fehlen 
von Lymphdriisenschwellungen, sowie die allenfalls vorhandene Kiefersperre sind 
durchaus charakteristische Merkmale fiir die Aktinomykose; die Infiltration 
setzt sich strangformig gegen die Ausgangsstelle in del' Tiefe fort; daneben 
findet man zahlreiche Erweichungsherde und Fistelbildungen; endlich werden 
del' charakteristische kornchenhaltige gelbe Eitel' und del' mikroskopische 
Nachweis des BOLLINGER-IsRAELschen Strahlenpilzes die Diagnose erharten. 
Schwieriger ist die Erkennung im Anfangsstadium. Die erste derbe Infiltration 
bei noch nicht vorhandenen Veranderungen an del' Haut, bei noch nicht erfolgter 
Erweichung kann zu Verwechslungen mit del' Holzphlegmone, Tuberkulose, 
Lues, mit malignen Tumoren fiihren; bei schnellerer Erweichung del' Infiltration 
mit einem wenig virulenten heiBen AbsceB. Am leichtesten laBt sich Sicherheit 
verschaffen, wenn mit Hilfe einer Probepunktion del' Nachweis des Strahlen
pilzes gelingt. 

Die verschiedenen Formen del' chronischen Holzphlegmone sind von Spalt
pilzen hervorgerufen, die namentlich bei aiten, schlecht ernahrten Individuen 
auftreten und seltener im Gesicht, gewohnlich abel' am Mundhohlenboden 
sich ausbreiten. Von diesel' und von del' Aktinomykose zu unterscheiden ist 
die akut verlaufende Angina Ludovici; sie ware hier nul' dann in differential
diagnostische Erwagung zu ziehen, wenn ihre Ausdehnung den Kieferrand 
iiberragt und die harte Infiltration diagnostische Schwierigkeiten bereiten mag. 
Bedenkt man jedoch, daB die Angina Ludovici akut mit Fieber und schweren 
Allgemeinerscheinungen einsetzt, so wird ein Irrtum zu vermeiden sein. Manches 
Mal breiten sich maligne Tumoren des Rachens, del' Mundhohle, del' Kiefer 
infiltrativ gegen die Gesichtsweichteile aus und konnen vermoge ihrer derben 
Beschaffenheit, des fieberlosen, chronischen Verlaufes, zu Verwechslungen 
AnlaB geben. Durch genaues Absuchen del' Mundhohle, des Rachens usw. wird 
dann del' primare Herd aufgedeckt. Auch die Drusentuberkulose odeI' das 
Drusensarkom am Kieferwinkel werden auszuschlieBen sein, wenn man von del' 
Strahlenpilzinfiltration aus die strangformige Verhartung zur Ursprungsstelle 
del' Infektion wird durchtasten konnen. Gegen Gumma entscheidet die vollig 
verschiedene Art des Durchbruches an die Oberflache und del' Ausfall del' 
Wassermannschen Reaktion. 

Zur Differenzierung del' aktinomykotischen Fistel gegeniiber anderen im 
Gesicht erworbenen Fisteln, dienen folgende Anhaltspunkte: Die Strahlen
pilzfistel offnet sich in del' Regel inmitten eines derben, harten, infiltrierten 
Gewebes, ist seicht und besitzt bei geringer Erhabenheit nicht selten einen 
braunlichen Hof. AuBerdem ist sie meist nicht vereinzelt, sondern multipe1 
vorhanden. Nur wenn sie von einem tiefen, etwa im Knochen gelegenen Herd 
stammt, kann del' derbe Hof fehlen; dann tastet man jedoch den harten Gang, 
del' zum Herd fuhrt. Die tuberkulOse Fistel hingegen ist flach, scharfrandig, 
mit lividem Hof; ihr Sekret kann ebenfalls dunn sein, doch laBt es die gelben 
Kornchen vermissen. StoBen sich durch die tuberkulOse Fistel Gewebebrocken 
ab, so sind sie meistens weiJ3lich, weichkrumelig und nicht gelbkornig. Die 
mikroskopische Untersuchung wird jeden weiteren Zweifel zerstreuen, doch 
1ehrt die pathologische Anatomie, daB man durch Anwendung gewisser Kunst
griffe auch schon makroskopisch sich GewiBheit verschaffen kann. Eine yom 
Kiefer stammende osteomyelitische Fistel odeI' eine sog. Zahnfistel entleert dicken, 
gelben Eitel', hat rotgranulierende Randel' und laBt sich bis zum kranken 
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Knochen oder zur beschadigten Zahnwurzel verfolgen. AuBerdem ist ihre 
Genese und der Krankheitsverlauf ein ganz verschiedener. Luetische Fisteln 
haben speckig belegte aufgeworfene Rander und entleeren ein schmieriges, 
griinliches Sekret. Kongenitale Fisteln sind - bei fehlender Sekundarinfektion -
vollig reaktionslos und sind schon auf Grund der Anamnese als solche zu er
kennen. Es stehen uns somit geniigend Anhaltspunkte zur Verfiigung, urn 
auch ohne Zuhilfenahme des Mikroskops, der Diagnose auf Aktinomyces 
beizukommen. Besondere diagnostische Vorsicht ist geboten, wenn ausnahms
weise die Aktinomykose ihren Ursprung einer Infektion der Haut selbst ver
dankt; dann entwickeln sich namlich ander Infektionsstelle lupusahnliche 
Knotchen, knotige Infiltrate, Eiter- und Fistelbildungen mit fortschreitender 
Tendenz gegen die Tiefe. In solchen Fallen ist die mikroskopische Differenzierung 
oft unerlaBlich. 

Die Therapie ist meist eine kombinierte. In friiheren Zeiten hat man noch 
oft inzidiert, ausgiebig exkochleiert und mit Jodoformgaze tamponiert; man 
hat allenfalls diese Prozedur mehrmals wiederholt. Heute begniigt man sich 
mit der vorsichtigen Eroffnung der konfluierten Eitersacke und halt sich im 
iibrigen an die viel rationellere Kombination von Jodmedikation mit Rontgen
bestrahlungen, die neben besseren Erfolgen, auch den Vorteil der giinstigeren 
kosmetischen Resultate aufweist. Die J odpraparate werden in reichlicher 
Dosierung per os oder intravenos appliziert, die Rontgenstrahlentherapie muB, 
auch nach Abheilung der Herde, zur Verhiitung von Rezidiven, wiederholt 
werden. 

H. Sonstige im Gesicht vorkommende Mykosen. 
Viel seltener als die Aktinomykose, treten in unseren Gegenden die Blastomykos€, 

Sporotrichose und Botryomykose auf. 
a) Die Blastomykose wird von Spro13pilzen hervorgerufen, welche in der Haut und in 

den Lymphdriisen tumorartige Knoten erzeugen. Da sowohl bei akutem als auch bei 
chronischem Verlaufe die Gefahr der meist tiidlichen Allgemeininfektion besteht, solI die 
Erkrankung durch rechtzeitigen Nachweis des Erregers im Friihstadium erkannt und durch 
Excision der Knotchen koupiert werden. 

b) Die Sporotrichose, durch das fadenfOrmige Sporotrichum (DE BEURMANN), welches 
sich auf Feldfriichten, Grasern usw. vorfindet, erregt, lokalisiert sich speziell an Gesicht 
und Armen. Der meist chronische Verlauf beginnt mit derben Knoten an der Haut, die 
schlie13lich einschmelzen und vereitern. Die Lymphdriisen erscheinen ebenfalls befallen 
und es besteht auch hier die Moglichkeit der Allgemeininfektion und Ausbreitung auf die 
inneren Organe. In differentialdiagnostischer Beziehung ist an Tuberkul0se, Lues, Aktino
mykose, Blastomykose und Malleus zu denken, doch klart der Nachweis des spezifischen 
Erregers die Natur des Leidens auf. Abscesse sind zu inzidieren. 

Sowohl bei der Blastomykose, als auch bei der Sporotrichose wendet man therapeutisch 
oral oder intravenos Jod in hoheren Dosen an, ferner Rontgenbestrahlungen in wieder
holten Sitzungen. 

c) Die Botryomykose des Pferdes tritt beim Menschen an der unbedeckten Haut, also 
auch im Gesichte, auf. Sie imponiert als linsen- bis haselnu13gro13es, himbeerrotes, leicht 
"\?lutendes Granulom, aus dessen Spalten sich ein eitriges Sekret absondert. Wegen ihrer 
Ahnlichkeit mit dem kavernosen Angiom wird diese Erkrankung auch als teleangiektatische.~ 
Granulom bezeichnet; als Therapie kommt die Excision oder Kauterisation mit dem Paquelin 
oder Elektrokoagulator, unter Anwendung ortlicher Anasthesie, in Betracht. . 

I. Die Pustula malign a (Milzbrand. Anthrax). 
Die yom Bacillus anthracis (R. KOCH), hervorgerufene Erkrankung ist in 

anseren Gegenden verhaltnismaBig selten, tritt aber z. B. in Sibirien endemisch 
uuf. Von den beim Menschen auftretenden Formen, der pulmonalen, intestinalen 
und cutanen, interessiert uns an dieser Stelle nur der letitere. Der Name Milz
brand riihrt von jener charakteristischen Veranderung der Milz (blauschwarz. 
weich, vergroBert) her, die bei Einsetzen der Milzbrandsepsis nie fehlt. Die 
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Infektion erfolgt wie beim Furunkel oder Karbunkel nach kleinsten Verletzungen 
der Oberhaut oder durchEindringen der Keime ]angs der Haarbii]ge. Wegen 
des Vorkommens dieser Krankheit beim Weidevieh (Schaf, Rind, Pferd), werden 
derselben in erster Reihe Metzger, Schiifer, Abdecker, Landwirte, Biirstenbinder, 
Tieriirzte, Viehhiindler usw. ausgesetzt sein. Aufs Gesicht kann sie auch durch 
mangelhaft sterilisierte Rasierpinsel iibertragen werden, ferner als Laboratoriums
infektion. 

8ymptome: Die Inkubation wiihrt 1/2 Tag bis zu mehreren Tagen, nach 
welcher Zeit auf der kleinen, geroteten, juckenden Stelle ein blaurotes Bliischen 
sich abhebt, das blutig serosen Inhalt aufweist (Pustula maligna), alsbald einen 
dunkeln miBfarbigen Schorf erhiilt, der von einem hellroten, entziindlich 
infiltrierten Hof, von 3-5 cm Durchmesser, umgeben wird. In diesem Stadium 
spricht man von einem ~ilzbrandfurunkel. In der weiteren Umgebung findet 
sich ein ausgedehntes Odem und schmerzhafte Lymphdriisenschwellungen. 
Auch die odematDse Partie kann eine hellrote Verfiirbung erhalten und sich 
mit dunklen Schorfen belegen; in diesem Falle spricht man von einem M ilzbrand
erysipeZ Erhohte Temperaturen treten nur beiliiufig in einem Viertel der Fiille 
auf, Schmerzen konnen fehlen. Ais Komplikation sind die Allgemeininfektion, 
im Bereiche des Kopfes namentlich auch das Glottisodem, bei Lokalisation 
an der Lippe die Schluckpneumonie zu befiirchten. 

Die Prognose ist im wesentlichen von den Komplikationen abhiingig und 
wird unter allen Umstiinden als zweifelhaft zu bezeichnen sein. Die Diagnose 
liiBt sich auf Grund der markanten Symptome und des Nachweises von Anthrax
bacillen meist ohne Schwierigkeiten durchfiihren. Ditlerentia1atagnostisch 
kommen eitrige Furunkel oder Karbunkel, luetische Prim iiraffekte , gewisse 
Stadien von Erfrierungen, Verbrennungen, Veriitzungen in Betracht; die 
genaue Aufnahme der Anamnese und die Verwertung der in die Augen 
springenden Merkmale werden einen Irrtum kaum aufkommen lassen. 

Therapie: Es muB um die Ausbreitung einzudiimmen, auf vollige Ruhig
stellung und Schonung geachtet werden; Auflegen von indifferenten Salben 
ist zu empfehlen. Moglichst friihzeitig solI die spezifische Serumtherapie ein
setzen. Operative MaBnahmen (Incision, Excision) schaden roehr, als sie niitzen 
und sind daher zu unterlassen. 

K. Der Rotz (Malleus) 
ist beim Menschen nicht haufig zu finden; tritt er auf, so werden in erster Reihe Hande 
und Gesi.l)ht (Lippen, Nase und die Augenbindehaut) befallen. 

Der Ubertragung vom Pferd, Esel, Maultier sind hauptsachlich Kavalleristen, Pferde
warter, Tierarzte ausgesetzt, doch kommen auch Laboratoriumsinfektionen vor. Die 
lnkubationszeit betragt 3-5 Tage, die Krankheit tritt als akute und chronische Form auf. 

I. Die akute Form geht mit schwerer allgemeiner Sepsis einher und fiihrt bald zu 
Metastasierungen der Abscesse in Muskeln, Gelenken, Knochen, Subcutis, Lungen usw. 
Die Hautveranderungen bestehen in pustulosen Exanthemen (Rotzp'Ustel), circumscripten 
Infiltraten und erysipelahnlichen Rotungen. In den meisten Fallen tritt der Tod in 2 bis 
3 Wochen ein. 2. Bei der chronischen Form gehen die karbunkelartigen Knoten und wurm
formigen Strange in unregelmaBige, schmierige Geschwiire mit stinkendem Sekret iiber. 
1m Falle der Abscedierung entleert sich diinner, auBerordentlich iibelriechender Eiter. 
Langs der Lymphbahnen kommen Knoten, Geschwiire und Abscesse vor, die Lymph
driisen selbst verandern sich zu den gefiirchteten "Rotzbubonen". In chronischen Fallen 
lassen sich Heilungen bis zu 500/ 0 erzielen. Die Diagnose ist aus den schweren Allgemein
erscheinungen, den typischen Geschwiiren, Abscessen, dem Nachweis des Erregers (SCHUTZ 
und LOFFLERSche Rotzbacillus) zu stellen. Ferner kann man sich auf die Agglutinations
probe und die Malleinreaktion stiitzen. In dijjerentialdiagnostischer Erwagung sind Aktino
mykose, Variola, Lues, Tuberkulose heranzuziehen. Die Therapie besteht in Spaltung 
der Abscesse, Exstirpation der Geschwiire und Knoten, ferner reichlich Jod, Hg oder 
Arsen intern und Mallein als Spezificum. 

Lehrbuch der Chirurgie I. 19 
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L. Das Noma (Wasserkrebs, Wangenbrand) 
geht von der Wangenschleimhaut aus und solI hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt 
werden, da die Zerstorung auf Wangenhaut, Lippe und Nase iibergehen und somit auch 
als Erkrankung der Weichteile des Gesichtes imponieren. ~aheres im entsprechenden 
Kapitel (siehe Mundhohle). 

M. Das Rhinosklerom 
hat gewohnlich im Nasenrachenraum seinen Ursprungssitz und breitet sich nach auBen 
auf die Haut der Nase, Lippen und Wangen aus. Helfen Rontgen- und Radiumbestrahlungen 
in Verbindung mit groBen Joddosen nicht, dann greift man zur chirurgischen Therapie 
(Excision, Exstirpation). Naheres s. Abschnitt Nase. 

N. Die Lepra (Aussatz). 
Wenngleich diese Krankheit in den Kulturlandern fast ausgestorben ist, gibt es dennoch 

im Osten und Siidosten Europas einzelne Gegenden, in denen ab und zu FaIle zur Be
obachtung gelangen. Da namentlich die Lepra tubero8a sich an Stirn, Nase und Lippen 
ansetzt, noch bevor der iibrige Kiirper befallen ist, gewinnt sie auch chirurgisches Interesse. 
Man wird speziell im Gesicht die Knoten exzidieren .?der ausbrennen, ein Verfahren, von 
dem die in den asiatischen Lepradorfern lebenden Arzte ausgiebigen Gebrauch machen. 

O. Die Orientbeule (Pendinka). 
In den tropischen und subtropischen Gegenden begegnet man haufig Tragern sog. Orient

beulen (Aleppobeule, Bagdadbeule, Pendinka), die von einem Protozoon (LEISHMAN) hervor
gerufen, charakteristische, chronische Veranderungen an Nase, Wange, Stirn, aber auch 
an den Armen und Schenkeln darstellen. Die befallene Hautpartie ist erhaben, leicht 
odematos, braunlich verfarbt und zeigt einen unregelmaBigen Kontur. Bricht die Beule 
auf, so sezerniert sie ein diinnfliissiges, rotlichgelbes Sekret. Der Verlauf ist ein auBer
ordentlich schleppender, meist schmerzloser und kann durch R6ntgenbehandlung be
schleunigt werden. Auch Spontanheilungen sind nicht selten: die Narben liegen unter dem 
Niveau der Haut, sind landkartenfiirmig und pigmentarm. In hartnackigen Fallen ist die 
Excision und TmERsCHsche Plastik angezeigt. 

P. Das Molluscum contagiosum (Epithelioma contagiosum). 
Das wegen seiner Ahnlichkeit mit dem beginnenden Hautkrebs und gewisser Stadien 

der Acne vulgaris bekannte Molluscum contagiosum (Epithelioma contagiosum) solI -
wiewohl es eine dermatologische Erkrankung darstellt - aus differentialdiagnostischen 
Griinden an dieser Stelle Erwahnung finden. Die etwa hanfkorngroBen, derben, in der 
Mitte gedellten Knoten haben - namentlich bei Kindern - ihren Lieblingssitz im Gesicht. 
Die epithelialen Zellanhaufungen in den Knotchen lassen sich leicht ausdriicken und ent
halten die Erreger (Strongyloplasmen), ein Umstand, der das Molluscum contagiosum gegen
iiber der Acne differenziert; bei letzterer entleert sich beim Anstich seros-eitriger, bak
terieller Inhalt. Gegeniiber dem beginnenden Hautkrebs sind folgende Merkmale hervor
zuheben: das Molluscum tritt selten solitar und meistens bei Kindern, der Hautkrebs 
gewohnlich mit nur einer initialen Efflorescenz und bei iilteren Individuen auf. Versucht 
man, den Inhalt des Krebsknotens auszudriicken, so gewinnt man zwar einige Epithel
zapfen, doch nie das charakteristische Molluscumkorperchen. 

Q. Der Kopftetanus. 
Der allgemeine Tetanus als Infektionskrankheit gehort in ein anderesKapitel. 

An dieser Stelle solI uns nur der lokale Tetanus beschaftigen, dessen Infektions
quelle in einer Wunde im Bereiche des Kopfes zu suchen ist. Der Erreger ist 
derselbe Tetanusbacillus (NICOLAIER-KITASATO), welcher auch den gewohnlichen 
Wundstarrkrampf bedingt; auch hier wahrt die Inkubation 2 Tage bis zu 
mehreren Wochen, im Durchschnitt 6-14 Tage. Je fruher nach der Infektion 
die ersten charakteristischen Symptome in Erscheinung treten, desto ungunstiger 
ist der Fall zu beurteilen. Beim lokalen Kopftetanus beschranken sich die 
Symptome _ auf Trismus, Risus sardonicus, Schlingbeschwerden, Nackenstarre, 
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Augenmuskellahmungen. Nicht so selten besteht dabei eine halbseitige Facialis
lahmung. 1m allgemeinen verlauft auch der Kopftetanus milder als die 
Allgemeininfektion; nichtsdestoweniger darf bei einer verdachtigen Gesichts
verletzung die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion nie verabsaumt werden. 
Die Diagnose wird kaum Schwierigkeiten bereiten, nachdem der meist als erstes 
Symptom auftretende Trismus eine Kiefersperre bedingt, die nicht zu iiber
sehen ist. LaBt sich keine andere Ursache fiir die Kieferklemme nachweisen, 
so suche man sorgfaltig den Kopf auf frische Narben und Wunden ab! 

Die Therapie besteht auch hier in Serumbehandlung, am besten auf sub
duralem Weg, Isolierung und Schonung des Kranken usw. Neben der gewohn
lichen Darreichung von Narkoticis, kann man die Muskelspannung durch 
Injektion von Novocainlosungen zu mildern versuchen. 

IV. Geschwiilste des Gesichtes. 
A. Gutartige Geschwtilste. 

1. Verruca vulgaris (die harte Warze), Cornu cutaneum (das Hauthorn), 
das Papilloma und sonstige fibroepitheliale Wucherungen. 

Diese hauptsachlich von der Epidermis mit reichlicher Verhornung einher
gehenden Gebilde finden sich an allen Regionen des menschlichen Korpers, 
so auch im Gesichte. Gelegentliche bindegewebige Einlagerungen fiihren zu 
der Bezeichnung fibroepitheliale Neubildung. Dem Trager aus kosmetischen 
Riicksichten oder wegen leichter Verletzlichkeit mit nachfolgender Blutung oder 
sekundarer Entziindung lastig, konnen sie mitunter den Boden fiir carcinomatose 
Entartungen abgeben. 

Wahrend die harte Warze meist breitbasig aufsitzt und wie eine Halbkugel 
mit leicht hockeriger Oberflache aussieht, erreichen die Hauthorner gelegentlich 
eine Lange von mehreren Zentimetern; dabei nehmen sie gewundene und ge
bogene Formen an, so daB sie - auch mit Riicksicht auf den Lieblingssitz an 
Lippe, N ase, Wangen und Ohren - recht verunstaltend wirken. Die Papillome 
zeichnen sich durch relativen Bindegewebsreichtum aus, haben ein verzweigtes, 
zerkliiftetes Aussehen und liegen der Unterlage breit auf oder besitzen einen 
kurzen Stiel. Zur Entfernung der Warzen u. dgl. bedient man sich der Ver
eisung mit Chlorathyl oder Kohlensaureschnee und exkochleiert dann das Gebilde 
mit dem scharfen Loffel. Der Grund wird nachher mit dem Lapisstift, noch 
besser mit Trichloressigsaure oder rauchender Salpetersaure verschorft. Um 
sich vor Rezidiven zu schiitzen, muB radikal exkochleiert und der Grund sorg
faltig geatzt werden. In geeigneten Fallen wird man die Excision mit nach
folgender Naht vorziehen. In jiingster Zeit hat man zufriedenstellende Resultate 
mit energischer Rontgenbestrahlung erzielt. 

2. Das Atheroma faciei kommt im Gesichte seltener als an der behaarten 
Kopfhaut vor. Merkmale, Komplikationen und Therapie sind dieselben wie 
beim Atheroma capitis (s. Kopf). Fiir das Gesicht charakteristisch sind jene 
kleinen, stecknadelkopf- bis hirsekorngroBen Atherome (Milium, HautgrieB 
genannt) der Lider und Lippen, die von zarter Haut iiberzogen, leicht vereitern 
und auch ohne Anasthesie, nach Ritzen der Oberhaut, ausgeschalt werden 
konnen. 

3. Die Fibrome kommen haufig als weiche (Fleischwarzen) oder harte binde
gewebige Geschwiilstchen an den verschiedensten Stellen des Gesichtes, mit 
Vorliebe in der Nahe der Augenlider und Ohren, vor. Sie konnen mit breiter 
Basis der Unterlage aufsitzen oder einen Stiel besitzen (Fibroma pendulum), 
von varianter GroBe sein und nicht selten ihren Ausgang von einer kongenitalen 

19* 
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Anlage nehmen. Mitunter findet man an ihrer Kuppe ein mehr oder weniger 
diinnes Haarbuschel. Zu unterscheiden sind sie von den kongenitalen Auri
cularanhangen (s. oben) in der Nahe der Ohrmuscheln, da diese ein knorpeliges 
Geriist in ihrem Innern aufweisen. Die Fibrome wachsen nur langsam und 
verursachen in der Regel dem Trager erst dann Beschwerden, wenn sie durch 
Verletzung bluten, vereitern oder exulcerieren. Die Entfernung der Fibrome 
erfolgt durch Excision, durch Abtragung mit dem Gliiheisen oder mit dem 
Elektrokoagulator; sonst durch Veratzen mit rauchender Salpetersaure oder 
Trichloressigsaure. 

4. Die Naevi konnen rein epithelialer Natur sein oder aber in Verbindung 
mit Bindegewebselementen auftreten. Der Naevus (Mal) ist meist angeboren, 
kann mit dem Wachstum des Kindes schritthalten und sich gleichmaBig ver
groBern oder aber eine raschere flachenhafte Ausbreitung erfahren. Recht 
storend wirken die schon bei der Geburt des Kindes schon vorhandenen aus
gedehnten Naevi, die einen GroBteil des Gesichts einnehmen und dasselbe 
verunstalten. Man unterscheidet einen Naevus pigmentosus, verruccosus, pilosus, 
papillosus, vasculosus, je nachdem Pigment, Hornsubstanz, Haare, papillare 
Wucherungen oder BlutgefaBe im Gewebe vorherrschend erscheinen. Die 
einzelnen Formen treten auch kombiniert auf oder stellen Ubergange z. B. 
zu wahren Hamangiomen dar. Immer setzt aber der Naevus, auch wenn er 
unregelmaBig konturiert ist, gegen die normale Raut scharf ab. Wie schon 
ersichtlich, tritt er in mannigfaltiger Gestaltung auf; von den harmlosen 
"Sommersprossen", iiber den "Linsenfleck" bis zu den groBen, dunkelbraun 
pigmentierten, behaarten, warzigen Flachen, die das halbe Gesicht iiberziehen, 
in allen moglichen Abstufungen. Die aus der jeweiligen Beschaffenheit der 
Naevi sich ergebenden Komplikationen, wie Blutungen bei geringfiigigen Ver
letzungen, Neigung zu Ekzemen, Rotlauf u. dgl. miissen nach den allgemeinen 
Regeln der Chirurgie behandelt werden. Die gefiirchtetste Komplikation stellt 
die maligne Entartung dar; besonders hervorzuheben die Umwandlung kleiner, 
seit Jahren bestehender und wegen ihrer Unscheinbarkeit unbeachtet ge
bliebener Pigmentmaler in das zu den bosartigsten Geschwiilsten gehorige 
M elanosarkom. 

Zur Beseitigung der Naevi ist es notwendig, auch die Cutis mitzunehmen; 
daraus ergibt sich als zweckmaBigste Therapie die Excision mit primarer Naht 
oder - falls der entstandene Defekt ein groBerer geworden ist - mit an
schlieBender primarer Plastik. Ein schwer zu prazisierender Standpunkt ist 
die Raltung gegeniiber jenen kleinen, etwas erhabenen auffallend dunkel 
pigmentierten Naevi und melanotischen Warzen, von denen man weiB, daB sie 
ofters die Umwandlung in ein Melanosarkom erfahren. Jahrelang unverandert 
gebliebene Pigmentmaler beginnen mitunter p16tzlich zu wuchern, zeigen ein 
auBerordentlich lebhaftes Wachstum und unheimlich schnelle Metastasierungen. 
Es wird sich fur die Praxis empfehlen, auch diese Warzen im ruhenden Stadium, 
also solange sich der Pigmentfleck nicht riihrt, im Gesunden zu exzidieren. 
Fallt die Melaninreaktion positiv aus, so hat man es schon mit dem pro
liferierendem Stadium zu tun. In ganz seltenen Fallen muB auch mit der Mog
lichkeit gerechnet werden, daB nach der Excision bisher gutartiger Naevi eine 
Aussaat erfolgen kann, wenn dieselben die Neigung zur Malignitat enthalten. 

5. Zu den bindegewebigen Wucherungen gehoren die hypertrophischen Narben 
und Keloide. Erstere entstehen wahrend der Wundheilung, gewohnlich bei 
kompliziertem Verlauf derselben; sie konnen sich mit der Zeit zuriickbilden und 
besitzen sensible Endapparate. Die Keloide zeichnen sich hingegen dadurch 
aus, daB sie sich erst spater entwickeln und keine Neigung zur Riickbildung 
zeigen. Die balkenartigen Bindegewebsziige sind von einer dunnen gefaBreichen 
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Cutis uberzogen und enthalten weder sensible Fasern, noch elastisches Gewebe 
und Haarbalgdrusen. Eine gewisse konstitutionelle Pradisposition scheint 
hierbei maBgebend zu sein, wodurch nicht nur einzelne Individuen, sondern 
auch Rassen (z. B. Neger) zu dieser Entartung besonders neigen. 

Man unterscheidet die seltenere spontan entstandene und die haufigere 
traumatisch bedingte Form. Auf dem Boden alterer Narben entwickelte nennt 
man Narbenkeloide; man findet sie nach Verletzungen, Veratzungen, Ver
brennungen, Quetschungen, infektiosen Geschwuren. Eine weitere Diffe
renzierllng der Keloide gegenuber den hypertrophischen Narben liegt darin, 
daB erstere - ohne bosartig zu sein - zu Rezidiven neigen. Frische Keloide 
lassen sich mit Rontgen. und Radiumstrahlen, mit Pepsinumschlagen, Fibro
lysininjektionen und Diathermie noch beeinflussen. Altere schon stabilisierte 
Keloide konnen sorgfaltig exzidiert, die Wundrander mit feinem RoBhaar oder 
feinster Seide vernaht werden; doch hat dann schon wenige Tage nach der 
Excision die prophylaktische Bestrahlung mit Radium einzusetzen, urn das 
sekundare Aufflackern des konstitutionell bedingten Keloids hintanzuhalten. 

6. Die Lipome werden im Gesicht verhaltnismaBig selten angetroffen. Sie 
konnen subcutan oder sub/ascial (Stirn, Wange, Orbital liegen und in ver
schiedenen GroBen, vom kleinen Lipoma pendulum bis zum mehrlappigen, 
entstellenden Tumor auftreten. In Verbindung mit anderen Gewebsarten er
geben sich die Kombinationen Fibro-, Angio-, Myxo., Myolipom. Die Diagnose 
stutzt sich auf folgende Merkmale: langsames Wachstum, lappiger Bau, Ver
schieblichkeit auf der Unterlage, Abhebbarkeit der Haut (falls keine Entzundung 
vorliegt), weiche Konsistenz bis zu Pseudofluktuationen; bei reicher Binde
gewebseinlagerung derbere Konsistenz (Lipoma fibrosum). Die subcutane Form 
ist leicht zu erkennen; di//erentialdiagnostisch kommen das Atheroma, der 
kalte AbsceB, das Hamangiom, Schleim- oder Dermoidcysten, Parotistumoren, 
ferner an der Stirn die Meningocele in Betracht. Schwieriger verhalt es sich bei 
den tiefgelegenen Lipomen, die mitunter anders geartete Tumoren vortauschen 
konnen. So verursacht ein retrobulbares Lipom der Orbita eine Protrusio 
bulbi; oder eine subfasciale Fettgeschwulst der Wange ein Vorspringen derselben 
wie bei den Oberkiefertumoren. Trotz der im allgemeinen guten Abgrenzbarkeit 
der Lipome, treten auch mehr di//us wachsende Formen auf, die mit der Um
gebung inniger verwachsen erscheinen. Der Verlau/ dieser durchaus gutartigen 
Tumoren kann sich durch Entziindung, Exulceration, Abscedierung komplizieren. 
Umwandlungen in Olcysten, Verkalkungen oder Verknocherungen sind im 
Gesichte auBerst selten. 

Als Therapie kommt nur die operative in Betracht, wobei man sich fast 
immer der Lokalanasthesie bedienen kann. Der zu fiihrende Hautschnitt hat 
auf die Kosmetik Rucksicht zu nehmen und solI, wenn moglich, in eine schon 
praformierte Hautfalte gelegt werden; an der Wange am besten parallel zurn 
Verlauf der GefaBe und Nerven. 

7. Rabdo· und Leiomyome gehoren im Bereiche des Gesichtes zu den seltenen Befunden; 
die vom knochernen und knorpeligen Geriist herriihrenden Osteome und Chondrome sollen 
an anderer Stelle Erwahnung finden (s. Skelet des Schadels und Gesichtes). 

8. Von den Hiimangiomen in ihren mannigfaltigen AuBerungen ist es bekannt, 
daB ein GroBteil derselben ihren Sitz im Gesicht haben und das weibliche Ge
schlecht bevorzugen. In den allermeisten Fallen sind sie kongenitalen Ursprungs. 

a) Das Haemangioma simplex, das aus erweiterten Capillaren und kleinen 
GefaBen der Cutis besteht, ist wenig erhaben, kaum kompressibel und bietet 
einen Ubergang ZUlli Naevus vasculosus, weswegen man es auch haufig als 
"Feuermal" bezeichnet. In seiner ursprunglichen Ausdehnung gewohnlich un
bedeutend, breitet es sich schubweise oder allrnahlich aus und erreicht dadurch 
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ansehnliche GroBen. Es kann in die Subcutis vordringen, zapfenfOrmig sprossen, 
bindegewebige (Fibrohiimangiom) oder fettgewebige (Lipohiimangiom) Ein
lagerungen erhalten und dann zu einem knollig-lappigen Gebilde ausarten. 
Es erscheint daher dringlich geboten, das einfache Hamangiom moglichst friih
zeitig zu behandeln, da die Beseitigung in einem fortgeschrittenen Stadium 
undankbar ist und haBliche Narben hinterlaBt. Zur Belu:lndlung verwendet 
man Radiumbestrahlungen, Stichelungen mit dem Gliiheisen, Veratzen mit 
rauchender Salpetersaure oder Vereisen mit Kohlensaureschnee, wenn not
wendig in mehreren Sitzungen. Kleinere Hamangiome lassen sich auch mittels 
chirurgischer Diathermie oder Excision entfernen. 

b) Das Haemangioma cavernosum (der Blutschwamm) imponiert als blauroter 
Tumor, dessen Fiillungszustand beim Biicken, Lachen oder im Affekt sich 
steigert, durch Kompression oder im Liegen sich verringert; bei groBerer Aus
dehnung kann eine ganze Gesichtshalfte bis zur schwammigen Masse um
gewandelt erscheinen. Verdiinnt sich die Haut iiber dem Haemangioma caver
nosum, so kann dasselbe bersten und zu profusen Blutungen fiihren; kleinste 
Verletzungen rufen ebenfalls bedeutende Hamorrhagien hervor. Beim Vor
dringen des Blutschwamms in die Tiefe werden die normalen Gewebe verdrangt 
und die Knochen sogar arrodiert. Thrombosieren einzelne Abschnitte des 
Haemangioma cavernosum und organisieren sich die Thromben, so veroden 
die betreffenden Partien; ein wiinschenswerter Vorgang, der zur Verkleinerung 
der Geschwulst fiihrt, aber leider nur selten spontan eintrifft. Die Therapie 
verfolgt ahnliche Ziele; durch vorsichtige Alkohol-, noch besser Varicosmon
(hypertonische Zuckerlosung) lnjektionen gelingt es bisweilen, die kavernosen 
Raume zur Verodung zu bringen. Aus friiheren J ahren ist noch das Einfiihren 
von Magnesiumpfeilen (PAYR) gebrauchlich. Sonst trachtet man durch Keil
excisionen, Umstechungen oder auch durch ausgiebigere chirurgische Eingriffe 
den Blutschwamm zu verkleinern. 

c) Das Haemangioma racemosum, haufiger als arteriale, seltener als venosum 
(das Rankenangiom), entspricht, wie aus der Bezeichnung hervorgeht, reich
verzweigten, geschlangelten und erweiterten GefaBen. Sind Arterien an der 
Bildung beteiligt, so wird das ununterbrochene Schwirren und Pulsieren am 
Kopfe vom Patienten auBerordentlich unangenehm empfunden; die aus solchen 
Hamangiomen stammenden traumatisch hervorgerufenen Blutungen konnen 
zum letalen Exitus fiihren. Leider ist die Therapie wenig aussichtsreich, da die 
radikale Exstirpation groBerer Angiome nur in einem relativ kleinen Prozentsatz 
der FaIle gelingt. 1m iibrigen behilft man sich mit der Unterbindung der zu
fiihrenden GefaBstamme, mit Kompressionsverbanden, Rontgenstrahlen. 

9. Die Lymplu:lngiome zeichnen sich dadurch aus, daB sie wie die Hamangiome 
ihren Lieblingssitz ebenfalls im Gesichte haben, mit dem Unterschiede jedoch, 
daB hier das mannliche Geschlecht ofters befallen erscheint. Aus der Sympto
matologie und Klinik ist hervorzuheben, daB die Lymphraum- und Lymph
gefaBansammlung eine diffuse, der Ubergang zum normalen Gewebe ein all
mahlicher, die Verfarbung der Haut eine kaum merkliche ist; eine Verwechslung 
mit den Hamangiomen ist daher kaum zu gewartigen. Dazu kommt noch, daB 
die Lymphangiome wegen ihrer zarten und kleinkalibrigen Abfiihrwege sich auf 
Kompression in nur geringem Malle verkleinern und durch Blutdruckerhohung 
kaum vergroBern. Hingegen zeigen auch sie ein unregelmaBiges Wachstum, 
daneben aber Volumenschwankungen, die auf dem wechselnden Gehalt an 
Lymphfliissigkeit oder auf entziindlichem Reize beruhen. lhre N eigung zur 
Beteiligung an Entziindungsprozessen setzt sie auch leichter Abscedierungen 
aus, nach deren Ablauf sekundare Schrumpfungsvorgange zur teilweisen Aus
heilung des Lymphangioms zu fiihren vermogen. 
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Der Lieblingssitz an Lippep. und Wangen bedingt wohl charakterisierte 
Veranderungen dieser Gegenden, die man mit dem Namen Makrocheilie, bzw. 
Makromelie belegt hat. Obwohl das Lymphangiom in der Regel angeboren ist, 
tritt es oft erst spater in Erscheinung. Ais erworbene Lymphangiome konnen die 
nach Erfrierungen persistierenden lokalen Schwellungen gelten oder die unter
halb von Narben wegen verhinderten Abflusses sich erhaltenden Lymph
stauungen. 

Die meisten Lymphangiome sind in der Cutis und Subcutis gelegen. Man 
unterscheidet ein Lymphangioma simplex, cavernosum und cysticum, doch gibt 
es auch Kombinationen und tJbergange der einzelnen Formen. Nicht selten 
vergesellschaften sie sich mit reichlicheren Bindegewebsanhaufungen und 
lipomatosen Wucherungen. Di//erentialdiagnostisch sind sie im Gesichte zuniichst 
von den Lipomen (s. oben) und von den Parotisentzundungen und -tumoren 
(s. diese weiter unten) zu trennen. Doch kann auch ein tiefer sitzendes Ham
angiom das Lymphangiom vortauschen, wenn namlich durch dessen tieferen Sitz 
die sonst charakteristische Hautverfarbung nicht wahrzunehmen ist. Dann 
denke man an die Eigenschaft der Hamangiome durch Kompression verkleinert 
zu werden und durch Lagewechsel oder Blutdruckerhohung anzuschwellen. 
Ferner achte man in der Diagnostik auf genaue Aufnahme der Anamnese, da 
kollaterale Odeme, etwa beim beginnenden Oberlippen- oder Nasenfurunkel, 
bei der perimandibularen schleichenden Phlegmone mitunter entzundeten 
Lymphangiomen tauschend ahnlich sein konnen. Cystische Lymphangiome 
verwechsle man nicht mit Schleim- oder parasytaren Cysten (Punktion!); 
Kiemengangcysten begegnet man hauptsachlich in der seitlichen Halsregion. 

Therapeutisch kommen Exstirpation, Keilexcisionen, Radiumbestrahlungen 
und Elektrokaustik in Betracht; doch ist bei groBerem Umfange des Lymph
angioms wenig Aussicht auf vollige Heilung zu gewartigen. Am ehesten gelingt 
es noch, die cystische Form durch Ausschalung des Cystensacks zu heilen. 

10. Die Adenome im Gesicht, die von den SchweiBdriisen, allenfalls Talgdriisen, in der 
Nahe der Lider, des Kieferwinkels, der Nase, ihren Ausgangspunkt nehmen, gehoren zu 
den selteneren Vorkommnissen. Durch Infektion und Exulceration dem Trager lastig, 
werden sie am besten friihzeitig exstirpiert, auch damit sie nicht den Boden fUr ein spateres 
Carcinom abgeben. 

11. Die Dermoide und Epidermoide besitzen ihrer kongenitalen Anlage und 
der entwicklungsgeschichtlich bedingten Genese entsprechend, Pradilektions
stellen (Orbitalrand, Nasenwurzel, Augenwinkel), ein Umstand, der fUr die 
Diagnostik nicht unwesentlich erscheint. Seltener als solide Tumoren, gewohnlich 
als Cysten, enthalten diese Gebilde Detritus und Haare und mussen bei der 
Untersuchung von Atheromen, Lipomen, Abscessen, Angiomen und Meningo
celen differenziert werden. Die Geschwulst ist verschieblich, von normaler 
Haut bedeckt und gegen die Umgebung gut abgrenzbar. Ais Therapie ist die 
Radikaloperation unter Mitnahme des ganzen Sackes zu empfehlen; in ver
eitertem Zustande kommt die Incision und Exkochleation des Inhaltes in 
Betracht. 

12. Die traumatischen Epithelcysten sind den oben beschriebenen Cysten morphologisch 
ahnlich, doch entstehen sie nicht durch embryonale Anlage, sondern durch mechanisch 
bedingte Verlagerung von Epidermisteilchen in die Tiefe. Man findet sie daher nicht selten 
unter Narben oder auch nach geringfUgigeren Verletzungen der Oberhaut. Therapie wie 
oben. 

13. 1m Bereich der Lippen konnen auch Schleimcysten durch Retention nach Verstopfung 
der Ausfiihrungsgange entstehen. Naheres s. Kapitel Mundhohle. 

14. Von den iibrigen gutartigen Geschwiilsten stellen Endotheliome, Teratome und 
parasitiire Oysten im Bereiche des Gesichts nur sehr seltene Vorkommnisse dar. Gutartige 
Mischgeschwulste geh6ren in der Regel den Speicheldriisen an (s. diesel. 
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B. Bosartige Geschwiilste. 
1. Sarkome des Gesichtes sind, wie auch am ubrigen Korper, je nach ihrer 

mikroskopischen Struktur als Spindel-, Rund- und Riesenzellensarkome bekannt; 
ebenso werden klein- und groBzellige angetroffen, ferner Myxosarkome; be
sonders gefUrchtet sind die Melanosarkome. An der Haut bilden Warzen, Fi
brome, Maler usw. den Boden fUr sarkomat6se Entartung; oder es sind knotige 
Verdickungen der Cutis und Subcutis, deren Weiterwachstum plOtzlich einsetzt, 
die Oberhaut vorwOlbt und schlieBlich durchbricht. Mikroskopisch sind es 
hauptsachlich M yxosarkome, um welche es sich dann handelt; die Pigment
zellensarkome - die M elanosarkome - wurden schon fruher erwahnt. In bezug 
auf letztere (s. Naevi) bestehen keine diagnostischen Schwierigkeiten; fUr die 

Abb. 7. Destrulerendes CarcinoID der Orbita 
VOID Unterlid ausgehend. (Elgene Beobachtung.) 

ubrigen gel ten folgende Anhaltspunkte, 
um sich vor Verwechslung mit Lipo
men, Carcinomen und Lues zu schutzen. 
1st der Tumor noch nicht exulceriert, 
sondern noch von normaler Haut be
deckt, so sind fUr das Sarkom charak
teristisch: blauliches Durchschimmern 
der Haut, weiche Konsistenz des 
Tumors, leicht hockerige Oberflache, 
rasches Wachstum, Auftreten der 
ovalen, weichen, regionaren Lymph
drusen. Je nach der zelligen Struktur 
des Sarkoms kann die Konsistenz 
wechseln, sie bleibt jedoch stets wei
cher als beim Fibrom, Carcinom und 
beim Gumma, wird fast nie so weich 
wie beim lappig gebauten Lipom; nicht 
leicht ist mitunter die Unterscheidung 
vom Lymphom. Aus der Lokalisation, 
der Entwicklung und meist glatten 
Oberflache mit mehr oder weniger 
prallelastischer Konsistenz leitet man 
die ZugehOrigkeit zum Lymphom abo 
Sind die Tumoren bereits exulceriert 
und liegt das neoplastische Gewebe 

bloB, so erschweren oft nekrotische Belege, Entzundungsprodukte, Koagula 
u. dgl. die "Obersicht. Lupus, Carcinom, Lues konnen mitunter erst durch die 
Probeexcision ausgeschieden werden. 

Die Therapie hat in einer moglichst fruhzeitigen Exstirpation zu bestehen. 
Fur die Rontgenbehandlung sind durchaus nicht aIle Sarkome geeignet; wenn
gleich einzelne Rundzellen-, Lympho- oder Osteosarkome, ferner auch Organ
metastasen, auf Bestrahlung gunstig reagieren, so gilt dies leider nicht auch fUr 
die Mehrzahl der anderen im Gesichte vorkommenden sarkomat6sen Ge
schwUlste. 

2. Das Carcinom gehort zu den haufigsten GeschwUlsten des Gesichts; auch 
vom Standpunkt der Verteilung des Carcinoms am menschlichen Korper, ist 
unter seinen Ausbreitungsstatten das Gesicht an hervorragender Stelle zu 
nennen. 

Die AtioZogie des Gesichtskrebses ist ebensowenig bekannt wie die der 
ubrigen Tumoren; immerhin lassen sich fUr einzelne Formen gewisse Anhalts
punkte andeuten. So scheint der gewohnheitsmaBige Gebrauch der Tabakspfeife 
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ein auslOsendes Moment fur die Entwicklung des Unterlippencarcinoms dar
zustellen. Wahrend in Mitteleuropa hauptsachlich Manner an diesem Leiden er
kranken, findet man z. B. bei den Lapplandern vorziiglicherweise das weibliche Ge
schlecht befallen, da bei dieser Volksart fast nur die Weiber den Pfeifentabak 
verwenden. Landleute, deren Gesicht weniger gepflegt ist und den Wetter
unbilden eher ausgesetzt erscheint, stellen ein hoheres Kontingent an Er
krankten dar, als die Stadtbewohner. Teer-, Ol- und Paraffinarbeiter neigen 
zu Hautkrebsbildungen. In atiologischer Hinsicht wichtig ist ferner, daB auf 
dem Boden von Narben, Lupus, Warzen, Atheromen, Papillomen u. dgl. 
carcinomatose Degenerationen Platz greifen; auch bei luetischen Geschwiiren 
konnen entweder gleichzeitig 
oder nach Abheilung derselben 
Krebsnester aufsprieBen. 

In morphologischer Hinsicht 
nimmt der Gesichtshautkrebs 
vornehmlich zwei :Formen an: 
a) als Ulcus rodens. somit als 
£laches, wenig tiefgreifendes 
Geschwur mit markanten Ran
dern und torpidem Verlauf, 
dessen Ausbreitung nur lang
sam fortschreitet und oft jahre
lang stationar bleiben kann. 
Die altere Medizin hat diese 
Form mit dem Namen Can
croid belegt. Hierher gehoren 
auch die sog. kleinen Gesichts
ep'itheliome, die jahrelang kaum 
beachtet und fur eine chronisch 
entziindete Warze gehalten wer
den, bis eine gelegentliche Ex
cision mit nachfolgender histo
logischer Untersuchung oder 
ein plOtzliches rascheres Wachs
tum ihren wahren Charakter 
aufdecken; b) als proliferieren
der, tiefgreifender, iippig wach-

Ab b. 8. Exulcerierte Drti.senmet(tst(tsell bei 
Ullterlippellkrebs. (Eigclle Beobachtullg.) 

sender, leicht blutender Tumor, der aIle Merkmale der stark wuchernden und 
die Umgebung zerstDrenden Geschwulst tragt. Wahrend das Ulcus rod ens 
eher die Wange, Stirn, die Nasenfliigel befallt und fast nie Lymphdrusen
metastasen setzt, bevorzugt der proliferierende Krebs hauptsachlich die Lippen, 
Lider, Nasenkuppe und bildet sehr bald Druseninfiltrationen. Besonders haufig 
ist namentlich der Unterlippenkrebs. Er zeichnet sich noch dadurch aus, daB 
auch bei einseitiger Lokalisation beiderseits regionare Lymphdrusenmetastasen 
in Erscheinung treten konnen. 

Histologisch handelt es sich gewohnlich entweder urn einen Basalzellenkrebs 
oder urn ein vorhornendes Plattenepithelcarcinom, dessen Malignitat die des 
Basalzellenkrebses iiberragt. Bei dieser Gelegenheit sei hervorgehoben, daB die 
im Gesichte vorkommenden Krebse meistens primare Erkrankungen darstellen. 
Metastasen von Carcinomen anderer Korpergegenden sieht man gelegentlich an 
der Kopfhaut, seltener an der Stirn, fast nie auf Wangen oder Lippen, es sei 
denn, daB es sich urn Tumoren des Mundes, der Nase oder der Gesichtsknochen 
handelt. 
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Die Diagnose bereitet in der Regel keine Schwierigkeiten; der wallartige 
harte Rand, der knollige, geschwurige Grund, das zerkliiftete, leicht blutende 
Gewebe, die Art der Ausbreitung und der Metastasierung geben sichere Anhalts
punkte fUr die Beurteilung des Leidens. Immerhin werden hin und wieder 
Irrtumer moglich sein. So z. B. wird man gelegentlich erst auf Grund einer 
Probeexcision entscheiden konnen, ob ein Rontgenulcus schon Carcinom enthalt 
oder nur aus Granulationsgewebe besteht. Ein aus der Tiefe hervortretendes 
exulceriertes Sarkom (s. dieses) oder ein in Nekrose befindliches, geschwuriges 
Gumma, konnen ein Carcinom vortauschen. 1st das Sarkom weicher, fehlt bei 

ihm der wallartige, konsistentere 
Rand, so erscheint das Gumma 
schmierig, grungrau belegt und 
weist speckige, matsche Rander 
auf. Auch ein luetischer Primar
affekt, etwa der Unterlippe, kann 
zu Verwechslungen AnlaE ge ben, 
zumal in diesem Stadium der 
Syphilis die Wassermannsche 
Reaktion noch negativ ausfallt; 
hier wird man auf die besondere 
Konsistenz der Initialsklerose, 
auf die Beschaffenheit der cha
rakteristischen Sekretion achten 
mussen. Dietuberkulosen Ulcera 
mit ihren flachen, lividen Ran
dern und dem sparlichen Gra
nulationsgewebe lassen sich als 
solche erkennen; befindet sich 
abereinLupusim Stadium krebs
artiger Degeneration, so wird 
man allenfalls zur histologischen 
Probe greifen mussen. In jenen 
Fallen, in denen Warzen carci
nomatos entarten, wird man, um 
jedem Irrtum auszuweichen, am 
besten die ganze Warze entfernen. 

Abb. 9. Ausgeheilter Unterlippenkrebs. Der Verlauf der Gesichts-
Driisenrezldlv rechts. (Elgene Beobachtung.) carcinome laEt sich schon aus 

dem bisher Gesagten ableiten. 
Ulcera rodentia konnen, ohne besondere ZerstOrungen hervorzurufen, lange 
Zeit bestehen und sind mit Rucksicht auf fehlende Metastasen als wenig 
bosartig zu bezeichnen. Ja es sind sogar auch Spontanheilungen derartiger 
Ulcera beobachtet worden. Die verhornenden Plattenepithelcarcinome hingegen 
wuchern verheerend und breiten sich ohne Rucksicht auf normales Gewebe nach 
allen Richtungen aus. Da sie keine lebenswichtigen Organe befallen, konnen auch 
sie jahrelang bestehen und der Reihe nach die Gebiete der Orbita, der Nasen
und Mundhohle, sowie die Knochen und ihre Sinus in die ZerstOrung einbe
ziehen. Erst der Durchbruch in die Meningen, starkere Blutungen oder Schluck
pneumonien, virulente Erysipele vermogen den Patienten von seinem Leiden zu 
erlosen, zumal bei den Gesichtscarcinomen die sonst ubliche Tumorkachexie, 
sowie Organfernmetastasen, nur sehr spat in Erscheinung zu treten pflegen. 

Fur die Behandlung der Gesichtscarcinome ergeben sich folgende Leitsatze: 
das Ulcus rodens und das kleine Epitheliom konnen entweder exzidiert oder der 
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Abb. 10. Rezidivierter Unterlippenkrebs. (Sammiung BORAK.) 

Abb. 11. Keilformige Excision cines kieinen Lippencarcinoms. (Aus BOltClII!:RS.) 
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Strahlentherapie (Rontgen, Radium) zugefUhrt werden. Ausgedehnte groBe 
Carcinome sind ohne Riicksicht auf den zu setzenden Defekt unter Mitentfernung 
der regiona.ren Lymphdriisen radikal zu exstirpieren. Man wird in derselben 
Sitzung bemiiht sein die plastische Deckung des Substanzverlustes zu erwirken. 
So wird bei einem Carcinom der Stirn nach der Exstirpation die Wunde durch 
Hautnahte verkleinert, im iibrigen mit THIERscHschen Lappchen ausgefiillt. 
Das fehlende Augenlid, die verstiimmelte Wange, die exzidierte Oberlippe 
werden durch entsprechende Hautlappenplastiken ersetzt. Beim Unterlippen
krebs kommt die Keilexcision mit nachfolgender exakter Naht in Betracht; 
erschien es notwendig die ganze Lippe zu entfernen, so kommt als Deckung 
die Visierlappenplastik yom Kinn her oder eine der verschiedenen anderen 
Methoden der Lippenplastik zur Anwendung (s. unten). 

Eine besondere Rolle fallt in der Therapie der Gesichtstumoren der chir
urgischen Diathermie zu. Namentlich dort, wo gegen zu groBer Ausbreitung 
der malignen Geschwulst die Radikaloperation wenig aussichtsreich erscheint, 
wird man an Stelle des Gliiheisens oder der Atzung mit chemisch wirksamen 
Substanzen zur Elektrokoagulation greifen. In Verbindung mit letzterer mag 
dann die Strahlenbehandlung auch inoperable FaIle noch giinstig beeinflussen. 
Aufgetretene Rezidiven ·sollen - so lang sie noch opera bel sind - ebenfalls 
chirurgisch behandelt werden; nur in verzweifelten Fallen darf man palliativ 
oder rein konservativ (desodorierendes Streupulver, Unterbindungen bei 
Blutungen usw.) vorgehen. 

v. Operationen im Bereiche des Gesichts zur Behebung 
entstandener Defekte und Verstiimmelungen. 

Kleinere Defekte, die nach der Excision von Warzen, narbigen Contracturen 
oder wenig ausgedehnten Geschwiirsflachen erfolgen, lassen sich oft durch 

Abb. 12 u. 13. Schnlttfiihrung und Naht zur Deckung klelner Defektc. 

einfache Naht iiberbriicken, indem man das gutbewegliche und elastische an
grenzende Gebiet unter Vermeidung besonderer Gewebsspannung heranzieht. 
Eine Steigerung der Verschieblichkeit der Wundrander laBt sich dadurch er
zielen, daB man die den Defekt umgrenzende Hautpartie von der Unterlage 
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ablOst und unterminiert, ein Vorgang der bei der reichen Vascularisation dieser 
Gegend ohne Gefahr einer Ernahrungsstorung erlaubt ist. 

Bei ausgedehnteren Substanzverlusten ergeben sich je nach dem Fall folgende 
drei Moglichkeiten. 

1. Der Defekt wird entweder primar oder sekundar (bis der Grund von einer 
Granulationsflache bedeckt erscheint) mit frei transplantierten Thiersch- oder 
Krauselappchen iiberzogen; auch die Bestreichung mit frischem Gewebsbrei 
hat sich bewahrt. 

2. Unter Zuhilfenahme von Entspannungsschnitten (CELSUS, BUROW, 
DIEFFENBACH) in die Haut der Umgebung werden Lappen gebildet, durch deren 
Verschiebung und Nahtanheftung das erwunschte Ziel erreicht wird. Zu 
diesem Zwecke wurden mannigfaltige 
SchnittfUhrungen ersonnen; die in 
den Skizzen (Abb. 12 u . 13) wieder
gegebenen Beispiele gehoren zu den 
gebrauchlichsten Verfahren. 

3. Die groBen Defekte werden 
in der modernen Chirurgie durch 
Lappenplastiken gedeckt. Hierbei ist 
hervorzuheben, daB dort, wo nur die 
Haut ersetzt werden soIl, ein einfach 
oder zweifach gestielter Lappen zur 
Deckung herangezogen wird. Han
delt es sich jedoch um einen Haut
schleimhautersatz, wie z. B. an den 
Wangen, an den Lippen, so wird zu 
dieser Plastik der Hautlappen einge- '"""--....... 
schlagen, wodurch erreicht wird, daB 
sowohl die zur Mundhohle gerichtete, 
als auch die nach auBen sehende 
Flache, vonnormaler Epidermis iiber
zogen bleibt. Die Stiele der groBeren 
Lappen miissen ihre ernahrenden 
Blutgefii.Be enthalten, urn eine gute 
Anheilung zu gewahrleisten. Durch Abo. 11. CllnittflLhrullg ZUl' 1 ::tppcnbiltlung. 

die Lappenentnahme entsteht an der 
entsprechenden Korperstelle eine hautunbedeckte Flache, die ebenfalls versorgt 
werden muB; dies geschieht gewohnlich in der in den Absatzen 1 und 2 dieses 
Kapitels geschilderten Weise. 

Rhinoplastik. Die Nasenkorrekturen (Sattelnase, Schiefnase, Hockernase 
usw.) sind im Kapitel "Nase" beschrieben worden. Bei vollkommener Zer
starung der Nase (Trauma, Lupus, Carcinom usw.) kommt entweder das Tragen 
einer Prothese oder die totale Rhinoplastik in Betracht. Letztere kann nach der 
alten italienischen Methode TAGLIACOZZAS mittels Wanderlappens vom Ober
arm ausgefUhrt werden. Beabsichtigt man aber auch das Knochengeriist zu 
ersetzen, so wird man z. B. die LExERsche Methode anwenden, bei welcher 
in mehreren Sitzungen die Nase aus einem Hautknochenlappen aus der Stirn 
geformt wird. 

Die Blepharoplastik seltener des Oberlids, haufiger des Unterlids, kann durch 
eine entsprechende DIEFFENBAcHsche Lappenverschiebung (s. Absatz 2 dieses 
Abschnittes) ausgefiihrt werden. Y. LANG ENBECKS Verfahren ist in der Skizze 
(Abb. 15) wiedergegeben. 
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Zur MeZopw,stik kann man nach GERSUNY die Halshaut verwenden; bei 
durchgehenden Wangendefekten ist es von V orteil einen von vornherein ver
doppelten Lappen (CZERNY) in den Defekt einzunahen und auf die Bildung des 
Mundwinkels und der Lippen be
sonders zu achten. 

Zahlreiche Methoden wurden fur 
die Wiederherstellung der Lippen, fUr 
die Cheiloplastik angegeben. Sehr emp
fehlenswert ist der Ersatz der Ober
lippe durch einen zweifach gestielten 
gedoppelten Lappen aus der Schlafe
stirngegend (Abb. 17). 

Die Unterlippe laJ3t sich in gleicher 
Weise herstellen; doch kann man sie 
auch aus dem angrenzenden Wangen
gebiet formen, z. B. nach dem Vor
schlag v. BRUNS, wie in der Abb. 16a 
und b, oder nach MORGAN der einen 
horizontalen Schnitt durch die Sub
mentalgegend fUhrte, die ganze Kinn
haut von der Unterlage abhob und 
dann bis in die Hohe der fehlenden 
Unterlippe (Visierlappenplastik) kra
nialwarts verschob. 

Zum SchluJ3 sei noch auf die Be
hebung jener Entstellungen hinge
wiesen, welche durch stark eingezogene 
und auf der Unterlage tixierte Narben 
verursacht werden. In derartigen 
Fallen kann haufig von einer Excision 

Abb. 1 i. Pin ti eh Neubil{lung det· ObcrlillP 
mi tela Vi icrIa.ppeus aus d r ·til'n. 

(Au. (Bon m :n .J 

mit nachfolgender Plastik a bgesehen werden; mit einer moglichst kleinen, 
kosmetisch angelegten Incision in unmittelbarer Nahe der Narbe verschafft 
man sich den Zugang zum subcutanen fibrosen Gewebe, durchtrennt dasselbe, 
hebt die eingezogene Haut ab und unterfiittert dieselbe mit einem entspre
chenden Stiick freitransplantierten Fetts. Von Paraffininjektionen zu kosme
tischen Zwecken ist man heutzutage abgekommen. 



Chirurgie des Kiefers. 
Von 

Professor Dr. H. PICHLER·Wien. 

Mit 34 Abbildungen. 

I. Verletzungen. 
A. Unterkieferbriiche. 

Atiologie. Die meisten Unterkieferbriiche entstehen durch direkte Gewalt: 
Hufschlag im Frieden, SchuBverletzungen im Krieg waren friiher die haufigsten 
Ursachen, Sturz yom Motorrad diirfte es heute sein; dane ben Schlag mit der 
Faust oder mit einem Stock, Fall auf das Gesicht, Verletzung durch ein von 
einer Kreissage weggeschleudertes Holzstiick und ahnliches. Es ist begreiflich, 
daB diese Verletzungen bei Mannern viel haufiger auftreten als bei Frauen. 
Indirekte Gewalt spielt eine geringere Rolle und kommt am Unterkiefer Ofter 
in Betracht als am Oberkiefer: Durch Kompression des Kopfes, z. B. beim Dber
fahrenwerden, bricht der gebogene Knochen an seinen schwachsten Stellen, das 
ist 1. an der Stelle seiner groBten Kriimmung in der Mitte (oder viel mehr 
neben der Mitte, da der Bruchspalt der dicksten Stelle mit dem Kinnwulst 
und der Spina mentalis ausweicht), 2. am Hals des Gelenkfortsatzes und 3. an 
Stellen, die dadurch ge3chwacht sind, daB ein Zahn oder eine groBe Zahnwurzel 
viel Raum beansprucht. Die Eckzahngegend und bei jungen Leuten die Stelle, 
wo der Weisheitszahn vor seinem Durchbruch im Knochen liegt, gehoren 
hierher. 

Symptomatologie. Wir unterscheiden Briiche, die bloB den Processus 
alveolaris betreffen und Briiche des Korpers, die den Zusammenhang des ganzen 
Knochens aufheben. Die ersteren haben (an beiden Kiefern) nur eine lokale 
Bedeutung fiir die Zahne dieser Gegend, die zweiten haben wesentlich schwerere 
Folgen. Die Briiche im Bereich des zahntragenden Teiles sind fast immer ojjene 
Brilche, weil das Zahnfleisch dem Knochen fest angeheftet ist und daher bei 
Bruch des Knochens einreiBt. Die Bruchspalte wird so durch Mundbakterien 
infiziert, die Wunde eitert und die Infektion kann die Heilungstoren, verzogern 
oder sogar verhindern. Infolge der groBen Widerstandsfahigkeit der Gewebe 
im Munde und seiner unmittelbaren Umgebung gegeniiber den Bakterien
giften kommt es aber nach Kieferbriichen fast niemals zu lebensgefahrlichen 
Infektionen und nur unter besonders ungiinstigen Verhaltnissen, z. B. nach 
hochgradigen Knochenverlusten bei SchuBverletzungen, zum Ausbleiben der 
knochernen Heilung. Dagegen sind 8chlecht verheilte Unterkieferbriiche leider 
keine seltenen Befunde. 

In vielen Fallen wird beim Bruch des Unterkiefers der Nervus alveolaris 
inferior durchgerissen, so daB eine Anasthesie im peripheren Bruchstiick und 
in der Haut entsteht. Der Nerv regeneriert sich immer im Laufe von Monaten. 
Neuralgien aus dieser Ursache sind selten. Die gleichzeitige ZerreiBung der 
Arterie bleibt ohne Folgen. 
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Die Dislokationen bei Unterkieferbruchen sind, abgesehen von den direkten 
Einflussen der Gewalt des Traumas, durch die Storung des Gleichgewichts 
der einwirkenden Muskeln bedingt: 1. Es besteht eine Neigung zur Verlagerung 
der Fragmente in der Richtung gegen den Kriimmungsmittelpunkt (Abb. 1), 
weil samtliche Muskeln des Mundbodens und der Zunge, aHe Mundoffner und die 

Abb. 1. Fast samtliche auf den Kieferbogen wirkende 
Muskeln haben gegen die ~1itte gerlchtet Teilkrafte. 

Abb.2. Dislokation bei Bruch zwischen 
~Iundoffnern und ·schlie13ern, unter der 
Voraussetzung, da13 hinten der Aufbl13 
erhalten bleibt, so da13 das hintere Bruch· 
stuck wenigstens beirn Kieferschlu13 nicht 

nach oben ausweichen kann. 

Muse. pterygoidei, ferner auch die Hautmuskelschicht, die das ganze Gesicht 
bedeckt, Komponenten in dieser Richtung aufweisen. Sowohl der Unterkiefer
knochen, wie auch die Zahnbogen beider Kiefer steHen Gewolbe dar, die, von 
auBen belastet, beim Bruch, oder noch mehr nach Entfernung eines Sektors 
nach innen einsinken. 

2. Die KieferOffner (Zungenbeinmuskel) greifen aHe ziemlich weit vorne 
an, die SchlieBer hinten (Abb.2). Bei einer Durchtrennung zwischen diesen 

Abb.3. Rotation beider Bruchstucke 
urn die Saglttalachse. 

Abb. 4. Durchzeichnung nach einer posterio·ante· 
rioren (p. a.) Rontgenaufnahme eines Unterkiefers, 

der an zwei Stellen gebrochen ist. 

beiden Muskelgruppen etwa durch Abtrennung der Kinnpartie muB daher das 
vordere Fragment heruntergezogen werden (auBerdem auch noch infolge der 
Richtung des Muskelzuges nach hinten zuruckgezogen, bzw. nach vorne gekippt), 
wahrend das hintere Fragment hochgezogen wird. 

Die letztere Bewegung wird bei geschlossenem Munde durch das Zusammen
treffen der unteren Kauflachen mit denen der oberen Zahne verhindert (Abb. 2), 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 20 
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wenn nicht gleichzeitig eine Dislokation nach innen oder auBen bewirkt, daB 
die Kauflachen aneinander vorbei beiBen. Bei einseitiger Durchtrennung 
zwischen Offnern und SchlieBern, werden die Offner der gebrochenen Seite 
das vordere Fragment auf dieser Seite herunterziehen, wobei eine Drehung 
urn eine Sagittalachse erfolgt (Abb. 3). 

Schon das eben erwahnte Beispiel zeigt, daB der BifJ (die Okklusion) ein 
machtiges Hilfsmittel zur Reposition und Retention der Briiche bildet. Daher 
die Forderung, bei der Schienung fehlende Zahne durch kiinstliche zu ersetzen. 
Eine vollkommene Wiederherstellung des genauen, urspriinglichen Bisses 
garantiert im allgemeinen auch eine genaue Einstellung der Bruchflachen. 
Es wird aber dafiir eine Verheilung auch mit nur geringfiigiger Dislokation, 
die die Zahne nur urn wenige Millimeter gegeneinander verschiebt, schon eine 
groBe FunktionsstOrung mit sich bringen. 

Diagnose. Sie ist in der Regel ganz leicht aus der abnormen Beweglichkeit, 
der Crepitation und oft schon auf den ersten Blick aus der sichtbaren Ver
schiebung zu stellen. Nur bei Briichen im aufsteigenden Ast fehlen diese Er
scheinungen oder sind wenig deutlich. Hier erregt oft nur der lokale Druck
schmerz den Verdacht, der durch die Rantgenuntersuchung bestatigt wird. 

Abb.5. Sohriigaufnahme von der reohten Kiefer
seite desselben Falles. Der sioheliormige, unten 
gegabelte Sohatten vor dem Kieferwinkel ist der 

des Zungenbeins. 

Abb. 6. Verkiirzung des aufsteigenden 
A8tes und daduroh entstehender offener 
Bill, besonders wenn der Bruoh beidseits 

vorhanden ist. 

Man bedient sich zur Rantgenuntersuchung des Unterkiefers hauptsachlich 
zweier Aufnahmsarten: 1. Die postero-anteriore Aufnahme (Abb. 4), bei welcher 
der Patient mit dem Gesicht auf der Platte liegt, zeigt besonders deutlich die 
beiden aufsteigenden Aste und die Kieferwinkel. Das Mittelstiick ist vom 
Schatten der Wirbelsaule iiberlagert. 2. Die schrage Aufnahme (Abb. 5), bei 
welcher der Patient mit einer Wange auf der Platte liegt, wahrend der Haupt
strahl durch den Mundboden hindurch den horizontalen und aufsteigenden Ast 
dieser Seite von innen her trifft, zeigt die eine Kieferhalfte von der Pramo
larengegend bis zum Gelenk. 

Behandlung. Da die Zahne im Knochen befestigt sind, haben wir an Ihnen 
giinstigere Angriffspunkte fiir reponierende und retinierende Krafte, als wir sie 
an irgendeinem anderen Knochen finden. Schienen, welche die Zahne zum 
Angriffspunkt nehmen, sind daher auch das beste Mittel fiir die Behandlung 
der Kieferbriiche. Man muB aber immer eine graBere Anzahl von Zahnen 
zusammen verwenden, urn diese Kriifte angreifen zu lassen, well man sonst 
die Zahne lockern wiirde. So ist z. B. das einfache Zusammenbinden der Zahne 
auf beiden Seiten der Bruchlinie durchaus zu verwerfen. 

Auch die Knochennaht ist im allgemeinen zu verwerfen. Sie immobilisiert 
nicht genau genug, wei! sie sich immer etwas lockert, und start oft die Heilung 
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durch Eiterung und Nekrose. Nur an zahnlosen Kiefern und am zahnlosen 
aufsteigendem Ast kommt sie ausnahmsweise zur Verwendung. 

Die Brii.che im aUfsteigenden Ast sind in der Regel keine offenen Briiche 
und heilen daher ohne Eiterung. Die hier entstehenden Dislokationen sind 
fast immer ohne Bedeutung, wenn es nur gelingt die richtige Okklusion der 
Zahnreihen zu sichern. GroBere Schwierigkeiten ergeben sich meist nur dann, 
wenn bei beidseitigem Bruch eine Dislocatio ad longitudinem der aufsteigenden 
A.ste diese stark verkiirzt, was zu einer Kippung der unteren Zahnreihe um 

Abb. 7. Schienung des gebrochenen Unterkiefers an der oberen Zahnreihe durch Zusammenblnden 
von Achterligaturen, die urn je zwel Zahnhiilse geschlungen sind. 

eine transversale Achse fiihrt, so daB nur die hinteren Zahne sich beriihren, 
wahrend der BifJ vorne offen bleibt (Abb. 6). 

Man kann im wesentlichen zwei Behandlungsmethoden unterscheiden. Die 
eine stellt den Kiefer vollstandig ruhig, indem die obere und die untere Zahn
reihe durch Drahtligaturen, welche direkt oder durch Vermittlung einer Spange 
an den Zahnen angreifen, in ganz richtiger Stellung fest miteinander verschniirt 
werden (Abb.7). Sie hat den Nachteil, daB dadurch sowohl das Einbringen 
von Nahrung, wie auch die Reinigung der Mundhohle sehr erschwert werden 
und kommt daher nur als Notbehelf fiir besonders schwierige Falle oder beim 
Fehlen zahntechnischer Rilfsmittel als eine Methode in Betracht, mit der auch 
der praktische Arzt bei einiger Geschicklichkeit oft eine tadellose Reilung 
erzielen kann. Man legt z. B. Drahte (aus weichem Messing etwa 1/2 mm stark) 
um die Zahnhalse und dreht sie auBen zusammen. Dann reponiert man bei 
KieferschluB und dreht nun die torquierten Drahtenden mit gegenuberliegenden 
im Oberkiefer zusammen, wobei man darauf achten muB, daB kein unerwiinschter 
seitlicher Zug nach irgendeiner Richtung entsteht (Abb.7). 

Die 2. Methode besteht in der Rerstellung von zahnarztlichen Schienen, 
welche in der Regel an Gipsmodellen der Zahnreihen angefertigt werden und 
einerseits die gebrochene Zahnreihe fixieren, andererseits durch geeignete Mittel 
dafiir sorgen, daB die Zahne beim Schlie Ben der Kiefer stets in die richtige 

20* 
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Lage zu den Zahnen des Gegenkiefers gleiten oder gezogen werden (Abb.8). 
Wegen der Wichtigkeit der Okklusion soll eine solche zahnarztliche Schiene stets 

Abb. 8. Dentale Schlene aus Kautschuk 
(Scharnlerschlene). Sle ist auf elnem zero 
sltgten und nach dem Zusammenpassen mit 
der oberen Zahnrelhe reponlerten Gips· 
modell hergestellt und trltgt In dlesem 
Faile rechts elne sagittalgestellte .. GJeit· 
flltche" , die sleh belm KieferschluJ3 der 
AuJ3enselte elner ebensolchen an den oberen 
Zlthnen befestlgten anlegt und elne Ab· 
weichung nach der verletzten Selte hin 

verhlndert. 

zugleich einen Ersatz etwa fehlender Zahne 
herstellen. 

Bleibt ausnahmsweise nach einem Unter. 
kieferbruch die knocherne Heilung aus, 
indem sich eine Pseudarthrose bildet, so 
muB diese durch eine Knochenplastik zur 
Heilung gebracht werden. Davon wird 
spater die Rede sein. 

B. Oberkieferbruche. 
Bei Briichen des Oberkiefers fehlt ge· 

wohnlich eine muskular bedingte Verlage. 
rung, doch kann die Gewalt selbst die Bruch· 
stiicke verlagern oder sie konnen durch die 
Schwerkraft herabsinken. Dentale Schienen 
und Prothesen und Zusammenbinden der 
Kiefer finden ahnliche Anwendung wie beim 
Unterkiefer. Haufiger als bei letzterem 
ist es notig, in einem Kopfverband das 
Punctum fixum zu suchen, gegen welches 
man ein verlagertes Fragment mit einer Ex. 
tensionsvorrichtung bewegen und nach del' 
Reposition fixieren kann. Komplikationen 
ergeben sich mitunter durch Entziindung 
der verletzten Kieferhohle odeI' durch 
neuralgiforme Schmerzen, wenn in einer 
Bruchspalte ein Nerv, z. B. der N. infra· 
orbitalis gezerrt oder gequetscht wird. 

C. Die Luxation des Kiefergelenks. 
Das Gelenkkopfchen bewegt sich beim (Hfnen normalerweise durch die 

synergische Wirkung des M. pterygoideus externus nach vorne auf die Eminentia 
articularis (Abb. 9 b), bei der Luxation noch ein Stiick weiter, bis vor diesen 
Hocker (Abb. 9 c). Dort wird es durch den Kaumuskelzug festgehalten und kann 
nicht iiber diesen Vorsprung zuriick; der weit offene Mund kann daher nicht 
geschlossen werden. Bei der einseitigen Luxation ist natiirlich gleichzeitig das 
Kinn nach del' gesunden Seite verschoben. Wird die Luxation nicht reponiert, 
so schlieBt sich allmahlich durch Dehnung der Bander del' Mund wieder und 
es bleibt nur die Verschiebung der unteren Zahnreihe nach vorne auf einer oder 
beiden Seiten zuriick. Die Luxation erfolgt in der Regel durch iibermaBiges 
Offnen (z. B. Gahnen). Die Kapsel pflegt dabei nicht zu zerreil3en. 

Die Einrichtung der Unterkieferluxation geschieht durch kriiftiges Herab· 
driicken der Zahnreihe in ihrem hinteren Teil mit den Daumen oder einem 
Stiick Holz und folgendes Zuriickschieben und SchIieBen des Kiefers, sobald 
das Kopfchen von der Eminentia articularis frei geworden ist (Vorsicht, daB 
die Finger nicht zwischen die Zahne geraten!). 

Rezidivierende Luxationen und Subluxationen durch Erschlaffung des Band· 
apparates sind nicht selten. Zahnarztliche Schienen, welche die extremen 
Bewegungen des Unterkiefers unmoglich machen, geniigen meist zur Behandlung. 
Der Apparat von SCHRODER z. B. besteht in einer Pelotte, welche an den oberen 
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Zahnen befestigt ist und bei starkem Offnen oder Vorschieben des Unterkiefers 
einen schmerzhaften Druck in der Gegend des Processus coronoideus ausubt. 
In besonders schweren Fallen kann eine Raffung der Gelenkskapsel oder eine 
operative Erhohung der abgeflachten Eminentia articularis notwendig sein. 

Bei Frauen kommt infolge der geringen Ausbildung des Processus mastoideus 
auch eine Luxation des Kopfchens nach hinten vor. Sie ist aber selten und 
dadurch charakterisiert, daB der luxierte Kiefer bei geschlossener Zahnreihe 
in der verschobenen SteHung fixiert ist. 

a b c 

Abb. 9. Luxation des Lntcrkicfers. a Kiefergelenk gescblossen. Die Bandscheibc liegt zwischen 
Gelenkkopf und Pfanne; b Kiefergelenk maximal geOffnet. Das Kopfchen ist samt der Bandschcibe 

bis auf die Hohe der Eminentia articularis nach vorne getreten. c Typiscbe Luxation des 
Unterkiefers. Kopfchen samt )Ieniscus sind yor die Eminentia articularis getreten. 

II. Entziindungen der Kiefer und ihrer Umgebung, 
die vom Zahnsystem ausgehen. 

Wie der Kork die Offnung der Flasche, so verstopft der Zahn ein Loch in 
der aHgemeinen Epitheldecke des Korpers. Es ist daher leicht verstandlich, 
daB eine Zerstorung seiner Substanz (gewohnlich durch Caries) oder seiner 
Verbindung mit der Umgebung (gewohnlich durch Parodontose) eine Eingangs
pforte fur das Eindringen von Mikroorganismen schafft. Ais Wachter vor dieser 
Pforte steht eine dem Munde und seiner Umgebung eigentumliche Immunitat 
der Gewebe gegen Infektion, die unter anderem auch bewirkt, daB Wunden 
im Munde trotz des reichlichen Zutritts pathogener Bakterien, besonders leicht 
und oft ohne Eiterung zu heilen pflegen. Diese Immunitat bringt es mit sich, 
daB Infektionen des periodontalen Gewebes nur in einem minimalen Prozent
satz zur Entstehung heftiger oder progredienter Entzundungen fiihren. Obwohl 
das also AusnahmsfaHe sind, sind sie von der allergroBten praktischen Bedeutung 
und durchaus keine Seltenheit, denn die Eingangspforten fur Infektionen sind 
Legion: Die Zahncaries ist ja die haufigste Krankheit des Kulturmenschen. 
Aber auch bei intakten Zahnen finden sich bei den meisten Menschen oft 
Ulcerationen da oder dort in den Zahnfleischtaschen, zu welchen Alveolar
pyorrh6e, Zahnsteinablagerungen, eingedrungene Fremdkorper und kleine Ver
letzungen den AulaB geben. 
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Akute Entziindungen des Periodontiums nach Zahncaries pflegen nach Ein
schmelzung des Knochens und Durchbruch nach auBen in das Vestibulum oris 
oder auch durch die Gesichtshaut unter Fistelbildung auszuheilen. Bei chronisch 
verlaufenden Entzundungen braucht es nicht einmal zur Fistelbildung zu 
kommen. Sie konnen jahrelang stationar bleiben, indem ein Wall von Granu
lationsgewebe das Ubergreifen auf das umgebende Gewebe verhindert. Das 
Besondere an solchen periapikalen Infektionen ist aber das, daB eine vollstandige 
Heilung nicht mOglich ist, solange das Bakteriendepot im Wurzelkanal des Zahnes, 
von welchem aus ein dauernder Nachschub von Infektionsstotfen stattfindet, nicht 
beseitigt ist. Das kann entweder durch Entfernung der Zahnwurzel, oder auch 
mit ihrer Erhaltung durch Desinfektion und AusfUllung des Wurzelkanals ge
schehen. In komplizierten Fallen hilft dabei die operative Freilegung und 
Resektion der Wurzelspitze, welche die Hauptaufgabe hat, den schlecht fUllbaren 
apikalen Teil des Wurzelkanals zu beseitigen und dadurch eine exakte Wurzel
fUllung zu sichern. Die Fiillung oder Entfernung der Wur,zel ist also die 
iitiologische Therapie, die in keinem Fall von periapikaler Entziindung unter
lassen werden darf. 

Sie reicht aber manchmal nicht aus, wenn es zu einer groBeren Ausbreitung 
der Infektion gekommen ist, sei es, daB ganz besonders virulente Erreger vor
liegen, sei es, daB aus irgendeinem Grunde die Schutzkriifte des Organismus 
erlahmt sind. Es entsteht dann das Krankheitsbild der perimaxilliiren Phleg
mone. Sie beginnt gewohnlich mit einer akuten Periodontitis, die zunachst so 
verlauft, wie oben geschildert. Der Fortschritt der Entzundung erschopft sich 
aber nicht wie in den gutartigen Fallen mit dem Durchbruch der Knochenrinde 
und der daruber liegenden Weichteile, sondern es kommt zu einer weiteren 
Ausbreitung der Infektion in den umliegenden Geweben. Diese wird vielfach 
durch den Verlauf der starkeren Fascien bestimmt, welche in gewissen Rich
tungen ein Hindernis dafur bilden. So gelangt der Eiter, z. B. aus der Mahlzahn
gegend des Unterkiefers haufig unter die. Fascie der Kaumuskeln und senkt 
sich hier nach demHals herab oder wird durch die Zusammenziehung der Muskeln 
beim Kauen bis in die Schliifengegend hinaufgepumpt. Eine machtige Schwellung 
mit oft sehr harter Infiltration, groBe Schmerzen und hohes Fieber deuten 
auf den Eiterherd, wahrend die Fluktuation oft lange auf sich warten laBt. 
Sind die Kaumuskeln beteiligt, wie meistens bei solchen Entzundungen im 
hinteren Teil des Mundes, so kommt es zur reflektorischen Kiejerklemme, die 
fUr den Kranken sehr qualend ist unddem Arzt die Untersuchung der Mundhohle 
erschwert. 

Die Phlegmone des Mundbodens (auch Angina Ludovici genannt) ist wegen 
des Glottisodems, das in ihrem Gefolge auftreten kann und wegen der Gefahr 
der Eitersenkung zwischen den Muskeln des Halses noch mehr gefUrchtet wie 
die weiter hinten liegenden Phlegmonen; nach meiner Erfahrung gehoren 
jedoch die letalen Falle viel ofter zu den letzteren. 

AuBer dem Fortkriechen der Eiterung per continuitatem kann auch eine 
solche auf dem Wege der Lymphbahnen und durch Thrombophlebitis auf dem 
Wege der Venen geschehen. In dieser Weise entstehen in den schlimmsten 
Fallen Orbitalphlegmonen und Thrombose des Sinus cavernosus. Auch durch 
Fortkriechen langs der Trigeminusaste kann die Eiterung in das Schadelinnere 
gelangen und dort durch Meningitis und auch durch Hirnabscef.J tOdlich 
werden. 

Neben der gefahrlichen Ausbreitung nach dem Gehirn zu ist es vor allem 
die Eitersenkung durch den Hals in das Mediastinum, die einen todlichen Ausgang 
hervorrufen kann. Endlich gibt 6S auch Falle, in welchen eine septische All
gemeininfektion zur Todesursache wird. 
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Unter den parodontalen Entzundungen ist es fast nur die Tascheninfektion 
an halb durchgebrochenen unteren Weisheitszahnen (Dentitio difficilis) , die 
zu ganz ahnlich verlaufenden Komplikationen fUhrt, wie die eben besprochenen 
nach periapikaler Entzundung der unteren Mahlzahne. 

Die groBte Kunst der Behandlung solcher gefahrdrohender Falle liegt in der 
genauen Diagnose und der Prognose, aus welcher die Anzeige zur Operation abo 
zuleiten ist. Diese wird naturlich immer, von der oben erwahnten atiologischen 
Therapie abgesehen, in der Incision und moglichst grundlichen Entleerung des 
Eiters bestehen mussen. Nur der Zeitpunkt und der Ort der Incision kann 
zweifelhaft sein. In vielen Fallen zeigt sich die erste Fluktuation im Mund 
im Vestibulum oris oder auch an der Innenseite des Unterkiefers oder im 
Gaumenbogen. Naturlich wird man hier einschneiden. Oft entleert sich auch 
reichlich Eiter bei der Extraktion des schuldigen Zahnes. Dann ist es manchmal 
schwer zu entscheiden, ob man damit auskommen wird oder auch auBen 
inzidieren muB. Wenn keinerlei bedrohliche Allgemeinerscheinungen bestehen, 
wartet man mit Recht gerne zu, bis Fluktuation aufgetreten ist oder bis der 
Ruckgang des Leidens zeigt, daB die Entleerung nach der Mundhohle ausreichend 
war. Der Einschnitt unter dem Kiefer soll gewohnlich unterhalb der groBten 
Vorwolbung in der (wahrend der Schwellung oft verstrichenen) Hautfalte 
zwischen Hals und Submaxillargegend etwa zwei bis drei Finger weit yom 
Kieferrand angelegt und stumpf bis auf den Knochen vertieft werden. Wenn 
die Schlafengegend deutlich vorgewolbt ist (mit einer eingezogenen Furche 
langs des Fascienansatzes am Jochbogen), dann soll man auch durch die Fascia 
temporalis eine Gegenoffnung anlegen, denn die Drainage nach unten reicht 
da oft nicht aus. Bei Eitersenkung nach dem Hals muB am tiefsten von ihr 
erreichten Punkt eroffnet und drainiert werden. 

Abscesse der submandibularen Lymphdrusen erkennt man bei der Incision 
daran, daB sie scharf begrenzt sind und nicht unter das Kieferperiost fUhren, 
so daB der Knochen nicht bloB liegt. Sie sind gewohnlich gutartig: Schon ihre 
Entstehung ist ein Anzeichen dafUr, daB der Fortschritt der Infektion durch 
den Lymphapparat gehemmt worden ist. 

Bei Phlegmone des Mundbodens kann (in seltenen Fallen) Erstickungsgefahr 
zu pli:itzlichem Eingreifen zwingem. Man denke daran, daB diese Eiterung 
nicht selten auf die andere Seite ubergreift. 

Als unterstutzendes Mittel zur Hebung des Korperwiderstandes gegen die 
Infektion haben sich Injektionen von Pferdeserum und andere Formen der 
Behandlung mit artfremdem EiweiB anscheinend am besten bewahrt. 

Osteomyelitis der Kiefer. 

VerhaltnismaBig selten kommt es nach solchen dentalen Infektionen zur 
progredienten Osteomyelitis der Kieferknochen. Aus dem Gesagten geht schon 
hervor, daB eine lokale eitrige Knochenentzundung in jedem solchen Falle 
vorhanden ist. Sie pflegt jedoch mit dem Durchbruch durch die Compacta 
ihr Ende zu finden. Manchmal aber kommt es zu einer bisweilen uber einen 
ganzen Kieferknochen fortschreitenden Entzundung des Knochens und des 
Knochenmarkes mit Bildung zahlreicher Entkalkungsherde und mehr oder 
weniger ausgedehnten Knochennekrosen, was sich am Rontgenbild durch 
eine fleckige, marmorierte Aufhellung des Kalkschattens auBert (Abb. 10). 
In diesem Fall entstehen multiple Eiterdurchbruche und die Entzundung wird 
naturgemaB zu einer sehr langwierigen, weil sie nicht aufhort, bevor nicht die 
letzte nekrotische Knochenpartie sequestriert und abgestoBen ist. Dasselbe Bild 
sowohl in ganz akuter Form, wie mit mehr chronischem Verlauf entsteht nicht 
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selten, auch als metastatische hiimatogene Osteomyelitis. Wenn die Diagnose 
aus dem hohen Fieber mit Schiittelfrosten, enormen Schmerzen und rasch 
fortschreitender Zahnlockerung friihzeitig genug gestellt werden kann, was nicht 
immer gelingt, kann man den Fortschritt einer solchen Entziindung der Spon
giosa dadurch aufhalten oder giinstig beeinflussen, daB man besonders an den 
Grenzen des Krankheitsherdes inzidiert und die Rinde des Knochens mit Frase 
oder MeiBel mehrfach durchbohrt, so daB der Eiter aus der Spongiosa abflieBen 
kann. Wenn der Fortschritt einmal zum Stillstand gekommen ist, solI die Be
handlung dagegen eine rein konservative sein und sich auf Incisionen der 
Weichteile und Entfernung schon ganz gelockerter Sequester beschranken, weil 
man dem Korper Zeit zur Knochenneubildung lassen muB, welche in der Regel 
den Zusammenhang des Knochens zu erhalten vermag, auch wenn groBere 
Teile des Kiefers zur nekrotischen AbstoBung kommen. Die EinschlieBung 

Abb. 10. Osteomyelitis mandlbulae. Marmoriertes Aussehen des Knochens durch fleckige Ent
kalkung und Bildung von klelnsten und grol3eren Sequestern. Gefa hr dcr Spontanfraktur, der durch 

prophylaktische Schienung begegnet werden solI. 

eines Sequesters in eine "Totenlade", die bei der Osteomyelitis der Rohren
knochen so oft seine spontane AusstoBung verhindert und daher zur Nekro
tomie zwingt, kommt an den Kiefern so gut wie niemals vor. 

In allen Fallen, bei welchen eine Spontanfraktur durch Nekrose zu fiirchten 
ist, solI rechtzeitig eine zahnarztliche Schiene eingesetzt werden, welche geeignet 
ist, den schwachen Knochen zu stiitzen und notigenfalls, wenn trotzdem der 
Kiefer bricht, eine Dislokation zu verhiiten, was viel leichter ist als eine fertige 
Dislokation zu behandeln. 

Dentales KieferhOhlenempyem. 
Da die Wurzelspitzen der Mahl- und Backenzahne des Oberkiefers oft ganz 

nahe der Kieferhohle, ja sogar unmittelbar unter ihrer diinnen Schleimhaut 
liegen konnen, brechen periapikale Entziindungsprozesse nicht selten ins Antrum 
durch und konnen unter Umstanden ein Emypem desselben hervorrufen. Die 
Behandlung ist dieselbe, wie die des rhinogenen Empyems. Nur darf die 
atiologische Therapie, die Ausfiillung oder Entfernung der schuldigen Wurzeln, 
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nicht vergessen werden; der schuldige Zahn kann bei zahnarztlicher Mitwirkung 
dabei oft erhalten werden. 

Eine besondere Beachtung verdienen die septischen, meistens ausgesprochen 
chronischen Allgemeininfektionen, welche von chronischen dentalen Infektions
herden ihren Ausgang nehmen und unter dem N amen orale Sepsis gerade in letzter 
Zeit viel von sich reden gemacht haben. Es ist ganz auBer Zweifel, daB nicht nur 
akute, sondern vor allem auch chronische septische Erkrankungen aller mog
lichen Korperteile, namentlich sog. rheumatische Erkrankungen (z. B. der 
Gelenke, der Muskeln, des Endokards, der serosen Haute, der Iris, der Nieren, 
der Nerven usw.) von stationaren, oft vollkommen symptomlosen und lange 
latent gebliebenen Infektionsherden an den Zahnwurzeln ausgehen konnen, 
genau so wie z. B. von ahnlichen Herden in den Tonsillen. Sie sind dann wahr
scheinlich als Metastasen aufzufassen. Die oben geschilderten eigentiimlichen 
Eigenschaften der pericdontalen Entziindung schaffen offen bar eine besonders 
giinstige Gelegenheit zur Bildung solcher Infektionsherde: Es sind das 1. der 
Umstand, daB eine Spontanheilung nicht moglich ist, solange das Bakterien
depot im Wurzelkanal besteht und 2. die eigentiimlichen Abwehreinrichtungen, 
welche eine groBere lokale Ausbreitung der Entziindung verhindern und da
durch ermoglichen, daB die Entziindungsherde oft jahrzehntelang unbeachtet 
bleiben. Die enorme Haufigkeit solcher Herde im Vergleich zur Haufigkeit der 
erwahnten rheumatischen Erkrankungen, beweist allerdings, daB sie in der 
Mehrzahl der Falle fiir den Gesamtorganismus ziemlich unschadlich bleiben. 
Unter derzeit noch nicht geklarten Umstanden aber kann von hier aus, offen
bar durch die andauernd sich wiederholenden Infcktionsnachschiibe, eine 
septische Erkrankung entstehen. Es ergibt sich daraus die Pflicht der Zahn
arzte, ein wachsames Auge auf aIle dentalen Infektionen zu haben und sie 
durch geeignete Behandlung zu bekampfen, auch wenn sie keine auffallenden 
Symptome machen, ferner die Pflicht der .Arzte, bei ungeklarter Ursache 
chronisch septischer Erkrankungen auf eine genaue Untersuchung des Zahn
systems und Beseitigung aller dort vorhandenen Entziindungsherde zu dringen. 

III. Spezifische Entziindnngen der Kiefer. 
A. Die Tuberkulose 

der Kieferknochen ist ziemlich selten, am haufigsten bei Kindern, tritt in Form 
einer chronischen Osteoperiostitis auf und fiihrt manchmal zu ausgedehnten 
Nekrosen. Die Behandlung sollte im allgemeinen konservativ sein. Rontgen
bestrahlungen konnen einen sehr guten EinfluB iiben. Wie bei jeder anderen 
Form der Knochenentziindung am Unterkiefer ist die Herstellung von Dental
schienen von groBter Wichtigkeit, um Dislokationen durch Spontanfraktur 
womoglich zu verhiiten oder im Notfall zu beheben. Manchmal kommt es unter 
dieser Behandlung zu iiberraschend schneller Heilung tuberkulOser Spontan
briiche. 

Auch auf der Schleimhaut des Mundes kommt Tuberkulose in verschiedenen 
Formen vor. An der Zunge konnen auch tiefsitzende, ziemlich groBe Knoten 
auftreten, die leicht mit Gummen oder Carcinom verwechselt werden konnen. 

B. Die Syphilis 
der Kieferknochen selbst ist selten, haufiger dagegen sind die Gummen des harten Gaumens, 
die spater besprochen werden sollen. 

Uber die Primaraffekte wie auch die Schleimhautpapeln des sekundaren Stadiums der 
Lues, die nicht in das Gebiet der chirurgischen Erkrankungen zu rechnen sind, soll hier 
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nicht naher gesprochen werden. Es sei nur bemerkt, daB beide im Mund haufig vorkommen 
und 8ehr infektio8 sind. I?~ran muB man immer denken, sowohl um sich nicht selbst zu 
infizieren, wie auch um Ubertragung auf andere Menschen zu vermeiden. 

c. Sklerom und Rotz 
sind bacillare Erkrankungen, die im Mund sehr selten vorkommen und meist durch Uber
greifen von der Nase aus dorthin gelangen. 

D. Aktinomykose. 
Die Strahlenpilze dringen in den menschlichen Korper wohl am haufigsten 

auf dem Wege der Mundhohle ein, und zwar sind die Pulpahohlen carioser Zahne, 
Zahnfleischtaschen, Tonsillen und die Ausfiihrungsgange der Speicheldriisen als 
Eingangspforten nachgewiesen worden. So konnte Autor bei einer Parotitis 
aus dem Ductus Stenonianus eine mehrere Zentimeter lange Getreidegranne 
herausziehen. Spater gelang dann der mikroskopische Nachweis von Aktino
mycesdrusen. Bei jeder hartnackigen subakut oder chronisch verlaufenden 
Entziindung in der Umgebung der Kiefer solI man an Aktinomykose denken. 
Harte Infiltration bei geringen Allgemeinerscheinungen, multiple Perforationen 
und namentlich kleine narbige Einziehungen in unmittelbarer Nahe von er
weichten und geschwollenen Partien und Auffindung kleinster bis 1 mm groBer 
gelber Korner im Eiter bestarken in der Diagnose. Sic her gestellt wird sie 
freilich erst durch den mikroskopischen Nachweis der Pilze. Dagegen ist ein 
negativer Ausfall der Priifung mit dem Mikroskop durchaus nicht beweisend. 
Man muB in solchen verdachtigen Fallen immer wieder untersuchen, und zwar 
sowohl den Eiter, wie auch ausgekratztes Granulationsgewebe und wird 
manchmal nach zahlreichen negativen Proben endlich doch einen positiven 
Befund bekommen. Zur Behandlung verwende man auBer dem altbewahrten 
J od und der chirurgischen Eroffnung von Eiterherden vor allem die Rontgen
strahlen, welche eine fast spezifische Wirkung gegen die Aktinomykose zu haben 
scheinen und den Autor nur in seltenen Ausnahmsfallen im Stich gelassen 
haben. Er hat es seit der Einfiihrung der Rontgentherapie iiberhaupt nicht 
mehr notig gehabt, eine groBere Operation wegen dieser Krankheit auszufiihren. 

E. Sporotrichose 
ist eine seltene Erkrankung. Sie ist durch einen dem Strahlenpilz verwandten Pilz hervor
gerufen und kann auch in der Mundhiihle auftreten und dort Pilzrasen, tumorartige In
filtrate, Abscesse und Geschwiire bilden. Autor sah ein Carcinom auf dieser Basis entstehen. 

1m AnschluB an die Entziindungen sei erwahnt, daB an den Kieferknochen 
hei Nervenleiden, namentlich bei der Tabes schwere atrophische Zustande vor
kommen, welche zu Spontanfrakturen, ja zum volligen Verschwinden groBerer 
Knochenabschnitte fiihren konnen. Ihre Behandlung ist natiirlich fast aus
sichtslos. In einem FaIle konnte aber doch unter Anwendung einer zahnarztlichen 
Schiene die Heilung eines solchen tabischen Bruches erreicht werden. 

IV. Geschwiilste. 
A. Gutartige Geschwiilste. 

Ein Teil der gutartigen im Munde vorkommenden Tumoren ist noch nicht 
den wirklichen Blastomen zuzurechnen. Hierher gehort die hypertrophische 
Gingivitis, welche zur Bildung ansehnlicher mehr oder weniger diffuser Zahn
fleischschwellungen fiihren kann, die oft die ganzen Zahnkronen verdecken 
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und dadurch auch zu bedeutenden Funktionsstorungen AniaB geben konnen. 
Die Ursachen sind wenig geklart. In vereinzelten Fallen haben die Geschwiilste 
den Charakter von Lympoongiomen. Eine Gruppe von Fallen ist im Zusammen
hang mit bestehender Graviditat und schwindet mit Beendigung derselben. 
Die meisten Falle, aber nicht alle, heilen sofort nach Beseitigung der Zahne, 
genau so wie z. B. die Alveolarpyorrhoe, womit nicht gesagt sein soll, daB jedes
mal eine so radikale Behandlung notig ist. Oft fiihrt Radiumbehandlung oder 
Excision mit gleichzeitiger Beseiti-
gung von Zahnstein und anderen 
Entziindungsreizen zum Ziel. 

Ein eigentiimliches Bild bieten 
die symmetrischen Fibrome, die 
namentlich am Alveolarfortsatz des 
Oberkiefers vorkommen und mehr 
oder weniger unabhangig vom Be
stehen von Zahnen sind. Zunachst 
schadigen sie die Zahne durch Uber
wuchern derselben von der Seite 
her, ahnlich wie bei der erwahnten 
Gingivitis hypertrophica. Nach Ver
lust der Zahne aber bleiben die 
Wiilste zuriick und storen bei der 
Anfertigung einer Prothese. 

1. Die Epulis. 

Zu den Geschwiilsten, die man 
nicht zu den Blastomen rechnen 
darf, gehOrt auch die Epulis 
(Abb. 11). In ihrer typischen Form 
ist es eine auf schmaler, meist bis 
in das Periodontium und histo
logisch auch bis in das Knochen
mark zu verfolgender Basis pilz
formig wuchernde Geschwulst, die 
sich durch braunes Pigment und 
reichlichen Gehalt an Riesenzellen 

Abb. 11. Epulis. 

auszeichnet. Daneben gibt es aber auch auBerlich ganz ahnliche Geschwiilste 
dieser Art ohne Riesenzellen, die sich mikroskopisch als Angiome, Granulome 
oder Fibrome erweisen. Der histologische Aufbau der Riesenzellenepulisist 
genau der gleiche, wie der der sog. "braunen Tumoren" bei der Osteo
dystrophia fibrosa generalisata (RECKLINGHAUSENS Ostitis fibrosa) und der 
Osteodystrophia fibrosa localisata, welche auch an den Kiefern besonders 
als zentrale Unterkiefergeschwulst vorkommt. Trotz der ganz anderen auBeren 
Erscheinung, diirfte auch kein Wesensunterschied bestehen, wofiir auch das 
Bestehen von Ubergangsformen spricht, so daB es berechtigt erscheint, 
diese Geschwiilste, sei es unter den alten N amen, auBere und zentrale 
Epulis, sei es unter dem neueren Namen Osteodystrophia fibrosa localisata 
gemeinsam zu besprechen. Man hat sie friiher als Riesenzellensarkome 
bezeichnet und zu den echten Geschwiilsten gerechnet, was aber offenbar 
unrichtig war und zu vielen allzu radikalen Eingriffen gefiihrt hat. Sie zerstoren 
zwar durch ihr Wachstum den Knochen und verdrangen die umliegenden 
Gewebe, konnen auch zu Spontanbriichen fiihren und rezidivieren leicht nach 
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unvoIlstandiger Exstirpation. Sonst fehlen ihnen aber aIle Charaktere der 
Bosartigkeit. Wahrscheinlich spielen Traumen eine Rolle bei ihrer Entstehung. 
Es gibt aIlerdings auch echte Sarkome, die Riesenzellen enthalten, wie an 
anderen KorpersteIlen so auch in den Kieferknochen, doch sind diese un
vergleichlich seltener und durch klinische, wie auch histologische Merkmale, 
von den oben beschriebenen Epuliden deutlich zu unterscheiden. Auf der 
anderen Seite wird auch von zentralen Fibromen des Kiefers berichtet, deren 
eigentliches Wesen nicht ganz klargesteIlt ist und die sich klinisch ahnlich ver
halten (Gutartigkeit trotz starken GroBenwachstums auf Kosten der Umgebung 
und leichtes Rezidivieren). Ein Teil dieser FaIle ist wohl den Fibrosarkomen 
zuzurechnen, ein anderer der Osteodystrophie, aber dabei bleiben auch noch 
echte Fibrome ubrig. 

Die Behandlung aller dieser Geschwiilste soIl in einer griindlichen Excision 
im Gesunden bestehen. D. h. es wird z. B. bei der auBeren Epulis meist notig sein 
ein Stuck yom Processus alveolaris und die beiden benachbarten Zahne mit
zuentfernen. Bei der zentralen Osteodystrophie ist manchmal eine radikale 
Entfernung mit Stehenlassen einer Knochenspange moglich. In vielen Fallen 
aber kann eine solche nur mit Entfernung eines ganzen Sektors aus dem Kiefer 
gemacht werden, was dann natiirlich eine Schienung und spatere Autoplastik 
erfordern wiirde. 

Gliicklicherweise gibt es auch einen Weg, dieses radikale Vorgehen zu um
gehen, wo es aIlzu eingreifend ware oder eine zu groBe Verstiimmelung hervor
rufen wiirde: Man kann auch unradikal operieren, die Geschwulst bloB aus
schalen oder aus16ffeln und eine entsprechende Radiumbehandlung anschlieBen, 
welche bei der Osteodystrophie das Entstehen eines Rezidivs fast mit Sicherheit 
zu verhiiten imstande ist, ohne bedenkliche Nekrosen hervorzurufen. 

2. Das Adamantinom. 
Dieselbe Art von Behandlung kommt fUr die Adamantinome in Frage. Das 

sind gutartige, gewohnlich ziemlich weiche epitheliale Geschwulste, meist des 
Unterkiefers, mit groBer Neigung zur Bildung von Cysten, die dabei gewohnlich 
in Mehrzahl auftreten. Daher der alte Name multilokulares Kystom. Ihre 
zylindrischen oder sternformigen ZeIlen gleichen den Zellen des Schmelzorgans, 
sind also schon hoher differenzierte Abkommlinge des Mundepithels. Diese 
Geschwiilste machen keine Metastasen, konnen aber den Knochen in groBer 
Ausdehnung zerstoren und manchmal schon aIlein durch ihre GroBe Funktions
storungen und EntsteIlung bedingen. Es gibt FaIle von Adamantinom, in 
welchen die Cystenbildung so sehr iiberwiegt, daB sich uberhaupt keine solide 
Epithelwucherung nachweisen laBt, so daB ausnahmsweise sogar eine Differen
tialdiagnose gegeniiber den gewohnlichen Zahncysten nicht zu machen ist. Bei 
unvoIlstandiger Entfernung rezidivieren die Adamantinome sehr leicht, wenn 
auch erst nach Jahren. Wenn sich diese RiickfaIle auch durch die prophylaktische 
Radiumbestrahlung nicht vermeiden oder sonst nicht mehr unter Erhaltung 
des Knochenzusammenhangs beherrschen lassen, bleibt noch immer Zeit fiir 
die radikale Entfernung durch Kieferresektion. 

3. Die Zahncysten. 
Man unterscheidet follikuliire Cysten und W urzelcysten. Bei den ersteren 

pflegt eine Zahnkrone in den Hohlraum hineinzuragen (Abb. 12). Das kommt 
daher, daB sie in einer cystischen Aushohlung des Epithels bestehen, welches 
die Zahnkrone normalerweise bedeckt, so lange der Zahn noch im Kiefer 
steckt. Die Wurzelcysten (Abb. 13) entstehen durch Cystenbildung in einem 
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periapikalen Granulom, stehen also in Beziehung mit der Wurzelspitze eines 
pulpalosen infizierten Zahnes , dessen Wurzelspitze auch frei in die Cyste 
hineinragen kann. 

Behandlung. Beide Arten von Cysten gehoren natiirlich nicht zu den Neo
plasmen, konnen aber wie diese, durch allmahliches Wachstum Knochen 
zerstoren, Nachbargebilde verdrangen und durch die Bildung groBer An
schwellungen entstellen. Ihr Inhalt ist normalerweise eine klare, fadenziehende 
Fliissigkeit, die gewohnlich Cholestearinkrystalle enthalt. Auch die sic her aus 
Entziindungsherden hervorgegangenen Wurzelcysten haben einen sterilen Inhalt, 
konnen aber ebenso wie die follikularen Cysten infolge Durchbruchs in die 
Mundhohle oder in einen Wurzelkanal mit verjauchter Pulpa infiziert werden 
und bilden dann eine Quelle oft schwer verlaufender Eiterungen. 

Die Zahncysten konnen nur durch radikale Operation geheilt werden. Diese 
Operation besteht entweder in der totalen Exstirpation mit vollstandiger Naht 

Abb. 12. Durchzeichnung lJucb dem Riintgcnbild 
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der aufgeklappten Schleimhaut oder bei groBen Cysten gewohnlich in der Ope
ration nach PARTSCH (Abb. 14). Bei dieser bleibt die Epithelauskleidung der 
Cyste erhalten, der Hohlraum wird aber durch Entfernung der ganzen auBeren 
Wand in sehr breite Verbindung mit der Mundhohle gebracht, was zur Folge 
hat, daB er zu einer Ausbuchtung der Mundhohle wird, die sich allmahIich immer 
mehr abflacht (Abb. 14d), bis sie endIich nach volliger Regeneration des zer
storten Knochens ganz verschwunden ist. 

Der Zahn, aus dem die Cyste hervorgegangen ist, muB bei der Operation 
durchaus nicht immer entfernt werden. Durch geeignete zahnarztliche MaB
nahmen gelingt es in vielen Fallen, ihn unschadlich zu machen und dabei den
noch fiir die Funktion des Gebisses zu erhalten. Ganz verfehlt ist es, Zahn
cysten durch einfache Incision, Auskratzung und Tamponade zu behandeln. 

Von gutartigen Geschwiileten seien noch erwahnt: Fibrome, Angiome, 
Papillome der Schleimhaut, Osteome der Kieferknochen und die seltenen 
Odontome. 

Man unterscheidet bei den Geschwiilsten am Knochengewebe bisweilen 
die eigentlichen Osteome, die trotz enormer GroBe nur mit einem kleinen Stiel 
mit dem Kieferknochen zusammenhangen und durch einfache Durchtrennung 
dieses Stieles beseitigt werden konnen und die Exostosen und Hyperostosen, 
die mehr diffus als bucklige Auswiichse oder VergroBerungen des Knochens 
in allen Dimensionen auftreten. Es ist aber schwer, all diese Dinge gegenein
ander und gegen das Normale abzugrenzen. So gibt es z. B. symmetrische 
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Exostosen, die an ganz typischen SteIlen, in der MitteIlinie des harten Gaumens 
(Torus palatinus) oder an der Innenseite des unteren Alveolarfortsatzes (Torus 
mandibularis bilateralis), vorkommen, eine gewisse, miiBige GroBe nie liber
schreiten und denen daher aIle Merkmale der Geschwulst fehlen; ferner Ver-

b 

c d 

Abb. 14. Wurzelcyste an einem cariOsen zweiten oberen Backenzahn, die sleh hauptsachlieh gegen 
das Vestibulum oris, aber aueh gegen die Nase, die Kieferhohle und den Gaumen vorwOlbt. Modi
tizierte Operation nach PARTSCH. a) Hler sind die Stellen bezeiehnet, an welchen die Wangen
scWeimhaut, die knocherne Aullenwa nd der Cyste und der Cystenbalg durchsehnitten werden. 
b) AblOsen und Hinunterklappen eines Schleimhautlappens, Excision der aulleren Knochenschale 
und Hinaufschlagen des unten eingeschnittenen Cystenbalges. c) Der Wurzelkana! wurde getiillt, die 
Wurze!spltze abgetragen und durch den hineingeschlagenen Schlelmhautlappengedeckt und derCysten
balg mit der Wangenschlelmhaut vernaht.- d) Naoh der HeUung. Teilwelse Knochenregeneratlon 

und Abflachung der zuriickgebliehenen Mulde, die spater ganz verschwlndet. 

groBerungen einzelner Knochenteile, z. B. einer UnterkieferhiiJfte, die bei der 
unveriinderten Struktur und iiuBeren Form den Charakter des partiellen Riesen
wuchses haben und dadurch ein wenig an die Akromegalie erinnern. Bei dieser 
Erkrankung, die auf einer pathologischen Wucherung von Hypophysengewebe 
und einer dadurch hervorgerufenen endokrinen StOrung beruht, findet sich 
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sehr haufig eine VergroBerung des Unterkiefers von ganz typischer Form mit 
Liickenbildung zwischen den Zahnen und Okklusionsstorungen ahnlich denen 
der Progenie. 

Endlich sei ein seltenes, sehr auffallendes und ganz eigentiimliches Krank
heitsbild, die Leontiasis ossea erwahnt, bei welcher eine zwar unregelmaBige, 
aber meist einigermaBen symmetrische, oft ganz ungeheuerliche VergroBerung, 
Verdickung und Verdichtung nicht nur der Kiefer, sondern auch der Gesichts
und Schadelknochen auf tritt, von der man eher den Eindruck einer au Berst 
chronischen, entziindlichen Erkrankung bekommt. 

Die Odontome bestehen aus Zahngewebe, besonders Dentin, Zement und 
meist auch Schmelz und stellen entweder eine geschwulstartige MiBbildung 
einer Zahnanlage (einfache 0.) oder ein Konglomerat vieler, oft fast unzahliger, 
ganz atypisch gebildeter Zahnanlagen dar (zusammengesetzte 0.). Sie sind in 
der Regel durch die Rontgenuntersuchung leicht zu erkennen und durch ganz 
konservative Ausschalung zu beseitigen. 

B. Bosartige Geschwiilste. 
Die bosartigen Geschwiilste der Kieferknochen konnen entweder yom 

Knocheninnern ausgehen (z. B. zentrale Sarkome) oder von seiner Oberflache 
{z. B. periostale Sarkome) oder von den umgebenden Weichteilen. Das letztere 
ist bei den haufigsten Kiefergeschwiilsten, den Carcinomen der Mundschleim
haut der Fall. 

Bei dieser Gelegenheit soll die Leukoplakie besprochen werden, ein haufiges 
Leiden, welches in vielen Fallen ein V orstadium des Mundkre bses darstellt. 
Sie besteht in einer streifen- und fleckenformigen Epithelverdickung, die in 
den ersten Stadien wie ein blaulichweiBer, durchscheinender Hauch auf der 
Schleimhaut, besonders der Wange und der Zunge zu sehen ist, einen ausge
sprochen chronischen oft auch intermittierenden Verlauf nimmt und in weiterer 
Entwicklung stellenweise zu unregelmaBig dicken, warzigen Auflagerungen 
fiihrt, welche dann ganz undurchsichtig, gelblichweiB werden, die Elastizitat 
der Schleimhaut aufheben und dadurch schmerzhafte Einrisse und Rhagaden 
hervorrufen. Behandlung mit Scharlachrot- oder Pellidolsalbe ist geeignet das 
letztere Symptom sehr giinstig zu beeinflussen. Das Leiden kann lebenslang
lich ohne jede Storung fortbestehen. Manchmal aber fangt nach jahre- und 
jahrzehntelangem Bestehen das Epithel an einer Stelle an in schrankenloser 
Weise in die Tiefe zu wuchern und es entsteht ein Carcinom. Aus diesem Grunde 
ist es gut, umschriebene Leukoplakien und Stellen, an welchen sie zu besonders 
starker verrukoser Wucherung neigen durch Ausschneiden zu entfernen und den 
Defekt durch Naht oder THIERscHsche Oberhautlappen zu decken. In vielen 
Fallen ist aber das Leiden so ausgebreitet, daB das nicht moglich ist und es 
kann nicht wundernehmen, daB in dieser Weise auch mehrfache und wieder
holte Entwicklungen von getrennten Carcinomen der Mundschleimhaut vor
kommen. Patienten mit Leukoplakien sollen alle reizenden Einfliisse, die das 
Leiden erfahrungsgemaB verschlimmern, stark. gewiirzte Speisen und vor allem 
den Tabak meiden und sich regelmaBig untersuchen und iiberwachen lassen, 
damit ein beginnendes Carcinom rechtzeitig beseitigt werden kann. AuBer der 
chirurgischen Entfernung ist eine wirklich wirksame Behandlung der Leuko
plakie leider nicht bekannt. Mehr Aussichten hat die Prophylaxe, denn die groBe 
Mehrzahl der Leukoplakiefalle, aber durchaus nicht aIle, betreffen Luetiker 
oder starke Raucher. 
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Vom Ort der ersten Entstehung der Geschwulst hiingt es ab, ob der Knochen 
friiher oder spiiter in Mitleidenschaft gezogen wird. So wird ein zentrales Sar
kom des Unterkiefers den Knochen in groBer Ausdehnung zerstoren, bisweilen 
auch durch Knochenanbau in der Umgebung derGeschwulst eine scheinbare 
Auftreibung des Knochens hervorrufen, bevor iiberhaupt ein Symptom das 
Leiden verriit. Das kann auch im Oberkiefer bei einem Carcinom eintreten 

1 
wenn es von seiner inneren Oberfliiche, der Schleimhaut der Kieferhohle aus-

Abb. 15. Typlsche Vorwolbung der Wange 
durch Platteneplthelkrebs des llnken Ober· 
kiefers. Die weille Llnie 1st der elngezeichnete 

Hautschnitt nach DIEFFENBACH·\VEBER. 

geht (Abb. 15). Ein Schleimhautkrebs 
des Processus alveolaris oder des harten 
Gaumens wird den Knochen friiher er
greifen, als ein Krebs des Mundbodens 
oder gar der Zunge, Wange oder Lippe. 
Bei den letzteren Geschwiilsten ist es 
gewohnlich nicht der primiire Tumor, 
der auf den Knochen iibergreift, sondern 
seine regioniire Metastase in den Lymph
knoten der Submaxillargegend. Natiir
lich konnen auch in oder an den Kiefern 
wie in anderen Knochen bosartige Ge
schwiilste als Metastasen von Tumoren 
anderer Organe vorkommen, ein Um
stand, an den man denken soll, wenn 
auch diese Lokalisation eine sehr seltene 
ist. Mir sind nur 2 FiiIle von Hyper
nephrom-Metastasen und 1 oder 2 FiiIle 
von Metastase eines Magenkrebses am 
Kiefer untergekommen. 

Therapie der Kiefergeschwiilste. 
Bei allen bosartigen Geschwiilsten 

des Knochens muB als Regel fiir die 
Behandlung gelten, daB der ganze ergrittene K nochenteil weit im Gesunden 
exstirpiert wird, ohne Riicksicht darauf, ob sein Verlust eine Entstellung oder 
eine Funktionsstorung bedeutet. 

Strah len behandlung. 
Die Behandlung mit Rontgen- oder Radiumstrahlen kann bei dieser Art von 

Geschwiilsten kein ernstes Konkurrenzverfahren fiir die Operation sein. Wiih
rend manche Sarkome sehr gut auf Strahlentherapie ansprechen, sind andere 
und besonders die Carcinome im Munde iiberhaupt schwer davon zu beein
flussen und wenn sie den Knochen angegriffen haben, sind die Aussichten der 
Bestrahlung ganz besonders ungiinstig, so daB man mitunter sogar bei inope
rablen Kiefergeschwiilsten gut tut, die Hauptmasse des Tumors in unradikaler 
Weise aus dem Knochen auszubrennen oder zu kratzen, bevor man eine Strahlen
therapie einleitet. Die Wirkung der Radiotherapie ist eine zu unsichere. Auch 
im giinstigen FaIle erlebt man es oft, daB die Geschwulst zwar fast vollig schwin
det, aber doch von irgendeinem weniger zugiinglichen Winkel aus nach einiger 
Zeit wieder zu wachsen anfiingt. Endlich kommt es im weiteren Verlauf oft 
zu einem Krankheitsstadium, in welchem die friiher sehr wirksamen Bestrah
lungen zu versagen anfangen. Wir miissen uns daher vorliiufig noch auf den 
Standpunkt steIlen, daB jede bOsartige Geschwulst im Munde, die chirurgisch 
beseitigt werden kann, sogleich radikal zu operieren ist, ohne vorher wertvolle 
Zeit mit Bestrahlungsversuchen zu vergeuden. 
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Trotzdem konnen wir auf die Strahlentherapie keineswegs verzichten, denn 
sie vermag manchmal auch inoperable Falle giinstig zu beeinflussen, ausnahms
weise sogar so, daB der Fall nach der Bestrahlung operabel wird. In vielen 
Fallen beniitzen wir die Radiotherapie auch nach den Operationen zur Pro
phylaxe gegen eine Wiederkehr des Leidens. Die Meinungen iiber den Wert 
dieses Verfahrens sind allerdings noch nicht ganz geklart. Es gibt Statistiken, 
aus welchen hervorzugehen scheint, daB die Enderfolge im Durchschnitt durch 
prophylaktische Nachbestrahlung nicht besser, sondern manchmal sogar 
schlechter werden. Trotzdem ist kaum zu zweifeln, daB diese prophylaktische 
Nachbestrahlung in manchen Fallen fUr den giinstigen Ausgang bestimmend war. 

In der Mundhohle findet das Radium schon deswegen eine ausgedehntere 
Verwendung als die Rontgenstrahlen, weil es verhaltnismaBig leicht ist, eine 
kleine Radiumkapsel genau dort einzulegen, wo man ihre Wirkung haben will. 
Gewohnlich kann man sich mit groBtem V orteil zahntechnischer Rilfsmittel 
bedienen, urn die Kapsel an den Zahnen oder an einer Prothese verlaBlich zu 
befestigen. 

Tumoren der Weichteile z. B. der Zunge und der Tonsillengegend kann 
man auch durch Einfiihren von Radiumnadeln in das Gewebe selbst mit Er
folg behandeln. 

1m mediatprot hesen. 

Nach dem, was oben iiber die Unterkieferbriiche mitgeteilt worden ist, ist 
es klar, daB jede Resektion an diesem Knochen, die seinen Zusammenhang 
durchtrennt, eine sehr entstellende Dislokation zur Folge haben muB, genau 
so wie ein Bruch dieses Knochens oder vielmehr noch in hoherem MaBe, weil 
infolge der Entfernung eines Knochensektors auch jede Verzahnung oder 
gegenseitige Stiitzung der Bruchstiicke wegfallt. Bei Entfernung einer Kiefer
halfte z. B. wird eine Abweichung des Restes nach der operierten Seite hin 
stattfinden, bei der Entfernung des Mittelstiickes eine Abweichung beider 
Stiimpfe nach der Mitte zu. AuBerdem werden in letzterem Falle die Zunge 
und der Mundboden, die normalerweise am Scheitel des Kinnbogens aufgehangt 
sind, nach hinten und unten sinken, was schwere Storungen des Schluckaktes 
und bisweilen Erstickungsanfdlle durch Verlegung des Luftweges zur Folge 
hat. 1m weiteren Verlauf der Reilung werden diese primaren Verlagerungen 
durch Schrumpfen der entspannten Muskeln und durch die Narbenschrumpfung 
noch verschlimmert und fixiert. Es ist daher begreiflich, daB eine Unterkiefer
resektion infolge dieser schweren Entstellung und Funktionsstorung ein sehr 
gefUrchteter Eingriff war, so lange man es nicht verstand, diesen Folgen zu be
gegnen. Es waren Zahnarzte, die sich bemiihten und es bisweilen in miihevoller 
Arbeit auch zustande brachten, solche Verlagerungen nach Kieferresektionen 
durch kunstvolle an den Zahnen angebrachte Apparate, welche die geschrumpften 
Muskeln und Narben langsam dehnen muBten, wenigstens teilweise zu beheben. 
Doch konnte es ihnen dabei fast niemals gelingen, das friihere Aussehen und den 
normalen ZusammenbiB vollkommen wiederherzustellen. Daher stellten sie 
bald die Forderung auf, daB man diese Verlagerungen gar nicht erst entstehen 
lassen diirfe, sondern sie verhuten miisse, indem man unmittelbar nach der·Re
sektion einen schon fUr die Operation bereit gehaltenen Retentionsapparat 
einsetzt. CLAUDE MARTIN aus Lyon zog dann die letzte Konsequenz, indem 
er forderte, daB dieser Apparat eine Prothese darstelle, welche den zu ent
fernenden Knochen moglichst in seiner ganzen GroBe zu ersetzen habe. Denn 
ein Apparat, der bloB die Verlagerung der Zahne und des Knochens verhindert, 
verhiitet dadurch noch nicht das Einsinken der ihrer Unterlage beraubten 
Weichteile. 

Lehrbuch der Chirurgie I. 21 
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Solche Apparate nennt man Immediatprothesen (Abb. 16). Wir stehen 
heute auf dem Standpunkte, daB sie bei jeder Resektion des Unterkiefers ver
wendet werden miissen. Sie haben dieser Operation ihren groBten Schrecken 

Abb. 16. Immediatprothese fiir einen Fall von Exartikulation des Unterkiefers nach Abtrennung 
in der Eckzahngegend. Der Gelenkteil besteht aus Porzellan und ist mit dem Befestigungsteil durch 
eine einzige Schraube beliebig einstellbar verbunden. Die Umhiillung des Porzellankiefers am vor
deren Ende mit Zinn bewirkt, dall sich die beiden Teile nach dem Festziehen der Schraubenmutter 

nicht mehr gegeneinander verschieben. (Aus: "Die Krebskrankheit", 1925.) 

genommen. Es ist daher die Pflicht des Chirurgen in jedem solchen FaIle, 
schon vor der Operation einen Zahnarzt beizuziehen und den geplanten Eingriff 

Abb. 17. Endgiiltige Prothese nach Exartikulation ciner Unterkieferseite. In den aus Hartgummi 
herg-estjJllten Kieferast ist ein Streifen weichen elastischen Kautschuks als "Pseudarthrose" ein
geschaltet, der allzu starke Stiille des kiinstlichen Gelenkkopfes in der Pfanne wesentlich mildert. 

(Aus: "Die Krebskrankheit", 1925.) 

mit ihm zu besprechen, damit er die notigen Vorbereitungen im Munde vor
nimmt, Infektionsherde daselbst beseitigt, den Kiefer abmiBt und Gipsab
driicke von den Zahnreihen hersteIlt, nach welchen die Prothese gearbeitet 
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wird. Sache des Zahnarztes ist es, ohne unnotige Verzogerung die Prothese 
so herzustellen, daB sie leicht und sicher im Munde befestigt werden kann und 
die zuruckbleibenden Kieferstumpfe in ihrer richtigen Lage erhiiJt. Auch die 
etwa fehlenden Zahne und jene Zahne, die bei der Operation weggenommen 
werden, sollen durch die Prothese ersetzt werden. 

In der Regel besteht eine solche Immediatprothese (Abb. 16) aus 2 Teilen; 
dem eigentlichen Kieferersatz, der im FaIle der Exartikulation mit einem 
kunstlichen Gelenkskopf eine Stutze in der Pfanne findet, und aus einer GebiB
platte, die sich an den ubrig bleibenden Zahnen des Unterkiefers anklammert 
und zur Befestigung des Knochenersatzes dient. In der Regel werden diese 
beiden Teile durch eine Schraubenvorrichtung miteinander verbunden, die 
verschiedene Einstellungen zulaBt, so daB 
die Prothese nach der Resektion im Munde 
in ihrer richtigen Lage festgestellt werden 
kann. W 0 nach der Resektion keine Zahne 
mehr zur Befestigung erhalten sind, kann 
die Immediatprothese manchmal durch 
Schrauben oder Drahtligaturen an den 
Knochenstumpfen selbst befestigt werden. 

Wahrend der Wundheilung uberzieht 
sich die WundhOhle, in welcher die Pro
these liegt, soweit sie nicht schon von 
den erhaltenen Schleimhautresten aus
gekleidet ist, allmahlich mit Epithel. Die 
Prothese liegt also nicht wie ein implan
tierter Fremdkorper in den Geweben ein
geschlossen, sondern sie liegt in einer 
Schleimhauttasche, einer Erweiterung der 
MundhOhle. Eine Dauerprothese (Abb. 17) 
muB naturlich so beschaffen sein, daB der 
Patient sie leicht selbst zur Reinigung 
herausnehmen und wieder einsetzen kann. 
Sie darf aber niemals stundenlang weg
bleiben, weil sonst Schrumpfung eintritt, 
die ein Wiedereinsetzen unmoglich macht. 

Naturlich kann aber in der Prothese der 
ideale Ersatz fUr den verlorenen Knochen 
nicht erblickt werden, sondern es muB 
unser Bestreben sein, spater wenigstens 

•",..' 
, ' 

. r • 
, 0" 
.~ .. ~, . ' .. 
i~' • 

i '7 ).. 

Abb, 18. Endgiiltige Prothesenach Oberkiefer
resektion aus Hartgummi, hohl, aus zwei 
Teilen bestehend, die vorn aul.len durch ein 
bewegliches Hi:ikchen, hinten innen (auf dem 
Bild nicht sichtbar) durch einen fest ange
brachten Haken zusammengehalten werden. 
So wird das Gewicht der Prothese durch den 
etwas kolbigen Oberteil getragen. (Aus: "Die 

Krebskrankhcit", 1925.) 

den Zusammenhang des Unterkieferknochens autoplastisch, also durch lebenden 
Knochen wieder herzustellen. Aus diesem Grunde soIl man in allen Fallen, bei 
welchen man diese Moglichkeit voraussieht, schon bei der Herstellung der 
Immediatprothese daran denken und wird in diesem FaIle, um ein gunstiges 
Weichteilbett fUr die spatere EinfUgung eines Transplantats zu erhalten, 
manchmal auch von dem Prinzip MARTINS abweichen mussen und die Prothese 
nicht in der vollen GroBe des verlorenen Knochens herstellen. 

Fur die Oberkieferresektion besteht die Immediatprothese aus einer ein
fachen GebiBplatte aus Kautschuk, welche nur das Diaphragma zwischen 
Nasen- und Mundhohle und die fehlenden und die durch die Resektion zu 
entfernenden Zahne ersetzt. Statt des Kieferkorpers wird vorlaufig nur ein 
Tampon in die Wundhohle gestopft, der die Wange stutzt. Spater wird dieser 
Tampon durch einen hohlen Fortsatz der Gaumenplatte ersetzt (Abb. 18). 

21* 
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Metastasen. 

Bevor die Operationstechnik beschrieben wird, mussen eImge Worte uber 
die regionaren Lymphdriisen gesagt werden. Bei allen bosartigen Geschwulsten, 
ganz besonders bei den Carcinomen liegt eine grof3e Gefahr in der Ausbreitung 
der Geschwulstzellen durch Metastasen. Wenn sie einmal in die Blutbahn 
eingebrochen und durch sie an verschiedene Stellen des ganzen Korpers ver· 
schleppt worden sind, ist keine Hilfe mehr moglich: Diese Falle sind 
schon dadurch inoperabel geworden. Erfahrungsgemaf3 kommt es bei bos
artigen Sarkomen, ich nenne nur das Melanosarkom, das z. B. auch an der 
Schleimhaut der Mundhohle entstehen kann, oft schon sehr fruh zu solchen 
allgemeinen Metastasen. Beim Carcinom treten sie gewohnlich erst in einem 
vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung ein und gerade die Krebse der Kiefer 
und der Mundhohle uberhaupt fuhren gewohnlich zum Tode, bevor dieses 
Stadium erreicht worden ist. Dagegen spielt eine mehr langsame, schrittweise 
Ausbreitung auf dem Lymphwege bei ihnen eine praktisch viel wichtigere Rolle. 
Wir finden nicht selten die hachst gelegenen regioniiren Lymphdriisen, welche 
fUr den Unterkiefer in der Submentalgegend und in der Umgebung der Unter
kieferspeicheldruse liegen, fUr den Oberkiefer dort und in der Nahe der Vena 
jugularis (obere Cervicaldrusen) schon deutlich krebsig erkrankt, wenn der 
Patient arztliche Hilfe aufsucht. Hier hatte es naturlich keinen Sinn, den pri
maren Tumor zu operieren, ohne auch diese erkrankten Drusen mitzuent
fernen. Sehr haufig kommt es auch nach gelungenen Exstirpationen, manch
mal erst nach Jahren zu Rezidiven, die von den regionaren Lymphdrusen aus
gehen, auch in Fallen, in welchen bei der ersten Operation keine krankhafte 
Vergrof3erung oder Veranderung dieser Drusen nachweisbar war. Man hat 
daraus die Regel abgeleitet, bei jeder Krebsoperation prinzipiell aIle regionaren 
Drusen durch sorgfaltige Praparation aufzusuchen und mit zu entfernen und 
viele Chirurgen halten an dieser Regel ausnahmslos fest. Manche entfernen 
sogar die Drusen zuerst .und den primaren Tumor in einem zweiten Akt, was 
wir fur falsch halten, weil die Drusen ein Schutzorgan sein durften, das die 
Weiterverbreitung des Leidens aufhalt. 

Wir sind zur Regel gekommen, bei Operationen am Unterkiefer, dem Mund
boden oder der Zunge die Drusen nur dann mitzuentfernen, wenn wir sie ver
grof3ert, wenn auch nicht krebsig verandert finden und die Operation stets 
so vorzunehmen, daf3 wir die Drusen im anatomischen Zusammenhang mit 
dem Tumor lassen und das Ganze in einem Stuck entfernen. 

Beim Oberkieferkrebs aber ist das nicht moglich. Er zeigt ubrigens auch 
keine so starke Neigung zu Drusenmetastasen wie der am Unterkiefer. Wir 
entfernen daher beim Oberkieferkrebs die Drusen erst in einem zweiten Akt 
und nur dann, wenn sie deutlich krebsig verandert sind oder wenn sie im Lauf 
der Nachbehandlung deutlich grof3er werden. Das hat auch den Vorteil, daf3 
der grof3e Eingriff in zwei kleinere zerlegt wird. Auf keinen Fall schicken wir 
die Drusenoperation der des primaren Tumors in einer Voroperation voraus. 

Bei dieser Gelegenheit sei erwahnt, daf3 ein lokales Rezidiv bei einem Kiefer
krebs an sich noch keine schlechtere Prognose gibt, als der ursprungliche Tumor. 
Die grof3e Ubersichtlichkeit uber die erkrankte Gegend, die dadurch gewahr. 
leistet ist, daf3 sie nach temporarer Entfernung der Prothese gut besichtigt und 
abgetastet werden kann, erlaubt solche Ruckfalle sehr fruhzeitig zu entdecken. 
Auch Drusenmetastasen die man nachtraglich operieren muf3, sind an sich 
nicht gefahrlicher als solche, die schon zur Zeit der ersten Operation nachweis
bar waren, wenn der Fall gut beobachtet und beim ersten Auftreten eines 
Drusenwachstums operiert wird. 
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In einem spateren Krankheitsstadium macht man freilich oft die Erfahrung, 
daB auch nach schein bar gelungener Entfernung eines Rezidives sehr bald 
weitere folgen, viel rascher wachsen als fruher und bei einem Versuch del' Ope
ration unerwartet ausgedehnt sind. Die Widerstandskraft des Korpers gegen 
den Krebs ist da anscheinend auf das tiefste gesunken. Jedenfalls ergeben sich 
um so bessere Aussichten, je frtiher man operiert. Darum ist wohl das Wich
tigste fUr die Bekampfung des Krebses die friihe Diagnose. 

Die Kieferresektion 

ist seit Einftihrung der Leitungsaniisthesie sicherlich deshalb weniger gefahrlich 
geworden, weil bei ihrer Anwendung die schtitzenden Schluck- und Husten
reflexe nicht ausgeschaltet sind, wie wahrend del' Narkose. Dadurch kann die 
Aspiration von Blut und Schleim, die frtiher so haufig zur Pneumonie oder gar 
zum plotzlichen Erstickungstode gefUhrt hat, vermieden werden. Man braucht 
deshalb auch nicht me hI' das Hauptgewicht auf die schnelle AusfUhrung del' 
Operation zu legen, sondern kann ruhiger, genauer und schonender operieren 
und entsprechend den Erfordernissen des einzelnen Falles von dem rein typischen 
Vorgehen abweichen. 

Eine wesentliche Erleichterung bietet die del' Operation vorausgeschickte 
Einspritzung von Morphin-Scopolamin (0,015 Morph. hydrochl., 0,0002 Scopol. 
hydrobrom., 0,015 Dionin oder noch bessel' 0,01 Eucodal 0,0005 Scop. hydro
brom., 0,025 Ephetonin) 3h Stunden VOl' der Operation, welche Dosis man beim 
Ausbleiben unerwtinschter Erscheinungen nach Ablauf 1 Stunde noch ein odeI' 
sogar zweimal wiederholen kann. 

Die dadurch erreichte Herabsetzung der Erregbarkeit untersttitzt die In
jektionsanasthesie sehr bedeutend. AuBerdem ist die betrachtliche Herabsetzung 
del' Speichel- und Schleimsekretion durch das Scopolamin von groBem Wert. 

a) Die Unterkieferresektion 

beginnt mit einer cervicalen Leitungsanasthesie und einem submaxillaren 
Schnitt, del' recht weit vom Unterkieferrand parallel zu diesem durch Haut 
und Platysma gefUhrt wird. Von hier aus werden notigenfalls die Lymph
drusen samt del' Unterkieferspeicheldrtise unter Abbinden der Arteria maxil
laris externa und des Ductus submaxillaris sammt del' Glandula sublingualis 
isoliert, wobei gleich die Muskeln an del' Innenseite z. B. der Mylohyoideus 
und am Mittelsttick del' Biventer und Genioglossus durchschnitten werden. 1m 
Verlauf diesel' Arbeit werden auch der Nervus alveolaris inferior und lingualis 
an del' Innenseite des aufsteigenden Astes anasthesiert. 

Dann werden die Weichteillappen auch von del' AuBenseite des Knochens 
unter neuerlicher Unterbindung der Arteria maxillaris externa abgelost, je 
nach der Ausdehnung des Leidens subperiostal oder subcutan. Die Durch
schneidung der Lippe in der Mittellinie ist dazu nicht notig und solI vermieden 
werden, wenn sie nicht zur Erzielung der notigen Ubersicht unvermeidlich ist. 
Dann wird die Schleimhaut im Munde umschnitten, was nattirlich weit im Ge
sunden, aber ohne tiberflussige Schleimhautopfer zu geschehen hat. So laBt 
sich z. B. in vielen Fallen die ganze buccale Schleimhaut samt dem Zahnfleisch 
erhalten. Dann werden an den Resektionsstellen die Weichteile auch an der 
lingualen Seite des Kiefers abgelOst und der Knochen dort mit einer Ketten
sage, Drahtsage oder in neuerer Zeit mit Vorliebe mit dem Gnathotom von 
H. WOLF, das ist eine sehr starke Zwickzange mit Schraubenwirkung, durch
trennt . und das Kiefersttick samt dem anhangenden Drusenpaket entfernt. 
Dann wird die Immediatprothese eingelegt und die Schleimhaut unter derselben 
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so weit es moglich ist, vernaht. Das ist natiirlich nicht moglich, wenn 
viel Schleimhaut verloren gegangen ist. In diesem Fall wird das Fehlende 
durch Thierschlappen erganzt, welche mit der Hautseite auf die Prothese ge
klebt, auf der dieser anliegenden Wundflache leicht anheilen. Die Schleimhaut
naht wird nach Moglichkeit noch durch Dariibernahen der vorhandenen Muskeln 
(PlatYfHlla, Mylohyoideus, Digastricus) verstarkt und dann die Haut vereinigt 
unter Einlage von ausgiebigen Drainrohren, die entweder bis in die Mundhohle 
oder bei volliger Schleimhautnaht bis nahe an diese fiihren und Wundsekret 
und Speichel nach auBen leiten. In manchen Fallen ist es gut, die Hautwunde 
ganz offen zu lassen. 

Zur Nachbehandlung sind fleiBige Spiilungen mit PREGLScher Jod16sung und 
htlujige8 Wechseln des durchtrankten Verb andes vorzunehmen. Solange das 
Schlucken nicht gelingt, muB zur Ernahrung die Schlundsonde verwendet 
werden. 

Nach 1-2 Wochen beginnt man oft schon damit, die Prothese zur Reini
gung aus dem Munde zu nehmen und sie durch endgiiltige Vereinigung ihrer 
Bestandteile und genaues Anpassen an den Operationsdefekt zur endgultigen 
Prothe8e umzugestalten. 

b) Die 0 ber kieferresekti on. 

In typischen Fallen anasthesiert man den zweiten Trigeminusast in der 
Fossa pterygopalatina und die Nervi ethmoidales an der inneren Wand der 
Orbita und fiigt noch lokale Einspritzungen in der Mittellinie der Oberlippe 
und am weichen Gaumen hinzu. Bei starkerer Beteiligung der Orbita anasthe
siert man das Ganglion Gasseri. Dann wird der Hautschnitt nach DIEFFEN
BACH-WEBER gemacht (Abb. 15), die Lippenschleimhaut im Vestibulum durch
trennt und die Wange von der AuBenseite des Oberkiefers abge16st und nach 
hinten geschlagen. Einschneiden des Periostes am unteren Augenhohlenrand 
und Abhebeln vom Boden der Augenhohle. DurchmeiBeln des Processus fron
talis maxillae, Durchsagen des Jochbeins von der Fissura orbitalis inferior aus, 
Durchtrennen der Gaumenschleimhaut in der Mittellinie und Abschneiden des 
weich-en Gaumens von seinem Ansatze an den harten und schlieBlich Durch
meiBeln des harten Gaumens langs des unteren Nasenganges und Heraus
drehen des Knochens unter Losung seiner letzten Verbindung (mit dem Pro
cessus pterygoideus). 

Nach Stillung der Blutung aus der Arteria maxillaris interna oder ihren 
Asten wird die Gaumenplatte eingelegt, die Wundhohle tamponiert und die 
Haut dariiber vernaht. 

Gerade bei der Oberkieferresektion wird man oft atypisch verfahren und 
entweder einzelne Teile schonen, z. B. den Orbitalboden, die laterale Nasen
wand, das Mittelstiick des Alveolarfortsatzes oder das Tuber maxillae, indem 
man mit dem MeiBel arbeitend, die eine oder andere Begrenzung der Kiefer
hOhle stehen laBt. 

Manchmal wird man die Schleimhaut des harten Gaumens erhalten konnen 
und nach Ab16sen von der Knochenunterlage im Zusammenhang mit der 
Wangenschleimhaut lassen und zur Auskleidung der lateralen Wand der Wund
hohle verwenden. In anderen Fallen wird man den Processus pterygoideus von 
vornherein mitnehmen, indem man ihn an seiner Basis abmeiBelt und die 
daran ansetzenden Muskeln durchtrennt, bevor man den Knochen herausdreht. 
Manchmal muB man die Nasenmuscheln und das Siebbeinlabyrinth, manch
mal einen Teil der lateralen Augenhohlenwand und den groBeren Teil des Joch
bogens, manchmal den ganzen Inhalt der Orbita mitnehmen. Bei kleinerer 
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Ausdehnung der Krankheit kann man auch auf den Hautschnitt verzichten 
und die ganze Operation von der Mundhohle aus ausfUhren. Den ganzen harten 
Gaumen zu erhalten, empfiehlt sich nur dann, wenn man auf kosmetische Wieder
herstellung der Gesichtskontur keinen Wert legt, denn man kann in diesem 
Fall eine nach dem Mund entfernbare Prothese nicht verwenden. Man verliert da
durch auch die Moglichkeit die WundhOhle dauernd zu iiberblicken und wird 
daher etwaige lokale Rezidive nicht so friih entdecken konnen. Sehr oft wird 
es zweckmiiBig sein, die groBe Wundfliiche an der Innenseite der Wange durch 
Einlegen von Tierschlappen zu epithelisieren, was man iihnlich wie oben bei 
der Unterkieferresektion beschrieben, so ausfUhrt, daB zwischen Tampon und 
Wange eine Platte aus erweichter zahniirztlicher Abdruckmasse eingelegt wird, 
die sich genau nach der Wundfliiche abformt und auf welche die Hautlappen 
angeklebt werden konnen. 1-3 Wochen nach der Operation wird nach Ent
fernen des Tampons die Wundhohle abgeformt und durch einen an der zahn
tragenden Gaumenplatte befestigten hohlen KloB aus Hartgummi ersetzt, 
welcher nun als Dauerprothese die AusfUllung des Defektes und damit die 
Stiitzung der Gesichtsweichteile besorgt (Abb. 18) und besonders wichtig zur 
Stiitze des Augapfels ist, durch dessen Herabsinken sonst Doppelsehen entsteht. 

Knocbenplastik an den Kiefern. 

Zum Ersatz eines verlorenen Knochenteils gibt es 3 Methoden; 1. Die auf.Jere 
Prothese, z. B. ein StelzfuB, eine Resektionsprothese oder ein gewohnlicher 
Zahnersatz, der ja auBer den verlorenen Ziihnen auch den infolgedessen ge
schwundenen Alveolarfortsatz des Kiefers ersetzt. 2. Die innere Prothese (Allo
plastik), welche versucht durch Einheilen eines Fremdkorpers (Metall, Elfen
bein) zwischen die Stiimpfe des Knochens dessen Stiitzfunktion wieder herzu
stellen. Trotz vereinzelter Erfolge ist die Methode wenigstens am Unterkiefer 
ganz aufgegeben worden, weil sie meist zu Eiterungen und Nekrosen fUhrte 
und der autoplastische Ersatz ungleich besser ist. 3. Die Knochenplastik, das 
Einpflanzen eines Knochenstiicks, welches yom Korper organisiert und umge
baut, in feste Verbindung mit den Stiimpfen tritt und so den Defekt durch 
gleichwertiges dauernd lebendes Gewebe ersetzt. Die sichersten Erfolge erzielt 
man dabei, wenn man lebenden Knochen samt Periost yom selben Individuum 
nimmt (Autoplastik), wiihrend die Organisation von totem Knochen oder 
lebendem eines anderen Individuums (Homoioplastik) oder gar artfremdem 
Knochen (Heteroplastik) viel schwerer vor sich geht. 

Am allersichersten ist begreiflicherweise der Erfolg, wenn der lebende Knochen 
auch wiihrend der Operation und Einheilung gar nicht ganz aus dem Blut
kreislauf ausgeschaltet wird, wenn man ihn also mit einem BlutgefaBe fUhrenden 
Stiele in Zusammenhang liiBt und unter sorgfaltiger Erhaltung dieses Stiels 
an seinen neuen Platz verschiebt. (Gestielte oder Verschiebungsplastik.) Der 
Unterschied ist derselbe wie zwischen einer Lappenplastik der Haut und einer 
freien Hautverpflanzung, etwa durch einen KRAuSEschen oder THIERscHschen 
Lappen. 

Die typische an der Kieferstation viel verwendete Art der gestielten Plastik 
am Unterkiefer besteht darin, daB aus der Kinngegend ein Knochenspan yom 
unteren Rand des Kiefers abgetrennt wird, im Zusammenhang mit einem aus 
Muskeln (Biventer, Platysma) bestehenden Stiel bleibt und nach riickwarts in 
den Defekt verschoben und dort befestigt wird (Abb. 19 u. 20). 

Wo diese Methode nicht anwendbar ist, z. B. bei groBeren Defekten, die 
auch das Mittelstiick des Unterkiefers betreffen, muB die freie Verpflanzung 
eines mit Periost bedeckten Knochenstiickes aus der Tibia oder noch besser 
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aus dem Kamm des Darmbeins angewendet werden. 1m allgemeinen werden 
solche frei verpflanzte Knochenstucke nekrotisch, werden partienweise resor
biert und durch den Anbau von neuem Knochen ersetzt, so daB das Trans
plantat selbst schlieBlich ganz verschwindet und nur Baumaterial und Form 
fUr den neuen Knochen beigestellt hat. Doch haben mehrere Autoren (in neuerer 
Zeit PARTSCH) gezeigt, daB manchmal auch einzelne Teile des Transplantats 
lebend bleiben und direkt mit neu gebildeten GefaBen in Verbindung treten. 

Eine Hauptbedingung zum Gelingen einer Transplantation ist die A us
schaltung der Infektion. Es ist daher vor aHem eine bffnung des Wundbettes 

Abb.19. Abb.20. 
Abb. 19 u. 20. VerschiebungspIastik bei Knochendefekt im Unterkiefer mit BiIdung eines ernahrten 
Knochen-Muskellappens aus dem unterenKieferrand (Abb. 19). Nach HinaufschIagen des Hautlappens 
ist das hintere Fragment ausgiebig freigeIegt und angefriseht; am vorderen sind MuskeI und Periost 
durchtrennt und der Sligeschnitt vorgezeiehnet. Durch das PIatY8lDa sieht man den vorderen Bauch 
des Biventer, den wlchtigsten Teil des MuskeIstleIs, durcbschlmmern. (Aus: Arch. kIln. Chlr. 122.) 
Abb. 20. Der abgetrennte Span, der ein wenig tiber die MltteIllnle reichte, ist tiber den Defekt nacb 
rtickwlirts verschoben und in diesem Fall hlnten durch elne Drahtnaht und vorne durch Anstemmcn 

elner elngeschnittenen Kerbe gegen das meiJ3elfiirmige Ende des vordern Stumpfes befestigt. 
(Aus: Arch. klin. Chir. 122.) 

gegen die Mundhohle zu peinlich zu vermeiden und die Plastik soH daher erst 
unternommen werden, wenn die von der Resektion oder Verletzung herstammen
den Wunden der Mundschleimhaut schon monatelang tadellos verheilt sind. 
AuBerdem ist es wichtig, daB dem Transplantat keine Belastung zugemutet 
wird. Die Stutzung der Knochenfragmente wahrend der Einheilung muB 
daher durch eine geeignete Schiene oder Prothese erfolgen, so daB keine Be
wegungen zwischen dem Knochenspan und den Kieferfragmenten die Heilung 
storen. Gewohnlich wird man zu diesem Zweck die Unterkieferbruchstucke 
fest an den Oberkiefer anbinden und dadurch die Bewegung der Mandibula 
fiir mehrere Wochen uberhaupt ausschalten (wie in Abb. 6). 
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Durch V erschie bungsplastik lassen sich in der Regel alle einseitigen De
fekte des horizontalen Kieferastes einschlieBlich des Kieferwinkels und eines 
Teils des Ramus ascendens ersetzen. 

Durch Transplantation aus dem Beckenkamm kann man sogar ganze Unter
kieferhliJften oder den ganzen Kieferbogen von einem Winkel zum anderen 
wiederherstellen. Das in die Gelenkspfanne eingesetzte hintere Ende des Trans
plantats pflegt in durchaus gut funktionierende gelenkige Verbindung mit 
der Schadelbasis zu treten. 

Wie gesagt, stellt der Ersatz durch Autoplastik weitaus die beste Losung 
des Problems vor, das durch einen Unterkieferdefekt gegeben ist. Keine Pro
these kann das leisten, schon deshalb nicht, weil natiirlich Prothesen von Zeit 

a 

Abb. 21a u. b. Treppcnformige Durchsagung und 
Verlangerung des mikrognathen Unterkiefers. 

(Nach ErsELSBERG.) 

Abb.22. Versuchsoperation am Gipsmodell zur 
Feststellung der besten Schnittrichtung hei der 
Operation eines Falles von Progenie. Das Bild 
zeigt aueh die spater wirklich erreiehte gute 
Zahnsteliung. (Aus Wien. klin. Wschr. 1928.) 

zu Zeit repariert, erneuert, geandert oder erganzt werden mussen, wahrend 
im Falle der Wiederherstellung durch lebendes Gewebe, die Natur selbst die 
"Instandhaltung" ubernimmt. 

Nur in Fallen, die eine spatere Plastik ausschlieBen, also bei sehr alten Leuten, 
bei bosartigen Geschwulsten, die nicht mehr radikal zu operieren sind oder 
bei welchen eine Wiederkehr der Geschwulst sehr wahrscheinlich ist, braucht 
man von vornherein eine spatere Plastik nicht in Betracht zu ziehen. 

tJbrigens schlieBt die Verwendung der Immediatprothese die spatere Plastik 
keineswegs aus, sondern sie muB sich nur kleinen Einschrankungen unterwerfen: 
Der Raum zwischen den Knochenstumpfen solI in Fallen, die fur eine Plastik 
in Betracht kommen von der Prothese nicht ganz, sondern nur so weit aus
gefullt werden, daB sich zwischen sie genug weiches Gewebe hereinlegen 
kann, um spater ein Bett fur das Transplantat zu bilden. Bis in das Gelenk 
reichende Immediatprothesen sollen aus demselben Grund in solchen Fallen 
nicht verwendet werden. Dagegen kann und solI der Alveolarfortsatz des 
Knochens samt den Zahnen in allen Fallen gleich nach der Resektion ersetzt 
werden. Diese Gebilde konnen ja auch nach gelungener Knochenplastik immer 
nur durch Prothesen wieder hergestellt werden. J e vollkommener eine Schiene 
oder Prothese die Dislokation der Fragmente im Zaum halt, desto besser eignet 
sie sich auch fur die Schienung vor und wahrend einer operativen Behandlung 
des Defektes. 

Fur den Ersatz des Oberkiefers hat die Knochenplastik keine praktische 
Bedeutung. 
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Osteoplastische Resektion des Unterkiefers. 
Hierher gehort die plastische Verlangerung des Unterkiefers bei Mikro

gnathie, die in einem angeborenen oder haufiger, besonders im AnschluB an 
friihzeitige Verodung des Kiefergelenkes erworbenen Zuriickbleiben des Unter
kieferwachstums besteht. Sie wurde von EISELSBERG durch bajonettfOrmige 
Durchsagung und Vernahung in verlangerter SteHung ausgefiihrt (Abb. 21). 

BRUHN und LINDEMANN haben nach beidseitiger Durchtrennung des 
Knochens und Auseinanderziehen der Fragmente mit einem Extensionsapparat 
jederseits ein Knochenstiick aus dem Beckenkamm eingepflanzt und zur Ein
heilung gebracht. Bei maBigen Graden des -obels kann auch durch ungefahr 
horizontale Durchtrennung des aufsteigenden Unterkieferastes oberhalb des 

a b 
Abb. 23 a u. b. Profilbllder desselben FaUes vor und nach der Opera tion, die in del' sUbcutanen Durch
sagung oberhalb des Foramen mandibulare und Riickverschiebung des Kieferkorpers. An Abb. 23b 

sleht man die kleinen, spateI' ganz unsichtbaren Stichkanalnarben. 

Foramen mandibulare und Vorschieben des peripheren Fragmentes eine genii
gende horizontale Verlangerung des Unterkiefers und eine Wiederherstellung 
des Kinnprofils erzielt werden. 

Haufiger wird die letztere Operation zum umgekehrten Zweck bei der Makrognathie 
(Progenie) unter Zuriickschiebung des allzu langen vorstehenden Unterkiefers beniitzt 
(Abb.22 u.23). Auf diese Weise laBt sich das haBliche vorspringende Kinn und auch die 
vorbeiBende und daher schlecht funktionierende Zahnreihe in eine normale Lage zuriick
bringen. Nur ausnahmsweise wird man dazu den weit eingreifenderen Weg der doppel
seitigen Excision eines Stiickes aus dem horizontalen Kieferteil wahlen miiSsen. Selbst
verstandlich ist bei allen deral'tigen Operationen der Erfolg ganz wesentlich von einer 
zweckmaBigen zahnarztlichen Schienung abhangig. 

v. Die Ankylose des Kiefergelenks. 
Die akute Entziindung des Kiefergelenkes auBert sich in Schwellung und 

Schmerzen bei Bewegungen und Einschrankung der Beweglichkeit. Sie kommt 
natiirlich bei Infektionen durch Verletzung vor, ferner als metastatische Ent
ziindung im AnschluB an Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Masern, Typhus 
und besonders bei der rheumatischen Polyarthritis. Nicht zu vergessen ist 
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die Gonorrhoe, die gar nicht selten eine Entziindung des Kiefergelenkes her
vorruft. Alle diese Entziindungen konnen zu einer Vereiterung und nach
folgenden dauernden Einschrankung der Beweglichkeit, ja zu volliger Verodung 
des Gelenkes fiihren. 

1m jugendlichen Alter sind es am haufigsten die metastatischen Entziin
dungen nach schweren Infektionskrankheiten, die dazu fiihren. 

Selbstverstandlich ist es sehr vorteilhaft, wenn man nach der Diagnose 
einer eitrigen Entziindung des Gelenkes eine entsprechende chirurgische 
Therapie einleitet; doch kommt es verhaltnismaBig selten vor, daB man in der 
Lage ist, eine solche Diagnose genau zu steIlen, weil es an dem kleinen Gelenk 
schwer zu entscheiden ist, ob die Ent-
ziindung innerhalb der Kapsel oder nur in 
der Umgebung lokalisiert ist. In letzterem 
FaIle konnte eine Eroffnung des Gelenkes, 
wenn auch nur durch Punktion, schon 
schweren Schaden stiften. So kommt es, 
daB es der Chirurg gewohnlich erst mit 
dem Folgezustand der Ankylose zu tun 
bekommt. 

'Venn Schmerzen und Entziindungen 
geschwunden sind, konnen aktive und 
passive Bewegungen einsetzen und bei 
fleiBiger -obung das Entstehen einer 
knochernen Verwachsung hindern. 1st 
eine solche eingetreten, dann kann natiir
lich nur eine Operation helfen. Sie be
steht darin, daB man das Gelenk von 
hinten her freilegt, und zwar am besten 
dur()h einen vertikalen Schnitt (Abb. 24) 
vor dem Ohr, welcher oben etwa dem 
Temporalisansatz folgend bogenformig 
nach vorne verlangert wird, so daB die 

Abb. 24. Vogelgesicht nach Vel'iidung des 
Kiefel'gelenks in zal'tem Alter. Die wei/3e Linie 
zeigt. den Hautsehnitt fiir die Arthroplastik 

des Gelenks. 

Weichteile samt den darin verlaufenden Zweigen des Nervus VII nach vorne 
geklappt werden. Nun muB mit MeiBel oder Frase der Gelenkspalt wieder 
hergestellt werden. 1m FaIle bloB fibroser Verbindungen miissen diese durch
schnitten oder gesprengt werden und durch Zwischenlegen eines gestielten 
Muskellappens aus dem Temporalis oder Masseter oder eines Fettlappens aus 
dem BICHATschen Wangenfett, allenfalls auch eines freien Fascien- oder 
Cutislappens die Wiederverwachsung verhindert werden. Die Resektion soIl 
womoglich eine plastische sein, die die Form von Pfanne und Kopf moglichst 
wiederherstellt. Sehr breite Knochenscheiben oder den ganzen Condylus soIl 
man nicht entfernen, weil dadurch eine Verkiirzung des Ramus ascendens, 
eine Drehung des Kieferkorpers urn eine quere Achse und dadurch vorne offener 
BiB entstehen kann. (Vergleiche die beidseitigen Briiche des aufsteigenden 
Unterkieferastes Abb. 6.) 

Von besonderer Wichtigkeit ist der Umstand, daB bei fruh im Leben ein
tretender Ankylose ausnahmslos der Unterkiefer in seinem ganzen Wachstum 
stark zuriickbleibt. In einem solchen Gesicht vermiBt man daher den Kinn
vorsprung (Abb. 24). Es entsteht durch Mikrognathie eine haBliche Profillinie, 
das sog. Vogelgesicht. Natiirlich wird ein so im Wachstum zuriickgebliebener 
Unterkiefer auch nicht mehr gut zum Oberkiefer passen, seine Zahne werden 
hinter den entsprechenden Zahnen des Oberkiefers durchbrechen (DistalbiB). 
Man muB daher fast in jedem solchen Falle unmittelbar nach der Resektion 
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auch dafiir sorgen, daB der ganze Unterkiefer nach vorne verschoben und 
durch geeignete orthodontische Apparate vorne erhalten wird. In Fallen be
sonders hohen Grades wird auch das nicht ausreichen und es 'wird eine osteo
plastische Verlangerung des mikrognathen Unterkiefers, nach einer der oben 
erwahnten Methoden angeschlossen werden mussen. 

VI. Erkrankungen der Zahne. 
1. Die Zahncaries 

beginnt an der Zahnoberflache und geht von hier aus in die Tiefe. Auf stets 
rein gehaltenen Stellen der Oberflache z. B. auf den Hockerspitzen gibt es keine 
Caries. Sie entsteht vielmehr durch Ablagerung von Bakterienrasen auf solchen 
Stellen, welch/3 weder durch den Kauakt noch durch kunstliche Reinigung 

mit der Zahnburste und ahnlichen Mitteln 
davon frei gehalten werden. DaB unter 
solchen Verhaltnissen die Caries nicht immer 
entsteht, daB es im Gegenteil eine Immunitat 
gegen Caries gibt, ist ein Beweis dafiir, daB 
auBer der Unreinheit noch andere disponie
rende Momente mitspielen, die der Haupt
sac he nach in der Beschaffenheit der Mund
flussigkeit liegen durften. Die Bakterien ent
kalken zuerst den Zahnschmelz und weiters 
das Zahnbein und 16sen dann auch die 
organische Substanz durch eine Art Faulnis 
auf, so daB Defekte entstehen, welche schlieB
lich bis in das Zahninnere reichen, das yom 
weichen Gewebe des Zahnmarkes (Pulpa) 

Abb. ~5. Periapikaler und subperiostaler ausgefiillt ist. N aturlich wird dieses weiche 
Abscell. Gewebe dadurch infiziert, so daB eine pul-

pitis entsteht, welche in ihrer akuten Form 
heftigste, gewohnlich anfallsweise auftretende Zahnschmerzen hervorruft. Der 
Ausgang einer Pulpitis ist infolge der Unmoglichkeit einer Regeneration 
der zersWrten Hartgewebe und der ungunstigen Blutversorgung der Pulpa 
durch das enge Wurzelloch ausnahmslos die Nekrose der Pulpa. Mit ihrem 
Eintritt hort der Zahnschmerz (gewohnlich p16tzlich) auf, dafiir kann aber 
nun die Infektion und Entzundung durch das Wurzelloch hindurch auf das 
Periodontium, die bindegewebige Membran, die zwischen dem Zahn und 
seiner knochernen Alveole eingeschaltet ist, und von da auf den umgebenden 
Knochen ubergehen. Das geschieht namentlich dann, wenn der AbfluB der 
Entzundungsprodukte durch den Wurzelkanal des Zahnes kein ausreichender 
ist oder durch irgendeinen Zufall verlegt wird. Es entsteht dann zunachst 
eine Periodontitis. Auch die akute Entzundung der Wurzelhaut verursacht 
heftige Zahnschmerzen. 

Von der Wurzelhaut greift die Entzundungauf den Knochenuber, er wird 
infiltriert, resorbiert und das eitrige Exsudat durchbricht endIioh auch die 
Compacta, so daB sich ein subperiostaler (Abb. 25) und endlich, wenn auch die 
Beinhaut durchbrochen ist, ein submukoser (Parulis) oder subcutaner AbsceB 
bildet. Mit dem Durchbruch der Knochenrinde pflegen die heftigsten Schmer
zen meist etwas nachzulassen, gleichzeitig hat das kollaterale ()dem gewohn
Iich stark zugenommen, so daB auch eine Schwellung des Gesichtes auffallend 
wird. Sie kann yom Ober- oder Unterkiefer ausgehend, bis zum VerschluB der 
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Lidspalte fiihren und nach unten auch die Submaxillargegend erreichen. Mit 
dem Durchbruch des Eiters nach auBen pflegen alle diese Erscheinungen 
rasch zuriickzugehen, doch wird in der Regel eine Fistel bestehen bleiben. 
Alle diese Entziindungen konnen auch chronisch und dabei oft schmerzlos 
und bisweilen ganz unbemerkt verlaufen, wovon spater die Rede sein wird. 

2. Parodontosen. 
Ein chronischer Verlauf ist die Regel bei den Parodontosen, die am haufig

sten als Alveolarpyorrhoe auftreten. Bei dieser Krankheit entleert sich Eiter 
aus den Zahnfleischtaschen, die zwischen dem Zahn und dem anstoBenden Zahn
fleisch vorhanden sind. Sie sind normalerweise seicht, vertiefen sich aber durch 
krankhaften Schwund des Periodontiums, 
manchmal bis in die Gegend der Wurzel
spitze. Je tiefer sie sind und je mehr das 
Zahnfleisch in dieser Gegend durch Ablage
rung von Zahnstein und anderen Fremd
korpern, durch schlecht gemachte Fiillungen 
oder kiinstliche Kronen gereizt wird, desto 
eher kommt es zur Entziindung des Zahn
fleisches und zur Ausbildung von Epithel
defekten, also Geschwiiren innerhalb der Zahn
fleischtasche, welche den Eiter absondern. 
Die Unsauberkeit spielt also auch bei den 
Parodontosen eine wesentliche Rolle. Doch 
zeigt sich auch hier eine sehr wechselnde 
Pradisposition, die bewirkt, daB die Gewebe 
diesen Schmutzschadigungen sehr verschieden 
starken Widerstand leisten. 

Wenn der Schwund des Zahnfleisches mit 
dem Schwund des Periodonts Schritt halt, 
wie beim normalen Durchbruch des Zahnes 

Abb. 26. Bei Alveolarpyorrhiie von einer 
geschwiirigen Zahnfleischtasche aus· 
gehender parodontaler AbsceG, der im 
Begriff ist, durch die Schleimhaut ins 

Vestibulum oris durchzubrechen. 

und bei der normalen Involution der Alveolen im zunehmenden Alter, werden 
die Zahnfleischtaschen natiirlich nicht vertieft und dann sind die hygienischen 
Verhaltnisse wesentlich giinstiger. Gerade in der Bildung tiefer Zahnfleisch
taschen liegt ein Circulus vitiosus, der zu einem rascheren Schwund der Wurzel
haut und des Alveolarknochens und damit zur Lockerung und zum schlieB
lichen Ausfall des Zahnes fiihrt. 

Es gibt aber auch eine primare, gewohnlich nicht auf den Rand beschrankte 
sondern diffuse Atrophie des Alveolarknochens, die weniger von lokalen Ur
sachen abzuhangen scheint, wie die bisher besprochene Schmutzpyorrhoe und 
fiir deren Entstehung mehr allgemeine Ursachen, endokrine und Stoffwechsel
storungen (z. B. auch Diabetes) und moglicherweise auch eine erbliche Dis
position als Ursache in Betracht zu kommen scheinen. Sie pflegt rascher und 
hartnackiger zum Zahnverlust zu fiihren. 

Alle Parodontosen sind an das Vorhandensein der Zahne gebunden und 
heilen sofort nach ihrer AusstoBung oder Extraktion. VerhaltnismaBig selten 
kommt es von solchen Tascheneiterungen aus zu akuter Entziindung, zur Bil
dung parodontaler Abscesse (Abb. 26), welche in der Regel durch einfache Spal
tung oder spontanen Durchbruch zur Ausheilung kommen. Besser ist es, hier 
gleich das unterminierte Zahnfleisch wegzuschneiden und so die Tasche zu 
beseitigen. Haufig sind diese akuten parodontalen Entziindungen nur am 
unteren Weisheitszahn, dessen volliger Durchhruch sich infolge Raummangels 
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sehr oft verzogert. Dann bleibt der hintere Teil seiner Krone oft monate
oder jahrelang von Zahnfleisch bedeckt, welches eine tiefe schwer entleerbare, 
weil "um die Ecke gehende" Tasche an der hinteren Seite des Zahnes bildet. 
Von dieser Tasche gehen Infektionen haufig aus. Das AufbeiBen der Gegen
zahne auf das geschwollene Zahnfleisch pflegt die Entziiudung zu verschlimmern 
und fordert vielleicht auch deren Weiterverbreitung im perimaxillaren Gewebe, 
zu der diese Prozesse entschieden neigen. Nicht allzu selten fiihren gerade sie 
auch zur septischen Allgemeininfektion und sogar zum Tode. 

Die Diagnose. Fiir den praktischen Arzt ist es natiirlich nicht moglich eine 
genaue Diagnose von Zahnkrankheiten und noch weniger eine genaue Indi
kation fiir die beste Behandlung zu stellen, doch wird es ihm in der Praxis 
niitzen und ihn vor gewissen MiBgriffen bewahren, wenn er die verschiedenen 
Erkrankungen der Zahne wenigstens der Hauptsache nach auseinander zu 
halten versteht. Zahnschmerz: Schmerzen die nur beim Essen, besonders von 
SiiBigkeiten (hypertonischenLosungen) oder beim Trinken von kaltem Wasser 
auftreten, deuten auf Uberempfindlichkeit bloBgelegten Zahnbeins oder auf 
eine Reizung der Pulpa hin, wie sie meist durch Caries hervorgerufen wird. 
Sie konnen durch Fiillung des kranken Zahnes behoben werden. Erst wenn 
sie auch spontan auftreten, etwa unter der Wirkung einer geringen Hyperamie, 
z. B. wenn sich der Patient zu Bette legt, und sich anfallsweise wiederholen, 
wird eine Pulpitis wahrscheinlich. Dabei ist oft nicht zu erkennen, von welchem 
Zahn der Schmerz ausgeht. Die Zahne sind unempfindlich beim Beklopfen. 
Anfangs losen kalte und warme Speisen Schmerzanfalle aus, in einem spateren 
Stadium der Entziindung bringt die Kalte die einzige Linderung. 

Anders bei der P~TiIldontitis: Infolge der Schwellung der Wurzelhaut 
schmerzt der Zahn beim ZubeiBen, schmerzt deutlich beim Beklopfen und wird 
mit zunehmender Entziindung durch V ortreten aus seiner Alveole auch langer 
und deutlich locker. Der periodontische Zahn hat keine Temperaturempfindung 
mehr, weil seine Pulpa abgestorben ist. Nur heiBe Speisen steigern manchmal 
den Schmerz durch die Ausdehnung von Faulnisgasen, die sich im Zahninneren 
entwickelt haben. Durch Betupfen mit einem ganz kleinen mit Chlorathyl 
getrankten Wattebauschchen kann man oft Zahne mit lebender Pulpa sicher 
von pulpalosen sog. "toten" Zahnen unterscheiden. 

Einen beginnenden Abscef3 erkennt man an der lokalen Schwellung und 
Rotung und der lokalen Druckschmerzhaftigkeit. Kann man Fluktuation nach
weisen, so solI man gleich inzidieren, um dem Eiter AbfluB zu schaffen. Liegt 
der AbsceB unter der dicken Gaumenschleimhaut, so exzidiert man am besten 
ein kleines Stiickchen davon, weil sonst die Wunde zu rasch wieder verklebt. Man 
hiite sich, durch einen radiaren Schnitt die Arteria palatina zu durchtrennen. 

Parodontale Abscesse erkennt man durch Sondierender Zahnfleischtasche 
mit feinster Sonde. Ein AbsceB an einem Zahn mit lebender Pulpa ist immer 
ein parodontaler. 

Die Behandlung der Zahnkrankheiten ist natiirlich Sache des Zahnarztes. 
Der praktische Arzt oder der Chirurg muB sich hier auf erste Hilfe und als 
Hygieniker auf prophylaktische Ratschlage beschranken. Es sollen daher hier 
nur die Prinzipien besprochen werden. 

Prophylaxe. Wir kennen das Wesen der Cariesdisposition und -immunitat 
nicht genug, um sie direkt zu beeinflussen, doch kennen wir mancherlei un
giinstige Einfliisse, die vermeidbar sind. Danach sind folgende die wichtigsten 
prophylaktischen Regeln: 

1. Rationelle Ernahrung der schwangeren Frau, des Sauglings (Mutter
milch!) und des Kindes unter besonderer Beriicksichtigung einer vitamin- und 
kalkreichen Nahrung. 
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2. Moglichst ausgiebige funktionelle Beanspruchung des Kauapparates, so 
lange er gesund und widerstandsfahig ist, also reichlich harte und zahe Speisen 
im Speisezettel von Kindern und jungen Leuten namentlich am Beginne der 
Mahlzeit, solange das Kind noch hungrig ist (hartes Brot oder Zwieback, mit 
den Schalen getrocknete Apfel und Birnen, Niisse und Haselniisse, die wo
moglich erst aufgebissen werden sollen, was nur fiir stark gefiillte und alte 
Zahne gefahrlich ist). Genug Zeit zum Essen, Verbot des Hinunterschluckens, 
ohne ordentlich zu kauen, oder gar des Hinunterspiilens ungekauter Brocken 
mit Fliissigkeit. 

3. Friihzeitige (vom 3. Lebensjahr angefangen) und oft genug wiederholte 
zahnarztliche Untersuchung, damit Caries und Zahnsteinablagerung und Stel
lungsanomalien in ihrem Beginne behandelt werden, solange das noch leicht 
ist und wenig Schmerzen macht und solange keine Funktionsstorung vorhanden 
ist. Eine solche setzt sofort die Kaufahigkeit und Reinlichkeit des Mundes 
ganz wesentlich herab. Die Behandlung der Milchzahne ist ebenso wichtig, 
wie die der bleibenden. 

4. Mindestens 2-3mal taglich, aufmerksames Biirsten der Zahne und des 
Zahnjleisches mit harter Biirste, die klein genug ist, urn iiberall hinzureichen. 
Eine Gingivitis, die das harte Biirsten unmoglich macht, muB vorher yom 
Zahnarzt beseitigt werden. 

5. Zahnverlust durch Caries kann auf diese Art fast immer vermieden 
werden. Auch einzelne verlorene Zahne sollen in den meisten Fallen friih
zeitig ersetzt werden. 

Behandlung der Caries. Solange die Caries nur die Hartgewebe ergriffen hat, 
kann man das Erkrankte entfernen und durch eine im Mund bestandige Filllungs
masse ersetzen und dadurch die gestorte Funktion wieder herstellen und einen 
Fortschritt des Prozesses aufhalten. Der wichtigste, oft vernachlassigte Punkt 
dabei ist der, daB Fiillungen, die in einem Zahnzwischenraum liegen, die 
normale mit glattgewolbter Flache erfolgende Berilhrung mit dem Nachbarzahn 
wieder herstellen miissen (Kontaktpunl,-t), weil sich sonst beim Kauen die 
Speisen in den Zwischenraum einbeiBen und zu neuerlicher Caries oder zu 
Schmutzpyorrhoe AnlaB geben. Auch Rauhigkeit der FiiHung oder iiber
schiissiges Material an ihrem Rand kann diese Folge haben. 

1st die Pulpa durch die Caries frei gelegt oder besteht aus anderen Griinden 
eine Pulpitis, so muB die Pulpa entfernt und durch eine solide und moglichst voH
kommene Ausfiillung des Zahninneren, also vor aHem der Wurzelkanale ersetzt 
werden. Das gleiche gilt von Fallen, bei welchen die Pulpa von selbst nekrotisch 
geworden und gangranos zerfallen ist. Hier muB der Wurzelfiillung eine mog
lichst vollkommene mechanische Reinigung und Sterilisation der Wurzel
kanale vorausgehen. Das gleiche gilt von Zahnen mit chronischen, periapi
kalen Entziindungen. 

Besteht eine Periodontitis, so ist durch Eroffnung der Wurzelkanale und 
gegebenenfaHs Incision eines Abscesses fiir den freien AbfluB des Sekretes zu 
sorgen und nach Abklingen der akuten Erscheinungen die Desinfektion und 
AusfiiHung der Wurzelkanale anzuschlieBen. 

Die Behandlung der Parodontosen besteht der Hauptsache nach in Her
steHung und dauernder Erhaltung hygienischer Mundverhaltnisse; vor aHem 
wirklich griindlicher Beseitigung des Zahnsteins auch desjenigen, der sich unter 
dem Zahnfleisch versteckt befindet, Wegpolieren vorstehender Fiillungsrander 
und Verbesserung schlecht gemachter kiinstlicher Kronen oder schlechter Kon
taktpunkte; ferner Entfernung und Ersatz hoffnungslos gelockerter Zahne, 
Beseitigung tiefer Zahnfleischtaschen durch Excision des deckenden Zahn
fleisches, Schienen- und Briickenarbeiten zur Stiitzung maBig gelockerter oder 
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gefiihrdeter Ziihne, Abschleifen von verliingerten und dadurch uberlasteten 
Ziihnen, roborierender Behandlung und Behandlung von Stoffwechselkrank
heiten. 

Die sicherste Behandlung der parodontalen Entzundung bei erschwertem 
Durchbruch des Weisheitszahnes besteht in seiner Entfernung. Manchmal 
kommt man mit der Spaltung oder besser Excision des schuldigen Zahnfleisch
lappens aus, wobei eine Ausschaltung des AufbiBtraumas durch vorubergehende 
Sperrung des Bisses mit einem kleinen prothetischen Apparat die besten Hilfs
dienste leistet. 

Nach dem Gesagten scheint von dieser ganzen Therapie fUr den praktischen 
Arzt nicht viel mehr ubrig zu bleiben als die Incision von Abscessen und allen
falls die Extraktion von Ziihnen, die durch Alveolarpyorrhoe vollkommen ge
lockert sind. In Wirklichkeit ist das aber nicht der Fall, denn er kann dem ge
peinigten Kranken oft durch Palliativmittel eine sehr wohltiitige Linderung 
bis zum Moment verschaffen, in dem er zahniirztliche Hilfe aufsuchen kann. 
Die Antipyretica wie Pyramidon und seine Verwandten und die Opiumderivate 
leisten hier gute Dienste. Am besten scheinen Kombinationen mehrerer Mittel 
zu wirken z. B. Antipyrin, Pyramidon, Phenacetin aa 0,2 und Dionin oder 
Codein. muriat. oder Pantopon 0,02. 

Der praktische Arzt wird auBerdem in vielen Fiillen selbst seine Indikation 
stellen und allenfalls extrahieren mussen, wenn zahniirztliche Hilfe uberhaupt 
nicht erreichbar ist oder vom Patienten trotz entsprechender Belehrung ab
gelehnt wird. Einige Regeln mogen ihm die Entscheidung erleichtern: 

Der Verlust eines Weisheitszahnes oder uberhaupt eines am Ende einer 
Zahnreihe liegenden Zahnes ist wesentlich geringer zu bewerten als der Verlust 
eines Zahnes mitten aus einer geschlossenen Zahnreihe heraus. 

Fur Prothesentriiger oder solche, die es bald werden mussen, sind einzelne 
Ziihne im Oberkiefer kaum von bleibendem Wert, dagegen kann sogar ein ein
ziger erhaltener Zahn im Unterkiefer fur den Halt einer Prothese von groBtem 
V orteil sein. 

Die Wurzelbehandlung eines pulpitischen Zahnes ist leichter und vor allem 
sicherer als die eines periodontischen oder uberhaupt eines Zahnes mit gan
griinoser Pulpa. 

Periapikale Entzundungsherde (akute oder chronische) sollen in jedem Fall 
beseitigt werden, und zwarentweder durch eine sorgtdltige Wurzelbehandlung 
oder durch Extraktion. 

Eine nachliissige, schlechte Wurzelbehandlung kann den Kranken direkt 
schiidigen. Die Extraktion ist einer solchen daher vorzuziehen. 

Wenn ein periapikaler Entzundungsherd in eine Zahnfleischtasche durch
gebrochen ist, so daB sich der Eiter unmittelbar neben dem Zahn aus der Tasche 
entleert, so besteht eine bis zur Wurzelspitze reichende Tasche. Ein solcher 
Zahn kann nicht erhalten und soIl extrahiert werden. 

Beim Auftreten lebensbedrohender, schwerer Entzundungserscheinungen 
nach einer Periodontitis, z. B. bei hohem Fieber trotz Entleerung des Eiters, 
soIl der kranke Zahn sofort extrahiert werden. 

3. Die Zahnextraktion. 
Aniisthesie: 1m allgemeinen ist die Injektion von 2-4% Novocain- oder 

1-2% TutocainlOsungmit Zusatz eines Nebennierenpriiparates das beste 
Verfahren. Es soIl jedoch niemals in ein entzundetes Gewebe oder in dessen 
niichste Niihe injiziert werden, weil dadurch eine gefiihrliche Verschleppung 
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von Bakterien hervorgerufen werden kann. Bei weit vorgeschrittener Periostitis 
ist daher eine Rauschnarkose vorzuziehen, wenn man nicht eine Leitungs
anasthesie in groBerer Entfernung yom Krankheitsherd anwenden kann. Auch 
die Moglichkeit des Einbringens von Keimen beim Durchstechen der Schleim
haut ist besonders in einer infizierten Mundhohle nicht gering anzuschlagen. Die 
Schleimhaut solI daher an der Einstichstelle sorgsam trocken gewischt, mit einem 
J odanstrisch versehen werden und bis zur Beendigung des Einstiches auch trocken 
gehalten werden. 1m Oberkiefer kommt man mit der Plexusanasthesie aus, 
indem man buccal in der Umschlagfalte tiber der Wurzelspitze des Zahnes und 
lingual davon in der Furche zwischen dem 
Alveolarfortsatz und der Gaumenplatte ein
spritzt. Das Injektionsdepot solI nicht sub
periostal, sondern knapp tiber dem Periost 
liegen. 1m Unterkiefer wirkt ein ahnliches 
Verfahren nur an den Vorderzahnen. In der 
Mahlzahngegend wurde ein solches Depot 
nicht gentigend durch die dicke Knochen
rinde diffundieren. Man macht hier die f·--
Leitungsanasthesie des Nervus lingualis und 
alveolaris inferior an der Innenseite des 
aufsteigenden Kieferastes (Abb. 27). Dazu 
wahlt man eine Hohlnadel von wenigstens 
1 mm Starke und 4-5 cm Lange und sticht 
diese etwa 1 cm oberhalb der unteren Zahn-
reihe knapp innerhalb der Crista temporalis 
des aufsteigenden Unterkieferastes (das ist 
die mediale von seinen beiden tastbaren 
Kanten) etwas nach auBen gerichtet ein. 
Die Nadel muB den Knochen bald er
reichen und man tastet sich an seiner inneren 
Flache mit ihrer Spitze weiter nach ruck
warts, bis man die Knochenftihlung verliert. 
Hier spritzt man 1/ 2 cmS der Losung zur 
Anasthesie des Nervus lingualis ein und 
stellt nun die Nadel mehr quer, bis man 
wieder Knochenftihlung gewinnt, wobei die 
Spritze oft den Mundwinkel der Gegenseite 
erreicht. Man schiebt am Knochen entlang die Nadel etwa 11/2 cm weit vor 
und fUhlt in dieser Tiefe gewohnlich deutlich eine zweite abgerundete Knochen
leiste, die Crista colli mandibulae, welche auch noch passiert werden muB. Dann 
entleert man den Rest der Spritze in KnochenfUhlung bei weit geoffnetem 
Munde, weil sich in dieser Stellung der Nervus alveolaris inferior dem Knochen 
am meisten nahert. Auf den Eintritt der vollkommenen Unempfindlichkeit 
muB man oft 10-20 Minuten warten. Gewohnlich erlischt die Temperatur
empfindung viel fruher als die Empfindung fUr Bertihrung oder Schmerz. Urn 
das buccale Zahnfleisch in der Molarengegend unempfindlich zu machen, muB 
man dort noch durch lokale Einspritzung die Fasern des Nervus buccinatorius 
ausschalten. 

Jeder Extraktion eines einigermaBen festen Zahnes sollen Luxations
bewegungen vorausgehen, die die Aufgabe haben, die Fasern des Periodonts teil
weise zu zerreiBen und womoglich die knocherne Alveole nach mehreren Rich
tungen zu erweitern, bevor man den Zahn herauszieht. Man vermeidet durch 
diese vorsichtige Vorbereitung am ehesten das Abbrechen einer Wurzel. 

Lehrbuch der Ohirurgie I. 22 
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a) Extraktion mit Zangen. 

Die Zahnzangen sind so gebaut, daB sie den Zahn an seinem Hals, also mog
lichst weit wurzelwiirts fassen. Dazu mussen ihre Spitzen oft zwischen Zahn 
und Zahnfleisch hochgeschoben werden. Niemals darf die Zange das Zahn
fleisch mitfassen, dagegen ist unter Umstiinden das Mitfassen eines dunnen 
Alveolenrandes zuliissig und ratsam. Die nun folgenden Luxationsbewegungen 
sollen vorsichtig, anfangs mit ganz kleinen Exkursionen gemacht werden. 
Wenn der Zahn nicht gleich nachgibt, versuche man durch kleine Hin- und 
Herbewegungen in verschiedenen Richtungen die Alveole langsam zu dehnen 
und zu erweitern und versuche von Zeit zu Zeit, ob man die Zange nicht noch 
hoher schieben kann. SchlieBlich erfolgt die Luxation bei den oberen Ziihnen 
und den unteren vorderen Ziihnen nach auBen, bei den unteren Molaren nach 

Auu. 2 . IIerall.8 t o!lcn ill ~r Wurzel mit dcrn Ceillfull. 

innen. Bei Ziihnen mit nahezu rundem Querschnitt, das ist bei den oberen 
Schneideziihnen und Eckziihnen benutzt man vor allem rotierende Bewegungen. 
Der Alveolarknochen solI bei der Luxation moglichst wenig eingeknickt oder 
gebrochen werden, aber kleine Infraktionen sind meist unvermeidlich und 
schaden nichts, wenn dabei nicht einzelne Teile ganz abgebrochen und aus 
ihrer Lage gebracht werden. 

Zahnwurzeln kann und solI man nur dann mit der Zange entfernen, wenn 
sie mit einem festen Rand sowohl auBen wie innen weit genug aus dem Knochen 
hervorragen, urn die Zange sicher anlegen zu konnen. Man braucht eine genaue 
Untersuchung und genugende Dbersicht, urn sich uber diese Verhiiltnisse klar 
zu werden. In manchen Fiillen kann man die Entfernung sehr defekter mehr
wurzeliger Ziihne dadurch wesentlich erleichtern, daB man ihre Wurzeln mit dem 
zahniirztlichen Bohrer oder durch einen MeiBelschlag voneinander trennt und 
einzeln entfernt. 

b) Extraktion mit Rebeln. 

Hebel sind keilformig zugeschiirfte, meist auf einer Seite etwas konkave 
und am Ende abgerundete oder zugespitzte Werkzeuge, mit welchen man ge
wohnlich ein wenig zwischen Wurzel und Alveole eindringen kann. Ihre 
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Wirkung (Abb. 28) beruht 1. darauf, daB das Eindringen zwischen Wurzel und 
Alveole, allenfalls abwechselnd von verschiedenen Seiten her, die Alveole er
weitert und die Wurzel lockert, 2. darauf, daB der einfache kraftige Druck quer 
auf ihre Verlaufsrichtung die Wurzelluxiert, wobei sie sich um den gegeniiber
liegenden Rand der Alveole als Hypomochlion dreht, 3. darauf, daB dieser 
seitliche Druck, wenn es gelingt 
ihm eine Richtung zu geben, 
die nur im geringsten von der 
Wurzelspitze weggerichtet ist, 
eine wirksame Komponente im 
Sinne der Herausbeforderung er
halt, was durch die konische 
Form der Wurzel unterstiitzt 
wird, 4. konnen die Hebel manch
mal als wirkliche zweiarmige 
Hebel beniitzt werden, wenn ein 
Hypomochlion gefunden werden 
kann. Ais solches dient der Rand 
der Alveole, seltener ein Nach
barzahn. Das Letztere istz. B. bei 
der Extraktion des unteren Weis
heitszahnes mit dem LECLUSE
schen Hebel (Abb. 29) der Fall. 
Dieser wird schrag von auBen 

Abb. 29. Extraktion des unteren Weisheitszahnes mit 
dem LECLUSEschen Hebel. 

oben zwischen den 2. und 3. Molaren mit der flachen Seite nach riickwarts 
eingestoBen und dann rotiert. Er wirkt als einarmiger Hebel, das eine Ende des 
Hebelarmes, die obere Kante, 
lehnt sich an den 2. Molaren, den 
man mit der linken Hand stiitzen 
solI, wahrend das andere Ende, 
die untere Kante, sich von vorne 
in den Hals des Weisheitszahnes 
einbeiBt und ihn bei der Drehung 
des Hebels heraushebt. Die ge
wohnlich bestehende Kriimmung 
der Wurzel nach riickwarts be
giinstigt diese Bewegung. 

Eine besondere Stellung 
nimmt der Krallenhebel von 
SCHLEMMER (Abb. 30) ein, der 
sich besonders dazu eignet, ab
gebrochene Wurzeln zu ent· 
fernen, wenn man ihn in eine 

Abb. 30. Extraktion einer abgebrochenen Mahlzahn
wurzel vou der leeren Nachbaralveole aus mit dem 

Krallenhebel nach SCHLEMMER. 

schon entleerte Nachbaralveole einfiihren kann. Mit einer rotierenden Bewegung 
laBt man seine Spitze durch das Septum alveolare hindurch die Wurzel anhaken 
und herausheben. 

c) AusmeiBelung. 

Bei tief abgebrochenen Wurzeln und retinierten Zahnen miissen alle diese 
Mittel versagen und man solI hier durch fruchtlose Versuche den Patienten 
nicht qualen und unnotig verletzen. In solchen Fallen legt man durch Ab16sen 
eines Zahnfleischlappens den Knochen in groBerer Ausdehnung frei und ent
fernt nun an geeigneter Stelle mit MeiBel oder Bohrer so viel von der Alveole, 

22* 
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daB man die Wurzel mit Hebeln lockern und herausbefordern kann. Der Zahn
fleischlappen wird dann wieder angenaht. 

d) Nachbehandlung. 
Unmittelbar nach der Extraktion legt man am besten einen Gazetupfer 

auf die blutende Wunde und laBt den Patienten darauf zubeiBen, aber nicht 
spillen. Dadurch wird das Blut, welches die Alveole ausfiillt, vor dem Aus
waschen geschiitzt und kann sich in einen Thrombus verwandeln, unter dem die 
Wundheilung am besten von statten geht. Nur in Ausnahmefallen solI man 
die Alveole mit Jodoformgaze tamponieren. In gleicher Weise lassen sich die 
meisten Nachblutungen beherrschen. 

VII. Erkranknngen des Gaumens. 
A. MiJ3bildungen der Oberlippe, des oberen Zahnbogens 

und Gaumens. 
Die angeborenen Spalten von Lippe und Kiefer entstehen durch Ausbleiben 

der Vereinigung zwischen den Gesichtsfortsatzen, die normalerweise im 2. Em
bryonalmonat erfolgt, wahrend der Gaumen sich erst einige Wochen spater 

n b 

Abb. 3la u. b. Doppelseltlge Gaumen-Lippenspalte mit riisselfiirmig vorspringendem Zwischen
kiefer. Das Septum nasi cutaneum ist kaum entwlckelt und erscheint als elne blofle Elnkerbung 

zwischen der Nasenspitze und dem medla,nen Philtrum (Teil der Oberlippe). 

schlieBt. Die typische Spaltlinie geht vom Nasenloch, zwischen dem mittleren 
und seitlichen Drittel durch die Oberlippe und in der Gegend des seitlichen 
Schneidezahns durch den Alveolarfortsatz. 1m Bereich des Gaumens selbst 
trennt sie die Verbindung zwischen Vomer und Dach des harten Gaumens und 
die mediane Vereinigung der beiden Half ten des weichen Gaumens. Diese 
Linie ist also hinten einfach und median, vorne doppelseitig. Da die Vereini
gung irgendwo im Laufe dieser Linie ausbleiben kann, gibt es die mannigfach
sten Kombinationen von einseitigen und doppelseitigen Spalten. 

Dreierlei sind die iiblen Folgen solcher Spaltbildungen. 1. Die auffallendste 
ist die abscheuliche Entstellung des Gesichtes durch die Lippenspalte (Abb. 31). 
2. Die zweite ist die Funktionsstorung, die dadurch entsteht, daB der normale 
AbschluB zwischen Mund und Nasenhohle nicht moglich ist. Eine naselnde 
Sprache (Rhinolalia aperta), die Unmoglichkeit gewisse Konsonanten zu bilden 
und in geringerem MaBe auch eine Storung des Saug- und Schluckaktes durch 
Eindringen von Speise und Trank in die Nasenhohle wecken den dringenden 
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Wunsch nach Abhilfe. 3. Endlich zerreiBt die Spalte im Alveolarfortsatz die 
Einheit des Zahnbogens und verhindert die Entwicklung eines normalen, har
monischen, wirklich funktionsfahigen Gebisses. 

Therapie der Spaltbildungen. Da das Skelet der Trager und die Stiitze nicht 
nur der Zahne, sondern auch der auBeren und inneren Weichteile ist, ist die 
Vereinigung der Kieferknochen im Bereich des Zahnbogens oder Alveolar
fortsatzes die naturgemaBe Grundlage aller Spaltoperationen. Man kann sie 
aber nur nach Annaherung der voneinander entfernten Knochen ohne weiteres 
erreichen. Diese geschieht entweder in den ersten drei Lebensmonaten, in 
welchen die Knochen noch biegsam sind, durch Zusammendriicken der Kiefer 
und Naht der angefrischten Teilstiicke (Operation nach BROPHY) oder durch 
langsame Annaherung durch die iiber der Spalte vernahten Weichteile der 
Lippe und des Gaumens, deren Spannung und Schrumpfung schlieBlich auch 
die Knochen einander naher bringt; endlich bei alteren Kindern durch ortho
padische Einwirkung (Kieferverengerung mit orthodontischen Apparaten). 

b 

Abb.32. Modifizierte Operation nach LANGENBECK. a SchnittfUhrung. Langs der Zahne stumpfe 
Abllisung des Zahnfleisches statt eines Schnittes in einiger Entfernung von den Zahnen. b N aht. 
1m vorderen Teil drei Matratzennahte, sonst Knopfnahte-aus Roahaar. Das nasale Blatt des weichen 
Gaumens ist durch einc Reihe von Catgutnahten gesondert vereinigt. Die hintersten nasalen Nahte 
kann man nach Umklappen der Uvula auf der nasalen Seite kniipfen, also auch aus Roahaar machen. 
Die Lage der Zeichnungen ent spricht dem Anblick wahrend der Operation "am hangenden Kopf". 

Die Naht des weichen Gaumens, die fiir die wichtigste, die Sprechfunktion 
die Hauptsache ist, solI vor dem Erlernen des Sprechens, d. h. vor Ablauf des 
2. Lebensjahres ausgefiihrt werden. Da sie bei jiingeren Kindern erfahrungs
gemaB leicht miBlingt, bleibt als giinstigste Zeit nur die zweite Halfte des 
2. Lebensjahres. Sprechunterricht kann den Erfolg der Operation fiir die 
Sprache sehr verbessern. 

Fiir die Operation nach BROPHY ist der Zeitpunkt des Eingreifens, wie ge
sagt, in noch engeren Grenzen vorgeschrieben: von der 3. Lebenswoche an
gefangen, bis einschlieBlich zum 3. Lebensmonate. Die Gaumenhalften werden 
im Bereich des Alveolarfortsatzes angefrischt, durch Fingerdruck bis zur Be
riihrung zusammengebracht und durch Drahtnahte, die in der Hohe des unteren 
Nasenganges den Oberkiefer quer durchsetzen, bis zur Heilung zusammen
gehalten. Wenn moglich vernaht man gleichzeitig die Lippenspalte. 

Als zweiter Akt folgt mit 11/2 Jahren die Naht des weichen Gaumens. Die 
vorausgegangene Annaherung der knochernen Insertionspunkte durch die Ver
schmalerung im hinteren Teil der Spalte erleichtert sie wesentlich. 

Eine ahnliche Annaherung der Knochen kann mittels des Narbenzuges 
nach Septumgaumennaht erzielt werden. Das ist ein Verfahren, welches weniger 
eingreifend ist, als die Operation nach BROPHY und nicht ·auf eine so kurze 
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Lebensperiode beschrankt. Es wird weiter unten besprochen werden. Die 
Annaherung der Kiefer, die schon durch die bloBe Naht der Lippenspalte 
entsteht, beschrankt sich auf den vorderen Teil und erleichtert die Gaurnen
naht nicht. Sie bewirkt im Gegenteil ein weiteres Klaffen riickwarts, da sich der 
Kiefer unter dem Lippendruck um seine festeste Verbindung mit dem Schadel 
die Crista zygomatico-alveolaris dreht. 

Bei kleineren Spalten des weichen Gaumens allein, macht man die ein
fache Staphylorhaphie, die Anfrischung der Spaltrander und Vernahung der 
Wundflachen. Bei breiteren Spalten, besonders solchen, die auch den harten 
Gaumen betreffen, miissen beweglichere, nach der Mitte verschiebbare Lappen 
gebildet werden. Die Operation nach LANGENBECK ist auch heute mit kleinen 

a b c 

Abb. 33. Durchtrennung der Nasenscheidewand und Reposition des Zwischenkiefers nach BARDE
LEBEN mit anschlie/.lender Septumgaumennaht nach PICHLER. a Faltenbildung der Septumschleim' 
haut nach der Zwischenkieferreposition nach BARDELEBEN. b Abheben des Involucrum vom 
Spaltrand aus. c Hinelnziehen der Scptumschleimhaut in die so gebildeten Wundspaltcn und 

fIachenhafte Vernithung mit der Gaumcnschleimhaut durch Matratzennahte. 
(Aus: Dtsch. Z. Chir. 195.) 

Abanderungen verschiedener Art, die zweckmaBigste. Ihre AusfUhrung geht 
aus Abb. 32 hervor. Zur Entspannung des Musculus tensor veli palatini fUr die 
Naht hat BILLROTH die AbmeiBelung und mediane Verschiebung der inneren 
Platte des Processus pterygoideus mit dem Hamulus angegeben, ein wert
volles und fUr die spatere Funktion unschadliches Hilfsmittel, das in neuerer 
Zeit leider von vielen Chirurgen verlassen worden ist. 

Man macht die Gaumennaht, um dem Blut ungefahrlichen AbfluB zu 
schaffen, bei hangendem Kopf und muB dabei das zarte Gewebe sehr sorg
faltig in mehreren Schichten vernahen. Dazu beniitzt man am besten feines 
Catgut fUr die versenkten und Pferdehaar fiir die Schleimhautnahte. 

Die Lippenspalten sind in dem Abschnitt, der yom Gesicht handelt, be
sprochen. Wenn sie doppelseitig sind und nach riickwarts zu auch den Kiefer
bogen oder gar den ganzen Gaumen betreffen, ergeben sich fUr die Lippennaht 
besondere Schwierigkeiten durch die stets vorhandene Neigung der Nasen
scheidewand, iibermaBig in die Lange zu wachsen, so daB der Zwischenkiefer 
mit dem daran hangenden medianen Philtrumanteil der Oberlippe riisselformig 
weit nach vorne vorspringt (Abb. 31) und die Naht unmoglich macht. In diesem 
Falle muB das Septum durch submukose Resektion nach BARDELEBEN ver
kiirzt werden, bevor man Alveolarfortsatz und Lippe vereinigen kann (Abb. 33a). 
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Dabei wird die Schleimhaut an 
der unteren Kante des Vomer 
median gespalten und beidseits 
samt dem Periost und der er
nahrenden Arteria nasopalatina 
von der Scheidewand abge16st 
und diese selbst mit einem 
Scherenschlag durchtrennt, so 
daB sich ihr vorderer Teil neben 
dem hinteren unter Reposition 
des Zwischenkiefers nach hinten 
verschieben laBt. Nun ist das 
Rindernis fUr die Vereinigung 
der Lippe beseitigt. An diese 
Reposition kann die Septum
gaumennaht (Abb. 33 b) ange
schlossen werden. Diese ist 
in analoger Weise auch bei 
einseitiger Spalte ausfUhrbar 
(Abb.34e). Sie ist gewisser
maBen eine U mkehrung der 
V omerplastik nach EISELSBERG 
(Abb. 34d), die zum VerschluB 
groBer einseitiger Spalten des 
harten Gaumens dient. Bei ihr 
wird die Nasenscheidewand in 
ihrer ganzen Dicke oben in der 
Nase durchschnitten, an der 
Stelle ihrer Verbindung mit der 
einen Gaumenhalfte abgeknickt 
und herunter geklappt. Die 
Abb.34 zeigt diese neben den 
iibrigen meistgebrauchten Lap
penbildungen zur Uberbriickung 
der Gaumenspalten. 

In seltenen Fallen muB man 
zum VerschluB von Gaumen
spalten Material von anderen 
Korperstellen heranziehen, z. B. 
vom Zungenriicken (GERSUNY), 
vom kleinen Finger oder der 
Raut des RaIses (EISELSBERG) 
von der Wangenschleimhaut 
(ROSENTHAL) u. a. 

Da die Mortalitat der Saug
linge von nichts so sehr ab
hangt, als davon, ob sie mit 
Menschenmilch oder Tiermilch 
ernahrt werden, ist auch bei 
Sauglingen mit Spalten auf die 
Ernahrung das Rauptaugenmerk 
zu richten. Wenn es gelingt sie 
langere Zeit mit abgepumpter 

Abb. 34. Schcmatischc vergleichende Skizzen der gebrauoh
liohsten Lappenbildungen zur Dberbriickung von Gaumen
spalten nach a LANGENBECK (modifiziert), bLANE, 
c LANNEJ,ONGUE U. 11. (Gaumenschlcimhaut duroh Lappen 
aus der Sehleimhaut des Vomer verlangert), d EISELS
BERG (Vomerplastik durch Herunterklappen der Sohelde
wand in ganzer Dicke, e PICHLER Septumgaumennaht). 



344 H. PICHLER: Chirurgie des Kiefers: Tumoren des Gaumens. 

Muttermilch zu ernahren oder gar nach durchgefiihrter Friihoperation das 
Saugen an der Brust zu ermoglichen, hat man das Beste getan, was man 
zur Herabsetzung der Mortalitat tun kann. Wenn die Operation der Gaumen· 
spalte abgelehnt wird oder milllungen ist, kann die Funktionsstorung durch 
prothetische Apparate, Obturatoren, behoben oder gebessert werden. 

B. Verletzungen des Gaumens 
kommen am haufigsten bei Kindern vor, die, irgendeinen stabformigen Gegen
stand im Munde haltend, hinfallen. Auch durch SchuBverletzungen wird der 
harte oder weiche Gaumen manchmal durch16chert. Naht der frischen Ver
letzung oder plastische Vernahung alter Defekte sind dankbare Operationen 
zur Beseitigung der Folgen. 

C. Entziindungen des Gaumens. 
Akute Abscesse im weichen Gaumen sind eine haufige Folge der eitrigen 

Tonsillitis, die so wie die verschiedenen anderen Formen der Angina hier nicht 
weiter besprochen werden soll. Man eroffnet sie mit einem Schnitt parallel zum 
vorderen Gaumenbogen. 

Nekrotisierende Entziindungen der Gaumen- wie auch der Wangenschleim
haut sind eine Teilerscheinung der Stomatitis ulcerosa, deren haufigste Lo
kalisation am Zahnfleisch ist. Sie scheinen durch Spirochaten und fusiforme 
Bacillen hervorgerufen zu sein (PLAUT VINCENTSche Angina) und konnen ge
legentlich zu unaufhaltsamen septischen Infektionen fiihren. In der Regel 
aber verlaufen sie gutartig, wenn auch recht langwierig und unangenehm. 

TuberkulOse Geschwilre kommen auch am Gaumen vor, aber nicht so haufig 
als am Zahnfleisch des Alveolarfortsatzes. 

Von den spezifischen Entziindungen ist aber die Lues von besonderer Be
deutung. Sowohl Primaraffekte, wie auch Papeln des sekundaren Stadiums 
finden sich an den Mandeln und am weichen Gaumen. Mit besonderer Vorliebe 
aber sind die Gummen des tertiaren Stadiums am Gaumen lokalisiert und 
fiihren nicht selten zu charakteristischen Zerstorungen: 1. tochformige Per
foration des harten oder weichen Gaumens und 2. Verwachsungen des weichen 
Gaumens mit der hinteren Rachenwand, welche die Verbindung der Nasen
und der Rachenhohle mehr oder weniger einengen, ja vollkommen aufheben 
k6nnen. Auch im Endstadium der v6lligen Vernarbung sind diese Zustande 
ungemein charakteristisch fUr die tertiare Syphilis. Da das Gumma schmerzlos 
verlauft und seinen Sitz meist mehr auf der nasalen Seite des Gaumens hat, 
bleibt es oft ganz unbemerkt, bis p16tzlich beim Trinken Fliissigkeit in die 
Nase gelangt. 

Die naselnde Sprache, die durch groBeres Loch entsteht, kann meist mit 
Leichtigkeit durch eine Gaumenplatte beseitigt werden. Spater, nach ent
sprechender allgemeiner Behandlung, wird man aber gewohnIich vorziehen, die 
Offnung plastisch zu verschIieBen. 

D. Tllmoren des Gaumens. 
Die Carcinome des Gaumens unterscheiden sich nicht wesentlich von denen, 

an anderen Stellen der Mundschleimhaut. Gaumendefekte nach Operationen 
von solchen haben natiirIich auch Sprachstorungen zur Folge; doch sind diese 
selten so hochgradig, als die von angeborenen Bildungsfehlern herriihrenden 
und auch wesentlich leichter mit Obturatoren zu belreben als diese. 



Chirurgie des RaIses. 
Von 

Professor Dr. BURGHARD BREITNER-Wien. 

Mit 19 Abbildungen. 

Die pathologischen Veranderungen im Bereiche der Halsregion fallen zum 
groBen Teil in das Gebiet der chirurgischen Krankheiten. Sie betreffen entweder 
primar die Organe der Halsgegend oder sie stellen Auswirkungen dar von Krank
heitszustanden des Gesichtes, der Mund- und Rachenhohle, in beschrankbem 
Umfang auch des ubrigen Organismus. 

1m Hinblick auf die allgemein ubliche Einteilung unterscheiden wir an
geborene Erkrankungen, Verletzungen und deren Spatfolgen, Entzundungen und 
N eubildungen, wobei das Zusammentreffen mehrerer Momente nicht allzuseHen 
ist. In gewissem Sinne bedeuten die funktionellen Erkrankungen der Schild
druse mit den dadurch bedingten Veranderungen des Orgam eine eigene Gruppe 
von krankhaften Erscheinungen. 

Die Erkrankungen des Kehlkopfes, der TonsillarabsceB, die Verletzungen 
und Erkrankungen der Halsmuskulatur und des Halsanteiles der Wirbelsaule, 
des Halsmarkes werden an anderer Stelle besprochen. 

Durch die Lage der groBen HalsgefaBe und der Luftrohre, aber auch durch 
den freien Weg zum Mediastinum kommt den Erkrankungen der Halsregion 
in vielen Fallen ein uberaus ernster Charakter zu. Daher erfordern die thera
peutischen MaBnahmen besondere Exaktheit und Gewissenhaftigkeit. 

I. Die angeborenen Erkrankungen. 
Die Unscheinbarkeit der meisten angeborenen MiBbildungen der Halsgegend 

steht in auffallendem Gegensatz zur technischen Schwierigkeit ihrer Beseitigung_ 
Ihre Erkennung ist wichtig, damit irrtumliche Prognosen und zwecklose Be
handlungsversuche vermieden werden. 

1. Halsfisteln. 
Bei den angeborenen Halsfisteln unterscheiden wir eine mediane und eine 

seitliche. 
Die mediane Halsfistel stellt die auBere Mundung des nicht obliterierten 

Ductus thyreoglossus dar, das ist der im embryonalen Leben bestehenden 
Wegverbindung vom Zungengrund zum Pyramidenlappen der Schilddruse. Die 
auBere FistelOffnung liegt gewohnlich in der Hohe des Ringknorpels in der 
Mittellinie des Halses; die innere entspricht dem Foramen caecum der Zunge. 
Praktische Bedeutung kommt fast ausschlieBlich der kompletten und der in
kompletten auBeren Fistel zu, die als Fistel vorwiegend urn das zehnte Lebens
jahr in Erscheinung tritt. 

Die seitlichen Halsfisteln (atiologi'Sch durch den Ductus thymo-pharyngeus 
bedingt) bestehen als solche meist schon bei der Geburt. Sie entspringen immer 
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an der seitlichen Rachenwand und miinden auBen am vorderen Rand des Kopf
nickers meist in der Hohe des Sternoclaviculargelenkes. 

I 

f 
Abb. 1. Angeborene HalsfisteI. 

(Aus RANzr: Handb. d. Hals-, Nasen- u. 
Ohren-Heilk. Bd. 9.) 

Die Diagnose der Halsfisteln ist meist 
eindeutig zu stellen. Trotzdem wird sie 
auffallend oft verfehlt und die Fistel da
her ganz unzweckmiiBig behandelt. 

Meistens ist das erste Anzeichen eine 
kleine weiche Geschwulst an der ge
nann ten Stelle, die schmerzlos und ohne 
bekannte Ursache auftritt. Bald offnet 
sich die Geschwulst von selbst und ent
leert eine klare schleimige Fliissigkeit, 
urn sich nach wechselnder Zeit wieder zu 
schlieBen und wieder aufzubrechen. Schon 
dlese Anamnese weist mit aller Deutlich-
keit auf die Natur der Fistel. Trotzdem 
unternimmt der unerfahrene Arzt in 
vielen Fallen jetzt eine plumpe Sondie
rung (die nicht immer gelingt) und dann 

• eine Auskratzung. Natiirlich bleiht del' 
Zustand bestehen, solange nicht der gaI),:z;e 
Fistelgang entfernt ist. Dieser 1st ~oft als 
derber, median in die Tiefe zum Zungen-

bein verlaufender Strang zu tasten (bei der lateralen Fistel entsprechend schrag 
nach median ansteigend). Sollten Zweifel bestehen, so entscheidet der mikro

Abb. 2. Lymphcyste des Halses. 
(Aus RANZI.) 

skopische Befund einer kleinen Aus
kratzung . der Wand des Fistelkanals. 

Die Starung, die diese Fisteln ver
ursachen, ist bei der geringen Sekre
tion vorwiegend eine kosmetische. 
Jedoch konnen Entziindungen, meist 
auf Grund von Retention, zu lastigen 
Erscheinungen fiihren. 1m hoheren 
Alter ist die Moglichkeit der Bildung 
eines Epithelioms gegeben. Damit ist 
die Prognose gekennzeichnet. 

Die einzige verlaBliche Therapie be
stehtinder Totalexstirpation desYistel
ganges. Seine Umschneidung, Aus
kratzung, Verschorfung usw. geniigt 
fast nie! Je nach seiner Ausdehnung, 
Verwachsung mit derUmgebung (frii
here Entziindungen), Einlagerung in 
das Zungenbein und anderes kann die 
Operation keine oder sogar nennens
werte Schwierigkeiten bieten. Die ge-
naueste Feststellung (evtl. Inj ektion 
von Meothylenblau) der vorliegenden 

Verhaltnisse ist daher unerlaBlich, ehe man den Fall in Angriff nimmt. 

2. Halscysten. 
Diese Feststellungen konnen bei den sog. Halscysten, die dieselbe Genese, 

Lokalisation und Gewebsstruktur aufweisen wie die Fisteln, nicht durchgefiihrt 
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werden. Trotzdem muB als einzige zweckmaBige Behandlung auch hier die 
radikale Entfernung gefordert werden. 

Die Diagnose der Cysten als Retentionscysten muB andere ahnliche Gebilde 
(cystische Lymphangiome, Atherome, erweichte Geschwiilste u. a.) vor allem 
aber den kalten AbsceB ausschlieBen. Letzten Endes gelingt dies durch die dem 
Eingriff unmittelbar vorausgehende Punktion. Sie belehrt uns, ob eine Blutung 
oder Vereiterung stattgefunden hat und macht uns damit auf die Schwierig
keiten der Exstirpation aufmerksam. Mehrfach wurden kongenitale subfasciale 
Lipome beobachtet. 

Andere angeborene Erkrankungen der Halsgegend (Hautanhange, Polyotie) 
gehi::iren zu den gri::iBten Seltenheiten und entbehren des chirurgischen Interesses. 
TIber die Struma congenita, die Mischgeschwiilste und Teratome der Schilddriise 
s. S. 371, iiber die Angiome s. S. 364. 

3. Hygroma colli cong'enitum. 
Das Hygroma colli congenitum, meist in der Supraclaviculargrube gelegen, 

ist ein Lymphangiom, das durch vielfache Cystenbildung ausgezeichnet ist. 
Dies bedingt den charakteristischen schwammartigen Palpationsbefund. Das 
Hygrom tritt gewi::ihnlich erst in den Jahren nach der Pubertat in Erscheinung. 
Schadliche Auswirkungen sind nicht bekannt, wenn auch die Ausdehnung bis
wei len eine enorme sein kann. Bei der oft miihsamen Exstirpation muG die 
Verletzung der Pleurakuppe vermieden werden. 

4. 'feratome. 
Die seltenen Teratome des Halses werden oft ohne StOrung und verschie

dentlich beurteilt bis ins hohere· Alter getragen, um dann als vermeintliche 
Struma (deren Lage sie gewi::ihnlich entsprechen) exstirpiert zu werden. Zur 
Uberraschung findet man dabeiin der Geschwulst Haare, Knorpel, Knochen. 
Neben gutartigen Formen sieht man manchmal sarkomati::ise Degeneration. 

5. Blutcysten. 
Auch Blutcysten (fetale Hemmungsbildungen) wurden beim Neugeborenen 

beobachtet (z. K an Stelle der Vena subclavia). Die Diagnose ist oft schwierig, 
die kausale Therapie nur die Exstirpation. Jedoch kann beim Kleinkind durch 
systematische Kompression in geeigneten Fallen (bei nicht vollkommener 
Absohniirung) Heilung erzielt werden. 

II. Die Verletzungen in del' Halsgegend. 
Die fUr den Praktiker wichtigste Verletzung in der Halsgegend bedeutet 

die quere Schnittverletzung, wie sie der Selbstnii::irderschnitt darstellt. Hier ist 
rasches Sichzurechtfinden und zielbewuBtes Handeln unerlaBlich. 

Meist etwas schrag von links oben nach rechts unten verlaufend eri::iffnet 
dieser Schnitt in der Mehrzahl der Falle die Luftwege an einer Stelle (Larynx, 
Ringknorpel, Trachea), wahrend bei der im Augenblick des Schnittes gewi::ihnlich 
durchgefiihrten Riickwartsbeugung des Kopfes die groBen GefaBe nicht erreicht 
werden. Trotzdem ist die Blutung aus den durchtrennten Weichteilen (Schild
driise) oft sehr betrachtlich. Die gri::iBte Gefahrdung des Patienten beruht 
mithin in jedem Falle in dem Einstri::imen des Elutes in die Luftwege. Dies muB 
daher zuerst verhindert werden. 
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1st die Luftrohre quer durchschnitten, so zieht sich das untere Ende oft 
hinter das Brustbein zuriick. In diesem FaIle muB es unverziiglich vorgeholt 
und so fixiert werden, daB ein wei teres Einrinnen von Blut in das Lumen un
moglich ist. Die Blutung wird unterdessen durch Tamponade zu beherrschen 
gesucht. Jetzt erst solI die Revision der iibrigen Wunde vorgenommen werden. 

Wenn es der Zustand des Verletzten erlaubt, ist sofort die definitive Blut
stillung durch Ligatur durchzufiihren. Sieht man keine groBeren blutenden 
GefiiBe, sondern handelt es sich mehr um profuse Weichteilblutungen, dann 
kann diesen zunachst durch Belassung der Tamponade begegnet und der rasche 
Versuch unternommen werden, durch einen weichen Gummischlauch das Blut 
aus der Trachea auszusaugen. 

Die systematische Blutstillung erfolgt durch' schrittweises Aufgeben der 
Tamponade, Darstellung und exakte Versorgung der blutenden Stellen. 1m 
Parenchym der Schilddriise leisten oft durchgreifende Nahte den besten Dienst. 
Es ist genau darauf zu achten, ob nicht mitten im Gewebe ein starkerer 
Ast einer Schilddriisenarterie eroffnet ist oder ob nicht, namentIich am unteren 
Pol, ein Venenlumen klafft. Die geringe Heftigkeit der Blutung ist nicht be· 
weisend, da sie durch ausgedehnten Blutverlust und durch den Shock bedingt 
sein kann. 

Erst wenn die Blutung vollkommen beherrscht ist (erOffnete Yellen verraten 
sich namentljch bei HustenstoBen), kann an die endgiiItige Versorgung der 
Luftwege herangegangen werden. 

Hier sei als erstes festgehalten, daB in jedem FaIle die prophylaktische. 
Trac,heotomie das sicherste Verfahren bedeutet. Je nach der Lage des Quer
schnittes wird der Langsschnitt von ihm aus oder von einer frischen Stelle aus 
gefiihrt. 

Die Entscheidung iiber die Behandlung der verletzten Luftwege hangt vom 
Zustand des Falles abo Kommt der Verletzte frisch nach der Verwundung zur 
Behandlung, liegt keine ausgedehnte Zerfetzung oder Verschmutzung vor, so 
ist die prirniire zirkulare Naht auszufiihren. Die Nahte vermeiden die Schleim
haut, fassefiaber ausgiebig Bindegewebe und Knorpel. Der primare vollkommene 
VerschluB der Luftrohre verhindert die spatere Infektion des Wundgebietes 
von dieser Seite her und schutzt vor Fisteln und Stenosen. 

Der Versorgung der Luftrohre (primare Naht, distale Tracheotomie) foIgt 
die nochmalige Revision der Wunde und die Schalfung glatter W undverhiiltnisse. 
Konnen solche erzielt werden, dann ist die Wunde unter Einlegen kleiner Glas
drains in die seitlichen Winkel zu schlieBen und zu verbinden. Die weitere 
Behandlung der Tracheotomie erfolgt in der iiblichen Weise. Nach langstens 
8 Tagen wird die Kaniile entfernt. 

In selteneren Fallen bieten sich komplizierte W undverhiiltnisse. Mehrfache, 
verschieden tiefe Schnittfiihrungen ergeben schmale Hautstreifen oder setzen 
mehrfache Verletzungen der Luftrohre, von der sogar Knorpelstiicke abgetrennt 
werden konnen (Gefahr der Aspiration). Namentlich bei Geisteskranken kann 
auBer der Schnittwunde noch eine wiiste absichtliche Verschmutzung der Wunde 
bestehen, die dann einen primaren auBeren VerschluB verbietet. 

AuBer der Durchtrennung der Luftwege kann es auch zur Eroffnung oder 
voIIigen Durchtrennung des Oesophagus kommen. Die Symptome dieser Ver
letzung sind bei der Einlieferung schwieriger festzustellen, wenn nicht gerade 
Blut erbrochen wird. Der Schluckversuch ist nicht immer durchfiihrbar, bei 
geringem AusmaB der Lasion und ungeeigneter KopfhaItung (Vorneigung) 
nicht beweisend. Es muB daher nach der raschen provisorischen Versorgung 
der Luftrohre und der Blutung auf das Genaueste nach einer Oesophagus
schadigung N achschau gehalten werden. 
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Trotz der allilcheinend giinstigen Heilungstendenz des oberen Speiserohren
abschnittes gebietet schon die drohende Gefahr der Infektion (Phlegmone, 
Mediastinitis) die moglichst exakte Versorgung der Wunde durch die Naht. 
Bei erhaltener Hinterwand gelingt diese unschwer. Bei volliger Durchtrennung 
muB eine vorsichtige Mobilisierung beider Stiimpfe versucht werden. Aber 
selbst dabei gelingt manchmal nur die Annaherung. 

Auf die verletzte Speiserohre muB bei der Nachbehandlung Riicksicht ge
nommen werden. Am erst en und zweiten Tag erweist sich bei allen hier ge
nannten Verletzungen die rectale Ernahrung (oder nur Fliissigkeitszufuhr in 
der Form von Kochsalz- oder Traubenzuckerinfusionen) als zweckmaBig. Spater 
kann ein weicher Magellilchlauch vorsichtig angewendet werden. Bei zirkular 
genahtem Oesophagus und unsicheren Wundverhaltnissen ist die temporare 
Magenfistel das sicherste Verfahren. Vielfach wird das Einlegen eines diinnen 
Gummischlauches empfohlen, der durch die Nase herausgeleitet wird. 

Allen dies en Patienten droht die Gefahr der Aspirationspneumonie, der 
Lungengangran, der Infektion, der Nachblutung. Ihnen kann mit den bekannten 
Mitteln nur in kleinem AusmaB begegnet werden. Die Statistiken und eigene 
Erfahrungen lauten trotzdem iiberraschend giilliltig. Schnelles und moglichst 
exaktes V orgehen vermag auch verloren scheinende Falle zu retten. 

Wenn kleinere auBere Verletzungen (Stich, FernschuB) die Halsgegend 
treffen, ist die Entscheidung, ob Speise- oder Luftrohre oder beide verletzt 
sind, oft nicht sofort durchzufiihren. Ein Hautemphysem, blutiger Schleim
auswurf aus dem Mund wird nach dieser oder jener Richtung fiihren. Es ware 
unangebracht, lange zuzuwarten. Das Debridement der Wunde ist bei dem 
geringsten Verdacht einer solchen Verletzung angezeigt. Bei kleiner Tracheal
verletzung geniigt meist die Tamponade, die auch einer immer auszufiihrenden 
Oesophagusnaht angeschlossen werden solI. 

Neben dem typischen Verletzungsbild des Selbstmorderschnittes bieten die 
FaIle anderer Traumen die verschiedensten Erscheinungen. 

An erster Stelle stehen die V.erletzungen !ler grofJen HalsgefafJe. 

1. Verletzung der Arterien. 
Stich- und SchuBverletzungen bilden den haufigsten Mechanismus. 
Neben dem AusmaB der WundzerstOrung entscheiden mehrere andere Um

stande ii ber das Schicksal des Verletzten. Bei Durchtrennung der Carotis oder 
Subclavia geht eingroBer Teilinnerhalb weniger Minuten an Verblutung zugrunnde. 
Nur unverziigliche digit ale Kompression vermag manchmal zweckmaBige Hilfe 
zurechtkommen zu lassen. Der Kundige wird bei entsprechender Verletzungs
stelle (Carotis) die Kompression herzwarts einwirken lassen, ohne dabei die 
Luftrohre abzuklemmen. Der vollkommene Laie bekampft die Blutung am 
besten durch Fingerdruck in der Wunde selbst. Vorstellungen von Asepsis 
diirfen uns dabei nicht beirren. 

Liegt der Verdacht auf Verletzung eines groBen HalsgefaBes vor, dann darf 
auch ein spontanes Sistieren der Blutung nicht mit !ler ehesten sachgemafJen 
Versorgung der Wunde zogern lassen. Das Absinkendes Blutdruckes, der Ver
schluB durch ein Koagulum, durch die eingerollte elastische GefaBwand, der 
Druck eines interstitiellen Hamatoms bei kleiner Hautverletzung - aIle diese 
Umstande konnen selbst eine starke Blutung voriibergehend fast zum Stillstand 
bringen. Aber eine jahe Bewegung des Verletzten, der Transport oder andere 
Umstande bedingen sie aufs neue. Und selbst wenn die Wirkung langer anhalten 
sollte, besteht bei tatsachlicher GefaBverletzung die Gefahr der N achblutung 
unter allen Umstanden. Besonders die Infektion, die jeder akzidentellen Wunde 
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droht, fiihrt unter Erweichung des Thrombus haufig zur sekundaren, in diesem 
FaIle meist todlichen Hamorrhagie. 

Rascheste und endgiiltige Versorgung des verletzten GefaBes ist daher 
unbedingt anzustreben. 

Diese Versorgung besteht entweder in der doppelten Ligatur amOrte der 
Verletzung, in der Ligatur am Orte der Wahl oder in der N aht des GefaBes mit 
Wiederherstellung der Kontinuita-t seines Lumens. 

Die Ligatur am Ortc der Vcrlctzung kann sich sehr schwierig gestalten, das 
Zuriickgleiten des zentralen Stumpfes in ein zerfetztes und blutig durchtranktes 
Gewebe, ausgedehnte Zerstorungen in der Umgebung, die eine verlaBliche 
Topographie storen, zwingen unter Umstanden zur Ligatur des GefaBes herzwarts 
von der Verletzung am Ortc dcr Wahl. Aber auch in diesem Falle muB nach 
Beherrschung der Blutung die doppelte Ligatur am Orte der Verletzung angelegt 
werden (Anl1stomosen I). 

Wenn die auBeren Bedingungen gegeben sind, ist bei einer Verletzung der 
Carotis unbcdingt die GefaBnaht anzustreben. 

1m allgemeinen sehe man bei der Versorgung verletzter GefaBe auf giinstige 
Lagerung des Patienten, groBe iibersichtliche Schnittfiihrung und gute pro
visorische Blutstillung. Vor. wahrend oder nach der Operation solI eine Koch
sa~ , Traubenzucker- oder Bluttransfusion verabreicht werden zur Bekampfung 
des Blutverlustes und des immer betrachtlichen Shocks. 

1m einzelnen ist noch zu bemerken, daB die Stichverletzung der Subclavia 
infolge ihrer geschiitzten Lage verhaltnismaBig selten ist. Durch SchuB oder 
Zertriimmerung des Schliisselbeines kann sie eher getroffen werden. Die 
Prognose ist schlecht. Der Tod erfolgt bei groBer auBerer Wunde meist rasch 
durch Verblutung. Die doppelteLigatur an der Stelle der Verletzung (unter 
Umstanden mit temporarer Aufklappung der Clavicula) muB versucht werden. 

Auch die Art. vcrtcbralis wird sel-tener getroffen. Mitverletzungen der Wirbel
saule, des Halsmarkes bedingen meis-t die Schwere des Zustandes. Wichtig ist 
die Unterscheidung von einer Verletzung der Carotis unterhalb des Tuberculum 
caroticum. Sie soIl bei Wirksamkeit der Kompression oberhalb des 6. Hals
wirbels auf Carotisverletzung lauten (VOELCKER). Die Ligatur in Loco laesionis 
ist technisch schwierig (KUTTNER) und nur selten moglich. 

Die Carotisunterbindung solI, wenn irgend moglich, durch die GefaBnaht 
ersetzt werden. Die plOtzliche Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr bedingt 
haufig, namentlich bei alteren Individuen, Ernahrungsstorungen der GroBhirn
hemispharen, die zu Erweichungsprozessen mit all ihren Folgen fiihren. Aller
dings sind diese Erscheinungen vereinzelt, selbst bei (nicht gleichzeitiger!) 
Ligatur beider Carotiden ausgeblieben (Versorgung des Gehirnes durch die 
Art. vertebralis). 

Die Carotis cxtcrna kann schad los ligiert werden. 
Bei ausgedehnter Zerstorung der Zunge kann die Unterbindung der Art. 

lingualis an typischer Stelle notwendig sein. Die Methodik der einzelnen 
Ligaturen wird an anderer Stelle besprochen. COber Aneurysmen siehe S. 91.) 

2. Verletzung der Venen. 
Der Verletzung der Venen am Halse kommt aus zwei Griinden groBere 

Bedeutung zu. 
Einerseits stehen die klappenlosen GefaBe in direkter Verbindung mit den 

venosen Raumen der Dura. Die unmittelbare Auswirkung der aspiratorischen 
Kraft des Thorax kann daher zu deren rascher Entleerung fiihren. Andererseits 
ermoglichen dieselben Umstande und die Ausspannung der Venen durch ihre 
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Verbindung mit den Halsfascien das Eindringen von Luft in das GefaBsystem 
und damit das bedrohliche Ereignis der Luftembolie. 

Einer Venenverletzung am Halse ist daher groBte Aufmerksamkeit zu 
schenken. Diese gilt hier - wie bei der arteriellen Blutung - in erster Linie 
dem zentralen Lumen, das bei jeder Venenblutung sofort (Tamponade) zu 
verschlieBeIi ist. Sind die geeigneten Vorkehrungen zur- definitiven Ver
sorgung bereit, wird das periphere Lumen zunachst durch eine Klemme ver
schlossen. Nun werden mit warmem Kochsaiz getrankte Kompressen unter 
Entfernung der ersten Tamponade auf das ganze Wundgebiet aufgepreBt, das 
dadurch sozusagen unter Wasser gesetzt wird. Erfolgt jetzt ein Atemzug des 
Patienten, so wird in das zentrale Lumen der Vene Kochsalz einstromen. 
Unter allmahlicher Wegnahme -der Kompressen und immer neuer Berieselung 
des Wundgebietes mit Kochsalz wird nach der eroffneten Vene gesucht, das 
Lumen mit einer Klemme gefaBt und durch eine Ligatur endgiiltig verschiossen. 
Kann der Patient der Aufforderung zu husten foigen, so verra-t ein HustenstoB, 
ob der VerschluB gelungen und ob etwa noch andere venose Lumina offen sind. 
Sie werden in gleicher Art versorgt. Dann erfoIgt die Unterbindung der peri
pheren GefaBstiimpfe, bzw. die Ligatur peripher von der eroffneten Stelle. 

Dieses Vorgehenbezweckt sowohl die rasche Verhinderung eines weiteren 
Blutveriustes aus dem peripheren GefaBanteil ais auch die Vermeidung des 
Lufteintrittes zum Herzen. 

Der Vorgang des Lufteintri-ttes ist meist durch ein eigenartiges schlfufendes 
Gerausch gekennzeichnet, das rasch von Atemnot, Angst, Unruhe, Blasse, 
Irregularitat des Pulses gefolgt ist. Diese Erscheinungen konnen mehr oder 
minder ausgepragt sein und selbst in schweren Fallen wieder restios zuriickgehen. 
In anderen nehmen sie zu und fiihren rasch zum Tode. Dieser wird wahrscheinlich 
durch akute Herzdilatation und mechanischeObstruktion des rechten Herzens 
durch die ais Thrombus wirkende Luftblase herbeigefiihrt. 

Wenn bei der gegebenen Moglichkeit einer Luftembolie ihre klinischen Zeichen 
bemerkbar werden, sind zu ihrer Behandlung mehrere MaBnahmen moglich. Die 
Aspiration der Luft mittelst einer Spritze (WOLFLER) muBte dabei der Uber
d;r.uckatmung (SAUERBRUCH) weichen, deren Wirkung auch die beste Vor
beugung gegen die Luftembolie darstellt. Durch die Erhohung des Strom
widerstandes im Lungenkreislauf auf Grund der Steigerung des intra alveolar en 
Druckes steigt auch der Druck in den Korpervenen. Dadurch wird die Luft
aspiration mechanisch unmoglich. 

CLAIRMONT schlug das direkte Absaugen der Luft aus dem Herzen durch 
Punktion vor. AuBer bei Traumen der vorderen Halsregion besteht die Gefahr 
der Luftembolie namentlich bei Operationen in dieser Gegend, weshalb bei 
diesen auf aIle PraventivmaBnahmen zu achten ist (s. Kapitel Struma). 

Wahrend die Ligatur der Carotis immer von dem Eintritt von Hirnstarungen 
bedroht ist, konnen gegen die Unterbindung der groBen Halsvenen, auch der 
Jugularis interna (Achtung auf den Nerv. vagus !), keine Bedenken vorgebracht 
werden. Die Zahl der bekannt gewordenen Schadigungen ist verschwindend 
klein. 

3. Andere Verletzungen am RaIse. 
Bei den friiher erwahnten Verietzungsmechanismen kann es auch zu Nerven

schiidigungen kommen. Am wichtigsten ist dabei del' Nerv. vagus. Seine glatte 
Durchtrennung (meist oberhalb des Abganges des Recuirens) bedingt als wesent
Iiche Starung einseitige Stimmbandlahmung mit Heiserkeit oder voriiber
gehende Aphonie. Beiderseitige Posticusiahmung zwingt zur Tracheotomie. 
Die iibrigen Ausfallserscheinungen sind hier wie jene bei anderen Nerven von 
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geringerer unmittelbarer Bedeutung (Facialis im unteren Ast: Mundwinkel
Ui.hmung; Accessorius: Schulterlahmung; Hypoglossus: Zungenlahmung; Phre
nicus: ZwerchfelJ.ii,hmung). Die traumatische Reizung des Nerv. vagus kann zu 
plOtzlicher vollkommener Atemlahmung fiihren. Man denke daran, daB in 
einem solchen FaIle (z. B. unbeabsichtigtes Mitfassen des Nerven mit einer 
Klemme) die Durchschneidung des Nerven noch helfen kann. 

Die Reizungs- und die Lahmungserscheinungen (HoRNERSches Syndrom) 
des Sympathicus sind nicht bedrohlich . -Uber die hohe (ERB) und die untere 

Abb.3. Verbrennungsnarben am Hals. 
(Klinik EISELSBERG, Wien.) 

(KLUMPKE) Plexuslahmung siehe 
Chirurgie der Nerven. 

Weniger bekannt sind die Ver
letzungen des Ductus thoracicus 
(akzidentell oder intra operatio
nem). JUST hat sie aus der Klinik 
ausfiihrlich beschrieben: Nach 
Strumektomie kam es bei 3 Pa
tienten zu einer kurzen Tempera
tursteigerung. Nach 3 Tagen 
zeigten sich Rotung und odema
tos-pastose Schwellung an einer 
umschriebenen Stelle des unteren 
linken Wundrandes. Nacbdem 
dieser geliiftet wurde, kam es 
zum AbflieBen eines milchig
weiBen Sekretes von sauerlichem 
Geruch und acidem Charakter 
(Lackmusprobe). Das Sekret war 
keimfrei (Ausstrich, Bouillon). 
Die Patienten waren blaB. Trotz 
reichlicher N ahrungsaufnahme 
bei gutem Appetit stetiger Ge
wichtsverlust. Erst mit dem Er
lOschen der Sekretion nach 2 bis 
3 Wochen Gewichtszunahme und 
rasche vollige Wiederherstellung. 

Erscheinungen, die als Stenose des Lumens gedeutet werden konnten, haben 
sich bei der Nachuntersuchung nicht gezeigt. Die geringe Gefahrdung des 
Patienten durch die Chylusfistelbildul).g findet daJ'in ihre Erklarung, daB gerade 
im HaIsteil sehr haufige Varietaten des Ductus vorkommen, und meist nur ein 
Ast verletzt wird. Aus diesem Grunde kann auch, wenn die spontane Heilung 
der Fistel ausbleibt, unbedenklich die Ligatur des Ductus ausgefiihrt werden. 

Die genannten Verletzungen konnen zum Teil nicht nur durch akzidentelle 
Traumen verursacht werden, sondern sie konnen als MiBgeschick wahrend einer 
Operation unterlaufen (Schilddriisenarterien, Nerv. recurrens, Vena jugul., 
Ductus thoracicus) oder bei dieser erforderlich und daher beabsichtigt sein 
(Carotis Ligatur, Vagus Resektion bei malignen Tumoren) oder sie konnen durch 
Eiterungen oder Tumoren bedingt sein (Arrosionsblutungen, Nervenlahmung. 
Trachealusur). Die MaBnahmen dagegen richten sich dann nach den Um
standen. Wichtig bleibt, daB sie erkannt werden. 

Bejrn Erhangen und beim Wiirgen, seltener durch StoB oder Auffallen, 
kann es zum Bruch des Zungenbeins kommen. Schwellung, Blutunterlaufung, 
Atem- und Schlingbeschwerden im Verein mit der heftigen lokalen Schmerz
haftigkeit machen die Diagnose sicher. Beim DurchspieBen der Pharynxschleim-
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haut wird Blut ausgespuckt. Ab und zu kann deutlich Crepitation nach
gewiesen werden. Die Reposition (bimanuell) kann gelingen und durch eine 
Halskrawatte die Stellung erhalten werden. Sondenfiitterung in der Nach
behandlung. Manchmal kann die Tracheotomie nicht umgangen werden, 
namentlich wenn der Larynx mitverletzt ist. 

Durch die haufig schweren Folgezustande sind auch die Verbrennungen 
in der Halsregion bemerkenswert. Die Narbencontracturen (Haut, Subcutis, 
Halsaponeurose) konnen eine ausgesprochene Schiefhalsstellung bedingen, die 
oft nur durch wiederholte plastische Operationen zu beseitigen sindund fiir den 
Patienten und den Chirurgen groBe Geduldproben bedeuten (Abb.3). 

III. Entziindungen im Bereich des RaIses. 
"Zwei Organe beherrschen die Halsregion: der lymphatische Apparat und 

die Schilddriise" (CLAIRMONT). Dieser Umstand erklart bei den engen Be
ziehungen der Lymphdriisen zu Entziindungsvorgangen die Mannigfaltigkeit 
klinischer Bilder, die bei entziindlichen Prozessen in der Halsgegend zur Be
obachtung kommen. 

Ais bestes Einteilungsprinzip erscheint jenes in akute und chronische Formen. 
Den diagnostischen Schwierigkeiten bei der naheren Beurteilung dieser stehen 
die oft aussichtslosen therapeutischen Versuche bei manchen Formen der akuten 
Entziindungen gegeniiber. Dies zeigt, worauf wir im Einzelfall das Hauptaugen
merk zu rich ten haben. 

1 Akut entziindliche Prozesse, 
a) Raut und Unterhautzellgewebe. 

Vornehmlich im Nacken finden sich haufig (und besonders bei Mannern) 
Fuxv,nkel, die neben meist kurzem und gutartigem Verlauf manchmal zu einem 
sehr stOrenden und hartnackigem Leiden werden konnen. 

Als Staphylokokkeninfektion der Haarbiilge und Talgdriisen fiihrt sie bei dem 
Driisenreichtum und der Derbheit der Nackenhaut rasch zu schmerzhaften 
Infiltraten und bei spaterer Entleerung des Eiters leicht zur Infektion anderer 
Haarbalge. Hier wiederholt sich derselbe Vorgang, so daB ab und zu immer 
neue, an sich harmlose Furunkel an verschiedenen Stellen des Nackens auf
tauchen, wii.hrend die ersten bereits vernarbt sind. Die Lage am Halse bringt 
ein fortwahrendes Scheuern der Kleidungsstiicke iiber dem entziindeten Gebiet 
mit sich, so daB nicht nur das therapeutische Moment der Rube fehlt, sondern 
auch eine stete Propagierung von Infektionskeimen nach gesunden Haut
stellen statthat. Diese Umstande bedingen es, daB wir dem Nackenfurunkel 
besondere Aufmerksamkeit schenken miissen. 

Nicht selten antworten die regioniiren Lymphdriisen am hinteren Rande des 
Sternocleidomastoideus mit Schwellung und selbst Vereiterung. In besonders 
schweren oder vernachlassigten Fallen kann es auf dem Lymphwege zur Hals
phlegmone (s. S. 355) kommen, die einen das Leben bedrohenden Zustand 
darstellt. 

So einfach die umschriebene schmerzhafte Schwellung und Rotung der 
Haut, der kleine Eiterpunkt auf ihrer Kuppe oder der geillgriine Pfropf im 
eroffneten Krater die Diagnose Furunkel gestatten, so schwierig ist die Vorher
sage des Verlaufes und unter Umstanden die Wahl der Behandlungsart. 

In vie len Fallen fiihrt die rein konservative. Therapie rasch zum Ziel. Sie solI 
daher in allen frischen Fallen zuerst versucht werden: Einschrankung der 
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354 B. BREITNER: Chirurgie des RaIses. 

Bewegung, Befreiung von Kleidungsstiicken, haufiger Wechsel von Umschlagen 
mit warmer BurowlOsung, Sorge fiir regelmaBigen Stuhlgang, wiederholt am 
Tage kleine Aspirindosen, entsprechende Diat und Insulin, wenn Diabetes besteht. 
Ein Bestreichen der Haut der Umgebung mit einem indifferenten Fett kann 
hinzugefiigt werden. Auf das peinlichste muB jedes Driicken und Quetschen 
vermieden werden. Diese Anordnungen werden meist genugen. 

Die konservative Therapie besteht zu Recht, solange kein Fortschreiten der 
Erscheinungen, sondern nur die ortliche Metamorphose von Einschmelzung, 
Durchbruch; Entleerung bemerkbar ist. 

Nimmt jedoch das Infiltrat zu, wahrend sich gleichzeitig die Einschmelzung 
verzogert und kommt es zur Mitbeteiligung der regionaren Lymphdriisen, 
dann ist ein aktives Vorgehen erforderlich. 

Die radikale einmalige Stichelung mit dem Spitzbrenner, die ohne Schmerz
betaubung ausgefiihrt werden kann, geniigt oft, wenn die friiher genannte 
Behandlung beibehalten wird. 

Furunkel von primar groBerer Ausdehnung zeigen in der Regel einen plOtz
lichen schmerzhaften Beginn und ein flachenhaftes, derbes, tiefrotes Infiltrat 
( Karbunkel.) Zwangshaltungen des Kopfes werden bei Entziindungsprozessen 
am RaIse haufig beobachtet (iiber den Schiefhals s. Abschnitt Deformitaten). 

Das Infiltrat kann einen GroBteil des Nackens einnehmen, wodurch jede 
Bewegung in diesem Bereiche sehr empfindlich wird. Das Allgemeinbefinden 
ist trotz der haufig geringen Fieberhohe gestart. Allmahlich werden im Infiltrat 
mehrere Einschmelzungsherde sichtbar, die als gelber Eiter durchbrechen oder 
untereinander zusammenflieBen und so ausgedehntere Zerfallshohlen bilden, 
indem nekrotische Gewebestiicke abgestoBen werden. Die Sekretion kann 
betrachtlich sein. Ohne Anwendung einer aktiven Therapie kommt es auf diese 
Weise allmahlich zum Zerfall des ganzen Infiltrates, so daB schlieBlich eine 
breite Granulationsflache iibrig bleibt, die langsam unter starker Schrumpfung 
zu einer derben Narbe wird. 

Kommt das Fortschreiten des Infiltrates rasch zum Stillstand unter Nach
lassen der Schmerzen und der Starung des Allgemeinbefindens, so kann eine 
konservative Behandlung am Platze sein. In den meisten Fallen erweist sich 
a ber das operative V orgehen als zweckentsprechender. 

Es stehen mehrere Methoden zur Wahl, die aIle den gewiinschten Erfolg 
bringen konnen: Stichelung mit dem Gliiheisen, breite gitterformige Incisionen 
durch die gauze Ausdehnung und Tiefe des Infiltrates mit Einll1gen von Jodo
formgazestreifen in die eiuzelnen Incisionsfurchen; Aufklappen des gauzen 
Infiltrates durch einen Schnitt an seinem unteren Rand und Auslegen des Wund
bodens mit Jodoformgaze; Exstirpation des gauzen Karbunkels. 

Die Stichelung (an vielen SteIlen) gelingt oft ohne Anasthesie. Die anderen 
Eingriffe mussen in Narkose durchgefiihrt werden. 

Bei engumschriebenem Entzundungsherd kann auch am Rals das Saugver
fahren von BIER-KLApP mit Erfolg angewendet werden. Im Beginn kann eine 
Rontgenbestrahlung gute Dienste leisten. 

b) Der lymphatische Apparat. 

Wahrend bei den akut entziindlichen Prozessen der Raut die Raarbalge als 
Ausgangspunkt angenommen werden miissen, ist die QueUe der Infektion des 
lymphatischen Apparates eine verschiedene. Dabei gelingt es keineswegs in 
jedem FaIle, einen eigentlichen Infektionsherd mit Sicherheit festzustellen. 
Jedoch laBt die Region der entziindeten Lymphdriisen und -bahnen meistens mit 
ziemlicher Genauigkeit die Quelle annehmen. 
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Das reich ausgebildete Lymphsystem der Halsgegend antwortet auf einen 
Entzundungsvorgang in einem der Halsorgane raseh mit Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit der nachsten regionaren Drusen. Diese werden als bohnen
fOrmige und mehr minder bohnengroBe Geschwiilste sichtbar und tastbar, oft 
einzeJn, oft in Gruppen, immer aber auf Druck empfindlich. Wir liaben beim 
Nackenfurunkel erwahnt, daB die suboccipitalen und cervicalen Lymphdrusen 
oft Veranderungen in diesem Sinne zeigen, die dann mit dem Riickgang der 
primaren Entziindung meist wieder vollig zum Verschwinden kommen. Bei 
Zahncaries und Periostitis, bei Tonsillitis, bei Entziindungen des Mundbodens 
und bei allen spater zu nennenden Entziindungen von Halsorganen ist diese 
Mitbeteiligung des lymphatischen Apparates in gleicher Weise zu bemerken. 
Manchmal kommt es dabei trotz Behandlung des Primarherdes zur eitrigen 
Einschmelzung von Lymphdriisen mit Spontandurchbruch, wenn ein chirur
gischer Eingriff zu spat in Erwagung gezogen wurde. 

Diese Form der Entziindung des Iymphatischen Apparates bietet dia
gnostisch kaum Schwierigkeiten. Ihr Ablauf vollzieht sich ohne stiirmische 
Erscheinungen. Tritt keine vollige Riickkehr zur Norm ein, so kann es zu einer 
chronischen Induration kommen, die - wenn der urspriingliche Entziindungsherd 
Iangst zur Ruhe gekommen ist - nur mehr aus der Lage einen SchluB auf die 
Genese zulaBt. 

Neben diesem haufigsten Verlauf der akuten Lymphdriisenentziindungen 
gibt es eine schwere, oft unauf4altsame progrediente Form, bei der ein. Aus
gangspunkt unter Umstanden iiberhaupt nicht nachweisbar ist. In diesen Fallen 
durchbricht der Eiterherd die Lymphbahnen - sofern er primar Iymphogen 
und nicht schon urspriinglich im subcutanen oder fascialen Bindegewebe war -
und verbreitet sich nun hemmungslos am Wege des geringsten Widerstandes 
weiter. Dazu stehen am Halse besonders zwei Bahnen offen: der Verlauf der 
GefaBscheide und das pe:riosophageale Bindegewebe. Dieses leitet in dal:! ntntere, 
jene in das vordere Mediastinum, dessen eitrige Entziindung woh! ausnahmslos 
den Tod des Patienten bedingt. 

In einer Reihe von Fallen dieser Art handelt es sieh primar um eine Ver
Ietzung oder Entziindung eines der Hohlorgane des Halses: Larynx (Trachea) 
oder Speiserohre. Aueh eine eitrige Entziindung des Mundbodens kann dazu Ver
aniassung geben. Der perforierenden Verletzung oder Entziindung der Organe 
folgt eine Phlegmone des Bindegewebes ihrer Umgebung, die sich bei der Luft 
und Speiserohre von Anfang an in den tieferen Schiehten des Halses abspielt. 
Aber es kommen aueh Falle zur Beobaehtung, bei denen sieht- und tastbare 
Lymphdriisensehwellungen, die raseh zur Vereiterung und Ausbreitung der 
Entziindung in der Umgebung fiihren, das Krankheitsbild einleiten. Dabei ist 
es zuweilen auffallend, daB die siehtbaren lokalen Erseheinungen gering sind 
und nur das sehwergestorte Allgemeinbefinden den Ernst des Zustandes verrat. 

Es ist daher nicht angangig, eine universell giiltige Symptomatologie der 
Halsphlegmonen aufzustellen. Wohl aber konnen einzelne Typen in ihren Eigen
heiten festgehalten werden. 

Unter Angina Ludovici versteht man ein Krankheitsbild, das durch die 
eitrige Entzilndnng der Lymphdriisen des Submaxillargebietes zustande kommt. 
Der Ausgangspunkt gehort also dem MUndboden an (s. dort) die unmittel
bar siehtbaren Erseheinungen spielen sieh a'ber an der Vorderseite des HaIses 
abo Sie bestehen in symmetriseher Rotnng, Sehwellnng und Sehmerzhaftigkeit 
der ganzen Submentalgegend, die sieh aueh auf der Hohe der Entziindung 
meist auBerordentlieh derb (Faseie) anfiihlt und nur selten Fluktuation er
kennen laBt. Der erhohte Speiehelflull, der sehmerzhafte Sehluekakt, die 
gequalte Atmung weisen auf den Ursprung und die innere Ausbreitung des 

23* 



356 B. BREITNER: Chirurgie des RaIses. 

Prozesses. 1m submukosen Maschenwerk des Pharynx und des Einganges zum 
Keblkopf breitet sich das Odem rasch aus, urn - wenn ihm nicht Einhalt ge
boten wird - auch die Glottis einzubeziehen. Das reiche Venen- und Lymph
gefaBnetz dieser Region gibt Gelegenheit zur Resorption der toxischen Stoffe, 
das in der Temperatu,rstejg.ertlllg und im schweren Allgemeinzustand des 
Patienten zum Ausdruck kommt. Eine ascendierende Venenthrombose kann 
Meningitis bedingen. 

Da die straffe Fascie des Bettes der Glandula submaxillaris dem Spontan
durchbruch des Eiws wehrt, ist eine zuwartende. Behandlung zu verwerfen. 
Friihe, breite Incision mit ausgiebiger Drainage, heiBe Mundspiilungen, Licht
bogen und alle bei Eiterungen sonst iiblichen Vorkehrungen (Sorge fiir Stuhl, 
kleine wiederholte Aspirindosen usw.) sind ehestens in Anwendung zu bringen. 

Dem klinisch eindeutigen Bild der Angina Ludovici stehen Phlegmonen 
amllalse gegeniiber, deren Ausgangspunkt sich oft der Beurteilung entzieht und 
die auch durch keine ausgepragten lokalen Symptome gekennzeichnet sind. 
Hingegen sind sie nicht selten durch einen abnorm raschen, unaufhaltsamen 
Verlauf charakterisiert. Zum Teil finden sich die ersten ortlichen Zeichen im 
Bereiche des Kopfnickers, wodurch eine Steifhaltung des Kopfes bedingt wird. 
Hier besteht schon der Verdacht, daB eine Ausbreitung langs der GefaBscheide 
zu erwarten ist. AuBer einem maBigen, gegen das Jugulum ziehendem Odem, 
unter dem sich nur selten Fluktuation nachweisen liiBt, gibt in der Folge nur 
die..a.ngstliche Atmung, das mitunter hohe Fieber (es kann aber auch in ganz 
maBigen Grenzen bleiben) und die schwere Prostration des Patienten Z~ugnis 
von dem Fortschreiten des Prozesses. In einzelnen Fallen begrenzt slch die 
Entziindung als Phlegmone des Jugulums oder als supraclaviculare Phlegmone, 
so daB durch eine rechtzeitige Incision Heilung erzielt werden kann. 

Langs des Plexus brachialis kann die Ausbreitung auch in die Achselhohle 
erfolgen und so der rettenden Eroffnung zuganglich werden. Unter Umstanden 
kann der Durchbruch in den Oesophagus die Spontanheilung bringen, wahrend 
jener in den Pharynx oder die Trachea meist eine todliche Pneumonie zur Folge 
hat. Geschieht der Einbruch in das vordere Mediastinum, so kann die sofortige 
Mediastinotomia anterior mit ausgiebiger Drainage als letzter Versuch gewagt 
werden. Meist ist die letale Pleuritis, Perikarditis, Pyamie nicht aufzuhalten. 
Nur in ganz seltenen Fallen ist der Verlauf protrahiert und es kommt schlieBlich 
zum Durchbruch des Abscesses in einem Intercostalraum und damit zur Heilung. 

Man muB sich immer gegenwartig halten, daB auch die peritrachealen, peri
osophagealen und zwischen Trachea und Oesophagus gelegenen Phlegmonen, 
deren lokale Symptome in Schluck und Atembeschwerden gegeben sind, einen 
operativen Versuch der Eroffnung vom Halse her zulassen, wenn auch die 
,Aussichten auf einen Erfolg geringe sind. 

Eine besondere Form akuter eitriger Entziindungen am Halse stellen schlieB
lich jene dar, die als mediastinale Lymphadenitis beginnen und als - auf
steigender - AbsceB im Jugulum bemerkbar werden. Die breite quere Spaltung 
des Jugulums ohne viele Manipulationen in der Tiefe kann den ProzeB zum 
Stillstand bring en. 

c) Die einzelnen Organe der Halsregion. 

Die seltene akute Osteomyelitis iks Zungenbeines beginnt als ~~harfum
schriebene Erkrankung des Organes, die rasch von Schwellung und Odem der 
Umgebung und Schmerzhaftigkeit des Schluckaktes bedingt ist. Kommt es 
zur Eiterung, so darf mit der Incision und Freilegung des Herdes nicht ge
zogert werden. 
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Als fernes Organ kann der osteomyelitisch erkrankte Warzentortsatz oder ein 
von ihm ausgehender kalter AbsceB sekundar eine akute Entziindung der Nacken
gegend bedingen. Eine Osteomyelitis des Manubrium sterni kann einen AbsceB 
im Jugulum herbeifiihren. 

Auch in der Bursa subhyoidea kann es zu einer akuten eitrigen Entziindung 
kommen, die sich durch ihre strenge Lokalisation verrat. 

Von den M uskeln der Halsregion bieten die Abscesse in der Scheide der 
Sternocleidomastoidei ein charakteristisches Krankheitsbild. Auch Vereiterung 
der Muskel selbst wurde beobachtet. 

Die eitrige Perichondritis des Larynx kann zur Phlegmone des perilaryngealen 
Bindegewebes mit allen genannten Folgezustanden fUhren. Dasselbe gilt fiir 
die von auBen oder von innen her (Fremdk6rper) erfolgte Perforation der Luft
wege und der Speiserohre. Die Anamnese und die endoskopische Untersuchung 
hat auf diese Moglichkeit Bedacht zu nehmen. 

Die anscheinend primaren Thrombophlebitiden der Vena jugularis sind wohl 
durch lymphadenitische Entziindungen der benachbarten Drusen bedingt. 

Die akute eitrige Entziindung der normalen Schilddrilse (Thyreoditis) oder 
des Kropfes (Strumitis) wird fast nur im Verlaufe einer Allgemeininfektion 
(Typhus abdominalis, Pneumonie, Grippe) beobachtet. Der schwere Gesamt
zustand des Patienten verschleiert hierbei nicht selten die lokalen Symptome, 
bis die Rotung, Schwellung und groBe Schmerzhaftigkeit des Organes oder 
der ganzen vorderen Halsregion den Zustand erkennen lassen. Manche dieser 
Entziindungen bilden sich unoperiert zurUck, wobei jedoch meist eine derbe 
Schwellung bestehen bleibt. Bei Lokalisation an der Hinterwand der Schild
driise kann es zum Durchbruch durch den pravisceralen Spalt in das Mediastinum 
kommen. Meist handelt es sich urn eine teilweise eitrige Einschmelzung des 
Organes (vorwiegend in einem Adenom). Es wurden aber auch FaIle von totaler 
Zerst6rung mit nachfolgender thyreopriver Kachexie gesehen (s. S. 377). Wenn 
der Zustand der Eiterung der Schilddriise erkannt ist, hat ausgedehnte Incision 
und Drainage zu erfolgen. Die Gefahr der Blutung solI nicht iiberschatzt werden. 
Sie wird durch Tamponade beherrscht. 

2. Chronisch-entziindliche Prozesse. 

a) Nichtspezifische Entziindungen. 

Die Gleichheit der anatomischen Verhaltnisse bedingt es, daB ebenso wie die 
akut entziindlichen Prozesse am Hals auch die chronischen Entziindungen ein 
haufig beobachtetes Vorkommnis bilden. In zahlreichen Fallen kommt es nicht 
zur eitrigen Einschmelzung der akut entziindeten Gewebe. Nach Riickgang 
der Erscheinungen bleiben jedoch namentlich mehr minder indolente Lymph
driisenschwellungen oft noch geraume Zeit bestehen, so daB zur Zeit, da der 
pr,tmare Herd nicht mehr nachweisbar ist, von dem Krankheitsbild einer chro
nischen Lymphadenitis gesprochen werden kann. 

Es gilt also zunachst fUr eine nicht unbetrachtliche Zahl der friiher be
sprochenen akuten Entziindungen des lymphatischen Apparates, daB sie in den 
Zustand der Chronizitat iibergehen k6nnen. In Hinblick auf Atiologie und 
Pathogenese hat daher das friiher Erwahnte Geltung. Beziiglich der Sympto
matologie ist jedoch bemerkenswert, daB das akute Stadium vollkommen fehlen 
oder doch unbeachtet verlaufen kann und daB bei jugendlichen Individuen 
chronische Lymphdriisenentziindungen nicht spezifischer Natur haufig im 
AnschluB an die gewohnlichen Kinderkrankheiten beobachtet werden. 
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Die Schwierigkeit liegt mithin in der Diagnose der einfachen chronischen 
Lymphadenitis. Entscheidend dafiir ist eigentlich nur der Verlauf. Die Driisen
schwellung kann symptomlosMonate, selbst jahrelang bestehen, um dann von 
selbst zu verschwinden. Damit ist die giinstige Prognose ausgesprochen. 

1st der primiire Herd nachweishar, dann beruht das Wesen der Therapie 
in seiner Beseitigung (cariose Ziihne, Tonsillitis, Ekzeme u. a.). Die Driisen 
selbstkonnen mit Einreibungen von grauer Salbe, Jodsalbe, Bestrahlungmit 
Rontgen oder Hohensonne, bei Kindem mit besserer Erniihrung, vielAufenthalt 
in freier Luft behandelt werden. 

b) S pezifische Entziindungen. 
a) Die Syphilis der Lymphdriisen. 

GroBere Bedeutung aIs die einfache Lymphadenitis haben die spezifischen 
chronischen Entziindungen des lymphatischen Apparates am Halse. 

Als akut oder meist subakut auftretende, druckschmerzhafte Schwellung 
der Submaxillardriisen und Submentaldriisen finden wir sie in Begleitung des 
luetischen Primiiratfektes der LippeD, der Zunge, der Tonsillen. Sie erreichen 
dabei manchmal eine betrachtliche GroBe und neigen zur Verwachsung mit der 
Umgebung. Sie sind meist nach Abklingen des Primaraffektes noch lange Zeit 
aIs kleine, druckempfindliche, ziemlich fixierte Knotchen tastbar. 

Bei genital erworbener Lues treten im Sekuruliirstadium haufig Drusen 
derselben Art hinter den Kopfnickem auf von ausgesprochen chronischem 
Charakter, der sich im Fehlen akuter Erscheinungen und dann durch Jahre 
anhaltenden stationaren Zustand auBert. Auch im Tertiiirstadium kommen 
manchmal betra.chtliche Driisenschwellungen am HaIse zur Beobachtung. 

Als regionare Driisen bieten sie bei bestehendem Primaraffekt diagnostisch 
keine Schwierigkeiten. Die Cervicaldriisen sind - wie die Cubitaldriise -
durch ihre Lokalisation und ihre Eigenart charakterisiert. Der positive Ausfall 
der Wassermannreaktion Wld der Erfolg der antiluetischen Behandlung wird 
die Bestatigung erbringen. 

P) Die Tuberkulose der Lymphdriisen. 
In weit hoherem MaBe beschiiftigt den Chirurgen die T'Ul!erkJJ,lose der 

Lymphdriisen des Hal8es. Die Haufigkeit ihres Vorkommens, die Verschieden
heit ihres Verlaufes, die Schwierigkeit der diagnostischen Entscheidung er
fordem unsere ganze Aufmerksamkeit. 

Als EintrittBpfrJrle fiir die Infektion miissen wir die Mund- und Rachenhohle 
und die Raut des Gesichtes und Sobiidels (auch die Bindehaut und Hornhaut 
des Auges) anschuldigen. Der Umstand, daB die Tuberkulose der HaIslymph
driisen aIs einzige Manifestation im Driisensystem so oft; den Charakter einer 
regionaren Driisenerkrankung aufweist, zwingt zur Annahme des Lympltweges 
aIs Modus der Ausbreitung. Andererseits spricht das Oberwiegen des Befallen
seins der tiefen Lymphdriisen des RaIses dafiir, daB der lymphatische Rachenring 
die wesentliche Rolle bei der primaren Infektion spielt. Wie weit eine Lasion 
der Haut oder Schleimhaut tatsa.chlich bestehen muB, urn den Tuberkelbacillen 
den Eintritt zu ermoglichen, ist nicht mit Sicherheit erwiesen, da sich hier 
verschiedene Beobachtungen gegeniiberstehen. Es ist aber festzuhalten, daB 
bei zahlreichen Fallen sicherer Lymphdriisentuberkulose wooer ein anderer 
tuberkuloser Herd noch eine unspezifische Haut- oder SchleiInhauterkrankung 
nachweisbar ist. 

In Hinblick auf die pathologisch-anatumischen Veriinderungen werden haupt
sachllch 3 Formen unterschieden, die uns auch eine verschiedene klinische 
Beurteilung ermoglichen. 
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Die lymphoide H yperplasie stellt eine halbweiche, glatte, homogene Ver
groBerung einzelner, meist gruppenweise gelegener Lymphdriisen dar, die 
gegeneinander und gegen die Raut abgrenzbar und verschieblich und die nicht 
druckschmerzhaft sind. Mikroskopisch fehlen die Zeichen des tuberkulosen 
1nfektes, der erst durch den Tierversuch erwiesen werden kann. Raufig kommt 
es nun in diesen Drusen - solitar oder in mehreren, gleichzeitig oder hinter
einander - zur Ausbildung von Tuberkeln mit nachfolgender Verkiisung. Die 
einzelne Druse nimmt an Umfang zu, sie wird weich, ihre Abgrenzbarkeit und 
Beweglichkeit durch Verwachsungen mit der Umgebung aufgehoben. Betrifft 
die Veranderung mehrere Drusen, 
so entstehen derbe Pakete, die noch 
als solche beweglich sein konnen, 
oft aber in ein Schwielenlager ge
bettet sind, in dem ihre Konfigura
tion kaum mehr nachweisbar ist. 
Der ProzeB der Verkasung kann 
einen Verlauf iiber lange Zeit hin 
nehmen. Er kann zum Stillstand 
kommen mit fester Abkapselung 
und Verkreidung, womit meistens 
die lokale Erkrankung beendet ist. 
Oder die Verkasung betrifft die 
ganze Driise, in deren 1nnerem es 
zur Bildung von Abscessen kommt. 
1st die Druse nicht schon an die 
Raut angelOtet, so vollzieht sich 
dies jetzt rasch. 1nnerhalb eines 
umschriebenen Odems tritt eine 
livide Verfarbung der Raut ein, die 
an . dieser Stelle allmahlich yom 
Eiter perforiert wird. Damit ist die 
tuberkulOse Drilsenfistel etabliert. 
Bald geht dieselbe Metamorphose 

Abb. 4. Tuberkulose Lymphome. (Aus RANZI.) 

in benachbarten Driisen vor sich, so daB manchmal in ein schwieliges 1nfiltrat 
mehrere, gangartig verzweigte Fisteln zu liegen kommen, die an verschiedenen 
Stellen die matsche Raut durchbrechen und in wechselnder Menge Eiter ab
sondern. 

Ais 3. Typus wird von den pathologischen Anatomen die gro[3zellige Hyper
plasie als langsam verlaufende, gutartige Form der Lymphdriisentuberkulose 
besehrieben, die zur Bildung groBer Driisentumoren fiihrt und ohne Ein
schmelzung durch Bindegewebswucherung Spontanheilungen zeigen kann. Aber 
auch bei dieser Form ist Verkasung, Vereiterung und Fistelbildung nicht zu selten. 

Damit sind sowohl die klinischen Erscheinungsformen wie die Prognose des 
Leidens gegeben. Letztere muB natiirlich immer auf den primaren Rerd (eventuell 
auf eine allgemeine tuberkulOse Erkrankung) und auf die Moglichkeit einer 
Sekundarinfektion bedacht nehmen. 

Die Diagnose (s. S. 361) muB zunachst den entziindlichen Charakter des 
Driisentumors feststellen. Ein eindeutiger Primarherd wird uns als erstes in 
diesem Sinne lenken. Die Unterscheidung von der elnfachen Lymphadenitis 
ist durch positiven Ausfall einer spezifischen Cutanreaktion (z. B. PIRQuETsche 
Reaktion) nicht verbiirgt. Ringegen vermag oft, die genaue wiederholte Pal
pation in dem Befund vieler, verschieden groBer, verschieden tief liegender, 
schmerzloser Driisen die Vermutung einer tuberkulOsen Adenitis zu stiitzen. 



360 B. BREITNER: Chirurgie des RaIses. 

Die Therapie bevorzugt seit geraumer Zeit konservative Methoden, soferne 
nicht ein chirurgisches Vorgehen indiziert ist. Jede Form der AlIgemeinbehaud
lung. die auf eine Kriiftigung des Kranken durch reichliche zweckmii.J3ige Er
nahrung, Bewegung, ungestOrten Schlaf usw. hinzielt, ist angezeigt. Die Er
fahrung hatgezeigt, daB die Hebung der Blutzirkulation der Haut durch Licht
reize (Hochgebirgssonne, Quarzlampe) in vielen Fallen auBerordentlich giinstig 
auf den Riickgang der Driisenschwellungen einwirkt. In ahnlichem Sinne 

wirken Schmierseifenbader oder 
Meerbader. Durch ZerstOrung des 
erkrankten Driisengewebes und 
durch einen produktiven Reiz auf 
das Bindegewebe wird der Erfolg 
der Rontgenbestrahlung erklart. 

Liegt eine einzelne vereiterte tu
berkulose Lymphdriise vor, deren 
aIlmiihlicher Durchbruch unver
meidlich ist, so erscheint die Punk
tion und die Absaugung des Eiters 
zweckmaBig. Nach Entleerung des 
Eiters kann die Injektion von J odo
formglycerin angeschlossen werden. 

Die Exstirpation einzelner ge
schlossener Drusen oder Driisen
pakete erscheint bei den guten 
Erfolgen der konservativen Be
handlung nur dort statthaft, wo 
diese nicht den gewiinschten Effekt 
hatte, die Einschmelzung der noch 
beweglichen Driisen droht und 
GroBe und Lokalisation der Tu
moren eine erhebliche Storung ver
ursachen. Man muB sich nur dar-

Abb.5. AktinoIDykose des Halses (50jahr. Mann). iiber klar sein, daB die Entfernung 
(Nach CLAIRMONT.) des einen vergroBerten und zugang-

lichen Driisenpaketes das Leiden 
nicht aus der Welt schafft, sondeI'll daB die iibrigen therapeutischen MaB
nahmen fortgesetzt werden miissen. 

y) Die Aktinomykose. 

Auch der Aktinomycespilz beniitzt Lasionen der Mundsehleimhaut als Ein
trittspforte. Klinisch tritt die Infektion in Erscheinung als eine besonders derbe, 
kaum schmerzhafte, sich allmahlich in die Umgebung verlierende Schwellung 
entlang des Unterkiefers. Die Haut wird prall dunkelblaurot, unverschieblieh. 
Bald kommt es an einzelnen Stellen in der Tiefe zu Erweiehungen und Zerfall, 
die sich in mehrfachen Fisteloffnungen nach auBen entleeren. Hier bildet sich 
nun eine furchenformige Einziehung der Haut, die - wenn sie an mehreren 
Partien eintritt -, das ganze Gebiet in eine derbwellige Fliiche verwandelt, 
in del' mehrere miiBig sezernierende Fisteln liegen. Fieber fehlt. 

Dieses typische iiuBere Bild del' Aktinomykose kann lange Zeit ohne sicht
liehe Heilungstendenz, aber auch ohne wesentlichen Fortschritt bestehen bleiben. 
Manchmal aber senkt sich der Prozell in die Tiefe und schreitet entla.ng der 
GefaBscheide in das Mediastinum. Er besiegelt auf diese Weise ebenso das 
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Schicksal des Patienten, wie wenn er, aufwartssteigend, zur Infektion der 
Schadelbasis oder durch Durchbruch in eine Vene zur Allgemeininfektion fiihrt. 
Auch die lokal beschrankt bleibende Erkrankung kann durch eine Misch
infektion bedrohlichere Erscheinungen ausWsen. 

In diesem Stadium ist die Verwechslung mit einer mischinfizierten tuber
kulosen.Schwiele moglich. Die ~ notigenfalls mehrfach wiederholte - mikro
skopische Untersuchung des Fistelleiters entscheidet die Frage durch den Befund 
von Pilzdriisen. 

Die Prognose ist mit Vorsicht zu stellen. 
Die Therapie bedient sich der kombinierten Jod-Rontgenbehandlung in den 

meisten Fallen mit bestem Erfolg (Jodkali intern, periodische Rontgen
bestrahlung). Ab und zu erweist sich eine Auskratzung hartnackiger Fisteln mit 
oder ohne Einlagen von Jodoformgaze als willkommene Unterstiitzung der 
konservativen MaBnahmen. 

Allgemeine diagn08tische Uberlegungen. 
Es wurde friiher betont und es muB bei der Besprechung der Geschwiilste 

der Halsregion wieder Erwahnung finden, daB der erste wesentliche Punkt 
bei der Beurteilung einer krankhaften Veranderung der Halsregion in der Fest
stellung liegt, ob es sich um einen primaren entziindlichen ProzeB handelt. 

Die sekundar infizierte angeborene Halsfistel, das vereiterte Dermoid oder 
Atherom, das zerfallende Gumma miissen als solche erkannt werden. Schwieriger 
kann die Abgrenzung der nichteitrigen chronischen Entziindungen von echten 
Tumorbildungen sein. Hier muB zuerst die Organzugeh6rigkeit ermittelt werden. 
Die Schilddriise ist durch ihre Lagesymptome gekennzeichnet. Geht sie dieser 
durch Entziindung oder Tumorbildung verlustig, so werden wir noch in der 
Anamnese das Bestehen des Kropfes erfahren oder andere fiir die erkrankte 
Schilddriise charaktersitische Zeichen nachweisen konnen (s. S. 375). Ver
mogen wir die Beteiligung der Schilddriise auszuschlieBen, so kommt fast nur 
mehr der lymphatische Apparat in Frage. Generelle Driisenschwellungen ver
raten sich durch das Ergriffensein auch anderer Korperregionen (zum Beispiel 
bei Lymphogranulomatose). Lokale Driisentumoren am Halse stellen fast aus
schlieBlich (s. S. 362) die erste Etappe infektioser oder neoplastischer Prozesse 
benachbarter Organe dar. Konnen wir einen solchen Herd nachweisen, dann 
haben wir - wenn noch irgendein Zweifel besteht - hochstens an die Moglich
keit einer Kombination von Erkrankungen zu denken. Oft hilft uns eine genaue 
Anamnese (Angina, Periostitis, Zungenaffektion usw.). LaBt uns diese im Stich, 
kann die Beachtung des Aligemeinzustandes (Tuberkulose) AufschluB geben. 
Die gewissenhafte Inspektion und Palpation des erkrankten Gebietes muB durch 
eine solche der Nachbarschaft (Kopfhaut, Schadel und Gesichtsknochen, Nase, 
Ohr, Larynx usw.) erganzt werden. Erscheint die Aufklarung des Falles dringend, 
dann solI mit der Exstirpation der Driise zum Zwecke der histologischen Unter
suchung (oder Tierversuch) nicht gezogert werden. In anderen Fallen konnen 
wir auf die Entscheidung durch den weiteren Verlauf warten. 

Man halte sich immer die regionare Begrenztheit des V orkommens fiir 
angeborene Storungen gegenwartig. Beim Verdacht auf SenkungsabsceB frage 
man die Rontgenplatte, die auch bei der Fistelfiillung manchmal iiberraschenden 
AufschluB zu geben vermag. SchlieBlich iibersehe man nicht, daB ein zur Zeit 
der Untersuchung bestehender akut entziindlicher ProzeB atiologisch mit den 
schon lange vorhandenen, zufallig regionaren Driisenschwellungen nichts zu 
tun hat! 

Die Wichtigkeit der richtigen Diagnose ist durch die damit gegebene Prognose 
und eventuelle Therapie geniigend unterstrichen. 
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Allgemeine Bemerkungen zur Tlwrapie. 

Die therapeutischen Aufgaben, die durch entziindliche Erkrankungen am 
Raise gestellt werden, sind zum Teil undankbar. Die fmher rein chirurgische 
Therapie hat bei der Tuberkulose der Lymphdriisen, bei der Aktinomykose, 
bei der gewohnlichen Lymphadenitis fast zur Ganze konservati ven MaBnahmen 
(vor allem der Lichttherapie) Platz gemacht. Die akutentziindlichen Affektionen 
kleinen Umfanges, wie Furunkel oder einzelne vereiterte Lymphdriisen bediirfen 
auch kaum des operativen Vorgehens. Die rasch verlaufenden phlegmonosen 
Entziindungen hingegen sind auch oft durch ein radikales Vorgehen nicht ein
zudammen; Dieses Verhalten erfordert im Einzelfalle ein genaues Abwagen 
aller Umstande, solI nichts versaumt oder nichts Sinnloses unternommen werden. 
Zur Probeexcision solI man sich nur entschlieBen, wenn die Geschwulstnatur 
eindeutig feststeht (wenn also z. B. ein kalter AbsceB mit Sicherheit ausge
schlossen werden kann) und wenn durch den mikroskopischen Befund eine 
Klarung im Interesse des Patienten erwartet werden darf. Es braucht wohl 
kaum noch einmal hervorgehoben werden, daB die erste Aufgabe in jedem 
FaIle von metastatischer Entziindung in der Behandlung des primaren Leidens 
Jiegt. 

IV. Geschwiilste des Halses. 
Die Geschwulstbildungen in der RaIsgegend entstehen dort entweder primar 

oder als sekundare Tumoren in der Form regionarer Metastasen. 
Zu den ersteren gehoren neben den bereits (S. 346) genannten angeborenen 

GeschwiiIsten aIle gutartigen, lokalen, isolierten Tumoren entziindlichen (S. 358) 
oder neoplastischen Charakters, Geschwiilste aIs Ausdruck einer generellen 
Dmsenerkrankung, die seltenen primaren Carcinome und Sarkome und die noch 
selteneren Geschwiilste der Carotisdriise. Maligne Neoplasmen des Gesichts
schadels, der Kopfhaut, des Mundes, Rachens, Kehlkopfes setzen die sekundaren 
Tumoren. Rierher gehort auch die VIRcHowsche Driisenmetastase in der (meist) 
linken Claviculargrube bei Magencarcinomen. 

In dieser Einteilung ist die prognostische Beurteilung einer Geschwulst am 
RaIse zum groBten Teil gegeben. Auch die therapeutischen Moglichkeiten sind 
schon darin ausgesprochen. 

Rinsichtlich der Diagnose ist der erste Schritt in der Erkennung der Organ
zugehorigkeit getan. Wie bei den Entziindungen konnen wir auch hier das 
Wort CLAIRMONTS voranstellen. 

1. Primare Tnmoren. 
a) Benigne Formen. 

Von den VergroBerungen der Schilddriise abgesehen betreffen die meisten 
GeschwuIstbildungen am Raise den lymphatischen Apparat. Die Genese der 
Schwellungen ist in iiberragender Zahl eine entziindliche (s. S. 361), im iibrigen 
eine malign-neoplastische. Diesen beiden Trimorbildungen gegeniiber treten 
,die eigentlichen gutartigen GeschwiiIste weit in den Rintergrund. 

Das Atlwrorn der Raut des Raises ist im Vergleich zu dem der Kopf- und 
Gesichtshaut selten. Deshalb wird es auch im Zustand der Entziindung und 
Einschmelzung, namentlich wenn es nahe dem Kieferast liegt, ab und zu mit 
,einem vereiterten Lymphon verwechselt. Die Exstirpation klart den Irrtum auf. 

Auch die Fibrorne der Halsgegend sind nicht allzuhaufig. Ihrer nennens
werten VergroBerung wehrt die aktive Therapie unserer Zeit. Dem Sitze und wohl 
.auch ihrer Genese nach unterscheidet man oberflachliche und tiefliegende 
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Fibrome. Sie nehmen ihren Ursprung von den GefaBscheiden (angiogene 
Fibrome), wodurch ihre Lokalisation zum Teil gegeben ist. Die Nackenfibrome 
stammen von der Aponeurose oder vom Wirbelgertist. 

1hre derbe Konsistenz grenzt sie von den Lipomen ab, ihr langsames Wachs
tum von den malignen Geschwtilsten. 1hre Entfernung ist um so einfacher, 
je frtiher sie vorgenommen wird. 

Raufiger und charakteristisch in ihren Formen sind die Lipome der Rals
region. 1hre genaue Kenntnis ist die Grundlage einer zweckentsprechenden 
Therapie. Zunachst ist die Unterscheidung der circumscripten Form von der 
diffusen von Wichtigkeit, dann die Feststellung ihrer Lage in der Subcutis oder 
unterhalb der Fascie. 

Ais wohlumschriebene Bilder finden sich: Das circumscripte subcutane Lipom 
in der Form eigroBer bis kopfgroBer, rundlicher, gelappter, verschieblicher 
Tumoren, die von normaler, manchmal nicht vollkommen abhebbarer Raut 
bedeckt sind. Sie konnen sich isoliert iiberall am RaIse finden, besonders aber 
in der Nackengegend, wo sie auch heute noch - wenn auch selten - in exzes
siver GroBe angetroffen werden. Die Exstirpation dieser Geschwiilste (Lokal
anasthesie) ist ungemein leicht, da sie von der Umgebung durch eine binde
gewebige Kapsel scharf abgetrennt sind. Eine Rautexcision ist bei jiingeren 
1ndividuen unnotig, da ihre Elastizitat den Lappen spontan anpaBt. 

Die Einfachheit des Eingriffes gilt auch fUr die umschriebenm subfascialen 
Lipome, die in reiner Form selten sind. Selbst die ab und zu zwischen Muskeln 
und GefaBe eingeschobenen Fortsatze sind infolge ihrer Abkapselung meist 
mtihelos entfernbar. 

1m Gegensatz dazu steht die sehr miihsame, langwierige Exstirpation der 
diffusen Lipome, bei denen es sich um eine nicht streng bindegewebig begrenzte, 
sondern sich allmahlich (von der Subcutis ausgehend) in den benachbarten 
Weichteilen verlierende Fettansammlung handelt. Die Raut dartiber ist nicht 
abhebbar, Lappung und Verschieblichkeit fehlt. 

Auch diese Formen finden sich hauptsachlich im Nacken. Als unverkenn
bares, jedoch in seiner Atiologie noch nicht erklartes Krankheitsbild erscheint 
das diffuse Lipom als diffuser Fetthals (MADELUNGSche Krankheit). 

Die bisherigen Beobachtungen betreffen ausschlieBlich Manner, die sonst 
keinerlei Neigung zu Fettansatz haben. Auch bei diesen Formen ist die Storung 
fast allein eine kosmetische, die Exstirpation (meist in mehreren Sitzungen) 
trotzdem indiziert. Einige Autoren berichten liber Erfolge mit wiederholten 
Atherinjektionen. 

N eurome entstehen nur selten primar am RaIse. Raufiger greift das Ranken
neurom des Kopfes dorthin tiber (s. S. 270). Die Geschwiilste (s. Fibrome) 
gehen von den Nerven der Raut und des Unterhautzellgewebes aus und sind 
meist von elephantiastischen Rautveranderungen begleitet. Umschriebene 
Neurome dieser Art sind leicht und gefahrlos zu exstirpieren. 

Dies trifft fiir die vom Vagus oder Sympathicus ausgehenden Neurome nicht 
zu, da namentlich durch die Reizung des Vagus im Verlaufe der Operation be
drohliche Zustande eintreten konnen (s. S. 352). Die Geschwtilste werden 
tibrigens oft erst vom Pathologen diagnostiziert (klinische Diagnose: Fascien
fibrom, Dystope struma), wenn nicht die Reiserkeit des Patienten vor oder 
haufiger nach der Operation den richtigen Weg weist. Die Moglichkeit sarko
maWser Entartung ist die Basis fUr die 1ndikation zum Eingriff bei diesen manch
mal ohne StOrung einhergehenden Tumoren. 

Eine andere Gruppe benigner Geschwiilste am RaIse hat vorwiegend cysti
schen Charakter. 



364 B. EREITNER: Chirurgie des RaIses. 

Ein seroser Hydrops in einem der Schleimbeutel der Regio hyothyreoidea 
bedingt eine kleine, weiche, fluktuierende, von normaler Haut bedeckte, median 
gelegene, meist nicht schmerzhafte Geschwulst. Ihre Beurteilung als Schleim
beutelcyste ist wohl erst nach ihrer Exstirpation moglich, die die zweckIlliWigste 
Therapie der unschuldigen Starung darstellt. 

Die einfachen flachenhaften Angiome werden an den verschiedensten Stellen 
des Halses beobachtet. Ihre Entfernung durch Excision, Thermokauter oder 
Diathermie (auch Radium) ist eine Angelegenheit der Kosmetik. 

Das Kavernom (scharf abgegrenzt oder mit groBeren BlutgefaBen commu
nicierend) ist bei tiefem Sitz schwer zu diagnostizieren und miihsamer zu 

a b 

Abb. 6 a u. b. MADELUNGSche Krankheit. (AuB RANZI.) 

entfernen. Venose Verbindungen bedingen ein Prallerwerden der Geschwulst bei 
HustenstoBen, wahrend sonst der weiche Tumor durch einfachen Druck zum 
Verschwinden gebracht werden kann. Besteht eine arterielle Kommunikation, 
so ist an der Geschwulst Pulsation nachzuweisen. Fortsatze des Kavernoms 
reichen oft unerwartet weit in die Tiefe underweisen sich dann in enger Ver
bindung mit GefaBen und Nerven. Diese anatomischen Verhaltnisse lassen die 
konservativen MaBnahmen zur Verodung der GefiWgeschwulst zugunsten der 
iibersichtlichen radikalen Exstirpation zuriicktreten. 

Die Aneurysmen des Halses (spontane und traumatische) werden am 
haufigsten an der Carotis communis beobachtet. Neben den Aneurysmen der 
Carotis ext. und into und der Art. subclavia haben die Erfahrungen des Welt
krieges das Aneurysma der Art. vertebralis zu besonderer Bedeutung gebracht. 

Pathogenese und Symptomatologie entsprechen dem in Kapitel II Gesagtem. 
Eigentiimlichkeiten sind durch die anatomische Lage bedingt. 

Art. carotis communis. Die meist ovale Geschwulst kann bei betrachtlicher 
Ausdehnung Storungen in den Nachbarorganen (Neuralgien, Recurrenslahmung, 
Atem- und Schluckbeschwerden) hervorrufen. Das ununterbrochene Rauschen 
lOst Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit aus; auch Ohnmachtsanfalle kommen 
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vor. Diagnostisch bestehen kaum Schwierigkeiten. Nur bei weitgehender Ge
rinnung innerhalb des Sackes, womit das Schwirren erlOschen kann und die sonst 
ausdriickbare Gesehwulst eine festere Konsistenz annimmt, sind bei spontanen 
Aneurysmen Verwechslungen moglich. Beeintrachtigung der Nachbarorgane 
sprechen gegen Lymph- oder Blutcysten und fiir Aneurysma. Die Verspatung 
des Temporalispulses ist kein konstanter Befund. 

Das Aneurysma der Carotis bedeutet fiir den Trager eine bestandige groBe 
Gefahr durch die Moglichkeit der Ruptur nach auBen oder innen mit todlicher 
Blutung. Lage und GroBe des GefaBes scblieBen eine Spontanheilung aus. 

Damit wird eine radikale Therapie zur unbedingten Forderung. 
Beim spontanen Aneurysma ist zunachst ein Versucb mit Jodkali zu machen, 

der subjektiv bedeutende Besserung bringen kann. 
Die ideale cbirurgische Behandlung bestebt in der Exstirpation des Aneu

rysmas mit nachfolgender zirkularer GefafJnaht. Wahrend andere einfache 
Methoden (digitale Kompression, zentrale Ligatur, zentrale und periphere 
Ligatur mit Incision und Ausraumung, Exstirpation oder Raffung des Sackes) 
bei anderen Aneurysmen in Frage kommen, ist hier die Wiederherstellung der 
Zirkulation mit allen Mitteln anzustrtlben. Vorher muB aber auch dabei die 
probeweise Kompression (BILLROTH) der Arterie mehrere Tage hindurch in 
zunebmender zeitlicher Ausdebnung geiibt werden. 

Die Operation des Carotisaneurysmas erfordert vollkommene Beherrschung 
der operativen Tecbnik. 

Wenn die doppelte Ligatur des Aneurysmas der Art. carotis ext. weit genug 
von der Bifurkation entfernt durcbfiibrbar ist, stellt sie ein ausreicbendes Ver
fahren dar. 

Der Ligatur der Carotis interna drohen die Gefahren der Communisligatur. 
Der Sitz des Aneurysmas im oberen oder unteren GefaBanteil bestimmt das 
klinische Bild. Die V orwolbung gegen den Racben hin kann bei der ersteren 
Form zur gefahrlichen Verwecbslung mit einem Tonsillentumor fiibren. 

Bei den arterio-venosen Aneurysmen, die ausschlieBlich traumatischer Natur 
sind, ist die Unterscheidung des Varix aneurysmaticus yom eigentlichen 
Aneurysma arteriovenosum von Bedeutung (VOELCKER). Sie ist in ausgesproche
nen Fallen klinisch durcbfiihrbar. Die wohlumschriebene, kugelige, weiche 
vollkommen ausdriickbare Geschwulst charakterisiert bei gleichzeitigen Stauungs
erscheinungen in den Venen derselben Halsseite und Abschwachung des Tempo
ralispulses den Varix aneurysmaticus. Hier fehlt das derbe, unregelmaBige 
interstitielle Hamatom und der aus ihm gebildete Sack, der im Verein mit den 
Stauungen im Venengebiet und dem lauten Schwirren dem arterio-venosen 
Aneurysma eigen ist. 

Die cerebralen Symptome sind bei beiden Formen oft ausgepragter als beim 
reinen arteriellen Aneurysma, was wobl auf die Stauung in den HirngefaBen 
zu beziehen ist. Hinsichtlich der Progredienz der Erscheinungen ist jedoch 
zu bemerken, daB sie in manchen Fallen durch die Ausbildung eines Kollateral
kreislaufes eine bedeutende Verminderung erfahren konnen. 

Prognostisch muB das Aneurysma arterio-venosum im allgemeinen wie das 
arterielle Aneurysma beurteilt werden, womit die einzuscblagende Therapie 
vorgezeichnet ist. Der Varix aneurysmaticus bedeutet erfahrungsgemaB einen 
weniger gefabrlichen Zustand. 

Das operative Vorgehen gleicht jenem beim arteriellen Aneurysma. Wichtig 
ist die seitliche Venennaht. 

Andere Formen arterio-venoser Aneurysmen am Halse sind selten. Bei 
jenen zwischen Carotis externa und jugularis into ist die Ligatur aller Anasto
mosen unerlaBlich. 
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Einen cystischen Tumor eigener Art stellen die Echinokokken dar. Vom 
perivascularen Bindegewebe, selten yom Sternocleidomastoideus ausgehend, 
bilden sie seitlich am Raise eine fluktuierende Geschwulst, der als einziges 
Charakteristicurn schubweises Wachstum (v. BERGMANN) nachgeriihmt wird. 
Eosinophilie und Komplementablenkung konnen den Verdacht auf Echino
kokkus stiitzen, den der Befund von Scolices im Punktat zur GewiBheit macht. 

Die Therapie hat die radikale Exstirpation der hier gut zuganglichen Blase 
anzustreben. 

Allge me ine differen tial-diagnos tische Bemerkungen. 

Die Fulle pathologischer Moglichkeiten auf engem Raum macht die Schwierig
keiten verstandlich, die sich hier oft der Diagnose in den Weg stellen. Ver
letzungsfolgen, Entzundungen, echte Neubildungen erscheinen vielfach unter 
ganz ahnlichen Bildern, besondere pathognomonische Zeichen fehlen oft. Trauma 
und Entzundung verandern sie. Da dies fast fur jede GeschwuIstform im einzelnen 
gilt, wurden die differentialdiagnostischen Uberlegungen nicht angefiihrt. 

Der kongenitale Zustand begrenzt die Moglichkeiten rasch. Die Lokalisation 
schrankt den Kreis noch weiter ein. Bei tiefem asymmetrischen Sitz kann die 
Entscheidung zwischen kavernosem Angiom und kavernosem Lymphon, ja 
selbst subfascialem Lipom unmoglich sein. Die Probepunktion halten wir bei 
der Gleichsinnigkeit der Therapie nicht fur angezeigt. 

Die Aneurysmen fordern das Trauma in der Anamnese. Fehlt dieses, fiihren 
charaktedstische Zeichen (Pu1sa.tion; Schwirren, Neuralgien) doch auf den 
richtigen Weg. Noch konnte ein mit einer Arterie communicierendes kavernoses 
Angiom vorliegen. Diese Fehldiagnose wiirde intra operationem fur den 
Operateur nur eine angenehme Uberraschung bedeuten. 

Akut entzundliche Tumoren haben ihre verlaBlichen Begleiterscheinungen. 
Chronische Entziindungen sind zum GroBteil spezifischer Natur, deren Kenn
zeichen sie tragen. An den kalten Absce/3 muB man denken, dann wird man ihn 
richtig diagnostizieren. Das gilt auch fur den Echinokokkus. 

b) Maligne Formen. 
Das Carcinom der Haut des RaIses, ab und zu aIs Ulcus rodens gesehen, 

entsteht in luposen Geschwiiren, selten (wie in der Kopfhaut) in exulcerierten 
Atheromen. Auch in alten Narben wurde maligne Degeneration beobachtet 
(JUST). Was manchmal schlechthin als carcinomatOses Ulcus der Raut er
scheint, kann ein zerfallenes Melanom (blauschwarze Farbung) oder ein flaches 
branchiogenes Carcinom, ja selbst eine exulcerierte schrumpfende Metastase in 
einer Lymphdriise sem. 

Dies ist fiir die prognostische Beurteilung und fur die Therapie von ent
scheidender Wichtigkeit. 

Das Hautcarcinom pflegt auf Rontgen- und Radiumbehandlung gut zu 
reagieren, so daB bei alteren Leuten auch die Excision unterbleiben kann. 
Maligen degenerierte Atherome sind leicht radikal zu entfernen. 

Ganz anders lautet die Beurteilung, wenn es sich urn einen von der Tiefe 
her die Raut durchwachsenden, geschwiirigen malignen ProzeB seitlich am 
Raise handelt. Rier kann aIs primarer Tumor einprimiires Carcinom der Lymph
driisen oder ein sog. branchiogenes Carcinom (VOLKMANN) vorliegen. Die Unter
scheidung ist klinisch nicht moglich und deshalb gegenstandslos, da bei der 
sicheren Annahme eines primaren Tumors die radikale Exstirpation versucht 
werden muB. Die histologische Differenzierung ist Sache des pathologischen 
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Anatomen. Dieser wird auch gelegentlich feststellen, daB wir eine maligen 
degenerierte Struma oder eine Geschwu~t der Carotisdrilse exstirpiert haben. 

Die Seltenheit der letzteren solI nicht zur Vernachlassigung ihrer Diagnose 
verleiten. Bezeichnend ist die Lage an der Gabelung der Carotis, deren Aste, 
solange der Tumor klein ist, zu seinen Seiten getastet werden konnen. Der 
schmerzlose Tumor wachst langsam und wirkt sich erst spat auf die Nachbar
organe aus (Vagus, Sympathicus). Der Exstirpation drohen die Gefahren der 
nahen Beziehungen des Tumors zur Carotis und zum Vagus. 

Auch die sarkomatose Entartung der LymphdrUsen gehort zu den primaren 
malignen Tumoren. Die Unterscheidung in das Sarkom der Lymphdrilsen 

Abb. 7. Branchiogenes Carcinom. Abb. 8. Lymphosarkom. (Aus RANZr.) 

(Spindelzellen, ausgehend yom bindegewebigen Driisenanteil) und in das 
Lymphosarkom (Zellen yom Typus der Lymphzellen) ist bei gleichen klinischen 
Symptomen und gleichen Krankheitsverlauf fUr den Praktiker hinfallig. 

Die Tumoren entstehen meist in einer seitlichen Halsparlie. Anfangs von 
normaler Haut bedeckt, glatt und beweglich, verloten sie rasch mit der Um
gebung, die sie ebenso rasch schrankenlos durchwachsen. Die mitergriffene 
Haut exulcerierl. Es bilden sich jauchige Geschwiire. Trachea, Oesophagus 
werden beengt und verdrangt. Die meist in jiingeren Jahren stehenden 
Patienten verfallen schnell und erliegen dem Leiden innerhalb kurzer Zeit. 

Der rasche Verlauf, der durchaus produktive Charakter der Geschwulst 
scheiden sie yom branchiogenen Carcinom und lassen den Gedanken an chro
nische Entziindung oder benignen Tumor nicht aufkommen. 

Die durchaus schlechte Prognose forderl ehesten und radikalen Eingriff. 
Aber auch dieser vermag den letalen Verlauf nur selten aufzuhalten. Eine 
Arsenbehandlung kann nebenher gehen. Zerfallende Tumoren notigen ab und 
zu zu palliativen MaBnahmen. Bei Ablehnung oder technischer Unmoglich
keit der Operation, solI eine Rontgen- oder Radiumtherapie durchgefiihrt werden. 
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2. Sekundare Tumoren. 
Hierher gehoren ausschlieGlich HalsdMisenmetastasen maligner Tumoren des 

Kopfes, Gesichtsschadels, Mundes, Rachen usw. 
Garcinomat6se Metastasen iiberwiegen. Ihre Erkennung ist leicht, wenn 

der benachbarte primare Tumor eindeutig diagnostiziert ist. Hingegen ist die 
Diagnose manchmal nicht zu stellen, wenn am ganzen Korper kein primarer 
Tumor zu finden ist. Diese FaIle werden dann als primares Carcinom oder 
branchiogenes Carcinom beurteilt, bis die histologische Untersuchung des Pra-

Abb. 9. Carcinom-Metastase am Hals. 
(Klinik EISELSBERG, Wien:) 

parates Klarheit bringt oder die 
Obduktion einen kleinen intra 
vitam unauffindbaren symptom
losenTumor(N asenmuschel, Sinus 
pyriformis, Nierenbecken) auf
. deckt. Auf jeden Fall muG eine 
genaueste klinische U ntersuchung 
solche Irrtiimer auszuschlieGen 
trachten. Ein Carcinom der Kopf
haut kann nicht iibersehen wer
den. Zunge, Mundboden, Kiefer, 
Tonsillen, Pharynx sind einer 
genauen Begutachtung zugang
lich. Die Laryngoskopie, Oso
phagoskopie, Rhinoskopie darf 
im Zweifelsfall nicht versaumt 
werden.SupraclaviculareLymph
driisen beim Mammacarcinom 
sind nicht selten, besonders in 
der Form des "Driisenrezidivs" 
(richtiger der Spatmetastasen). 
Aber auch an Abdominalerkran
kungen (VIRcHowsche Druse), 
an Tumoren des weiblichen Ge
nitales, der Prostata muG ge
dacht werden. CLAIRMONT be
schreibt sehr instruktive FaIle 
dieser Art. Ais Beispiel: 

Frau von 35 Jahren mit vergrollerten gIeichmallig derben, untereinander verbackenen 
Lymphdriisen. Vermutungsdiagnose: Cylinderzellencarcinom. Trotz eingehendster Unter
suchung kein primarer Tumor erweisbar. Obduktion: kleines Carcinom des Nierenbeckens 
am tJbergang in den Ureter. 

Mann von 59 Jahren. Halsabscell rechts. Diagnose: Strumitis acuta, bei der Operation 
in lymphangitischen Halsabscell umgewandelt. Bakteriologische Untersuchung des Eiters: 
Reinkultur von unbeweglichen gramnegativen Stabchen aua der Gruppe der Milchsaure
bacillen. Untersuchung des Abdomens ergibt einen malignen Tumor des Magens, der sich 
bei der sofort vorgenommenen Laparotomie als bereits inoperabel erweist. 

So stellen auch die sekundaren malignen Tumoren der Halsgegend an den 
diagnostischen Scharfsinn vielerlei Aufgaben. Ihre Prognose ist allerdings, wie 
aus ihrer Natur erhellt, durchaus ungunstig. Von einer radikalen Therapie 
kann in Fruhfallen bei der Moglichkeit der gleichzeitigen Entfernung des benach
barten Primartumors (Lippe, Zunge, Kiefer, Kehlkopf) gesprochen werden. 

Sarkomat6se DMisenmetastasen werden bei primarer Erkrankung der Schild
druse, Speicheldruse, Parotis beobachtet. 

Die unbefriedigenden therapeutischen Erfolge bei den malignen Ge
schwiilsten des Halses machen ein jrilhestes operatives Vorgehen zur Pflicht. 
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Durch Zuwarten wird nichts gewonnen. Wenn es gelingt, den entzundlichen 
Charakter der Geschwulst auszuschlieBen, solI - wenn anders keine Kontra
indikation vorliegt -, die Exstirpation versucht werden. Die Scheu vor der 
Verletzung der groBen GefiWe und der Nerven des Halses wurde durch zu
nehmende Erfahrung eingedammt. Die Moglichkeit der GefaBnaht erweiterte 
das Feld betrachtlich. Rontgen und Radium verbessern den Wert der Nach
behandlung. 1m groBen und ganzen ist doch eine Zunahme der Heilerfolge in 
dem letzten Jahrzehnt wahrzunehmen. Das solI bei der Indikationsstellung 
nicht ubersehen werden. 

V. Chirnrgie der Schilddriise nnd Nebenschilddriisen. 
Ein besonderes Kapitel der pathologischen Veranderungen der Halsregion 

bilden die Erkrankungen der Schilddrilse. 
Trotzdem wir heute uberzeugt sind, daB ein Teil dieser Veranderungen als 

physiologische Vorgange aufzufassen sind, reihen wir sie unter das Kapitel der 
Erkrankungen, da sie arztlicher 
Beurteilung und Behandlung be· 
durfen. 

Das Wesen der organeigenell 
Erkrankungen der SchilddrusE 
besteht in ihrer funktioneHen Urn· 
steHung. Diese zeigt sich fast aus
schlieBlich als die Auswirkung deE 
AHgemeinzustandes des Individu· 
ums, mithin als ein Symptom 
Fur den Beobachter erscheint SiE 
als VergroBerung des Organes 
dessen histologische Struktur da· 
bei eine sehr verschiedene ist. De!. 
Sprachgebrauch bezeichnet iedE 
V olumzunahme der SchilddrusE 
als Kropr Struma. Dieser Sam· 
melname deckt mithin auch diE 
GroBenzunahme der Driise, diE 
nicht primar durch ihre geandertE 
Funktion, sondern durch allge· 
meine pathologlsche ZustandE 
(Entzundung spezifischer und 
niChtspezifischer Natur, Tumoren 
Parasiten) bedingt sind. 

A. Die funktionellen Schild· 
driisenerkrankungen. 

1. Anatomie und Physiologie. 
Nach der heute vorherrschen· 

den Meinung zahlt die Schilddruse 

Abb. 10. Lago der ScWlddril e. 
(Aus BRElTNrm : Erkrankungen der Schilddrilsc.) 

zu den innersekretorischen Drusen. Sie bildet also ein spezifisches Sekret, das auf 
dem Wege der Blut- und Lymphbahnen in den Organismus gelangt. Dabei besitzt 
die Druse die Fahigkeit der Sekretspeicherung, wodurch die Deckung des sehr 
wechselnden Bedarfes an Sekret seitens des Organismus ermoglicht wird .. Dieses 
Sekretbedurfnis des Organismus schwankt nicht nur entsprechend den groBen 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 24 
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Lebensperioden (EISELSBERG, HOFMEISTER), sondern es wird auch durch die Art 
der Ernahrung, durch Arbeit und Ruhe, Wachen und Schlaf usw. geandert. 
Einen wesentlicheu EinfluB darauf nehmen auch krankhafte Zustande (In
fektionskrankheiten, pathologische Vorgange in anderen endokrinen Driisen). 
Auch nervose Erkrankungen konnen durch Irritation der Sekretregulatoren der 
Schilddriise deren Funktion beeintrachtigen. 

Di~eF'IJ;nktion besteht in der Bildung und in der Abfuhr des organeigenen 
Sekretes, dessen spezifische Wirkung durch Klinik und Experiment geklart ist 
(Wachstums£orderung, Gewebsdifferenzierung, Stoffwechselsteigerung, Erregbar· 
kt;litssteigerung des zentralen Nervensystems u. a.). 

Die Storung der Funktion muB daher in einer Umstellung dieser heiden 
Komponenten zum AusdruCK kommen. Ihre beiderseitige oder einseitige Steige
rung oder -Hemmung sind die gegebenen Moglichkeiten. BLAUEL u,nd REICH 
haben nachgewiesen, daB die Storung der Abfuhr stets das Primare ist. 

Entspringt die Steigerung oder Hemmung den GesetzmaBigkeiten des 
Organismus (Adoleszenz, Graviditat u. a.), dann ist klinisch keine funktionelle 
Storung zu erwarten. Beruht die Steigerung oder Eindammung des Bedar£es 
auf krankhaften Zustanden, dann konnen auch diese endogen hervorgerufenen 
Funktionsanderungen klinisch als solche manifest werden. Eher ist dies dann 
der Fall, wenn die Tatigkeit der Driise durch exogene Momfm:te nachhaltig beirrt 
wird. Dies ist das Proolem des endemischen Kropfes. Die Inkongruenz des 
klinischen Bildes mit dem histologischen Aspekt beruht gerade in den Fallen 
mit suffizienter Funktionssteigerung auf dem MiBverhaltnis von Tdtigkeit und 
Leistung. Erstere kommt im mikroskopischen, letztere im klinischen Bilde 
zum Ausdruck. 

Die Bausteine zur histologischen Beurteilung sind in erster Linie das spezifische 
Driisenepithel und die Art und Menge des Kolloids. Der Zustand des Epithels 
laBt uns· die Produktion, Art und Menge des Kolloids die Abfuhr erschlieBen. 
Die Kenntnis der moglichen Kombination ist fUr die funktionelle Beurteilung, 
fiir die Indikationsstellung zu interner oder chirurgischer Therapie und zum 
Teil fiir die Methodik der letzteren bestimmend. 

1m wesentlichen bedeutet die )i:olloidfreie Driise mit hohem und geschichteten 
Ep~thel den Zustand lebhaft gesteigerter Tatigkeit (vermehrte Produktion und 
Abschwemmung von Sekret), die kolloidreiche Driise mit flachem, erdriicktem 
Epithel jenen der tuhenden Prodnktion und Abfuhr. Die typischen Zwischen
stufen zeigen bei lebhafter Produktion fehlende oder erhohte Speicherung. 
Damit sind die hauptsachlichsten funktionellen Typen gegeben. 

Die Auswirkung (Leistung) der gesteigerteu und im gewisseu Sinne auch der 
verminderten Tatigkeit hangt neb en dem Bediirfnis des Organismus von der 
biologischen Wertigkeit des Sekretes abo Als Gradmesser dieser steht uns heute 
nur der Jodgehalt des Sekretes zur Verfiigung. Bei hohem Sekretbedarf des 
Organismus geniigt gerade eine angestrengte Tatigkeit, wenn die biologische 
Wertigkeit gering ist. Dies ist der Fall beim Adoleszentenkropf. 

Bei neurogen oder durch pathologische Umstellung anderer endokriner 
Driisen gesteigerter Tatigkeit kann - namentlich bei konstitutionell erhohter 
Sekretempfindlichkeit des Organismus - auch ein jodminderwertiges Sekret 
zukrankhaften Ausschlagen fiihren. Dies kennzeichnet den genuinen Morbus 
Basedowi. 

Die genannten morphologisch-funktionellen Typen betreffen die ganze 
Driise. Sie stellen also auch mikroskopisch diffuse Vergrof3erungen dar. DRm 
gegeniiber gib-t; es lokale Gewebshyperplasien innerhalb des Driisenparenchyms, 
die eine isolierte oder multiple knotige VergroBerung des Organs bedingen. 
Insoferne die Knoten, die wir Adenome nennen, im Bereiche einer Kropfendemie 
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vorkommen, werden sie in neuester Zeit ebenfalls als Ausdruck gesteigerter 
Wachstumstendenz zur Erhahung der £unktionel1en Leistung der Druse auf
~efaBt (WEGELIN). Ais sehr haufige Erscheinung im haheren Alter auch in den 
Schilddrusen kropffreier Lander kann das Adenom nicht im selben Sinne, sondern 
nur analog den Blastomen in anderen Organen gedeutet werden. 

Das Adenom bedingt die asymmetrischen, ein oder beidersei"tigen Strumen
formen (Knotenkropf), deren funktionelle Bedeutung in den Hintergrund tritt, 
wahrend ihre texturellen Metamorphosen eine reiche morphologische Viel

gestaltigkeit mit sich bringen (Blutung, 

Abb. 11. Diffuser Kropf. 

cystische Erweichung, Hyalinisierung~ 
Verkalkung u. a.). Die Kombination 

Abb. 12. Knotenkropf 

diffuser Strumenformen mit lokalen Knotenbildungen ist fUr Kropflander 
charakteristisch. Beim Adenom 15cheinen Vererbungsmomente eine Rolle zu spielen. 

Die funktionell bedingten Schilddrusenerkrankungen sind zum Teil einer 
spontanen Ruckbildung fahig auf Grund der Selbstregulierung des Organismus 
(Schulkropf, Pubertatsstruma, Menstruationsschwellungen), zum Teil kann die 
Ruckbildung medikamentas bewirkt werden. Seit langem wurde hierfiir das 
Jod als brauchbar befunden. Seine Zufuhr wirkt kausal, wenn die Jodminder
wertigkeit des Sekretes der Grund der Hyperplasie (VergraBerung der An
reicherungsflache) war. Sie wirkt symptomatisch, wenn das Tonusgleichgewicht 
der Sekretionsregulatoren (Sympathicus, Parasympathicus) gestart war. Das 
Adenom ist medikamentos unbeeinfluBbar. Auf diesen anatomischen und physio
logischen Grundlagen ist die Pathologie und Therapie der funktionellen Schild
drusenerkrankungen aufgebaut. 

2. Die einzelnen Formen des funktionell bedingten Kropfes. 
a) Der ange borene Kropf (Struma congenita). 

Der Kropf des Neugeborenen stellt entweder eine diffuse allgemeine Gewebs
hyperplasie oder eine diffuse Adenomatose dar. Falle der ersteren Art find en 

24* 
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auf Grund von Tierversuchen ihre ErkHirung in der Insuffizienz der miitter
lichen Schilddruse. Bei der Adenombildung scheint ein Erbfaktor wirksam zu 
sein. In Endemiebezirken ist die kongenitale Struma haufiger. Der Grund hierfiir 
kann entweder darin gesehen werden, daB auch der Fetus von der endemischen 
Noxe getroffen wird, oder daB es sich auch hier um eine kompensatorische Mehr
leistung bei Unterwertigkeit der mutterlichen Druse handelt. 1m allgemeinen 
ist die Schilddruse des Neugeborenen in einer Kropfgegend doppelt so groB 
und so schwer als jene in einer kropffreien Gegend. Das Drusengewebe ist 
jodarm. 

b) Der Kropf des Kleinkindes. 

Entsprechend dem eben erwahnten Umstand findet sich auch diese Form 
im Endemiegebiet ungleich haufiger. Pathologisch-anatomisch erscheint sie als 
diffuse Gewebshyperplasie. Atiologisch kommen die gleichen Momente in Frage 
wie beim angeborenen Kropf. 

Jungste Forschungen (FURTH) haben die Bedeutung des Erbfaktors dar
getan. In der Kropfgegend Garmisch-Partenkirchen wurden unter den Kindern 
der einzelnen Familien jene als mit Kropf behaftet befunden, die derselben 
Blutgruppe angehOren wie der kropfige Elter. Die Neigung zur Kropfbildung 
wiirde demnach mit der Blutgruppe vererbt. Da wir dIe Struma im Endemie
gebiet als Wirkung einer geographisch-regionaren Schadigung auffassen mussen, 
kommt auch darin die symptomatische Bedeutung des Kropfes zum Ausdruck. 
Die Jodwerte der Drusensubstanz sind niedrig. 

c) Die Adoleszentenstruma. 
(Schulkropf, Kropf der Flegeljahre, Goitre scolaire.) 

Vom gleichen histologischen Typus ist jene Strumenform, die namentlich 
zur Zeit der Pubertat haufig beobachtet wird und die in den Nachkriegsjahren 
besonders in Deutschland und Osterreich regionar in auffallender Haufung auf
trat. Schlechte Ernahrungsverhaltnisse, tuberkuloser Infekt, Jodmangel 
wurden als auslosende Momente angeschuldigt. DaB die aus dem histologischen 
Bild (GOLD und ORATOR) abzulesende gesteigerte Tatigkeit nicht zum klinischen 
Bild der "Oberfunktion fiihrt, ist durch den gesteigerten Sekretbedarf des jugend
lichen Organismus (EISELSBERG, HOFMEISTER) und die biologische Minder
wertigkeit des Sekretes erklart. 

d) Der Kropf des Erwachsenen. 
Diese Form hangt genetisch entweder mit der vorausgehenden zusammen 

oder sie entwickeltsich erst im Laufe des spateren Lebens auf Grund exogener 
(Einwanderung in eine Kropfgegend) oder endogener (generatives Leben des 
Weibes) Momente. 

Mit dem Ausklingen der Pubertat geht die lebhaft tatige Form der Schild
druse (nC'rmale Druse und Adoleszentenkropf) in diaruhende Form (HE DINGER) 
uber. Histologisch kommt dies am auffallendsten in der beginnenden Sekret
speicherung (Kolloidansammlung) zum Ausdruck. Kommt es zu keiner Ruck
bildung der Pubertatsschwellung oder des Adoleszentenkropfes, so ergibt sich 
jetzt als mikroskopischer Typus die diffuse Kolloidstruma, der eutrophisch
hyporhoische Kropf. Mit der Regulierung der Sekretabfuhr im Sinne der Hem
mung kommt es auch zur Speicherung des Sekretmobilisators, des Jodes. in 
der Driisensuhstanz. Entspricht das Verhaltnis von Produktion und Abfuhr 
dem Sekretbediirfnis des Organismus, dann haben wir das Bild des euth~oten 
Kropftragers vor uns, dem die meisten Strumapatienten angehoren. Wird durch 



Die Erscheinungsformen des Kropfes. 373 

eine Storung dieses funktionellen Gleichgewichtes (endokrine V organge, psychi
sches Trauma, medikamentose J odzufuhr) die Ausfuhr des gespeicherten 
Sekretes iiher die Bedunnisse des Organismus gesteigert, so kommt es zu den 
Erscheinungeu der iibermaBigen Sekretauswirkung, zur H yperthyreose. In 
seltenen Fallen kann die fortgesetzte Sekretspeicherung zur mechanischen 
Schadigung der Epithelzellen und schlieBlich zum Erloschen der spezifischen 
Funktion fiihren. 

Betrachtliche Schwankungen in Ausfuhr und Speicherung des Sekretes sind 
besonders durch die physiologischen Epochen des weiblichen Organismus 
(Menstruation, Graviditat, Lactation, Klimakterium) bedingt, woraus sich das 
Uberwiegen weiblicher Patienten unter den Kropftragern und Hyperthyreoten 
erklart. 

Dagegen kommt es beim Manne haufiger zu einem Persistieren des Ado
leszententypus der Struma in spaterem Alter. Diese Form, die auch unabhangig 
von alten Endemien oder neuen "Kropfwellen" in Erscheinung tritt, wird als 
Struma parenchymatosa bezeichnet. Auch sie ist haufig mit dem Zustand der 
Euthyreose verkniipft. In einzelnen Fallen aber fiihrt das Unvermogen zur 
Stabilisierung (Ubergang in den ruhenden Typus mit Kolloidspeicherung), das 
im Versagen der nervosen Regulierung beruht, mithin eine neuropathische 
Konstitution annehmen laBt, im erwachsenen Alter auf Grund endokriner 
Storungen ebenfalls zu den Erscheinungen gesteigerter Sekretionswirkung. 
Manchmal konnte das Primum movens, soferne als solches nicht ein psychisches 
Moment festzustellen war, in der Erkrankung eines andel'en endokrinen Ol-ganes 
erkannt werden. Hierher gehort vor allem der thymogene Morbus Basedowi 
(HABERER, GARRE). Die Trennung des zuerst von dem Merseburger Arzt 
BASEDOW beschriebenen genuinen Morbus Basedowi (Graves disease) von den 
Hyperthyreosen ist das Verdienst CHVOSTEKs. 

Die iibrigen Eigenheiten des Kropfes der Erwachsenen beruhen hauptsach
lich in dem mit fortschreitendem Alter gehauften Auftreten von Adenomen mit 
all ihren friiher erwahnten Gewebsmetamorphosen. 

3. Die Erscheinungsformen des Kropfes. 

Ein eigenartiges Problem der Schilddriisenpathologie liegt III der Art des 
regionaren Vorkommens der Kropfe. 

Es gibt Gegenden der Erdoberflache (die Alpen, die Pyrenaen, der Himalaja, 
das Kongogebirge, die Kordilleren u. a.), in denen der Kropf seit Menschen
gedenken bei einem GroBteil der Bevolkerung vorkommt. Man spricht hier 
von e1tdemischem Auftreten des Kropfes. Die meisten dieser Gegenden sind auch 
die Heimstatten des endemischen Kretinismus. 

Dem gegeniiber gibt es engumgrenzte 6rtlichkeiten (Kasernen, Pensionate, 
Waisenhauser), in denen plOtzlich eine hochgradige Haufung akuter voriiber
gehender Schilddriisenschwellungen beobachtet wurde (Nancy, Silberberg, 
Herrenprotsch). Man spricht dann von einer Kxapfepidemie. 

SchlieBlich finden sich in jedem anderen Gebiet der Erdoberflache ab und 
zu Kropfe, die dann als sporadische Kropfe bezeichnet werden. 

Atiologie. 
Diese verschiedene Art des Vorkommens ergab seit Jahrhunderten die Frage 

nach der .Atiologie. 
Die Erscheinung des Kropfes als solchen war lange bekannt. 
In den Schriften arabischer .Arzte finden sich die ersten Aufzeichnungen 

iiber Geschwiilste am Halse, die von griechischen Gelehrten als Schilddriisen-
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erkrankungen iibernommen wurden. Erst HIPPOKRATES fUhrte die Scheidung 
zwischen echten SchilddriisenschweUungen und DriisenschweUungen anderer 
Art (Lymphome) durch. Gleichzeitig steUte er fest, daB die Entstehung der 
Schilddriisengeschwiilste zum groBten Teile von dem Genu6 bestimmter Wasser 
abhange. PLlNms berichtet iiber bekannte Kropfbrunnen. Die Werke VITRUVS 
enthalten Mitteilungen iiber das gehaufte Vorkommen von Schilddriisen
schweUungen in bestimmten Gegenden und JUVENAL witzelt in seinen Satiren 
tiber die Kropfe der Alpler. 

Die Literatur des Mittelalters enthalt nur sparliche Nachrichten, trotzdem 
zahlreiche Beobachtungen darauf hindeuten, daB das Leiden damals in Europa 
ein sehr verbreitetes gewesen sein muB. 

Dem genialen Salzburger Arzte THEOPHRASTUS PARACELSUS gebiihrt das 
Verdienst, als erster dem Krankheitsbilde eine erhohte Aufmerksamkeit ge
schenkt und den Zusammenhang von Kropf und Kretinismus festgestellt zu 
haben. 

Es ist bemerkenswert, daB die alteste bekannte Theorie das Trink'l12asser 
als Trager des Krankheitskeimes bezichtigte. Das 18. und 19. Jahrhundert 
hat diese Uberzeugung im voUem Umfange verfochten, die trotz mehrfacher 
leidenschaftlicher Widerlegungen in jiingster Zeit wieder zu teilweiser An
erkennung gekommen ist. 

Neben der Trinkwassertheorie suchten sich eine Reihe anderer Hypothesen 
zu behaupten. So wurden auch die sozialen Verhaltnisse und der Rasse- und 
Nationalitatenunterschied ohne volle Uberzeugungskraft zur Erklarung heran
gezogen. 

Ungenilgend jodhaltige JJJrru"ihrung der heranwachsenden Jugend in der Nach
kriegszeit sowie die mangelnafte Ausntitzung des J odgehaltes der Luft infolge 
des haufigen Wohnungselends wurden fUr das gehaufte Auftreten der "groBen 
Schilddriise" verantwortlich gemacht. 

Von den verschiedenen Beobachtern wird iibereinstimmend nur die Moglich
keit der Vererbung zugegeben und die bedeutsame Tatsache, daB der Kropf 
in Gegenden auftreten kann, die bisher davon verschont waren, wahrend Kropf 
und Kretinismus aus Gebieten allmahlich verschwinden konnen, in denen sie 
Jahrhunderte lang geherrscht haben. 

1915 hat HUNZIKER die lange bekannte Beziehung des Jodes zur Funktion 
der Schilddruse in die klare Fassung der Jodmangeltheorie gebracht. H. BIRCHER 
hatte in den Erfahrungen in Rupperswyl den Beweis fur die hydrotellurische 
Theorie erblickt. HUNZIKER sah ein gleich tragfahiges Argument fUr seine Auf
fassung in den Beobachtungen der waadtlandischen Enklaven. 

Aber auch damit ist uber die tatsachliche Bedeutung des J ods noch nichts 
ausgesagt. Ob der bloBe Mangel des Jods die Schilddrusenschwellung bedingt 
(HUNZIKER), ob also der endemische Kropf als "dificiency disease" (BAYARD) 
aufgefaBt werden muB, ob das Jod antitoxisch auf endogene und exogene Gifte 
wirkt (DE QUERVAIN); ob beides oder ein unbekanntes drittes ausschlag
gebend ist - diese Frage ist nicht entschieden. 

Aber die J odmangeltheorie erfahrt eine gewichtige Begrundung in dem Erfolg 
der J odprophylaxe. Prophylaktische Versuche gehen letzten Endes auf die 
therapeutischen MaBnahmen von HIPPOKRATES zuruck und auf die seit der Ent
deckung des Jodes von COINDET und STRAUB vertretene Auffassung. 

Es war HUNZIKERs Verdienst, reine Prophylaxe und medikamentose Therapie 
hierbei streng geschieden zu haben. Nicht die Bekiimptung einer sichtbar ge
wordenen SchilddrusenvergroBerung ist das Ziel der Prophylaxe, sondern die 
Verhinderung der Entstehung tiberhaupt. 

Das ist seither - wenigstens theoretisch - Gemeingut geworden. 
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Die Kropfhiiufigkeit schwankt. Der Grund hierfiir liegt nach HUNZIKER in dem 
variierenden Jodgehalt der Nahrung im weitesten Sinne und im variierenden 
Jodbedarf des Menschen in seinen verschiedenen Wachstumsperioden und unter 
wechselnden klimatischen Bedingungen. Darin liegt die Erkenntnis der "Kropf
fiihigkeit" einer Bevolkerung als physiologische Notwendigkeit. Nur eine von 
dieser Auffassung geleitete Verabreichung von Jod, die in einfacher Weise dem 
Korper den "Ersatz" des Schilddrusengesamtjodes zufUhrt, kann als Prophy
laxe bezeichnet werden. 

Die Bestimmung der Grenzen der hierzu erforderlichen Dosis war schwierig. 
Ais ungefiihr notwendiges Minimum wurde etwa ein Zehntel Milligramm im Tag 
(entsprechend 0,0365 g KJ im Jahr) errechnet. 

Die Frage der Art der Einverleibung des Jodes zum Zwecke der Prophylaxe 
fand derzeit ihre Losung in der Jodierung des Kochsalzes. 

Die Herstellung eines V ollsalzes mit sic herem konstanten J odgehalt be
gegnet praktisch einigen Schwierigkeiten. Ein Hindernis fUr die EinfUhrung 
des Kochsalzes in verkropften Gebieten kann aber in diesen Schwierigkeiten 
nicht erblickt werden. Uber die Dauer der Prophylaxe sagt HUNZIKER: "Sie 
hat zu dauern, so lange Menschen ein bedrohtes Gebiet bewohnen." 

In Osterreich hat sich namentlich WAGNER-JAUREGG, in der Schweiz HUN
ZIKER, BIRCHER, EGGENBERGER, DE QUERVAIN Verdienst um die Kropfprophy
laxe erworben. Die Frage ist fUr jedes betroffene Land von hoher sozialer und 
wirtschaftlicher Bedeutung. 

Die Symptomatologie des Kropfes. 

Mit Ausnahme besonderer Strumenformen (substernale, intratracheale) und 
der sehr seltenen Nebenkropfe beherrscht die durch die VergroBerung der Schild
druse bedingte Geschwulst das vordere Halsdreieck. Die diffuse Struma mit 
ausgepriigtem Isthmus erscheint als hufeisenfOrmig glatter Tumor, der asym
metrische Knotenkropf als mediane, ein oder beidseitige mehr minder kugelige 
oder vielhockerige Vorwolbung. 

Inspektion und Palpation konnen die folgende Symptomentrias als Lage
zeichen der Schilddrusengeschwulst erheben: 

Die Geschwulst hebt sich beim Schluckakt (ein Phiinomen, das nur bei Ent
zundung oder maligner Degeneration fehlt); die Halsmuskeln ziehen iiber die 
Geschwulst; die gro~en HalsgefiiBe liegen hinter ihr. 

Dem Tastgefuhl stellt sich das Organ bald hiirter bald weicher dar, ohne 
daB daraus ein sicherer SchluB auf seine Struktur gezogen werden konnte. 
Der kleine Basedowkropf ist oft auffallend derb, die stark vaskularisierte Struma 
weich. Der diffuse Knotenkropf liiBt die Hocker, mitunte:r Kalkknoten tasten. 
Bei sehr gefiiBreichen Kropfen ist ein Schwirren horbar und fUhlbar, manchmal 
sichtbar. 

Die sUbjektiven Symptome iiuBern sich vor allem in einer groBen Anzahl der 
]'iille in einer Erschwerung oder anfallsweisen Behinderung der Atmung. Dies 
kann durch eine Schiidigung des Herzens (mechanisches und toxisches Kropf 
herz), durch Einengung oder Verdriingung der Luftrohre oder durch beide 
Momente bedingt sein. Namentlich bei iilteren Leuten oder bei raschem Wachs
tum des Kropfes (in der Graviditiit, durch eine Blutung) steigern sich die 
Atembeschwerden besonders nachts zu Erstickungsanfiillen, die todlich enden 
konnen. Auch korperliche Anstrengung, Entziindungen cler Luftwege konnen 
die Beschwerden bedrohlich erhohen. Hochgradige Atemnot kann durch intra
tracheale Kropfe oder durch andere dystope Kropfe, z. B. Zungenstruma, 
ausgelOst werden. 
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Seltener ist die Beeintrachtigung des Schluckaktes durch Kompression oder 
Dislokation des Oesophagus seitens des Kropfes. 

Durch Druck auf den Stimmbandnerven kann es zur Heiserkeit kommen. 
Liegt die Struma intrathorakal und erreicht sie dabei eine bedeutende GroBe, 
so fuhrt die Erschwerung des venosen Abflusses manchmal zu Venektasien 
im Bereiche der vorderen Brustwand. 

Die funktionellen Storungen auBern sich im FaIle der Unterwertigkeit in 
gcistiger und korperlicher Tragheit, Schlafsucht, pastosem Aussehen, Trocken
heit der Haut, HaarausfaIl, Herabsetzung des Grundumsatzes. Je nach dem 

Abb. 13. Morbus Basedowi. 
(Nach BREITNF..R.) 

Grade der Unterwertigkeit und dem Zeit
punkte ihres Beginnes, sind diese Erschei
nungen verschieden ausgepragt. Die uber
maBige Funktionsauswirkung zeigt sich in 
Unruhe, Erregbarkeit, Angstzustanden, Ab
magerung, Zittern, Schwitzen, Vortreten der 
Augen, Diarrhtien, Pulsbeschleunigung u. dgl. 
Der Grundumsatz ist erhoht. Ihr vollendetes 
Bild ist der Morbus Basedowi. 

Aus der objektiven Begrundung der Sym
ptome ergibt sich die Diagnose der Schild
drusenerkrankungen. 

Die Verdrangung (Drehung) des Kehl
kopfes ist meist sichtbar, jene der oberen 
Luftrohre haufig tastbar. Genaueren Auf
schluB gibt die Laryngoskopie, die auch eine 
Stimmbandschiidigung feststellen laBt. 

Am verlaBlichsten und zugleich am scho
nendsten fur den Kranken gibt die Rontgen
untersuchung (Durchleuchtung oder Platten
verfahren) AufschluB. Form und Ausdehnung 
der Stenose kann auch bei intrathorakalen 
Strumen bei antero-posteriorer und seitlicher 
Beobachtung (SGALITZER) ermittelt werden. 

AuBerdem gestattet das Verfahren von SGALITZER und STOHR die Erkennung 
einer malazischen Veranderung der Trachealwand. 

Die Schirmdurchleuchtung ermoglicht auch die Behauptung, ob ein sub
sternaler Kropf beweglich ist oder nicht. SchlieBlich ist sie fur die Beurteilung der 
Lageveranderungen des Oesophagus und besonders fiir die Differentialdiagnose 
gegenuber anderen intrathorakalen (besonders mediastinalen) Tumoren von 
groBtem Wert. 

Die Diagnose des funktionellen Zustandes der Schilddruse kann an der Hand 
der fruher genannten Symptome und einer Reihe anderer und auf Grund der 
Ergebnisse einiger besondererUntersuchungsmethoden( Grundumsatz bestimmung, 
Blutbild [KOCHER]), Epinephrinprobe von GOTSCH, Serum- und Blutgerinnungs
untersuchungen nach KOTTMANN u. a. zu folgenden typischen Bildern kommen: 

a) Athyreoidie. 

Kongenital: Vollstandiger Schilddrusenmangel ist auBerst selten, die Lebens
dauer (einige Monate) so kurz, daB es nicht zur Ausbildung charakteristischer 
Symptome kommt. 

b) Hypothyreoidie 

(sekundare vollkommene oder teilweise Zerstorung der Schilddruse). 
Erworbene Formen: 
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I. 1m K indesalter: Spontanes infantiles M yxodem. 
Stillstand des Korperwachstums, Ausbleiben der sexuellen Reifung, geistige 

Tragheit, GleichgUltigkeit, Verlangsamung der Sprache, Kaltegefuhl, kuhle 
cyanotische Extremitaten, stumpfsinniger Gesichtsausdruck, Lernunfahigkeit. 

Gerinnungsbeschleunigung des Elutes, Erhohung der Serumviscositat. 
Atiologie unbekannt; vielleicht Entzundung Iiliner bis dahin normalen Thyroidea 
mit vollkommener Destruktion des Schilddrusenparenchyms. Vorkommen 
ortlich nicht begrenzt. 

II. Spontanes JII! yxodem der Erwachsenen. 
Zum Teil wie a). Gedunsenheit der Haut, die auffallend blaB und trocken 

wird und schuppt; Lidschwellungen; Haarausfall; Plumpwerden der Zunge; 

Abb.14. Trachealkompression. 
(Nach BREITNER.) 

Abb.15. Trachealkompression. 
(Nach BREITNER.) 

polsterartige Schwellungen in den Schlusselbeingruben; ErlOschen der Menstrua
tion, der Libido und der Zeugungsfahigkeit; Ausfallen der Zahne und der Nagel. 
Kropf oder atrophische Schilddrusenatiologie, wahrscheinlich meist Entzundung. 
Vorkommen vorwiegend im Norden Europas, in Gegenden, in denen Kropf nicht 
heimisch ist; fast nur bei Frauen und meist im 4. J ahrzehnt. 

III. Das posttraumatische M yxodem. 

Erscheinungen wie bei I und II). 
Atiologie: a) Postoperativ (Cachexia thyreopriva); Auftreten nach Monaten, 

manchmal erst nach J ahren nach der Operation. 
fJ) Nach entzundlicher Zerstorung des Schilddrusengewebes, z. B. durch 

Aktinomykose. 
y) Nach Rontgenbestrahlung (Zerstorung der spezifischen Drusenelemente). 
<5) Als Ausdruck der ErschOpfung der Druse (vollkommener Funktionsausfall) 

nach extremem Hyperthyreoidismus. Fur alle Formen des Myxodems ist die 
prompte Wirkung der Schilddrusenorgantherapie charakteristisch. -
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Kongenitale Formen: 

I. Sporadischer Kretinismus (kongenitales MyxOdem). 

Hochststeigerung der Symptome des spontanen infantilen Myxodems (mit 
dem es vielleicht identisch ist) von fruhester Jugend an bei einem Kinde normaler 
Eltern auBerhalb einer Endemiegegend. 

Gunstige Wirkung der Schilddriisentherapie. 

Abb.16. Kongenitales Myxodem. 
(Nach BREITNER.) 

Abb. 17. Kongenitales Myxodem nach organo
therapeutischer Behandlung. (N ach BREITNER.) 

II. Endemischer Kretinismus. 

Vorkommen nur im Endemiegebiet. Kropf in der Ascendenz. Einsetzen 
der dem spontanen Myxodem sehr ahnlichen Erscheinungen in den ersten Lebens
jahren. Abnorm langsames Wachstum infolge der Verzogerung der epiphysaren 
Knochenbildung (Rontgenbild); Plumpheit und Kiirze der Rohrenknochen; 
breitgedriickte Nasenwurzel, Schwernorigkeit, Stummheit, "Idiotie" (Opti
mismus). Drei klinische Kategorien: Grenzfalle; Halbkretine und Vollkretine. 

Kropf oder atrophische Druse. Ais wesentliche Unterschiede zu den Bildern 
des vollkommenen Schilddriisenmangels: Dissoziation der Storungen; ungleiche 
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Hemmungen im Skeletbau; Geringfiigigkeit der "myxodematosen Verande
rungen". Als charakteristisch: manchmal nur Taubstummheit .beisonst gering
fiigigen kretinistischen Ziigen. 

Geringer Erfolg der Schilddriisentherapie. 

III. Die endogenen Formen der H ypothyreose. 

a) Primar mechanisch bedingt. 
Diffuse gleichmaBige meist hochgradige VergroBerung aller Schilddriisen

teile. Keine Pulsation. Weitgehende Einengung der Trachea. Die Hypothyreose 
ist meist nur durch die friiher angefiihrten Untersuchungen feststellbar. 

Betrifft Manner und Frauen im mittleren 
Alter, meist auf der Basis eines Adoleszenten
kropfes. 

Atiologie: Trachealstenose. 
fJ) Endokrin funktionell bedingt: 
Erscheinungen wie bei a). Vorwiegend 

Frauen. Deutlicher Zusammenhang der Genese 
des Kropfes mit dem generativen Leben. Da
her auch hier Adoleszentenkropf vorausgehend. 
Bei Kindern beobachtet, jedoch selten. Bei 
Mannern gebunden an eine diffuse Adenoma· 
tose (kolloidale Adenome). 

c) Hyperthyreoidie. 

Die Pathogenese der Thyreotoxikosen siehe 
S. 370 und S. 373. 

PrimareFormen (genuiner Morbus Basedowi). 

I. Vollbasedow (typischer Basedow). Abb. 18. Kretinismus. (Nach A. WYDLER.) 

Kardinalsymptome: Exophthalmus, Ta. 
chykardie. Tremor. neryose Erregung, Schwitzen, Diarrhoen, Abmagerung. 
Asthenie, Symptome von MOBIUS, v. GRAEFE, STELLWAG, DALRYMPLE. 

Geringe oder fehlende VergroBerung der Schilddriise, oft aber deutliche 
symmetrische (manchmal pulsierende) Struma. Hoher Grundumsatz. Florides 
Stadium, Sekundarstadium. 

Chronische Formen mit Abschwachung der Symptome. 
Akutes Auftreten. 
Atiologie: Endogen (neurogen-psychisch; vielleicht in einigen Fallen primare 

Funktionsstorung einer anderen Driise des endokrinen Ringes). 

II. Partieller Basedow 
(atypischer Basedow, Basedowoid, unvollstandige Form, Forme fruste). 

Stiitzung der Diagnose unter Umstanden in der Form der "funktionellen 
Diagnostik" (Probeverabreichung von Organextrakten) moglich. 

III. Rudimentare Formen (Thyreosen, Thyreotoxikosen). 

Herzneurosen: Herzklopfen bei geringster Anstrengung, Tachykardie, Schwin
del, Kopfschmerz, vasomotorische Storungen. Herzhypertrophie. Verschlechte
rung der Symptome durch Schilddriisenpraparate. Hyperthyreotes Blutbild, 
Gerinnungsverzogerung. 
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Kombination dieser Form haufig. "Funktionelle Diagnose". Epinephrin
probe von GOETSCH. 

Magenneurosen (thyreogene Gastralgie), Darmneurosen (thyreotoxische Diar
rhOen). 

IV. Sekundare Formen. 

Jodbasedow. Die klinischen Erscheinungen konnen denen des Vollbasedow 
gleichen. 

Atiologie: Jodzufuhr bei bestehendem Speicherkropf. Daher dieser die 
V orbedingung. 

In kurzen Ziigen konnen die diagnostischen Aufgaben bei Erkrankungen der 
Schilddriise folgendermaBen dargestellt werden. 

Feststellung der Rolle der Schilddriise in einem gegebenen FaIle von endo
kriner Storung, bei der die Erkrankung eines anderen endokrinen Organes pra
valiert (Stoffwechselstorungen, Verdauungsstorungen, nervose Erkrankungen 
usw.), wahrend die Schilddruse makroskopisch nicht erkrankt zu sein scheint 
(Diagnosis e therapia). Hierher gehOrt 

d) Euthyreoidie. 

Keinerlei nachweisbare funktionelle Storung bei Kropf jeder Form und 
Genese in jeder beliebigen,Altersstufe mit oder ohne mechanische Auswirkungen. 

Prognose. 
Die Prognose des Kropfleidens ist von der Art und Schwere der funktionellen 

und mechanischen Schadigungen und yom atiologischen Moment des Einzel
falles abhangig. Als Richtlinien zur Beurteilung und damit zur Indikations
stellung kann dienen: 

1. Der euthyreote Kropf ohne irgendeine mechanische Lasion ist als Kropf 
des Kleinkindes und als Adoleszentenstruma einer spontanen Riickbildung 
fahig. 

2. Besteht eine mechanische Lasion, vor allem im Sinne einer Einengung 
der Trachea, so ist eine spontane Wiederherstellung nicht zu erwarten, vielmehr 
die Zunahme der Schadigung ohne Therapie mit groBer Sicherheit vorauszusagen. 

3. Hypothyreote Kropfe lassen keine spontane Funktionskorrektur erwarten, 
die beim Hyperthyreoidismus in der Form von Remissionen oder vollkommener 
Heilung manchmal zu beobachten sind. 

Therapie. 
Die Therapie der funktionellen Schilddriisenerkrankungen besteht in konser

vativen oder operativen MaBnahmen oder im Zusammenwirken beider. 

Konservative Therapie. 

Die konservative Therapie des euthyreoten Kropfes kommt heute nur 
mehr fiir den Kropf des Kleinkindes und fUr den Adoleszentenkropf in der Form 
kleiner Joddosen in Anwendung. Diese Behandlung beruht auf der klinischen 
und tierexperimentellen Erfahrung, daB die kompensatorische Hypertrophie 
eines Schilddriisenrestes nach Resektion durch J odzufuhr hintangehalten 
werden kann und auf allen Beobachtungen, die einen Zusammenhang zwischen 
Jod und Schilddriisenfunktion mit Sicherheit annehmen lassen. Diese Beob
achtungen und viele neue Untersuchungen (NEISSER, ZONDEK, PLUMMNER, 
BOOTHBY, OSWALD, BREITNER, ORATOR) haben in letzter Zeit die konservative 
Jodtherapie auch beim Morbus Basedowi zweckmaBig gezeigt. Wahrend durch 
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Jodzufuhr bei euthyreoten Kropfen Erwachsener in vielen Fiillen hyper
thyreote Zustande ausge16st werden (sog. Jodbasedow). wird der genuine Morbus 
Basedowi durch steigende Joddosen (3 X 5 bis 3 X 15 Tropfen einer 5°/oigen 
LUGOLSchen Losung) in sehr gunstiger Weise beeinfluBt. Das Maximum dieser 
Wirkung ist allerdings nach 8-10 Tagen erreicht, worauf wieder ein Ruck
schlag einzutreten pflegt. Die J odbehandlung ist daher nur selten als interne 
Therapie s. str. brauchbar, sondern ihr Wert beruht hauptsachlich in der Vor
bereitung des Basedowpatienten zur Operation. 

Auch die ubrigen konservativen MaBnahmen gelten hauptsiichlich den 
uberfunktionellen Storungen. Hier sind als Therapie zu nennen: Das Anti 
thyreoidin Moebius (2mal tiiglich 10 Tropfen, um 2-6 Tropfen steigend bis 
2mal 30 Tropfen) als Versuch einer iitiologischen Behandlung. Das Antithyreo
idin ist das Blutserum von Hammeln, denen mindestens 6 W ochen vor der 
Blutentnahme die Schilddruse exstirpiert wurde. Es ist dabei der Gedanke 
leitend, daB im schilddrusenlosen Organismus Stoffe kreisen, die gegen eine uber
wertige Druse serologisch als Antikorper wirken. Auch die Verwendung des 
Ergotamins (Gynergen) nach dem Vorschlag von ADLERSBERG und PORGES 
zur Herabsetzung des Sympathicustonus kann nach der neuesten Auffassung 
als iitiologisch wirksam angesehen werden. Man gibt peroral 1 mg 3mal tiiglich 
in 1-3wochentlichen Perioden. 

Die eigentliche medikamentose Therapie verwendet das Chinin (Chinidin) 
2-3tiiglich 0,25 g in 8tiigigen Perioden; bei starkem Herzklopfen und kardialer 
Dyspnoe Strophantin; gegen die Tachykardie Hypophysenextrakte; gegen die 
Diarrh6en Carbenzym. Die Digitalis wird von allen Autoren abgelehnt. 

Klimatische und diiitetische MaBnahmen werden ab und zu mit Erfolg zur 
Behandlung hyperthyreoter Zustiinde herangezogen. Aufenthalt im Gebirge, 
Wechsel der gewohnten Umgebung, Einschriinkung der Fleischnahrung, Ver
meidung von Alkohol, Kaffee, Tee, Nicotin. 

Der Rontgenbestrahlung wird eine direkte Wirkung auf die chemisch-physi
kalischen V orgiinge im protoplasmatischen Anteil der Zelle zugesprochen und 
damit ihre Anwendung als kausale Therapie begrundet (HOLZKNECHT, MAYO, 
KrENBocK u. a.). Verwachsungen zwischen Kropfkapsel und Kropf als Folge 
unsachgemaBer Strahlenbehandlung erschweren manchmal einen spiiteren Ein
griff (ErsELSBERG). Ebenso wie Organextrakte anderer endokriner Drusen 
therapeutisch beim Morbus Basedowi versucht wurden, werden von einigen 
Autoren Bestrahlungen der Thymus, der Ovarien empfohlen. 

Die Radiumbehandlung hat keinen Eingang gefunden. 

Operative Therapie. 

Die chirurgische Therapie besteht in einigen typischen Operationen, die sich 
entsprechend der heutigen Auffassung der kropfigen Erkrankungen aus zahl
reichen fruheren Techniken ausgeschalt haben. Die Schilddrusenchirurgie 
knupft an die Namen BILLROTH, KOCHER, REVERDAIN, Roux, ErSELSBERG, 
WOLFLER, v. MrKULICZ, ENDERLEN, HOTZ, DE QUERVAIN. 

Als wichtigste Methoden gelten: 
1. Die Ligatur der Schilddrusenarterien, meistens der beiden oberen, zur teil

weisen Drosselung der uberwertigen Druse als ausschlieBlicher Eingriff oder 
als Vorbereitung zu spaterer Resektion. Die meist lebhafte Pulsation der 
Basedowstruma liiBt bei den mageren Patienten die oberen Schilddriisen
arterien oft durch die Raut in ihrer Lage erkennen, fast immer aber palpieren. 
Lokalanasthesie. Zwei kleine Schnitte in der Richtung der oberen Halsfalte 
legen die beiden GefiiBe frei, die nun mit einem Seidenfaden abgeschniirt werden. 
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2. Die Resektion eines komprimierenden Lappens bei autoptisch erhobenem 
normalem Befund des anderen. Dieser Eingriff kommt bei der seltenen ein
seitigen Adenomstruma in Frage. 

3. Die symmetrische beidseitige Resektion mit Unterbindung von 3 Haupt
arterien (beide Inferiores im Stamm, beide vorderen Aste der Superiores). 
Sie ist heute der typische Eingriff beim stenosierenden Adoleszentenkropf, bei 
der basedowifizierten Kolloidstruma, bei der diffusen Adenomatose und beim 
genuinen Basedowkropf, falls dieser einer Operation unterzogen wird. 

Aus/Uhrung einer Operation: Morphium-Atropininjektion 3h Stunden vor 
Beginn der Operation, die womoglich in Lokalanasthesie (Umspritzung nach 
BRAUN) durchgefUhrt wird. Symmetrisch angelegter Kragenschnitt, dessen 
tiefster Punkt im Jugulum liegt. Besonders exakte Blutstillung in der Subcutis 
zur Vermeidung der Luftembolie. Mobilisierung beider Kopfnicker. Durch
trennung der vorderen Halsmuskeln. Stumpfes Vordringen zwischen Kropf
kapsel und Kropf zu dessen oberem rechten Pol. Isolierung des vorderen Astes 
der A. thyr. sup., die zwischen 2 zentralen und einer peripheren Ligatur 
durchtrennt wird. Unterbindung und Durchtrennung der Venen des oberen 
Poles. Unter schrittweiser Durchtrennung ligierter seitlicher Kapselvenen und 
der Art. cricothyreoidea wird der obere Pol in die Wunde luxiert und die seit
lichen Strumenanteile vorgewalzt. Vorsichtige Ligatur der isolierten (Cave 
nerv. recuIT.!) Art. thyr. info in ihrem Stamm. Durch Unterbindung und Durch
schneidung des Venenplexus am unteren Strumenpol kann nun auch dieser in 
die Wunde luxiert werden. 

In gleicher Weise wird mit dem linken Strumenlappen verfahren. Jetzt 
wird der I/:lthmus von seinem oberen und unteren Rand von der Trachea 
abgehoben und zwischen starken Ligaturen median durchtrennt. Damit ist die 
Luftrohre in ihrem vorderen Umfang freigelegt. 

Ein parallel zum seitlichen Strumenrand durch die Kropfsubstanz gefuhrter 
Schnitt entfernt diese beiderseits unter Belassung einer schmalen hinteren 
Parenchymschale. Dieser Organrest wird durch Catgutfaden in sich vernaht. 

Genaue Durchsicht des Operationsgebietes auf eine allfallige Blutung. 
Catgutnahte der Halsmuskeln bei unterstutztem Kopf. Naht des Platysma, 
wobei in eine mediane Lucke fur 24 oder 48 Stunden ein Glasdrain in der Wund
hohle Platz findet. Halstednaht der Haut. Verband. 

Bei malazischer Trachea ist es manchmal zweckma13ig, die Operation bei 
liegendem Tracheoskop durchzufuhren (v. EIKEN). 

Bei sehr unruhigen Basedowpatienten ist die Operation in Athernarkose 
vorzuziehen. 

FUr kleine Basedow - Strumen ist die "amerikanische Methode" (CRILE, 
MAyo, SLOAN) mit querem Schnitt in einer Hautfalte und Schonung der 
Halsmuskeln angezeigt. Exakte Platysma-Naht. Entfernung der Hautklammern 
nach 48 Stunden zur Erzielung einer zarten Narbe. 

Die Gefahren der Kropfoperation. 
Der Strumaoperation haften neben den allgemeinen besondere Gefahren an, 

die genaueste Beachtung erfordern. 
Die Blutung durch Zerrei13ung eines Hauptgefa13es mu13 unverzuglich und 

endgultig durch Ligatur gestillt werden. 
Die Nachblutung durch Abgleiten einer Ligatur oder als fortgesetzte Sicker

blutung auBert sich bei verlegtem Glasdrain in zunehmender Atemnot des 
Patienten. Sofortiges steriles Offnen der Wunde, Aufsuchen und Versorgen der 
Blutungsstelle unter Sauerstoffatmung und Kochsalzinfusion vermag den 
Patienten fast immer zu retten. Die Tracheotomie ist dabei zwecklos. 
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Der Luftembolie wird durch exakte Ligatur namentlich der Venen des Unter
hautzellgewebes begegnet. Berieselung des Wundbettes mit Kochsalz16sung 
oder Dberdruckatmung lassen sie auch bei technisch schwierigen Eingriffen 
vermeiden. 

Der Kollaps der malazischen Trachea wahrend des Eingriffes wird durch 
das liegende Tracheoskop, am Ende der Operation durch Ausspannen der 
Trachea an den Kropfresten verhindert. Manchmal zwingt ein solches Vor
kommnis zur Tracheotomie. 

Die ScharJigung des Nervus recurrens zeigt sich als akute Verletzung (Durch
schneiden, Einbeziehen in eine Ligatur, Dberdehnung) oder als Spatschadigung 
(ANTOINE). Geringe Lasionen sind einer spontanen Riickbildung fahig. 

Das mediastinale Hamatom und das mediastinale Emphysem sind gleich 
seltene Komplikationen wie die Verletzung des Ductus thoracicus (KLEIN
SCHMIDT, JUST. 

Urn so haufiger finden sich als Spatkomplikation mehr minder hartnackige 
Ligatureiterungen, die sich oft iiber Monate erstrecken, und zu einer schweren 
sozialen Schadigung des Operierten werden konnen (HOTZEL, EICHELTER). 

Die Funktionsstorungen der Epithelkorperchen (durch unbeabsichtigte Ex
stirpation, Quetschung oder Behinderung der Blutversorgung) au13ert sich als 
akute oder chronische Tetanie, die einen todlichen Ausgang nehmen kann. 
Das CHVOSTEKsche, das TROUSSEAusche Phanomen der leichten Formen wird 
im ausgepragten Bild der schweren postoperativen Tetanie durch krampfartig 
auftretende, dem Tetanus ahnliche Anfalle der Extremitaten, der Kehlkopf
muskulatur und schlie13lich des Zwerchfells erganzt. Die Prognose des Einzel
falles ist schwierig zu stellen. Die Therapie verwendet Calcium lactium, Afenil 
(eine Doppelverbindung von Chlorcalcium mit Harnstoff), mehlfreie Diat, 
Parathyreoidin intern, Epithelkorperverpflanzung (homoioplastisch) von einem 
intra partum gestorbenen Neugeborenen, von einem eben einer Verletzung 
erlegenen Patienten (EISELSBERG), heteroplastisch yom Tier (Affe, Kalb). 

Seit der Kenntnis der Bedeutung der Schilddriise wird die totale Entfernung 
des Kropfes vermieden, wodurch das friiher nicht so seltene Bild der Cachexia 
thyreopriva (Strumipriva [REVERDIN, KOCHER]) kaum mehr zur Beobachtung 
kommt. Das Symptomenbild wurde friiher beschrieben. 

Ais Therapie leistet die Verfiitterung frischer Hammelschilddriisen oder 
fabriksma13ig hergestellter Organpraparate (Thyreoidin) allein oder in Ver
bindung mit wiederholten Organtransplantationen Ausgezeichnetes. 

Die moderne Strumentherapie (medikamentos, operativ, kombiniert) auf 
der Basis der heutigen Auffassung der funktionellen Schilddriisenerkrankung 
haben das einst gefiirchtete Rezidiv auf ein kleinstes Ausma13 herabgedriickt. 

B. Schilddriisenerkrallkungell anderer Natur. 
Zunachst seien die regressiven M etamorphosen in Adenomen erwahnt: Blutung, 

Hamatom mit Umwandlung in Kautschukhyalin oder hamorrhagische Er
weichung; fibrose Umwandlung; hyaline Umwandlung von den Bindegewebs
zellen her oder durch Dbertritt aus dem Blut. 

Schleimige U mwandlung aus dem Protoplasma der Epithelien und von seiten 
des Stromas. 

Amyloide Umwandlung bedingt durch Blutstauung, Lymphgefa13mangel und 
lockeres Stroma. 

Fettige Umwandlung aus den Epithelien und dem Stroma. 
Verkalkungen im perivascularen Hyalin, im fibrosen Stroma, im Epithel 

und im Kolloid, im Kautschukhyalin nach Blutungen. 
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Knocherne Umwandlung des verkalkten hyalinen Bindegewebes oder durch 
Knochenbildung yom einem jungen osteoplastischen Bindegewebe her. 

Cystische Umwandlung in Form von Follikelcysten (Kolloidstauung bei 
mangelnden Abfuhrwegen) oder odematose Erweichung. Blutcysten. 

Auch entziindliche Erkrankungen scheinen das Adenom zu bevorzugen. 
1m Gegensatz zur Thyreoiditis, die den EntziindungsprozeB in einer normalen 
oder diffus vergroBerten Schilddriise bezeichnet, ist die Strumitis der Ausdruck 
fUr die Entziindung im Adenom (DE QUERVAIN WEGELIN). 

Die akuten Entziindungen der Schilddriise fUhren oft zu einem sehr schweren 
Zustand des Patienten. Rohes Fieber, Schiittelfroste und ausgesprochenes 

KrankheitsgefUhl beherrschen das 
Bild, ehe die lokalen Veranderungen 
an dem durch die Ralsmuskulatur 
verdeckten Organ deutlich wird. 
Befallt der ProzeB ein einzelnes 
Adenom, in dem es fast regelmaBig 
zur Einschmelzung des Gewebes 
kommt, dann differenziert sich die 
umschriebene schmerzhafte Ro
tung iiber diesem allmahlich von 
der diffusen pastosen Schwellung 
des RaIses. Wenn das ganze Organ 
befallen wird, ist der Zustand als 
solcher oft erst nach langer Zeit 
erkennbar, wenn er bereits zur 
ganzlichen oder fast ganzlichen Ver
eiterung der Driise gefUhrt hat. 
Breite Incision und Drainage ist 
allein als Therapie angezeigt. 

Die chronische, nichtspezifische 
Abb. 19. Carclnom der Schilddriise. Strumitis kann als ein Krankheits-

bild sui generis bezeichnet werden. 
Die Verwechslung mit maligner Degeneration liegt nahe. Wirklichen Erfolg 
verspricht nur die operative Therapie, die in weitgehender Verkleinerung des 
erkrankten Organes mit konsequenter nachfolgender Organtherapie besteht. 
Die einzelnen Formen der entziindlichen Erkrankungen verteilen sich auf: 

Akute Strumitis: Pneumokokken im AnschluB an Pneumonie; Streptokokken, 
Staphylokokken, Bacter coli, Malariaplasmodien, Typhusbacillus. 

Chronische Strumitis: nicht eitrig ("eisenharte Struma", RIEDEL); eitrig 
(larvierte Form der akuten). 

Besondere Formen stellen die infektiOsen Granulationsgeschwiilste dar: 
a) Die TuberkUlose der Schilddriise als akute oder subakute Miliartuber

kulose (Bevorzugung der Adenome) oder in der Form vereinzelter miliarer 
metastatischer Tuberkel. Die chronische Tuberkulose. 

b) Die Syphilis der Schilddriise, angeboren oder erworben. 
c) die Aktinomykose als hamatogene Metastase. 
d) Der Echinokokkus der Schilddriise. 
e) Die Geschwillste der Schilddrilse. Diese sind epithelialer oder bindegewebiger 

Natur, Mischgeschwiilste auf embryonaler Anlage, Teratome, Carcinosarkome. 
Eine pathologische Erscheinung besonderer Art stellt die metastasierende 

Kolloidstruma dar (COHNHEIM). 
Als Dbergang zu den ausgesprochen malignen Formen die "wuchernde 

Struma-Langhans" . 
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Das Carcinom als Plattenepithel.Cylinderzellenkrebs und solides Carcinom 
gibt sich durch rasches asymmetrisches Waehstum, Atembeschwerden, R~iser. 
keit, ausstrahlende Schmerzen und Unbeweglichkeit des harten Tumors zu 
erkennen. 

Fruhfalle konnen unter Umstanden mit symmetrischer Resektion behandelt 
werden. Jedoch muB eine energische Rontgenbestrahlung nachfolgen. Ver· 
wachsungen mit der Kapsel, der Muskulatur oder der Raut werden nicht gelost, 
sondern diese Gebilde werden mitexstirpiert. Partielle Tracheal. oder Oeso· 
phagusresektionen oder die Exstirpation der groBen Ralsvene, soweit sie zum 
Tumor in Beziehung tritt, lassen sich technisch nicht schematisieren. 

Die Totalexstirpation der Druse (SUDECK) als Methode der Wahl birgt 
die Gefahr der Tetanie. Ihre Einschatzung muB bei der Aussicht auf eine radikale 
Operation zurucktreten. Organotherapie hat dem Eingriff zu folgen. 

1m Hinblick auf die guten Erfolge der Rontgenbehandlung mnB der Ope. 
rateur den bewuBt unradikalen Eingriff im Auge behalten. Auch dafUr konnen 
keine technischen Regeln in den Einzelheiten aufgestellt werden. Das Be· 
streben, soviel als moglich vom Carcinom zu entfernen, gibt die Richtlinien. Die 
Grundgesetze fur die Ausfuhrung der Tracheotomie mussen eingehalten werden. 
Dasselbe gilt fUr die ubrigen malignen Strumen. 

Die Epithelkorperchen. 

Die Bedeutung der Epithelkorperchen fUr die Chirurgie ist im wesentlichen 
<lurch die Moglichkcit ihrer operativen Schadigung gegeben. (Siehe Gefahren 
der Kropfoperation!) 

Die Auffassung des Morbus Parkinson als Hypoparathyreoidismus (LUND. 
BORG) lieB den Versuch der Epithelkorperuberp£lanzung bei diesen beiden be· 
rechtigt erscheinen (KULB, BREITNER). Dauererfolge wurden nicht erzielt. 

EpithelkorpervergroBerungen, die mikroskopisch einer hyperplastischen Wucherung der 
DrUse entsprechen und hierbei auch den Charakter von Adenomen annehmen konnen, 
wurden erstmalig von ERDHEIM bei der Osteomalacie beschrieben. Er deutet sie als Ausdruck 
einer kompensatorischen Organhypertrophie infolge der bei dieser Krankheit bestehenden 
Kalkstoffwechselstorung. In der Folge wurden auch bei anderen malazischen Skelet· 
erkrankungen derartige EpithelkorperchenvergroBerungen vorgefunden, vor allem und mit 
betrachtlicher RegelmaBigkeit bei der Ostitisfibrosa generalisata Recklinghausen als sog. 
Epithelkorpertumoren. Von SCHLAGElmAUFER und MARESCH riihrt der Vorschlag her, 
angesichts der Haufigkeit des Vorkommens der Epithelkorpertumoren bei der Ostitis 
fibrosa generalisata und im Hinblick auf die Wirkungslosigkeit anderweitiger thera· 
peutischer MaBnahmen in. geeigneten Fallen von RECKLINGHAUSENscher Ostitis operativ 
nach einem Epithelkorpertumor zu suchen und diesen zu exstirpieren. Dieser Eingriff ist 
zum erstenmal 1925 von MANDL (Klinik HOCHENEGG) bei einem 38jahrigen Mann mit 
Erfolg ausgefiihrt worden. Naheren Einblick in die Wirkungsweise der Epithelkiirpertumor
exstirpation bei der Ostitis fibrosa generalisata gewahrt der zweite, von GOLD (1927) an 
der EISELSBERGSchen Klinik operierte Fall einer 54jahrigen Frau mit schwerer Ostitis 
fibrosa generalisata und hochgradiger allgemeiner Schwache. Der in diesem Fall ent
femte Tumor erwies sich aus typischen Epithelkorperadenomen zusammengesetzt, deren 
zellige Elemente durchwegs junge Zellen vom Hauptzellencharakter sind. Wie beim Schild· 
driisenadenom gehen im Inneren der einzelnen Adenomknoten regressive Veranderungen 
vor sich, die mit Parenchymuntergang einhergehen. 

Von besonderem Interesse ist die Betrachtung der Kurven des Blutkalkes, sowie der 
Kalkausscheidung im Ham nach dem Eingriff. Unmittelbar nach der Exstirpation fiillt 
die vorher auf 200% des Normalwertes gesteigerte Kalkausscheidung im Ham kritisch 
auf 12% des Normalwertes, verharrt auf einem niedrigen Niveau mit geringen Schwan· 
kungen und betragt nach einer fiinfmonatlichen Beobachtungsdauer ein Drittel des Normal· 
wertes. 1m Blutkalkspiegel, der urspriinglich urn 30% seines Normalwertes gesteigert war, 
trat eine andauemde Senkung zu normaler Hohe ein. In beiden bisher behandelten Fallen 
ist klinisch eine weitgehende Besserung des Allgemeinbefindens zu verzeichnen gewesen 
bei gleichzeitiger starker Gewichtszunahme. 1m FaIle GOLD betrug diese innerhalb eines 
Zeitraumes von 6 Monaten 11 kg, wobei sich die Patientin, die vorher nicht mehr gehen 
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konnte, subjektiv als geheilt betrachtet. An den cystischen Veranderungen des Skeletes 
sind bisher keine Veranderungen im Sinne einer Besserung wahrzunehmen (GOLD). 

Der auffiHlige Erfolg des Eingriffes muB mit dem Wegfall des Epithel
korpertumors in Verbindung gebracht werden, der, wenn wir die Erfahrungen 
aus der Lehre von der Schilddruse zu Hille nehmen, auch morphologisch einem 
hyperfunktionellen Zustand des Organes entspricht (parenchymatose Adenome, 
knotige Hyperplasie). Hierbei muB es vorlaufig dahingestellt bleiben, ob es sich 
nur um eine voriibergehende symptomatische Wirksamkeit oder aber um einep. 
kausal begrundeten Erfolg handelt. Jedenfalls hat die ERDHEIMsche Theorie 
von dem sekundaren Ursprung (Organkompensation) der Epithelkorperver
groBerung fur die Ostitis fibrosa generalisata Recklinghausen zumindest durch 
den geschilderten Erfolg des Eingriffes eine gewisse Einschrankung ihrer all
gemeinen Gultigkeit erfahren. 

Andererseits wurde ein erstmaliger Einblick in die pathologische Physiologic 
der EpithelkorpervergroBerung ermoglicht. 



Chirurgie der N ase und des Kehlkopfes. 

Von 

Privatdozent Dr. GUSTAV HOFER- Wien. 

Mit 20 Abbildungen. 

I. Die chirurgischen Erkrankungen del' Nase und 
N ebenhohlen. 

A. 1Ui6bildungen der Nase. 
Mannigfach sind die MiBbildungen der Nase, die zur Beobachtung gelangen. 

Wenn wir von den schweren Difformitaten absehen (Russelbildung der Nase -
Cyclopie, Fehlen der Nase und deren angrenzender Teile - Aprosopie), so sind 
es zwei Arten von MiBbildungen, die von besonderem pathologischen Interesse 
sind: Die Spaltbildungen und die Verengerungen der Nase. 

Von den Spaltbildungen unterscheiden wir zunachst die medianen Nasen
spalten (DoggennaRe). In leichteren Fallen sieht man eine mediane Furche an 
der Nasenspitze, in schweren Fallen stellen diese Spalten Defekte dar, die die 
N ase in zwei gleiche oder ungleiche Partien teilen. In den extremsten Fallen 
sieht man Verdopplungen der Nase. Die lateralen Nasenspalten treten in Form 
von groBeren oder kleineren Defekten an den seitlichen Nasenpartien auf, die bis 
an den inneren Augenwinkel reichen konnen. 

Zu den Spaltbildungen sind auch die kongenitalen Nasenfisteln zu zahlen. 
Diese reprasentieren sich als kleine, in der Mittellinie am Nasenrucken gelegene 
Offnungen, die mit der Nasenhohle nicht in Verbindung stehen, sondern unter 
den Nasenbeinen oder unter der Stirnhohle endigen. Ihre Genese ist nicht restlos 
geklart. Spaltbildungen im Innern der Nase besonders an den mittleren 
Muschelnsind nicht ganz selten. 

Angeborene Verengerungen der Nase konnen die vordere, mittlere und hintere 
Nase betreffen. 

Vordere Verengerungen, ein- oder doppelseitig, zahlen zu den groBten Selten
heiten. 

Synechien in der mittleren Nase sind in ganz wenigen Fallen beschrieben, 
ihre kongenitale Natur aber umstritten. 

Zu den Verengerungen im ruckwartigen Anteile der Nase fUhren die sog. 
Choanalatresien, die von groBerem praktischen Interesse sind. Dem Sitze nach 
unterscheidet man Choanalatresien im Niveau der Choane, ferner solche etwas 
einwarts in der Nasenhohle, endlich intranasale, retronasale, marginale und im 
Nasenrachenraum gelegene. Die membranartig die Choane verschlieBende Wand 
kann rein knochern, teilweise oder ganz membranos sein. 

Die Diagnose dieser Choanalatresien gestaltet sich besonders bei Kindern 
manchmal nicht ganz leicht. Genaue Inspektion nach Cocainisierung der Nase, 
Sondenuntersuchung, eventuelle digitale Exploration sind notwendig. Symptome 
fUr die Choanalatresie geben die Verlegung der Nase, die einseitige oder beid
seitige. 
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Therapeutisch kommt die Entfernung der verschlieBenden Wand operativ 
durch die Nase in Betracht. Um eine sekundare narbige Verengerung der Choane 
nach der Operation zu verhindern, ist der submukose Weg durch das Septum 
vorgeschlagen und mit Erfolg geiibt worden (v. EICKEN). Es empfiehlt sich, die 
Beseitigung des Choanalverschlusses nicht zu friih im Kindesalter durchzufiihren, 
sondern die Entwicklung des Nasenskeletes abzuwarten und erst dann die 
verengende Wand zu beseitigen. 

1. AuBere und inn ere Deformitaten der Nase. 

Langnasen-, Hocker-, Platt-, Schief- und Sattelnase konnen als angeborene 
Difformitaten oder nach Traumen oder endlich nach endonasalen Krankheiten 

Abb. 1. Keilexcision aus dem Septum zur Vor- oder 
Riicksetzung der Nasenspitze. a, c, d, Vorsetzung der 

Spitze; a, b, c Riicksetzung der Spitze. 

(Lues, Lupus, Ozaena) auftreten. 
In ihrer die Kosmetik schwer be
eintrachtigenden Form sind sie 
begreiflich seit langem das Ziel 
plastisch-chirurgischer Eingriffe, 
aber erst in den letzten 25 Jahren 
hat sich die Technik der endo
nasalen Nasenplastik so sehr ent
wickelt, daB sie zu einem Gewinn 
fiir die Kosmetik werden konnte 
(JOSEPH). Die Methoden der endo
nasalen Korrektur difformer N asen 
sind im folgenden kurz skizziert. 

Nasenhocker werden nach Mo
bilisation der Haut des Nasen
riickens von einem Schnitt am 
vorderen Rande des Triangular
knorpels mit Sage abgetragen. 

V orspringende und hangende 
Nasenspitzen werden durch Keil
excision aus dem Septum und 
Naht korrigiert (siehe neben
stehende Skizze). Die ,Basis des 
Keiles liegt bei Riicksetzung der 
Nasenspitze nach oben; will man 
die Nasenspitze senken, muB die 
Basis des Keiles gegen den Boden 
des N aseneinganges gelegen sein 
(Abb. 1). 

Breitnasen werden derart korrigiert, daB nach Mobilisation der Haut des 
Nasenriickens und der seitlichen Nase bis an den medialen Augenwinkel die 
knocherene Nase median am Septum und seitlich die Processus frontales durch
sigt und durch seitlichen Druck die so mobilisierten Nasenknochen im Sinne 
der Verschmalerung der N ase aneinander gepreBt werden. 

Fiir die Korrektur der Schiefnase wird ahnlich vorgegangen, jedoch an der 
langeren Seite ein Keil aus dem Processus frontalis mit der Basis nach vorne 
herausgenommen. 

Die Sattelnase leichteren Grades kann durch subcutane Injektion von 
Hartparaffin (52-580) beseitigt werden. Hochgradige Faile erfordern subcutane 
Implantation von Rippenknorpel-, Elfenbein- oder Tibiaspanen. 
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Die totale Nasenplastik erfordert viel Geduld, ihre Erfolge sind jedoch mehr 
wie dubios. Das Material zur Plastik kann von der Stirn- oder Wangenhaut 
oder Armhaut (italienische Methode) gewonnen werden. 

Verengerungen oder Erweiterungen der Nasenlocher werden durch Dislo
kation der Nasenfliigel durchgefUhrt. 

2. Deviatio septi nasi. 

Zu den inneren Difformitaten der Nase gehoren in erster Linie die Ver
biegungen der Nasenscheidewand. Diese konnen sich in Form der echten Deviation 
oder in Form von Cristen und Spinen kundtun. Ursache fUr die Deviation 
geben ab: a) das Trauma, b) das ungleiche Wachstum der das Nasenseptum 
bildenden Bestandteile (Knorpel, Knochen) sog. physiologische Deviation, 
c) das exzessive Wachstum von Teilen des Naseninnern (Muscheln), als sog. 
kompensatorische Verbiegung. 

Die Verbiegung der Nasenscheidewand kann in verschiedenster Form auf
treten, im anterior-posterioren Durchmesser, kranio-caudal oder aber in Form 
der umschriebenen Spina oder der von vorne nach riickwarts verlaufenden 
Crista. Je nach dem Sitze und der Ausdehnung der Septumdifformitat resul
tieren die daraus entstehenden StOrungen. 

Symptome. Behinderte Nasenatmung ist das Hauptsymptom sowohl an 
der Seite der Konvexitat der Deviation wie auch auf der konkaven Seite dadurch, 
daB der Luftstrom die Nase nicht gerade passiert, sondern nach Eintritt durch 
den Naseneingang entlang der Wande des erweiterten Cavum nasi geleitet wird 
und bei Austritt in der Gegend der Choanen interferiert. Bei hohem Sitz der 
Deviation kommt es zur Verengerung der N ase, Kompression der mittlerenMuschel
Einengung des mittleren Nasenganges. Daraus resultieren gar nicht selten 
Kopfschmerzen durch Kontakt gegeniiberliegender Teile des Naseninneren, 
Disposition zu entziindlichen Erkrankungen der Nebenhohlen, deren normale 
bffnungen sich zum Teil im mittleren Nasengang befinden. 

Eine besondere Form der Verbiegung der Nasenscheidewand ist die sog. 
Subluxation des Quadrangularknorpels, die sich in Form einer Knorpelleiste 
kundtut, die nach der einen oder anderen Seite in die auBere Nasenoffnung 
hineinragt parallel dem Filtrum. 

'fherapie. Die Behebung der Deviationen des Septums, die eine ganze Reihe 
sehr wesentlicher Krankheitssymptome auslosen konnen, wird durch die sog. 
submukose Septumresektion nach KRIEG-KILLIAN bewerkstelligt. Dieser in der 
Praxis sehr segensreiche Eingriff gestaltet sich folgendermaBen.: 

Oberflachenanasthesie der Schleimhaut beider Nasenteile mit Cocain 20% 
und Adrenalin 1/1000 im Verhaltnis 1: 3. Submukose Injektion von 1 % Novocain 
unter die Schleimhaut derart, daB sich das Injektat zu beiden Seiten zwischen 
Perichondrium und Knorpel des Septums iiber letzteres gleichmaBig verteilt. 
Nach einigen Minuten Schnitt am Septum etwa 1/2 cm hinter dem Filtrum von 
oben nach unten leicht bogenformig nach vorne und Durchtrennung der Schleim
haut an der Seite der Konvexitat der Deviation. Abpraparieren der Schleimhaut 
mitsamt dem Perichondrium an derselben Seite. Sodann Durchschneidung des 
Septumknorpels in gleicher Ausdehnung wie der primare Schleimhautschnitt, 
ohne die Schleimhaut der anderen Seite zu verletzen. Sodann wird das Peri
chondrium und die Schleimhaut der anderen Seite vom Knorpel abgedrangt, 
so daB nunmehr von beiden Seiten die Schleimhaut entb16Bt ist. Nun wird 
der Knorpel mit schneidender Zange, soweit er verbogen ist, entfernt, sowie 
auch Teile des knochernen Septums, soweit sie an der Verbiegung Anteil 
haben. Es wird eine sog. Fensterresektion gemacht. Nach Entfernung der 
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Knorpelknochen gelangen die beiden Schleimhautblatter wieder in ihre alte 
Lage, liegen im Bereiche des resezierten Fensters aneinander und verwachsen. 
An Stelle der durch Knorpel und Knochen verbogenen Nasenscheidewand resul
tiert ein gerades, teilweise membranoses Septum. Die Operation erfordert viel 
technische "Obung und ist deren Ausfiihrung wohl nur dem spezialistisch 
ausgebildeten Arzte vorbehalten. 

Leichtere Formen der Verbiegungen sind von der Operation ausgeschlossen. 
Die richtige Indikation kann nur der Erfahrene stellen. 

B. Verletzungen und Fremdkorper del' Nase. 
Die Nase ist haufig Verletzungen ausgesetzt. Sie nimmt in diesem Punkte 

unter vielen anderen Korperteilen eine besondere Stellung ein. Stumpfe 

Abb.2. Impressionsfraktur der kniichernen Nase : Impression 
dcs Stirnbeines, Schragbruch der Proc. frontalcs, Querbruch 

des Nasenbeines. 

Gewalten, scharfe und spitze 
Gegenstande, Schiisse, Ver
brennungen und Verat
zungen sind die haufigste 
Art der Traumen. 

Bei den Verletzungen 
der Nase miissen wir streng 
unterscheiden die Ver
letzungen des Integuments, 
der knochernen und knorpe
ligen Anteile, Verletzungen 
des N aseninneren und end
lich die im Gefolge der N asen
verletzung mitbetroffenen 
Anteile des Gesichtes und 
Schadels iiberhaupt. 

1. Die Verletzungen der 
Haut sind nach den all
gemeinen Regeln der Chir
urgie zu werten und zu be
handeln. Sehr haufig ent
stehen groBe Hamatome 
iiber dem Nasenriicken, an 
den Lidern und den ab
hangigen Partien des Ge
sichtes. Glatte Hautwunden 
sollen wohl nach Tunlichkeit 
durch Naht fixiert werden, 

urn schwerere kosmetische Defekte zu vermeiden. Rissige, gequetschte Wund
rander werden geglattet und ebenfalls durch Situationsnaht versorgt. Fremd
korper werden aus der Wunde entfernt und mit sterilem Verband sowie der Funda 
nasi versorgt. 

2. 'Frakturen der festen Anteile der Nase betreffen die Nasenbeine gewohnlich 
in Form der Querfraktur, die Processus /rontales, das Os maxillare in Form der 
Schragfraktur von aufJen oben nach innen 'unten, das angrenzende Stirnbein bei 
Einwirkung starker Gewalten in Form der Impressionsfraktur (Abb. 2). 

3. Die Frakturen des Septums fiihren zur traumatischen Deviation, zum 
Septumhamatom und durch sekundare Infektion auch zum SeptumabsceB. 
Verletzungen der Schleimhaut sind in Fallen von Nasentrauma sehr haufig von 
ganz starken Nasenblutungen gefolgt. 
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4. Schadelbasisfrakturen konnen neben Verletzung anderer Knochen im 
Gesicht Folge von die Nase treffende Traumen sein. 

Die Diagnose der Fraktur ist wohl ohne weiteres palpatorisch zu stellen, 
in zweifelhaften Fallen leistet die Rontgenuntersuchung die besten Dienste. 
Verletzungen des Naseninnern, traumatische Deviationen, Verletzungen der 
Schleimhaut, Hamatom und AbsceB konnen durch Rhinoskopie jederzeit fest
gestellt werden. 

Was hat bei Verletzungen der Nase zu geschehen? Stillung der Nasen
blutung (s. diesel und Versorgung der auBeren Wunden fiir das erste. Sodann 
aber hat man unbedingt eine abwartende Haltung einzunehmen. Erst wenn 
in einigen Tagen das Trauma ohne weitere KOI~plikationen verlauft, hat man 
an die Versorgung der Fraktur zu schreiten. AuBere Difformitaten der Nase 
als Folge der Fraktur werden natiirlich durch Redressement behoben, desgleichen 
die traumatische Septumdeviation. Vorher ist eine genaue Inspektion des 
Naseninneren unbedingt vonnoten. Etwaige Hamatome am Septum sind zu 
inzidieren. Das Redressement geschieht in Narkose. Durch ein in die Nase 
eingefiihrtes Spreizspeculum und modellierende Griffe an der auBeren Nase wird 
diese in ihre alte Lage zuriickgebracht und auf beiden Seiten durch feste Tam
ponade in dieser korrigierten Stellung festgehalten. Die Tamponade verbleibt 
6-8 Tage, wahrend welcher Zeit aber der Patient genauer Beobachtung 
unterliegt (Gefahr der Otitis media). 

Die Versorgung einer traumatisch verbogenen Nase hat innerhalb der ersten 
lO Tage nach dem Trauma stattzufinden. Langeres Warten laBt die Gefahr 
der Fixation der Nase in ihrer pathologischen Stellung zu, was erst eine spatere 
miihsame Korrektur mit wesentlich schlechterer Prognose notwendig macht. 

Die Prognose ist, soferne keine sekundaren Komplikationen hinzutreten, gut. 
Wenn es gelingt, die Nasendifformitat nach auBen, die Fraktur des Septums 
nach innen zur richtigen Zeit durch Redressement zu beheben, so lassen sich 
bis auf Narben der Haut die Spuren eines Traumas beheben. Komplizierter 
liegen in dieser Beziehung die Impressionsfrakturen, welche sich auch durch 
Redressement nur teilweise beheben lassen, und zwar deswegen, weil die In
fraktion und Impression des Stirnbeins einem kunstgerechten Redressement 
schwer zuganglich ist (siehe Abb. 2). 

1. Hiimatom und Abscefl der Nasenscheidewand. 
Die Ursache des Hamatoms der Nasenscheidewand ist, wie wir es bei der 

Fraktur besprochen, wohl immer ein Trauma. Besonders im Kindesalter sind 
solche Hamatome haufig. Sie reprasentieren sich als Schwellungen am Septum 
unmittelbar hinter dem Naseneingang. Die Nase selbst ist haufig geschwollen 
und druckschmerzhaft, die Nasenatmung behindert. Bei Beriihrung des am 
Septum gelegenen roten Wulstes ist Fluktuation nachweisbar. Die Temperatur 
ist, soferne es sich um ein einfaches Hamatom handelt, gering. Selten aber 
bleibt es dabei. Das Hamatom infiziert sich sekundar, sei es auf dem Blutwege, 
sei es viel haufiger dadurch, daB durch Verletzung der Schleimhaut Bakterien in 
Blutsack gelangen und wir haben den ausgebildeten AbsceB vor uns. Temperatur
steigerung, zunehmende Schmerzhaftigkeit und Schwellung der auBeren Nase 
kennzeichnen den Vorgang. AuBer diesen traumatischen Abscessen kennen wir 
die sogenannten postinfektiOsen, nach Schnupfen und Influenza auftretenden. 

Die Therapie besteht in der Incision, womoglich beidseitig, durch Schnitt 
kranio-caudal am vorgew61bten Septumwulst. Die Schnitte sollen links und 
rechts nicht in gleicher Hohe ausgefiihrt werden, um eine dauernde Perforation 
der Nasenscheidewand fiir die Zukunft zu verhindern. Bei Kindern empfiehlt 
sich eine Excision eines Schleimhautstiickes an Stelle der linearen Incision, 
um die Drainage und den EiterabfluB zu erleichtern. 
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Die Prognose ist im allgemeinen gut, doch kommen FaIle von Meningitis 
nach SeptumabsceB vor. Wenn im Verlaufe der Eiterung der Quadrangular
knorpel des Septums sequestriert, resultieren nicht selten Nasendifformitaten 
(Plattnase) als Folge des Verlustes der knorpeligen Nasenstiitze. 

2. Fremdkorper der Nase. 

Sie werden besonders bei Kindern beobachtet und gelangen haufig absichtlich 
beim Spielen in das Cavum nasi (Glasperlen, Bohnen usw.), selten sind sie Folge 
von Verletzungen, Schiissen oder fremder Gewalt. 

Symptome. Die Nase ist verlegt und sezerniert einseitig. Bei langerem 
Verweilen tritt Foetor ex naso auf. Bleiben Fremdkorper viele Jahre liegen, 
wie dies gelegentlich vorkommt (ich sah einen Fall [Tapezierernagel] nach 
14 Jahren), konnen sie sich bindegewebig einkapseln oder in Muscheln oder 
Septum, dieselben teilweise arrodierend, einbohren. 

Therapie. Die Extraktion geschieht mit Fremdkorperloffel (einem modi
fizierten scharfen Loffel), Pinzette oder Curette. Bei riickwartigem Sitz kann 
der Fremdkorper auch in den Nasenrachen gestoBen werden. Bei Kindern muB 
gelegentlich die Athernarkose Anwendung finden oder so wie bei Erwachsenen 
die lokale Anasthesie mit Cocain-Adrenalin. Haufig laBt sich aber die Anasthesie 
entbehren und der Fremdkorper rasch nach Ruhigstellung des Kopfes ent
fernen. Bei fixiertem Fremdkorper (Projektil) ist die blutige Entfernung wohl 
nicht zu umgehen und sind hierzu manchmal groBere endonasale Eingriffe 
notwendig. 

3. Nasenbluten. 

Ursachen. 1. Lokale: Adenoide Vegetationen, Traumen, Fremdkorper, 
Venektasien am Septum, Tumoren der Nase, Trockenheit der Nase mit Krusten
bildung und LosreiBen dieser, Stauungen der Nasenschleimhaut und folgende 
geringfiigige Verletzungen. 

2. AuBere Ursachen: Intoxikationen, Erhohung und Verminderung des 
Luftdrucks, starke Geriiche (reflektorisch). 

3. Innere Ursachen: Infektionskrankheiten - Hypertonie, Nephritis und 
Morbus Brightii, hamorrhagische Diathese - Anamie, bei Erkrankungen des 
Zirkulationsapparate, bei Pertussis und Husten iiberhaupt, als vikariierendes 
Nasenbluten der Frauen an Stelle der Menstruation. 

Diagnose. 1st gewohnlich von selbst gegeben. Die Bestimmung der blutenden 
Stelle aber begegnet oft Schwierigkeiten, da das Blut gewohnlich von einer Seite 
auf die andere lauft. Die Angaben der Patienten sind hier oft die einzigen An
haltspunkte. 1m FaIle der Patient im blutungsfreien Intervall kommt, ist die 
Bestimmung der blutenden Stelle oft unmoglich. Viele Blutungen nehmen ihren 
Ausgangspunkt vom vorderen unteren Teil des Septums (Locus Kieselbachi); 
besonders wirken hier die Traumen ein, jedoch sind Blutungen besonders bei 
Sepsis, hamorrhagischer Diathese, Vitien, Anamie, Nephritis usw. gar nicht 
selten von irgendeiner Stelle oder mehreren Stellen der Nasenschleimhaut 
ausgehend. 

Therapie. Dieselbe richtet sich ganz nach dem Stadium, in dem wir den 
Kranken zur Behandlung bekommen. 1m Stadium der Blutung kommt nur 
die exakte Tamponade in Betracht. Diese soil zunachst als vordere Tamponade 
versucht werden. W 0 durchfiihrbar lokale Anasthesie mit Cocain, eventuell 
bei sehr empfindlichen Individuen Allgemeinnarkose, oberflachlich mit Ather 
oder Chlorathyl. Sodann wird die Nase exakt von oben nach abwarts mit 
Jodoformtanningaze oder Jodoformstryphnon ausgelegt. Wenn die blutende 
Stelle sichtbar ist, natiirlich besonders exakt iiber dieser. Geniigt diese 
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vordere Tamponade nicht, ist die BELLocQsche Tamponade zu machen. Ein· 
fUhrung eines weichen Gummischlauches in die Nase, Hervorziehen dieses 
durch den Mund, Befestigung eines mit Bandchen armierten J odoformgaze
tampons und Durchziehen dieses, wobei der Tampon durch Zug des Fadens und 
Druck mit dem Finger der anderen (rechten) Hand in den Epipharynx resp. 
in die Choane hineingepreBt wird. Sodann exakte vordere Tamponade ein- oder 
beiderseitig und Verknupfung der Bandchen des Epipharynxtampons uber einem 
am Eingang der Nase gelegenen Tampon (Abb. 3). Der Patient ist nach dem 
Bellocq unter strenger Observanz zu halten. Sedativa sind zu geben. Achtung 
vor der Otitis media! Kontrolle der Ohren und Temperatur .. Bettruhe fUr die 
ersten Tage. Wie lange solI der Bellocqtampon liegen? Falls keine Komplikation 
hinzutritt, etwa 2-3 Tage, jedoch gibt es FaIle, die bis zu lO Tagen den Tampon 
tragen mussen. 1m FaIle einer drohenden Otitis ist der Tampon sofort nach 

Abb. 3. BeUooQ·Tl1lllpon ( chern ... del' AnIegung) . 

Losung der Bandchen und Extraktion mit gebogener Kornzange oder Jurasz
zange aus dem Epipharynx herauszuholen. 

1m FaIle der Kranke im blutungsfreien Intervall zur Behandlung gelangt, 
suche man die Stelle der Blutung zu ermitteln. Gelingt dies, so wird diese Stelle 
mit Chromsaure oder weiBgliihendem Elektroplatinbrenner verschorft, womoglich 
unter lokaler Anasthesie und der Schorf durch in :Fett (Vaselin) getrankten 
lockeren Tampon durch mehrere Tage geschutzt. Die Tamponade, speziell 
die hintere Nasentamponade nach BELLOCQ ist in den meisten Fallen wirksam. 
Bei schweren konstitutionellen Krankheiten (Hamophilie, hamorrhagische 
Diathese, Hypertonie) muB wohl als auBerstes Hilfsmittel die Unterbindung 
der Carotis externa ausgefUhrt werden. 

Prognose. Diese ist bei der Nasenblutung im allgemeinen gut, schwere FaIle 
konstitutioneller Blutungen ausgenommen. Man verabsaume aber nie, die Grund
ursache der Nasenblutung zu ermitteln und den allgemeinen Zustand ebenfalls 
zum Gegenstand der Behandlung zu machen. Die durch schwere Nasenblutungen 
hervorgerufenen Zustande schwerster Anamie, desgleichen die zur Bekampfung 
der Blutung in Anwendung gebrachten allgemeinen und medikamentosen MaB
nahmen unterscheiden sich in nichts von den durch die allgemeinen chirurgischen 
Prinzipien diktierten Vorkehrungen bei Blutungen. 
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C. Entziindnngen in der Nase und deren Nebenhohlen. 
Die akuten Entziindungen der Nase sind im allgemeinen nicht Gegenstand 

der chirurgischen Intervention, dagegen kennen wir eine Reihe chronischer 
Entzundungszustande, die der chirurgischen Behandlung bedurfen, und zwar 

1. Die Rhinitis chronica hypertrophica. 

1m AnschluB an chronisch entzundliche Reizzustande der N ase kommt es 
mitunter zur Verdickung der Schleimhaute der Nase, vornehmlich an den 
unteren Muschehi, aber auch am Septum und den mittleren Muscheln, die ihrer 
Natur nach eine echte Hyperplasie der Schleimhaut und Wucherung von Binde
gewebe, Drusen und GefaBen ist. 

Symptome. Diese bestehen vornehmlich in der Behinderung der Nasen
atmung. Da der Luftstrom die Nase bogenformig passiert, nach seinem Eintritt 
am Naseneingang bis in die Gegend der mittleren Muschel ansteigt und sich 
dann nach abwarts gegen die Choanen senkt, sind es vornehmlich die am hinteren 
und vorderen Ende der unteren Muschel gelegenen Hypertrophien, die die 
Atmung hemmen. 

Zur Feststellung der Diagnose wird die Nase mit Cocain-Adrenalin anasthe
siert und anamisiert. Danach erkennt man die echten Hypertrophien als be
wegliche oder traubenfOrmige Verdickungen an den Muscheln, die nicht mit 
der vasomotorischen Schwellung verschwinden (Cocainversuch). 

Die Rhinitis hypertrophica unterliegt therapeutisch der chirurgischen Be
handlung. Entfernen der Hypertrophien mit Schere oder Schlinge oder mit 
Elektrokauter ist die Regel. 

2. Rhinitis atrophica. 

Die Rhinitis atrophica als Resultat einer tertiaren Lues der Nase, einer 
genuinen Ozaena oder als Resultat eines Traumas (etwa zu radikale Entfernung 
von Teilen der unteren Muscheln) kann Gegenstand chirurgischer Behandlung sein. 

Neuestens sind fUr solche Falle weit vorgeschrittener Atrophien von ver
schiedenen Autoren nasenverengernde Eingriffe angegeben worden. Ihrem 
Wesen nach bezwecken diese Operationen durch Mobilisation der lateralen Nllsen
wand und Annaherung dieser an die Nasenscheidewand, die Nase zu verengern, 
die Schneuzkraft derselben so zu steigern, s. 0., daB die im Gefolge der atrophi
schen Rhinitiden sich bildenden Sekreiokrusten der Nase besser herausbefordert 
werden konnen (Operationen nach LAUTENSCHLAGER, HALLE, HINSBERG u. a.). 

3. Die entziindlichen Erkrankungen der NebenhOhlen der Nase. 

Allgemeines. 

Unter Nebenhohlen der Nase verstehen wir die in den Knochen des Gesichts
skeletes befindlichen, durch kleine Offnungen mit dem Cavum nasi in Zu
sammenhang stehenden Hohlen, Kieferhohle, Stirnhohle, Siebbein- und Keil
beinhohle. Von diesen Hohlen communicieren Kieferhohle, Stirnhohle und 
vordere Siebbeinhohle vermittels kleiner Offnungen mit dem unter der mitt
leren Muschel gelegenen sog. mittleren Nasengang, wahrend die hinteren Sieb
beinzellen und die KeilbeinhOhle in den oberen Nasengang munden. Die physio
logische Bedeutung dieser Hohlen liegt einma,l in der Herabsetzung des Ge~ 
wichtes des Gesichtsknochens, andererseits in der ;Erhohung der Resonanz der 
Sprache (nasale oder Kopfresonanz). Neben der Erkennung dieser Tatsachen 
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erscheint zum richtigen Verstandnis der Pathologie der Nebenhohlen ein kurzer 
Hinweis auf ihre anatomische Lage und Begrenzung notwendig (Abb. 4). 

Die KieferhOhle liegt im Os maxillare und ist begrenzt durch ihre Facies 
canina nach vorne, durch ihre seitliche und hintere Wand gegen die Fossa 
pterygomaxillaris, durch ihre obere Wand bildet sie den Boden der Orbita und 
durch ihre mediale Wand die laterale Begrenzung der Nasenhohle. Ihrer 
Resistenz nach ist die riickwartige und seitliche sowie vordere Wand sehr wider
standsfahig, ihre obere und seitliche Wand schwacher. Letztere ist teilweise 
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gegen den mittleren Nasengang membranos (Nasenfontanelle ZUCKERKANDLS). 

Das normale Ostium maxillare liegt hoch oben in der medialen Wand (s.Abb.4). 
Die StirnhOhle besitzt eine vordere glabellare Wand, eine hintere, der 

vorderen Schiidelgrube zugewendete und eine untere, im vordersten Teile der 
Orbita gelegene Wand, in welcher die in den Ductus nasofrontalis fiihrende 
naturale Offnung der Stirnhohle liegt. Von diesen Wanden ist die vordere 
widerstandsfahiger als die hintere, diese wieder dicker als die untere. 

Das Siebbein ist begrenzt durch eine seitliche Wand, aus Stirnbein und 
Lamina papyracea gebildet gegen die Orbita zu, die obere Wand bildet das 
Stirnbein und die Lamina cribrosa gegen die vordere Schiidelgrube zu, medial 
und unten reicht das Siebbein in das Cavum nasi. Lamina cribrosa und Lamina 
papyracea sind relativ schwache Knochenlamellen, weshalb Komplikationen 
nach diesen zwei Richtungen sich nicht schwer entwickeln konnen. 
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Die KeilbeinhOhle besitzt eine obere Wand unter der Sella turcica, eine 
seitliche Wand, benachbart der hinteren Orbita und dem Sinus cavernosus 
seitlich der Sella, eine untere Wand, das Dach des Epipharynx teilweise bildend, 
und eine hintere Wand gegen den Clivus ossis sphenoidalis, endlich eine vordere 
Wand, die teilweise membranos, teilweise knochern das Ostium naturale ein
schlieBt, das direkt in das Cavum nasi fiihrt resp. in den Recessus spheno
ethmoidalis. 

Die Nebenhohlen der Nase konnen rhinogen-hamatogen oder aus der Nach
barschaft fortgeleitete Entziindungen aufweisen. Wir unterscheiden: 

Akute Entziindungen. Dieselben kennzeichnen sich durch rasches Auf
treten schleimig-eitrigen Sekretes aus den Hohlen, gewohnlich heftigen Kopf
schmerz, akute Schwellung der Schleimhaute in Nase und Nebenhohlen, Ver
legung der Nasenatmung durch diese und nicht selten Temperatursteigerung. 

Die Diagnose der akuten Nebenhohlenaffektion wird, sofern keine Kom
plikation der den Hohlen benachbarten Organe bestehen, sozusagen ex juvan
tibus gestellt. Neben den schon geschilderten Symptomen wird besonders das 
rasch sich erneuernde Sekret nach Reinigung der Nase (dessen Herkunft daher 
nur aus einem Hohlenreservoir stammen kann) , die Klopfempfindlichkeit der 
Stirnhohle, eventuell die Rontgenuntersuchung sicheren AufschluB geben. 

Die Behandlung akuter Nebenhohlenaffektionen geht sozusagen ihre eigenen 
Wege; sie weicht von dem spater zu besprechenden therapeutischen Vorgehen 
chronischer Falle solange ab, als nicht 1. die zunachst auf alle Falle zu ver
suchende Allgemeintherapie versagt und 2. keine Komplikationen im Sinne 
der Fortleitung der Entziindung auf die Nachbarschaft (Orbita, Meningen) 
stattfindet. 

Wahrend wir auf die Behandlung der Komplikationen noch zu spree hen 
kommen, verwenden wir zur Behandlung akuter Nebenhohlenaffektionen 
folgendes: Watteeinlagen mit Cocain-Adrenalin getrankt in die Nase, besonders 
in den mittleren Nasengang und die Fissura olfactoria durch etwa 10 Minuten 
sodann Verabreichung der sog. Kopflichtbader (Warmelichtbogen nach BRUN
NINGS) durch weitere 10 Minuten. Intern Salicylpraparate und Urotropin. 
Zur Bekampfung der Kopfschmerzen Antipyrin, Phenacetin, Pyramidon, in 
schweren Fallen ist Bettruhe angezeigt. Sobald diese konservative Therapie 
in kurzer Zeit nicht zum Ziele fiihrt oder etwa die Symptome besonders des 
Kopfschmerzes anhalten, muB wohl auch in akuten Fallen nach dem Behand
lungsprinzip chronischer FaIle vorgegangen werden, d. h. eine operative Frei
legung der Ostien oder Eroffnung der erkrankten Hohlen von innen oder auBen 
stattfinden. ' 

Chronische Entziindungen der Nebenhohlen. Eine strenge Definition der 
Entziindung der Nebenhohlen als einer chronischen zu geben fallt schwer. 
Es gibt Falle, die jahrelang bestehen, neben solchen, die wenige Tage nach 
Bestehen akut entziindlicher Erscheinungen schon ihren Charakter der Akuitat 
verlieren. Sicher sind alle Falle als chronisch anzusehen, die irgendwie bleibende 
Veranderungen hervorgerufen haben (Polypen und Hypertrophien in der Nase 
und in den Hohlen selbst). 

Die Entziindungen der Nebenhohlen charakterisieren sich besonders durch 
folgende Symptome: 

a) Verstopfung der Nase als Folge von Schwellung der Nasenschleimhaut 
oder durch entstandene Polypen und Hypertrophien, 

b) eitriges Sekret oder schleimig-eitriges Sekret aus der Nase, haufig besonders 
bei Affektionen der hinteren Hohlen nach dem Epipharynx zu sich entleerend, 
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c) Kopfschmerz. Derselbe lokalisisert sich haufig an der Nasenwurzel, am 
Supraorbitalbogen, seltener den Schlafen und im Hinterhaupt. Die Lokalisation 
des Schmerzes ist flir die Erkennung der befallenen Hohle nicht verwertbar. 
Der Intensitat nach ist der Schmerz gewohnlich konstant, selten neuralgiform; 
der Zeit des Auftretens nach tritt er gewohnlich vormittags auf, dauert selten 
tiber den ganzen Tag und ist ein- oder beidseitig auch bei Affektion nur 
einer Seite. 

Ihrem Wesen nach unterscheidet man drei Typen chronisch-entziindlicher 
Nebenhohlenaffektionen, und zwar a) das gewohnliche Empyem, b) das Empyem 
mit Polypen und Hypertrophien und c) die odematos-katarrhalische Form eventuell 
mit Bildung von rezidivierenden Polypen. Diese klinische Einteilung, die einer 
streng pathologisch-anatomischen Einteilung nicht standhalt, hat sich in der 
Praxis als zweckmaBig bewahrt. 

a) Das einfache Empyem der Nebenhohlen. 

a) Das Empyem der Kieferhohle. 
Ursache. Akute Entziindungen der Nasenschleimhaut, infektiOse Er

krankungen, besonders Influenza, konnen zur Infektion der Kieferhohle 
fiihren (nasales Empyem). Daneben sind die weitaus haufigsten Eiterungen 

Abb. 5. ~adeJ Ducb LICIITWl'lvl. 

dentalen Ursprunges. Peridentale und apikale Prozesse der oberen Zahnreihe 
yom ersten Pramolaren bis auch zum zweiten Molaren konnen das Antrum 
Highmori infizieren. Die dadurch entstandenen Eiterungen unterscheiden sich 
dadurch von den nach nasaler Infektion aufgetretenen, daB der Eiter sehr 
iibel riecht, auch sind diese Eiterungen gegeniiber einer eingeleiteten Therapie 
wesentlich widerstandsfahiger. 

Die Diagnose und Therapie des chronischen Empyems der Kieferhohle wird 
durch folgende Momente bestimmt. 1. Der Eiter erscheint in der Nase im mitt
leren Nasengang oder flillt den Spalt des mittleren Nasenganges aus, bei der 
Rhinoscopia posterior flieBt der Eiter iiber das hintere Ende der unteren Muschel 
aus dem dariiber gelegenen Spalt des mittleren Nasenganges. Dieser letztere 
Befund wiirde lediglich die Diagnose eines Empyems der Nebenhohlen des mitt
leren Nasenganges (1. Serie), Kiefer-, Stirnhohle oder vorderes Siebbein recht
fertigen, so daB zur sicheren Erkennung der Affektion der Kieferhohle diese 
selbst ausgespiilt werden muB. Diese Ausspiilung geschieht entweder durch Ein
fiihrung eines Spiilrohrchens durch das Ostium naturale maxillare im mittleren 
Nasengang (s. Abb. 4), falls dasselbe zuganglich ist oder im gegenteiligen Falle 
durch Punktion der Kieferhohle durch den unteren Nasengang mit der Punktions
nadel nach LICHTWITZ (s. Abb. 5). Diese Punktion muB nach jeder Richtung 
hin mit Vorsicht durchgefiihrt werden, um zu vermeiden, daB bei unrichtiger 
Einfiihrung der Nadel diese die Kieferhohle traversiert und nun Wasser, das 
zur Ausspiilung der Kieferhohle verwendet wird, perimaxillar oder gar in die 
Orbita gelangt und hier zu schweren phlegmonosen Prozessen fiihrt. 1st die 
Spiilung der Kieferhohle positiv, so wird sie mehrmals wiederholt, etwa zehn
mal jeden zweiten Tag. Nach der 10. Spiilung wird eine Pause von 8 bis 
10 Tagen eingeschaltet und im Falle nachher neuerlich Eiter sich findet, 
·erscheint nun ein operatives Vorgehen notwendig. 
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Operationen an der Kieferhohle. a) Operation nach MIKULICZ-KRAUSE. Dieser 
Eingriff besteht in der Anlegung einer breiten Kommunikation zwischen Nase 
und Kieferhohle durch partielle Resektion der lateralen Nasenwand und des 
vorderen Endes der unteren Muschel. Zweck des Eingriffes ist die Besserung 
der Drainageverhaltnisse der Kieferhohle gegen die Nase. 

(3) Operation nach LUC-CALDWELL. Dieselbe bezweckt, die erkrankte 
eiternde Schleimhaut aus der Kieferhohle zu entfernen und eine gute dauernde 
Kommunikation zwischen Kieferhohle und Nase derart anzulegen, daB keinerlei 
Sekretretention mehr stattfinden kann. Trepanation der Kieferhohle von der 
Fossa canina (Schnitt, s. Abb. 20), breite Eroffnung durch Resektion der 
vorderen Wand, Entfernung der erkrankten Schleimhaut aus der Hohle, An
legen einer breiten Kommunikation zwischen Kieferhohle und Nase wie sub a). 

y) Operation nach DENKER. Wie bei (3) ausgefUhrt, jedoch wird nicht die 
vordere Wand der Kieferhohle zur Eroffnung derselben reseziert, vielmehr die 
Hohle durch vollstandige Freilegung der Apertura piriformis der Nase und 
Resektion des Ansatzes des Processus frontalis maxillae sowie der vorderen Wand 
teilweise eroffnet. Vorteil der Methode nach DENKER ist die bessere -aber
sichtlichkeit der Kieferhohle. Die Methode findet besonders Anwendung bei 
Entfernung von Tumoren der Kieferhohle, sowie bei denjenigen operativen 
Eingriffen, die, am Rachendach ausgefUhrt, den transnasalen Weg notwendig 
machen. 

b) In Fallen von chronischem Empyem der Kieferhohle dentalen Ur
sprunges wurde die Kieferhohle haufig von der Zahnalveole aus eroffnet 
(COW1'ER). Diese vornehmlich der Vergangenheit angehorende Methode findet 
heute wohl nur mehr in solchen Fallen Anwendung, in denen ein groBerer Ein
griff wie sub a) bis y) aus irgendeinem Grunde nicht indiziert ist. 

(3) Da8 Empyem der StirnhOhle. 

Seltener. als die Highmorshohle ist die Stirnhohle von einer Eiterung be
troffen. Die Symptome einer Stirnhohleneiterung pflegen wohl haufig, be
sonders im akuten Stadium sehr stiirmisch zu sein und sich durch heftigen 
Kopfschmerz iiber der Nasenwurzel am Supraorbitalbogen, ofters aber auch 
iiber dem ganzen Kopf zu verbreiten. Die produzierten Sekretmengen sind 
gewohnlich geringer als bei Fallen von Kieferhohleneiterung, jedoch besteht 
wohl immer Druckschmerz iiber der Hohle an der Glabella und am Supraorbital
bogen. Die chronischen Eiterungen verlaufen weniger heftig, jedoch besteht 
auch bei diesen gewohnlich ausgesprochener Stirnkopfschmerz. 

Diagnose und Therapie. Man sieht Eiter im vorderen Anteil des mittleren 
Nasenganges, dessen Herkunft nicht am ersten Blick bestimmt werden kann. 
Falls die Ausspiilung der Kieferhohle negativ sich gestaltet, kann das Sekret 
nur aus Stirnhohle oder dem vorderem Siebbein herriihren. Man muB also nach 
der negativen Ausspiilung der Kieferhohle nunmehr die Stirnhohle ausspiilen. 
Dies gelingt zunachst nur in einer kleinen Anzahl von Fallen, weil der Hiatus 
semilunaris im mittleren Nasengang haufig von der mittleren Muschel gedeckt 
und eingeengt ist (s. Abb. 4). In diesem FaIle ist auf aIle FaIle das vordere 
Ende der mittleren Muschel zu entfernen. Nunmehr kann man mit der Sonde 
oder einem schmalen Spiilrohrchen die Hohle ausspiilen. In einzelnen Fallen 
gelingt die Einfiihrung der Sonde oder des Rohrchens auch nach Resektion der 
mittleren Muschel nicht. Dann sind die vorderen Siebbeinzellen (Infundibular
zellen) die Ursache der Einengung des Ductus nasofrontalis, und es miissen 
diese endonasal erOffnet werden. Wie wir sehen, sind also zur Diagnosestellung 
einer Stirnhohleneiterung manchmal schon eine Reihe von Eingriffen in der 
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Nase notwendig. Es geht also Diagnose und Therapie hier schon Hand in Hand, 
was aus dem Wesen der Sache resultiert . 1st die Kommunikation von Stirnhohle 
und Nase vorhanden oder kiinstlich hergestellt, kann man durch systematische 
Ausspiilung der Hohle - ahnlich wie bei der Kieferhohle - eine Heilung der 
Eiterung anstreben. Die Spiilung ist allerdings hier nicht von so grundsatzlicher 
Bedeutung wie bei der Kieferhohle, weil durch die Lage des Ostium naturale 
am tiefsten Punkte der Stirnhohle die Drainageverhaltnisse viel giinstiger liegen 
als bei der Kieferhqhle . Wenn durch diese geschilderten diagnostisch-therapeu
tischen MaBnahmen keine Heilung der Stirnhohleneiterung erzielt wird, muB 
an ein operatives Vorgehen gedacht werden. Man kann bei der Stirnhohle wohl 
langer als bei der KieferhOhle eine Spontanheilung erwarten und entschlieBt 
sich zum operativen Vorgehen erst dann, wenn die klinischen Symptome der 
Kopfschmerzen oder starken Sekretion ein rascheres Vorgehen erzwingen. 

Operationen an dcr StirnhOhle. a) Endonasale Erweiterung des Stirnhohlen
ausfiihrungsganges nach HALLE. Resektion des Agger nasi (s. Abb. 4), Eroffnung 
der vorderen Siebbeinzellen endonasal, Einfiihrung einer Sonde in den Stirn
hohlenausfiihrungsgang und Erweite-
rung dieses mit dem elektrischen 
Bohrer nach HALLE. 

{J) Die einfache Trepanation der 
Stirnhohle nach kleiner Incision der 
Haut in der Augenbraue und An
legen einer Knochenliicke hier in der 
Hohle der inneren Augenwinkeln. 

y) Die Entfernung der vorderen 
Stirnhohlenwand nach KUHNT. 

b) Die Entfernung der unteren 
Wand der StirnhOhle nach JANSEN 
aus einem Supraorbitalschnitt in der 
Augenbraue. 

B) Die Entfernung der vorderen 
und unteren Wand der Hohle und 
exakte Ausraumung der Schleimhau t, 

Abb. 6 .• nprnorbi tal chnl t . 

genaue Freilegung aller Buchten und Winkel der Stirnhohle und Abflachen des 
Knochens an der Grenze der eroffneten Hohle nach RIEDL (Schnitt, s. Abb. 6). 

() Plastische Operationen nach KILLIAN. Die Hohle wird derart eroffnet, 
daB eine 1/4 cm breite Knochenspange entsprechend dem Supraorbitalbogen 
bestehen bleibt. Fiir dauernde Drainage der in der Folge nicht verodenden 
Hohle gegen die Nase zu ist Sorge zu tragen. Vorteil·dieser Methode ist die 
Erhaltung der Kosmetik durch die Knochenspange. Die Weichteile sinken iiber 
der Hohle nicht ein, was bei der RIEDLschen Methode oft schwere kosmetische 
Defekte hervorruft. 

Die Indikationsstellung zu den verschiedenen Operationen der Stirnhohle 
erfordert einige Erfahrung. Die Resultate sind bei richtiger Ausfiihrung nicht 
schlecht. Trotzdem sind wir von der "idealen" Operation der Stirnhohle noch 
weit entfernt. 

y) Das Empyem der Siebbeinzellen. 
Dasselbe wird haufig in Kombination mit Eiterungen anderer Hohlen be

obachtet; es neigt mehr wie Kiefer- und Stirnhohle zu Komplikationen (s. diesel. 
Die Symptome decken sich wohl ziemlich mit denen der Stirnhohle, resp. 

mit den im allgemeinen Teil besprochenen Symptomen der Nebenhohleneiterung 
iiberhaupt. 
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Diagnose und Therapie. Diagnostisch findet sich beim Empyem des vorderen 
Siebbeinlabyrinthes Eiter im mittleren Nasengang. Wenn nach Aussptilung 
der Kiefer- und Stirnhohle in diesen kein Eiter gefunden wurde oder nach 
Eliminierung des Eiters aus einer oder beiden Hohlen noch Eiter im mittleren 
Nasengang erscheint, so steht die Diagnose fest. Eine konservative Behandlung 
(Ausspulung) des Siebbeines fiiJlt deswegen weg, weil das aus vielen, durch 
schmale 6ffnungen communicierenden Zellen bestehende Siebbeinlabyrinth 
einfach nicht ausgespult werden kann. Man beschrankt. sich also zunachst 
auf die Freilegung des Ostium naturale des Siebbeines durch Resektion des 
vorderen Endes der mittleren Muschel. Nur im FaIle keine Heilung zu erzielen 
ist (Fortdauer des Kopfschmerzes, reichliche Eiterung und Polypenbildung), 
muB das Siebbein endonasal eroffnet werden. Diese Operation wird nach guter 

b 

Anasthesierung der Schleim
haut mit Stanzen (s. Abb. 7) 
und Ouretten vorgenommen 

m
~;:::~::::::::::::::::::::::::::::::=::::::::;~:;;0ro() und erfordert wegen der Nach

barschaft der Orbita (Grenz
o a knochen Lamina papyracea) 

und der vorderen Schadelgrube 
(Stirnbein und Lamina cribrosa r [s. EinleitungJ) vielDbung und 

v Erfahrung, ist jedoch in der 
Hand des erfahrenen rhinologi
schen Operateurs nicht gefahr
lich. Im FaIle die endonasale 

Abb. 7. t,uuen nach J-L\JEK. fI, b, c Sicbbcinhakcn. 

Operation sich schwierig ge
staltet (Enge der Nase, mach
tige Entwicklung der orbitalen 
oder frontalen Siebbeinzellen), 

muB die Eroffnung der Siebbeinzellen von auBen durchgefuhrt werden. Diese 
Operation wird von einem Supraorbitalschnitt aus nach Durchbrechung der 
Lamina papyracea durch die so entstandene Lucke ausgefuhrt, ist entsprechend 
ubersichtlicher und gestattet daher, aIle Zellen des Siebbeines, also auch die 
weit gegen die Orbita ausladenden sowie die hoch sitzenden frontalen Zellen 
sicher zu uberblicken und zu eroffnen. 

J) Das Empyem der hinteren Siebbeinzellen und des Keilbeines. 

Hintere Siebbeinzellen und Keilbein erkranken nicht selten gleichzeitig, 
andererseits finden wit die hinteren Siebbeinzellen haufig im Verein mit den 
vorderen Zellen mitentzundet. Was am anatomischen Praparat unschwer fest
zustellen ist, wo im Einzelfalle die Grenzen zwischen vorderem und hinterem 
Siebbein liegt, gelingt am Kranken naturlich nicht. Es wird also bei Er
krankungen des vorderen Siebbeins sehr haufig ein Gutteil der Zellen des hinteren 
Siebbeins miteroffnet werden mussen und andererseits im FaIle der Eroffnung 
der hinteren Siebbeinzellen ein Gutteil der vorderen mitsamt der mittleren 
Muschel eroffnet resp. entfernt werden mussen. 

Symptome und Behandlung. Die Eiterung des hinteren Siebbeins findet 
nach dem oberen Nasengange statt, woselbst sich die natiirliche Offnung be
findet (s. Abb. 4). Der Eiter erscheint also bei Untersuchung der Nase von 
vorne in der Fissura olfactoria uber die Konvexitat der mittleren Muschel, bei 
Untersuchung von riickwarts (Rhinoscopia posterior) uber das hintere Ende 
der mittleren Muschel. Zur Unterscheidung, ob Keilbeinhohle oder hinteres 
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Siebbein an der Eiterung schuldtragend sind, muB die ausspiilbare Keilbeinhohle 
zuerst gereinigt werden. In den meisten Fallen gelingt dies nicht ohne weiters, 
vielmehr erst nach vollstandiger Entfernung oder Dislokation der mittleren 
Muschel. Dann erreicht man die Keilbeinhohle in einer Linie, die von der Spina 
nasalis inferior den Korper der mittleren Muschel quer iiberkreuzt, im hinteren 
oberen Anteil der Nase (Distanz iiber 7 cm [s. Abb. 4]). Im Falle des Empyems 
empfiehlt es sich, durch Resektion der vorderen Wand die Keilbeinhohle in breite 
Kommunikation mit der Nase zu bringen (HAJEK). Die Erkrankung der hinteren 
Siebbeinzellen macht wohl die Eroffnung dieser endonasal notwendig, wobei, 
wie schon gesagt, auch ein Gutteil der vorderen Siebbeinzellen mitsamt der 
unteren Siebbeinmuschel (mittlere Muschel) geopfert werden muB. So,·wie 
bei Eiterungen des vorderen Siebbeines wird die Eroffnung des unteren Sieb
beines und Keilbeines im Falle schwieriger anatomischer Verhii.ltnisse in der 
Nase sowie auch im Falle vorhandener Komplikationen von auBen vorgenommen 
(s. vorderes Siebbein). 

b) Das Empyem der N e benhohlen mit Polyp en und Hypertrophien. 

Polypen und Hypertrophien sind entziindliche Reaktionsprodukte der 
Schleimhaute von Nase und Nebenhohlen, die als Folge dauernder Irritationen 
in diesen entstehen. Daraus folgt, daB jede mit Polypen oder Hypertrophien 
einhergehende Nebenhohlenentziindung als chronisch anzusehen ist. Die Polypen 
(Schleimpolypen) der Nase und Nebenhohlen sind Odematose Wiilste der Schleim
haut, die dann entstehen, wenn ein chronisch entziindlicher Reiz eine Schleim
haut trifft, die a) retikular sich wie ein Schwamm mit Trans- oder Exsudat 
anreichern kann und b) eine harte Unterlage besitzt. Dementsprechend finden 
sich Polypen nur in den Nebenhohlen der Nase und in der nachsten Nachbar
schaft der normalen Ostien der Nebenhohlen, selten am Dach des unteren 
Nasenganges. Aile iibrigen Stellen der Nasenschleimhaut reagieren auf einen 
entziindlichen Reiz durch entziindliche Wucherung der Schleimhaut und bilden 
dann die sog. entziindlichen Hypertrophien. Finden sich Polypen in der Nase 
vor, so ist fiir die meisten Falle der SchluB auf entziindliche Erkrankung der 
NebenhOhlen gestattet. Das gleiche gilt fUr Hypertrophien, die in der nachsten 
Nachbarschaft der Nebenhohlen sich gebildet haben (vorderes Ende dermittleren 
Muschel). 

Im Falle einer Eiterung der Nebenhohlen mit gleichzeitiger Bildung von 
Polypen und Hypertrophien, also einer chronischen Eiterung, ist unser thera
peutisches und diagnostisches Vorgehen zunii.chst von diesen entziindlichen 
Bildungen diktiert, die die Nase verlegen und die Atmung behindern; daher 
erscheint eine Analyse der Eiterung im Sinne der im vorangehenden Abschnitt 
besprochenen erst moglich, wenn Polypen oder Hypertrophien entfernt sind. 
Die Regel zur Diagnose und Therapie chronischer Eiterungen der Nebenhohlen 
mit Polypen und Hypertrophien lautet also: Entfernen dieser und sodann Ana
lyse und Behandlung der Eiterung so wie beim einfachen Empyem. 

c) Die chronisch-katarrhalischen Entziindungen. 

Das Wesen der sog. chronisch-katarrhalischen Entziindungen der Nebenhohlen 
besteht darin, daB die entziindete Schleimhaut dieser keinerlei eitriges Sekret 
absondert, hingegen durch ihre hochgradige odematose Umwandlung, sowie 
durch die Bildung von Polypen, die nach Entfernung immer wieder rezidivieren, 
sich auszeichnet. Bei dieser Art der Nebenhohlenaffektionen ist die Diagnose 
durch Entfall der Eiterung schwierig zu stellen, die klinischen Symptome hin
gegen durch das Auftreten der Polypen und die schleimig-serose Sekretion 
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auBerst lastig. Wir sehen Verstopfung der Nase, konstant das Gefiihl der Volle 
der Nase, oft- Rhinorlhoe, Kopfschmerz usw. Da die Diagnose, wie gesagt, 
oft rein klinisch zu stellen schwer ist, erscheint die Rontgenuntersuchung ein 
unerlaBliches Gebot. Hierbei zeigen sich nun sehr haufig Verschleierungen oder 
Verschattungen der Nebenhohlen. Die Behandlung besteht in der Eroffnung der 
befallenen N ebenhOhlen, Entfernung der erkrankten Schleimhaut und Polypen 
und in dem Verzicht auf die in diesen Fallen unwirksame konservative- Therapie. 

Komplikationen der entzundlichen Erkrankungen der NebenhOhlen. 
Komplikationen entziindlicher Erkrankungen der Nebenhtihlen konnen auf 

verschiedenste Weise in Erscheinung treten. Neben den durch akute Prozesse 
entstandenen allgemein-septischen Zustanden, die in der Art (Virulenz) der die 
Entziindung hervorrufenden Bakterien begriindet ist, sind es zunachst die sog. 
geschlossenen Emypeme mit VerschluB der in die Nase fiihrenden bffnung, die 
der rhinoskopischen Diagnose groBe Schwierigkeiten bereiten, ferner die durch 
VerschluB daraus entstehenden Erweiterungen der Hohlen (Pyocele, Mucocele) 
und endlich die osteomyelitischen oder auf dem Blut- und Lymphwege (Throm
bose perforierender Venen) entstandenen, in die Nachbarschaft iibergreifenden 
Entziindungsprozesse, die fast immer schwere Krankheitsbilder hervorrufen. 
Diese Fortleitung der Entziindung kann als Durchbruch nach auBen, in die 
Orbita oder nach den Meningen zu stattfinden. Ihrem Ausgangspunkt nach 
sind es vornehmlich das Siebbein, die Keilbeinhohle und die Stirnhohle, die 
hier in Betracht kommen, wahrend die Kieferhohle kaum jemals ernstere 
Komplikationen schafft. Orbitalphlegmonen mit Protrusion und Dislokation 
des Bulbus, meningeale Reizzustande und Meningitiden, Thrombosen des 
Sinus cavernosus miissen immer den Verdacht auf rhinogenen Ursprung nahe
legen. Diagnostisch leistet das Rontgenbild in solchen Fallen oft ausgezeichnete 
Dienste, besonders in den Fallen osteomyelitischer Destruktion der Knochen
wande der' Nebenhohlen. Wenn nun in solchen Fallen eine Eiterung der Neben
hOhlen gefunden wird, erscheint in allen Fallen die radika,le Eroffnung der N eben
hOhlen von aufJen geboten. In selteneren Fallen besonders im Kindesalter konnen 
leichtere Schwellungen der Weichteile iiber den Nebenhohlen, leichtere Falle 
von Entziindungen -in der Orbita eine konservativere Therapie (Behandlung 
wie beim akuten Empyem der Nebenhohlen, Resektion der mittleren Muschel) 
zulassen. 1m groBen ganzen aber gilt die Regel, daB Komplikationen entziind
licher NebenhOhlenalfektionen, denen einigermafJen schwere Krankheitsbilder zu
grunde liegen, so radikal als maglich operativ an dem ursachlichen Ort ihrer Ent
stehung (N ebenhOhlen) zu behandeln sind. 

Die Tuberkulose der N ase. 
Ihre haufigste klinische Manifestation ist die des Granulationstumors. 

Daneben finden sich wohl gelegentlichdie kleinen Infiltrate am Septum, Ge
schwiire von Granulationen umrahmt, in terminalen Fallen wohl auch die 
primar zerfallenen Infiltrate, serpiginose Geschwiire ohne Granulationen. Die 
Tuberkulose der Nase ist gewohnlich sekundar, primare Infektionen aber sind 
beobachtet. . 

Die Diagnose stiitzt sich vornehmlich auf die Lokalisation der Granulationen 
am Septum oder Apex nasi, auf sonstige Zeichen von Tuberkulose und bedarf 
wohl recht haufig der Verifizierung durch die Probeexcision, da Gumma und 
maligne Tumoren klinisch nicht immer mit Sicherheit ausgeschaltet werden 
konnen. 

Die Therapie der Nasentuberkulose richtet sich nach der Erscheinungsform 
des Krankheitsfalles. Umschriebene Infiltrate, kleine Granulationen und 
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Geschwiire werden wohl am sichersten durch Radiumbestrahlung zur Vernarbung 
gebracht. Ausgedehntere Prozesse, groBere Granulationstumoren bediirfen der 
chirurgischen Therapie. Ais solche kommt das Curettement in Narkose in 
Betracht, das sich die moglichste Entfernung alles Krankhaften zur Aufgabe 
macht. Nachfolgende Bestrahlung ist empfehlenswert. 

Progrwstisch ist die Tuberkulose der Nase mit Ausnahme der primar
ulcerativen Form nicht ungtinstig, jedoch hangt sie vielfach vom Allgemein
zustand des Patienten abo 

Die Lues der N ase. 
Primare und sekundare Formen der Lues sind chirurgisch ohne Belang. 

Von den tertiaren Formen sind die gummosen sowohl die infiltrativen Formen 
wie die Geschwtire, auch nicht Gegenstand einer chirurgischen Behandlung, 
wohl aber die Folgezustande nach tertiarer Syphilis der Nase. Sattelnasen 
(s. diesel konnen eine kosmetische Korrektur erfordern, die hochgradigen 
Atrophien ftir eine operative Verengerung der Nase bestimmend sein (siehe 
Atrophie der Nase), Sequestration von Knochen des Nasengertistes oder Nasen
inneren die Sequestrotomie notwendig machen, desgleichen Atresien des Nasen
einganges oder schwere Defekte der auBeren Nase plastisch operativ behandelt 
werden mtissen. Endlich konnen Defekte des Nasenbodens einen plastischen 
VerschluB des harten Gaumens oder prothetischen VerschluB als notwendig 
erheischen. 

D. Die Neubildungen der Nase. 
Rein entztindlich odematDse Tumoren der Nase sind die schon erwahnten 

Schleimpolypen. Dieselben werden mit der sog. kalten Schlinge (s. Abb. 8) 
entfernt. Man fangt sie von unten nach oben durch die Schlinge durch
schltipfend, zieht die Schlinge zusammen und entfernt durch Zug den Polypen 
derart, daB moglichst viel von seinem Stiel mitgeht, besser ist es, wenn er nach 
Moglichkeit an seinem Ansatz abreiBt. 

Neben diesen rein entztindlichen Gebilden finden wir in der Nase Fibro
angiome am Septum (blutende Septumpolypen), Papillome, Fibrome, Osteome, 
Adenome, Lipome, Chondrome und Cysten. GroBere Tumoren dieser Art mtissen 
entweder endonasal durch Morcellement oder transmaxillar nach DENKER 
(s. Kieferhohle) entfernt werden. Gelegentlich sind auch groBere Eingriffe, 
Aufklappung der Nase nach LANGENBECK oder Spaltung der Nase in der Median
linie und beiderseitige Aufklappung notwendig. 

Von den malignen Tumoren finden sich in der Nase das Carcinom und 
Sarkom. 

Die Diagnose eines malignen Tumors ist rein klinisch nicht immer leicht 
zu stellen. Tumoren der Nase pflegen nicht selten durch starke Polypenbildung 
sekundar-entztindlicher Natur verdeckt zu sein, so daB der Tumor erst nach 
Entfernung dieser zum Vorschein kommt. Es ist daher das plOtzliche Auf
treten von Polypen im hohen Alter immer auf Tumor verdachtig. Wo aber 
deutliches Wachstum in die Umgebung (Durchwachsung des Septums, des 
Nasenbodens oder aus den Nebenhohlen kommend, durch die laterale Nasen
wand) vorliegt, ist ein Zweifel kaum moglich. Wir mtissen im allgemeinen 
zwischen Tumoren der unteren Etage (Kieferhohle, untere Muschel und unteren 
Nasengang) und solchen der oberen Etage (mittlere Muschel, Siebbein, Keilbein 
und Stirnhohle) unterscheiden. Eine Probeexcision ist in allen Fallen zur 
genauen Verifizierung der Art der Geschwulst vonnoten. 

Therapie. 1st die Malignitat eines Tumors festgestellt, so ist die moglichst 
radikale Entfernung nattirlich notwendig. Ober die Operabilitat eines Tumors 
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entscheidet wohl einzig die exakte rontgenologische Untersuchung. Sofern 
der maligne Tumor die vordere oder mittlere Schadelgrube erreicht hat, ist 
er inoperabel; sein Einbruch in die Orbita erfordert die Opferung des Auges, 
was in einzelnen Fallen wohl noch hingenommen werden kann. 

Die Entfernung von Tumoren der unteren Etage kann durch seitliche Auf
klappung der Nase, transmaxillar nach DENKER oder bei Tumoren der Kiefer
hohle durch partielle oder totale Oberkieferresektion bewerkstelligt werden. 
Die Tumoren der oberen Etage erfordern ein Eingehen nach Art der bei radikaler 
Ausraumung des Siebbeins und Operation der Stirnhohle geiibten Methoden 

Abb. 8. Polypenschlinge. (Kalte Schlinge.) 

vom Supraorbitalschnitt aus (s. Abb. 6). In allen Fallen empfiehlt es sich, 
neben der mehr oder weniger radikal ausgefiihrten Entfernung der Tumoren 
eine sehr intensive Radiumbestrahlung (Exzessivbestrahlung [HOFER-KoFLER]) 
auszufiihren. 

Die Prognose maligner Tumoren ist natiirlich infaust; wo es aber gelingt, 
den nicht zu weit ausgebreiteten Tumor radikal ztt entfernen und eine energische 
Radiumbestrahlung folgen zu lassen, sind Dauerheilungen niche selten. 

Das RhinoskJerom der Nase. 

Das wohl wahrscheinlich durch den Rhinosklerombacillus (FRISOH) ver
ursachte Rhinosklerom lokalisiert sich mit Vorliebe in der Nase am Eingang 
oder in der Choanalgegend. Infiltrat, rhinoskleromatoser Granulationstumor, 
narbige Verziehungen des Naseneinganges und Einengung der Choanen geben 
ganz charakteristische Bilder abo Gegenstand chirurgischer Behandlung konnen 
narbige Stenosen sein (Dilatation), Infiltrate (Bestrahlungstherapie) und die 
Granulationstumoren (Exkochleation). Die Prognose ist jedenfalls quoad 
sanationem infaust und unsere MaBnahmen lediglich symptomatisch zur Be
seitigung von Beschwerden der Nasenverlegung und kosmetischen Defekten 
von Nutzen. 
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II. Die chirnrgischen Erkrankungen des Nasenrachens 
und der Tonsillen. 

Von angeborenen MiBbildungen des Nasenrachens kennen wir eine Reihe 
verschiedenster Arlen. Falten und Membranbildungen, Verwachsungen des 
weichen Gaumens mit der hinteren oberen Rachenwand zahlen wohl zu den 
Seltenheiten, werden aber verschiedentlich beobachtet. Neben kongenitalen MiB
bildungen der letzteren Art sind es aber eine Reihe von Erkrankungen, die solche 
Verwachsungen zeitigen konnen: Lues, Diphtherie, Sklerom des Nasenrachens. 
Lupus und Traumen. Starke, weiBlich erhabene Narben sprechen fUr die luetische 
Natur der Striktur, die auch die haufigste Ursache abgibt. 

Die Folge solcher Epipharynxstenosen ist die behinderte Atmung durch 
die Nase und die naselnde Sprache (Rhinolalia clausa). 

Die Therapie, speziell der narbigen Strikturen des Epipharynx gehort zu 
den schwierigsten Kapiteln. Operative Losung der Verwachsungen mit nach
folgender Dilatation ist noch immer das aussichtsreichste Verfahren, jedoch 
in seinem Enderfolg unsicher. 

A. Adenoide Vegetation en. 
Die Schleimhaut der oberen Luftwege enthalt ahnlich wie die Darmschleim

haut reichlich adenoides Gewebe. Dieses findet sich zerstreut in der Mucosa 
als sog. Follikel. An einzelnen Stellen des Rachens, Gaumens und der Zunge 
hauft sich dieses adenoide Gewebe in Form von prominenten Bildungen an, 
die wir als Tonsillen bezeichnen. Solcher Tonsillen unterscheiden wir drei 
Arten: 1. Die am Rachendach gelegene Rachentonsille, 2. die beiden Gaumen
tonsillen und 3. die am Zungengrund angehauften machtigen Follikel, als sog. 
Zungentonsille (W ALDEYERSche Rachenring). 

Die physiologische Funktion des adenoiden Gewebes im allgemeinen und 
im besonderen der Tonsillen kennen wir nicht. Wir wissen nur, daB unter 
gewissen Bedingungen bei jugendlichen Individuen das adenoide Gewebe machtig 
hypertrophieren kann. Betrifft diese Hypertrophie die Rachentonsille, so 
sprechen wir von adenoiden Vegetationen. Die Hypertrophie ist zwar nicht 
ohne weiteres als Krankheit sui generis aufzufassen, ruft aber krankhafte 
Symptome hervor, besonders bei. jugendlichen Individuen: Nasenverlegung, 
Kopfschmerz, Schnupfen und Nebenhohleneiterung, Nasenbluten, Mundatmung 
und absteigende Katarrhe, Bronchitiden, asthmatische Zustande, Bettnassen, 
Zahneknirschen, Verbildungen am Gaumenskelet (Hypsistaphylie hoher Gau
men) und gewisse Zeichen im Gesicht - Verstrichensein der Nasolabialfalten-, 
Intelligenzstorungen usw. 

Die adenoiden Vegetationen zeigen sich besonders im jugendlichen Alter, 
von 5-15 Jahren pflegen sie sich am meisten zu entwickeln und sich hernach 
langsam zuruckzubilden. Bei Erwachsenen ist die Persistenz der Adenoiden 
beinahe immer mit schweren Storungen durch die chronische Infektion der
selben verbunden. 

Die Diagnose wird durch die Rhinoscopia anterior oder posterior, eventuell 
bei Kindern durch digitale Untersuchung des Epipharynx mit dem Zeigefinger 
gemacht. (Achtung vor BiB! Verhinderung dieses durch Eindrucken der Wange 
des Kindes bei der digitalen Exploration zwischen die Zahne von der Seite 
mit der den Kopf gleichzeitig fixierenden Hand.) 

Die Therapie der Adenoiden besteht in deren Entfernung. Es gibt wenige so 
segensreiche Eingriffe wie dieser. Der Eingriff ist zwar einfach, aber er bedarf 
der groBten Sorgfalt und Erfahrung, um ihn dauernd erfolgreich zu gestalten. 
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Die Entfernung geschieht bei Kiudern im Xther-Chlorathylrausch, bei Er
wachsenen in Lokalanasthesie (Cocainisierung des Epipharynx durch die Nase 
und Injektion von Novocain transnasal in die Basis der Adenoiden) mit dem 
sog. Ringmesser nach BECKMANN oder GRUBER oder GOTTSTEIN. Die an sich 
ungefahrliche Operation solI aber dennoch nur dem Geiibten iiberlassen werden. 

B. Hypertrophie der Gaumenmandeln. 
So wie die Rachenmandeln konnen auch die Gaumentonsillen hypertro

phieren. Die dadurch ausgelOsten Symptome sind neben der Beengung der 

o 
Abb.9. Tonsillotom nacb SLUDER. 

Abb.10. Tonsillotom nach MATHIEu-FAHNENSTOCK. 

Atmung vornehmlich ein Schluckhindernis, was besonders Kinder veranlaBt, 
trage zu essen oder die Nahrung iiberhaupt zu verweigern. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung der hypertrophischen Tonsillen 
durch Enukleation oder Resektion. Letztere geschieht mit dem Tonsillotom 
nach MATHIEU-FAHNENSTOCK oder SLUDER (s. Abb. 9 u. 10). 

C. Entziindungen der Gaumenmandeln. 
Der Weg der Infektion der Tonsillen ist bis heute nicht geklart. Die Annahme, 

daB neben der oralen resp. pharyngealen Infektion die hamatogene bestehe, 
scheint Berechtigung zu haben. 

Die akute, fast immer beidseitig auftretende Angina bedarf gewohnlich 
keinerlei chirurgischer Behandlung. Bettruhe, heiBe Spiilungen, Dunstumschlage 
um den Hals, intern Salicylate und Laxantien sind die normalen Behandlungs
methoden. Erst die sich aus den akuten Entziindungen ergebenden Kom
plikationen sind ffir den Chirurgen von groBerem Interesse; das sind 

a) die phlegmonose, abscedierende Peritonsillitis und 
b) die sog. chronischer Tonsillitis mit oder ohne Allgemeinerscheinungen, 

ferner 
c) der RetropharyngealabsceB. 

1. Die Peritonsillitis. 

(Siehe Kapitel Chirurgie der MundhOhle von P. CLAIRMONT.) 
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2. Die chronische Tonsillitis. 

Sie kann im AnschluB an eine akute Entziindung fortbestehen, aber auch ohne 
besondere subjektive Symptome vorhanden sein. Von Wichtigkeit ist ihre 
Erkenntnis deshalb, weil sie in vielen Fallen zu rezidivierenden Anginen oder 
Abscessen fiihrt und in ihrem Verlaufe nicht so selten Allgemeinerscheinungen 
auftreten, die sie zu einer fur Internisten und Chirurgen gleich wichtigen Er
krankung machen. 

Die objektiven Symptome der chronischen Tonsillitis sind: Rotung der 
Gaumenbogen an der Tonsille, entziindete odematose Schleimhautoberflache 
am Tonsillenkorper, flussig-eitriges Sekret in den Lakunen und geschwollene 
regionare Drusen hinter dem Angulus mandibulae. Subjektiv kornrnt hinzu, 
daB die Patienten bei der kleinsten Gelegenheit (Ternperaturwechsel) Tonsillar
schmerzen empfinden, chronische Pharyngitis und Laryngitis sind ebenfalls 
nicht seltene Begleiterscheinungen. 

Die Therapie der chronischen Tonsillitiden besteht wohl vornehmlich in der 
Tonsillektomie. Daneben wird Expression und Schlitzung der Lakunen vielfach 
angewendet. Letztere konservative MaBnahmen sollen aber nur in solchen Fallen 
Platz greifen, in denen eine Kontraindikation gegen die Operation besteht 
(hohes Alter, anderweitige Erkrankung). 

Die Tonsillektomie. (Siehe Kapitel Chirurgie der MundhOhle von P. CLAIR

MONT.) 

Die chronische Tonsillitis mit Allgemeinerscheinungen. 

Die Tatsache, daB sich an entzundliche Erkrankungen der Tonsillen allgemein
septische Zustande anschlieBen, ist bekannt; der Infektionsmodus ist allerdings 
nicht mit Sicherheit festzustellen. Blut- und Lymphwege durch Thrombose 
kleiner Venen aus den Tonsillen sind sicher als Infektionsbahn anzunehmen. 
Die haufigsten Allgemeinerscheinungen sind: rheumatische Zustande der Musku
latur, Rheumatismus articulorum, Nephritis haemorrhagica, Endokarditis, 
Polyserositis, neuralgiforme Zustande, besonders im Bereiche des Trigeminus, 
allgemeine Sepsis und Septikopyamie. Auch Appendicitis und Cholecystitis 
wurden vielfach mit Erkrankungen der Tonsillen in Zusammenhang gebracht. 

Wann solI im Falle solcher Allgemeinzustande zur Entfernung der Tonsillen 
geraten werden? 

1. Gruppe. Allgemeinerkrankungen eben beschriebener Art, die im AnschluB 
an akute Angina aufgetreten sind, sollen unbedingt operiert werden. 

2. Gruppe. Allgemeinerkrankungen, bei denen objektiv der Befund der 
chronischen Tonsillitis vorliegt, dann wenn kein anderer Herd als Ursprung 
des septischen Zustandes einigermaBen sicher festgestellt werden kann. 

3. Gruppe. Allgemeinerkrankungen, die nicht Anginen folgen und auch 
keinen pathologischen Befund an den Tonsillen erkennen lassen, sollen im 
allgemeinen von der Operation ausgeschlossen werden. 

3. Der RetropbaryngealabsceB. 

Sitz desselben ist der sog. Retropharyngealraum, die lockere Bindegewebs
schichte, die sich hinter der Pharynxschleimhaut und der sog. Fascia prae
vertebralis befindet. 

Ursachen fUr den AbsceB geben ab: 
a) Traumen (Osophagoskopie; Injektion zur Tonsillektomie usw.). 
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b) Vereiterung der retropharyngealen Lymphdriisen besonders bei Kindern 
nach Entziindung im Munde, Nasa, Nasenrachen usw. 

c) Verkasende Lymphdriise (Tuberkulose). 
d) Senkungsabscesse nach Caries der Halswirbelsaule oder Schadelbasis 

(kalter AbsceB). 
Symptome. Atembeschwerden, Schlingbehinderung, Schwellung der Lymph

drUsen vom Angulus mandibulae entlang dem Sternocleidomastoideus, offener 
speichelnder Mund, vorgeneigter Kopf, Rhinolalia clausa, Temperaturen sind 
anfanglich hoch. Objektiv besteht Vorwolbung der Rachenwand gewohnlich 
extramedian am "Obergang von seitlicher und hinterer Pharynxwand. Die untere 
Grenze des Abscesses liegt gewohnlich in Zungengrundhohe. 

Gefahren sind: Erstickung - bei Kindern besonders die Inanition -
und Senkung der Abscesse gegen das Mediastinum. 

Die Therapie muB sich die ehebaldigste Eroffnung zur Aufgabe machen. 
Starke Prominenz des Abscesses oder Fluktuation bei Fingerpalpation indi
zieren den Einschnitt. Dieser wird bei Kindern prinzipiell am hangenden Kopf 
ausgefiihrt, und zwar wird nach Spreizung des Mundes und Verdrangung der 
Zunge die Incision neben dem palpierenden Finger mit einem nur an der Spitze 
schneidenden Bistourie ausgefiihrt (Umwicklung des Instrumentes mit Heft
pflaster). Bei Erwachsenen laBt sich gewohnlich die Lokalanasthesie ausfiihren. 
Doch wo Narkose beim Erwachsenen notig ist, kann diese nur oberflii.chlich 
sein. Eine tiefere Narkose erfordert wieder den hangenden Kopf zur Ausfiihrung 
der Operation wegen der Gefahr der Aspiration. 

Nach ErOffnung des Abscesses und Beseitigung der bedrohlichen Symptome 
ist in jedem Falle nach der Ursache des Abscesses zu sehen und, soweit dies 
notwendig, die Therapie auf diese zu lenken (kalter AbsceB, Senkung usw.). 

D. Tumoren des Epipharynx. 
Geschwiilste im Nasenrachenraum konnen von diesem selbst ausgehen oder 

aber aus der Nase kommend den Nasenrachen zum Teil oder ganz ausfiillen. 
Zu diesen letzteren gehoren die groBen, aus der Nase (etwa mittleren Nasen
gang) stammenden, mit Stiel versehenen Polypen (retronasaler Schleimpolyp). 
Ansonsten finden sich im Epipharynx selbst Cysten, Lipome, Enchondrome 
und Fibrome resp. Fibroangiome; letztere unter dem Namen typische Nasen
rachenfibrome bekannt, kommen bei jugendlichen Individuen vor. Ihr Aus
gangspunkt ist das Dach des Epipharynx, seltener die Gegend der Choane 
oder die ROSENMuLLERSche Grube. Die Geschwulst kann oft bedeutende GroBe 
erreichen und in die Nase und Fossa pterygopalatina einwachsen. Manchmal 
wird hierbei die Schwellung in der Gegend des Jochbogens und der Parotis
gegend fiihlbar. Neben diesen gutartigen Tumoren kommen Carcinome und 
Sarkome vor. 

Die Therapie all dieser Geschwiilste des Nasenrachens ist vornehmlich eine 
operative, eventuell die Rontgen- und Radiumbestrahlung. Besonders das 
typische Nasenrachenfibrom reagiert recht haufig sehr gut auf die Bestrahlung. 

Die Wege zur Entfernung der Tumoren sind: Die alteren Methoden der 
temporaren Resektion des Oberkiefers (LANGENBECK), beider Oberkiefer (GUSSEN
BAUER), die falltiirartige Spaltung der Nase (PARTSCH) und vom Mund aus die 
Spaltung des weichen Gaumens, eventuell mit Teilen des harten Gaumens. 

Diese alteren Methoden sind heute ziemlich verlassen; die Wege, die uns zum 
Epipharynx fiihren, vornehmlich der transnasale nach DENKER (siehe Opera
tionen der Kieferhohle), die Spaltung des weichens Gaumens, eventuell mit 
Wangenspaltung, endlich die transethmoideale Operation von einem Supra-
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orbitalschnitt aus. In allen Fallen maligner Tumoren ist post operationem 
die energische Radiumbestrahlung dringend zu empfehlen. Die Operabilitat 
der Tumoren des Nasenrachens entscheidet letzten Endes das Rtintgenbild, 
welches zeigt, ob der Tumor gegen die Schadelhohle vorgedrungen ist. Dieses 
letztere Moment schlieBt natiirlich eine Operation aus. 

III. Die chirnrgischen Erkranknngen des Larynx 
nnd del' Lnftrohre. 

A. Die Untersuchung des Kehlkopfes und der Luftrohre. 
Die uns zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden sind: 
a) die indirekte Spiegeluntersuchung (TURCK-CZERMAK) und b) die direkte 

Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie (KILLIAN). 

bb. 11. Broncho kol' . 

a) Bei der indirekten Laryngoskopie wird mittels eines an der Stirne be
festigten Hohlspiegels Licht von einer Lampe, die hinter dem rechten Ohre des 
dem Untersucher gegeniiber sitzenden Patienten steht, in Form massig konver
gierender Strahlen auf einen kleinen Handspiegel geworfen, der seinerseits so 
gestellt ist, daB die Strahlen gegen den rechtwinkelig und abwarts gelegenen 
Kehlkopf geworfen werden, hierbei muB die Zunge des Patienten mit einem Tuch 
umwickelt aus dem Munde maBig stark gezogen werden, der Spiegel in einem 
Winkel von etwa 450 an die Uvula angelegt und der weiche Gaumen dadurch 
nach riickwarts oben gedriickt werden. Das so entstehende Spiegelbild ist im 
anterio-posterioren Durchmesser um 1800 gedreht, die Seiten gleichbleibend. 

b) Die direkte Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie wird mit 25-30 cm langen, 
7-14 mm im Durchmesser betragenden R6hren durchgefiihrt, durch die mittels 
des Beleuchtungsapparates Licht auf das zu beleuchtehde Objekt geworfen 
wird. Die Einftihrung geschieht am liegenden oder sitzenden Patienten nach 
entsprechender Anasthesierung des Pharynx, Larynx und der Trachea durch 
den Mund. Auf diese Weise kann man die tieferen Luftwege, bis zu den 
Bronchien III. Ordnung ohne weiteres direkt besichtigen (s. Abb. 11). 
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B. Mil3bildungen des Kehlkopfes. 
Von diesen interessieren uns besonders zwei Arten: 
1. Das angeborene Diaphragma laryngis et tracheae. Entweder in der Hohe 

der Stimmbander oder unmittelbar subglottisch liegt eine weiBlichrosa gefarbte 
Membran, im Frontalschnitt keilformig; nicht selten ist nur die Andeutung einer 
solchen an der vorderen Commissur vorhanden. 

Therapeutisch kommt EXclsion mit folgender Dilatation in Frage. 
2. Die Laryngo- und Tracheocele. 1m Bereiche des MORGAGNISchen Ven

trikels im Kehlkopf, aber auch an der Trachealhinterwand bilden diese Tracheo
Laryngocelen herniOse Ausstiilpungen, welchegelegentlich beim Husten am 
Halse von auBen beobachtet werden konnen. 

Therapeutisch kommt in hOhergradigen Fallen die Exstirpation in Betracht. 

C. Verletzungen des Kehlkopfes. 
1. Die Commotio laryngis 

verdankt ihre besondere Beachtung dem Umstande, daB es FaIle von stumpfer 
Gewalteinwirkung auf den Larynx gibt, die schwere BewuBtseinsstorung, 
eventuell sogar Tod durch Lahmung der Atmung oder der Herztatigkeit zur 
Folge hatten. Ursachlich kommt hierfiir ein Shock auf Vagus-Sympathicus via 
Laryngeus superior reflektorisch in Betracht. 

2. Die Kontusion 

durch Einwirkung stumpfer Verletzungen: Hamatom, (Jdem, Emphysem, 
Schleimhautverletzungen und Bluthusten konnen die Folge sein. Die dadurch 
entstandenen Stenosen konnen die Tracheotomie notwendig machen. 

3. Perforierende Verletzungen 

des Kehlkopfes und der Luftrohre. Bei jeder derartigen Verletzung ist es von 
grundsatzlieher Bedel1,tung, ob vitale Organe am Halse mitverletzt sind oder nicht. 
1m ersteren FaIle kann (Schilddriise ,Speiserohre, Verletzung der groBen 
HalsgefaBe und Nerven) das Krankheitsbild ganz von der Mitverletzung be
herrscht sein. Die Verletzungen des Kehlkopfes oder der Luftrohre am Hals
teil konnen neben der Zerstorung von Knorpel und Weichteilen, Blutung, 
Schwellung und (Jdem, Hamatom und Emphysem am Halse, spater Perichon
dritis, Erysipel, Phlegmone und Fistel endlich Stenosen der Luftrohre zur Folge 
haben. 

Die Diagnose der penetrierenden Verletzung der Luftrohre ist gewohnlich 
leicht zu stellen. Jedenfalls deutet ein Emphysem am Halse darauf hin. Blutiges 
Sputum, eventuell die direkte Betrachtung mit dem Spiegel geben fast immer 
hinreichenden AufschluB. 

Therapie. Sorge fiir Stillung der Blutung und freie Atmung. Folgezustande 
der penetrierenden Verletzungen miissen entsprechend der Natur der Kom
plikationen (Fraktur, . Perichondritis und die daraus entstehenden Stenosen, 
s. oben) behandelt werden. 

4. Frakturen des Kehlkopfes 
sind im jugendlichen Alter selten, spater leichter moglich. Zum Zustande
kommen der Fraktur ist gewohnlich die Gewalteinwirkung von beiden Seiten 
oder wenigstens Contrefixation des Kehlkopfes notwendig. Schildknorpel
frakturen in Form der Vertikalfraktur (seltener Schragfraktur), ebenso vertikaler 
Bruch des Ringknorpels oder Briiche des Zungenbeines sind moglich. 
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Symptome. Zunachst die der Commotio: starke Schmerzen, Bluthusten 
bei Weichteilmitverletzung, Emphysem im Larynx, besonders tastbar das Em
physem am Halse (Hautemphysem), Atemnot (bei Hamatom). Objektiv: 
manchmal Crepitation, eventuell direkte Ansicht von Frakturstucken im 
Larynx oder Tastbefund am Halse oder im Rontgenbild. 

Behandlungder Frakturen: Zunachst Sorge fur freie Atmung (eventuell 
Tracheotomie), nach Abklingen der Schwellung der Weichteile eventuell Ver
such der Reparation (Naht von Fragmentteilen). Tritt als Folge der Fraktur 
traumatische Perichondritis auf, ist diese nach den Regeln der Perichondritis 
zu behandeln. 

Die Prognose jeder Fraktur ist dubios. Die Gefahren der Commotio, Blutung, 
Emphysem und Erstickung, spater die eitrige Perichondritis zeigen das sehr 
deutlich. Die Behandlung der Folgezustande gestaltet sich oft sehr langwierig. 

5. Innere Verletzungen, Verbrennungen und Veratzungen 

sind haufig Folge von absichtlichem Trauma, Suicid, instrumenteller Verletzung, 
besonders bei Kindern aber Folge von Unachtsamkeit. Sie sind nicht selten 
Teilerscheinung einer generalisierten Veratzung des Mundes, Rachens und der 
Speiserohre. Pradilektionsstelle fur die Verbrennung gibt ab die Epiglottis 
und aryepiglottischen Falten. Entzundliche Schorfbildung, eventuell narbige 
Verengerungen des Kehlkopfes sind Folge der Verletzung. 

Die Therapie hat zunachst fUr freie Atmung zu sorgen. Die Folgezustande 
(Stenosen) erheischen spezielle Behandlung (s. diesel. 

D. Fremdkorper des Larynx und der Trachea. 
Diese konnen auf die verschiedenste Weise in das Luftrohr gelangen: durch 

Aspiration, durch Ingesta, durch penetrierende Verletzungen und instrumentell 
(stumpfe, spitze und weichel, es konnen auch harte und flussige Fremdkorper 
sein. Sie konnen ins Larynxinnere, subglottisch oder in die Trachea gelangen, 
auch tief in den Bronchien zu liegen kommen. 

Symptome. Dieselben sind abhangig zunachst von der Art und GroBe, 
Form und Lage des Fremdkorpers. Atembeschwerden, Schmerzen, blutiges 
Sputum und Husten beobachtet man bei tiefem Sitz, ebenso entzundliche 
Komplikationen der tieferen Luftwege, Fotor des Sputums, Pneumonie und 
AbsceB. Bei Sitz des Fremdkorpers am oder im Larynxeingang werden entzund
liche Schwellung und Odem des Larynx gesehen. Mit Ausnahme jener FaIle 
von groBeren Fremdkorpern, die durch Asphyxie oder Shock (Bolustod) letal 
enden, beobachtet man immer zunachst einen krampfartigen Husten und Atem
not. Bei Erwachsenen laBt sich besonders bei den mit weniger sturmischen 
Symptomen einhergehenden Fallen durch die Anamnese der Fremdkorper mit 
Sicherheit annehmen. Bei Kindern, besonders kleinen Kindern ist dies manchmal 
sehr schwer. Leichtere oder stiirkere Asphyxie, Zunahme der Atemfrequenz, paroxys
male Hustenanfiille wie bei der Pertussis konnen auftreten und miissen immer den 
Verdacht auf FremdkOrper erwecken, besonders bei spontanem A uftreten. Auch 
bei Erwachsenen sieht man manchmal Fane mit eitrigem Sputum unter der Dia
gnose Bronchiektasie, chronische Bronchitis, LungenabsceB und Gangran segeln. 

Diagnose und Therapie. W 0 Verdacht auf Fremdkorper vorhanden, ist eine 
regelrechte, zuniichst indirekte, dann aber auch direkte Larynx- und Tracheal
untersuchung notwendig. Dazu ist im Rontgenbilde auf "schattengebende 
Fremdkorper", sowie auf Veranderungen der tiefen Partien (Lungenverdichtungr 

Mediastinalwandern) zu achten. Bei obturierenden Fremdkorpern sieht man 
rontgenologisch Mediastinalwandern. 
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Die indirekte Untersuchung mit Spiegel solI zunachst den Larynxeingang 
und Aditus laryngis ins Auge fassen und wo hier Entziindungen festgestellt 
werden, aIle Buchten und Teile (Recessus piriformis, Oesophaguseingang) 
genau absuchen, eventuell auch nach Oberflachenanasthesierung der Schleim
haut. Fiir die tieferen Teile ist das Bronchoskop wohl notwendig (siehe 
Abb. II). Nach entsprechender Anasthesierung ist das Rohr gewohnlich am 
liegenden Patienten durch die Glottis bis an die Bifurkation einzufiihren und 
auch der Abgang der Bronchien noch abzuleuchten. Mit einer Reihe besonders 
hierzu hergestellter Instrumente werden die Fremdkorper extrahiert (Doppel
loffel, Fremdkorperpinzetten, Rahmenpinzetten usw.). 

Die Prognose der Fremdkorper ist, abgesehen von den akut letalen Fallen, 
nicht die schlechteste. In vielen Fallen gelingt die Extraktion. Weiche Fremd
kOrper in den tiefen Partien kOnnen teilweise oder ganz expektoriert werden, 
aber auch gefiihrliche Entzundungen der Lunge und Bronchien zur Folge haben. 
Bier und da konnen Spuren von metallischen Fremdkorpern in den tiefen Luft
wegen ohne nennenswerte Beschwerden lange liegen bleiben, jll. sogar sich 
bindegewebig abkapseln und zur dauernden Stenose der Bronchien fiihren. 

E. Die entziindlichen Erkranknngen des Kehlkopfes 
nnd der Lnftrohre. 

1. Die akuten Entziindungen. 
Die akuten katarrhalischen Entziindungen spielen mit Ausnahme des sog. 

subglottischen Katarrhs (s. oben) chirurgisch wohl kaum jemals eine Rolle, 
anders die lokal abscedierenden und diffus phlegmonosen Entziindungen, soweit 
sie in der Schleimhaut selbst lokalisiert sind und nicht den eitrigen Chondritiden 
oder Perichondritiden hinzuzuzahlen sind. Nach Traumen, Verletzungen der 
Schleimhaut durch Fremdkorper, durch Infektion, nach Erkaltungen, endlich 
in Fallen von Tuberkulose, Lues, Diphtherie, nach Typhus und Influenza, nach 
katarrhalischen Geschwiiren konnen phlegmonose Prozesse der Schleimhaut 
durch sekundare Infektion auftreten. Diese isolierten .Abscesse prasentieren 
sich als rote, prominente Schwellungen an Epiglottis, aryepiglottischen Falten, 
Recessus piriformis oder Taschenbandern, selten an der Larynxhinterwand. 
Bei Reifung des Abscesses sieht man nicht selten an der Kuppe den gelben 
Eiter nahe am Durchbruch. Neben den Zeichen akuter Entziindung ist es 
besonders der ganz heftig auftretende Schluckschmerz, der im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes steht. Durch energische antiphlogistische Behandlung 
gelingt es wohl in der Mehrzahl der FaIle, diese lokalen Abscedierungen zur 
Reifung zu bringen oder sie sozusagen incisionsreif zu machen. Die Incision 
soll erst nach volliger Reifung des .Abscesses vorgenommen werden. Man achte 
besonders bei den Abscessen im Recessus piriformis und am Zungengrund auf die 
Moglichkeit der sekundiiren Blutung (Arteria laryngea superior, Venen an der 
Zungenbasis). Zur Incision bedient man sich des Larynxmessers, das, gesichert 
eingefiihrt, am Incisionsorte vorgestreckt und sozusagen aktiviert wird. Seltener
weise gehen die lokalen phlegmonosen Entziindungen in diffuse Phlegmonen 
iiber oder in perilaryngeale, nicht ohne den Knorpel wesentlich zu schadigen 
und das Bild einer eitrigen Perichondritis und Chondritis (s. oben) hervorzurufen. 

Die diffusen Phlegmonen, mitinbegriffen das Erysipel des Larynx, sind in 
ihrem Verlaufe wohl haufig viel schwerer, da sie wenig Tendenz zu lokaler 
Abscedierung zeigen. Komplikationen in Form von Mediastinitis, Sepsis, 
Pleuritis und Pneumonie sind nicht selten. In allen Fallen von Phlegmone 
muS wohl zur Sicherung der Atmung bei bestehender Stenose die Tracheotomie 
ausgefiihrt werden. 
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a) Die Diphtherie des Larynx. 

Sie tritt im AnschluB an Diphtherie des Rachens auf oder aber selbstandig 
als primare Larynxdiphtherie. Sie kann mehr oberflachlich als membran
bildende Entziindung vorkommen oder aber als tiefergreifende Entziindung 
mit weiBgriinlichen schorfahnlichen Auflagerungen. Bisweilen ergreift sie die 
Trachea, ja sogar bis in die feinsten Bronchien dringt sie, formlich als AusguB 
des Tracheobronchialbaumes. 

Symptome. Friihzeitig ist neben Fieber, Schluckschmerz dasBild von der 
zunehmenden Atemnot beherrscht, neben Heiserkeit und bellendem Husten. 

In den meisten Fallen gelingt es, durch bloBe Spiegeluntersuchung den 
Fall atiologisch aufzuklaren, jedoch ist dies speziell bei Kindern manchmal 
recht schwierig, da sie die Spiegeluntersuchung verweigern. In diesen Fallen 

bl) . J 2. Intubat or nnd Tul)u nn h O'DWYER. 

ist dann die direkte Laryngoskopie mit Endoskop und kurzem Rohr manch
mal unvermeidbar. 

Therapie. Die das Krankheitsbild beherrschende Stenose des Luftrohres 
macht natiirlich rascheste Behebung notwendig. Hierzu stehen uns zwei Methoden 
zur Verfiigung, und zwar die Intubation und die Tracheotomie: 

Die Intubation in ihrer gegenwartig geiibten Form von O'DWYER angegeben 
(s. Abb. 12), bezweckt die rasche Behebung der Stenose durch Einfiihren eines 
der Form des Larynx nachgebildeten hohlen Tubus in den Larynx (s. diesen). 
Hierzu rouB das zu intubierende Kind von einer Assistenz gehalten werden. 
Der Mund wird gespreizt, die linke Hand des Arztes geht mit dem Zeigefinger 
an den Kehlkopfeingang und halt die Epiglottis zungenwarts. Nunmehr wird 
der mit dem Einfiihren (s. Abb. 12) armierte Tubus in den Larynx mit maBigem 
Druck mit der rechten Hand eingefiihrt und der Griff zuriickgezogen. Der 
Tubus liegt nun im Larynx und ist durch einen Seidenfaden, der mit Heft
pflaster an der Wange befestigt ist, gesichert. Zur momentanen Behebung der 
Larynxstenose ist die Intubation gewiB brauchbar, wenn es gelingt, durch die 
mittlerweile rasch einsetzende Allgemein- (Serum-) Behandlung die Diphtherie 
zur Abheilung zu bringen, andernfalls und bei schweren Fallen ist die Tracheo
tomie (s. diesel nicht zu umgehen, besonders auch in Fallen von Diphtherie 
der Trachea, woselbst die mechanische Ausraumung der Membranen gelegentlich 
lebensrettend sein kann. Dber den Wert der Intubation, resp. Vorteil einer 
friihen Tracheotomie bei der Diphtherie sind die Meinungen noch geteilt. 
Mitunter kann die Intubation als Vorlaufer der Tracheotomie zu rascher Be
hebung der Stenose ausgefiihrt werden. Die Intubation soll im allgemeinen 
nicht zu lange (1-3 Tage) liegen gelassen werden wegen der Gefahr des sekun
daren Decubitus. DaB neben diesen chirurgischen MaBnahmen die Serumbehand
lung der Diphtherie sofort einzusetzen hat und die Dberwachung des Kranken 
(Herztatigkeit usw.) eine wichtige Rolle spielt, erscheint wohl selbstverstandlich. 
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b) Der Pseudocroup oder subglottische Katarrh. 

Besonders der kindliche Kehlkopf neigt im Verlaufe akuter Entziindung zu 
Schwellung der abhangigen Partien der Stimmbander, die als subglottische, 
unter dem freien ligamentaren Rand der Stimmbander gelegene rote Wiilste 
sich darstellen. Der Verwechslung dieser Falle mit echtem Diphtheriecroup 
verdankt der ProzeB seinen Namen. Atemnot, Heiserkeit, bellender Husten wie 
bei der Diphtherie sind die Symptome. 

Die Diagnose kann wohl nur durch den Spiegelbefund gestellt werden, was 
mitunter bei kleineren Kindern sowie imFalle echter Diphtherie nur durch 
direkte Laryngoskopie ermoglicht wird. 

Die Behandlung hat in erster Linie die Atemnot zu beriicksichtigen. Neben 
Unterbringung des Kindes in feuchter Luft gelten milde Sedativa fUr empfehlens
wert (dazu Inhalationen mit Adrenalin, Sauerstoff usw.). Bei hochgradiger 
Atemnot ist die Tracheotomie geboten, die so wie im Falle echter Diphtherie 
als Tracheotomia inferior ausgefUhrt wird. 

c) Das 6dem des Kehlkopfes. 

Ursache des 6dems im Larynx konnen sein: a) eine Entziindung im Larynx 
selbst, b) eine solche in der Umgebung, Zungengrund, Tonsille, c) ein Fremd
korper im Recessus piriformis, in der Vallecula (kollaterales 6dem), im Oeso
phaguseingang, d) 6dem bei internen Erkrankungen (chronische Nephritis, 
Herzfehler), e) 6dem bei Stauung durch Tumor am Halse, f) das 6dem bei Jod
medikation, g) das angioneurotische 6dem. 

Die Diagnose ist im allgemeinen leicht. Wichtig fUr die Beurteilung ist es 
zu wissen, daB 6dem nur an gewissen Stellen im Larynx vorkommt (linguale 
Epiglottisflache und aryepiglottische Falten besonders stark, Taschenbander 
und subglottisch weniger, freier Rand der Stimmbander nur als katar
rhalische 6de~). An der laryngealen Epiglottisflache kommt es nie zu 6dem 
(HAJEK). 

Symptome. Leichte Grade machen wenig Beschwerden, hohere Grade 
gelegentlich Heiserkeit, Gefiihl des Fremdkorpers im Rachen und vor allem 
Atemnot. Bei den entziindlichen 6demen kommen die Symptome der Grund
erkrankung hinzu (Tonsillarschmerz, ZungengrundabsceB usw.). 

Die Behandlung richtet sich in erster Linie nach dem Grundleiden. Dazu 
aber ist die Sorge fiir freie Atmung das Wichtigste. Bei den nicht entziind
lichen Formen ist die Kalteapplikation am Halse und Kalktherapie anzuwenden, 
im Falle der Atemnot muB tracheotomiert werden. Da wir aus Erfahrung wissen, 
daf3 (jdeme mitunter sehr rasch zunehmen, ist jedes beginnende, auch einseitige 
Larynxodem unter Oberservanz des Arztes zu halten, am besten in Form der 
Spitalsbehandlung. 

d) Die Perichondritis des Kehlkopfes. 

Perichondritis, also Entziindung der Knorpelhaut im Kehlkopf kann aus den 
verschiedensten Ursachen auftreten. Verletzung durch Fremdkorper, alle ge
schwiirigen Prozesse, die in die Tiefe greifen, Infektionskrankheiten, besonders 
Typhus, Typhus exanthematicus, Variola, Diphtherie, Entziindungen un
spezifischer Art rufen Perichondritis hervor. 

Wir unterscheiden akute und chronische Falle, eitrige und nicht eitrige und 
primar hamatogene gegen sekundare Formen, von der Oberflache fortgeleitete; 
derLokalisation nach innere, im Kehlkopf liegende gegen auBere, die Knorpel 
des Larynx auBen ergreifende Formen. 
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Symptome und Diagnose. Objektiv sieht man bei der primaren, also etwa 
hamatogenen Form die ballonartige Schwellung der Aryknorpel als Ausdruck 
der Entziindung des Perichondriums, dann Schwellung der Gegend der Taschen
bander bei Entziindung des Schildknorpels und subglottische Schwellung bei 
der Ringknorpelperichondritis. Gesellt sich zur inneren eine auBere Perichon
dritis des Ring- und Schildknorpels, so ist der Larynx verbreitert, geschwollen, 
hochgradig druckschmerzhaft, eventuell tastet man Fluktuation an der AuBen
flache des Larynx. Bei den spezifischen Formen (Diphtherie, Tuberkulose, 
Lues usw.) beherrscht die primare Erkrankung vornehmlich das Bild, jedoch 
deutet die hochgradige Schmerzhaftigkeit beim Schlucken an, daB die an 
sich sehr sensible Knorpelhaut ergriffen ist. Immer beinahe besteht, besonders 
in den akuten Fallen, hohes Fieber. Die Folgen der Perichondritis sind einmal 
Abscedierung und Nekrose des Knorpels, Behinderung der Atmung, also 
Larynxstenose, endlich nach Ablauf der akuten Erscheinungen die narbige 
Schrumpfung und Verengerung des Kehlkopfes. 

Die Behandlung richtet sich auch hier zunachst nach dem Grundleiden. Bei 
bestehender Stenose ist die Tracheotomie notwendig, bei ausgedehnterer Absce
dierung und Sequestration des Knorpels Incision, eventuell Sequestrotomie unter 
Eroffnung des Kehlkopfes. Hierbei ist besonders auf den Schutz der tieferen 
Luftwege zu achten, indem der entziindete Kehlkopf durch exakte Tamponade 
gegen die Luftrohre abgeschlossen wird, die Atmung erfolgt durch die Kaniile. 
Die sekundar narbigen Stenosen sind nach Ablauf der entziindlichen Er
scheinungen mit Dilatation zu behandeln (s. Stenosen). In extremsten Fallen 
generalisierter Perichondritis ist auch schon die Totalexstirpation des Larynx 
mit Erfolg durchgefiihrt worden. 

2. Die chronischen Entzundungen des Kehlkopfes. 

a) Nicht spezifische chronische Entziindungen. 

So wie die akuten katarrhalischen Entziindungen sind auch die chronischen 
Katarrhe chirurgisch bedeutungslos. Anders gewisse Folgezustande chronischer 
Entziindung, namlich 1. die Pachydermie des Kehlkopfes, 2. der Polyp und 
3. die Knotchenbildung (Schrei- oder Sangerknotchen). 

1. Die Pachydermie des Kehlkopfes ist eine Verdickung der Schleimhaut, 
vornehmlich an der Hinterwand und der Gegend des Processus vocales mit 
Bindegewebsvermehrung und Epithelwucherung (Plattenepithel). Ihre Ursache 
ist Abusus der Stimme, sowie Abusus von Tabak und Alkohol, auch Tuber
kulose und Lues konnen die sog. spezifische Pachydermie zur Folge haben. 
Heiserkeit besteht wohl immer, bei extremsten Formen auch Atemnot und sogar 
Bewegungseinschrankung der Stimm bander. 

Die Therapie besteht in der Excision der Hypertrophien mit der Pinzette, 
eventuell mit Elektrokaustik. Die Prognose bei den sehr diffusen Formen 
quoad restitutionem vocis ist sehr dubios (bei spezifischen Formen siehe diesel. 

2. Der katarrhalische Polyp des Kehlkopfes. Als kleine, haufig gestielte, 
oft durchscheinende oder aber rotlichblau gefarbte Geschwiilste mit glatter 
Oberflache naher der vorderen Commissur sitzend, so reprasentieren sich die 
typischen katarrhalischen Polypen der Stimmbander. Ihre Natur ist wenigstens 
fUr die typische Form ahnlich den Nasenpolypen ein chronisches bdem als 
Folge einer chronischen Entziindung des Kehlkopfes. Daneben gibt es aber 
eine Reihe ahnlicher Bildungen, die doch zu den echten Fibromen oder Fibro
angiomen zu zahlen sind und deren entziindliche Genese nicht sicher feststeht. 
Heiserkeit hoheren oder geringeren Grades ist ihre Folge. 



416 G. HOFER: Chil1.lrgie der Nase und des KehIkopfes. 

Die Therapie besteht in der Entfernung mit der Pinzette (s. Abb. 13) nach 
guter Cocainanasthesierung des Larynx. Man achte jedenfalls dabei, keine 
Mitverletzung der gesunden Teile des Stimmbandes zu machen. 

Abb. 13. Larynxpinzette nach SCHROTTER. 

3. Die Sangerknotchen oder Schreiknotchen der Kinder reprasen
tieren sich als kleine, weiBliche, im oder am vorderen Drittel der 
Stimmbander sitzende Prominenzen, bestehend aus verdicktem 
Epithel, eventuell auch mit Wucherung des Bindegewebes. Sie sind 
Folge einer nberanstrengung der Stimme, also richtig Clavus der 
Stimmbander genannt. Ihre Entfernung mit der Pinzette erfolgt in 
hochgradigeren Fallen, ansonsten ist die Stimmruhe und La pisierung 
oft ausreichend, um sie zur Ruckbildung zu veranlassen. 

b) Die spezifischen En tzundungen des Kehlkopfes und der 
Luftrohre. 

a) Die Tuberkulose des Kehlkop/es. 

In den meisten Fallen ist die Tuberkulose des Kehlkopfes eine sekundare. 
Primare Infektionen des Larynx sind sehr wenige bekannt. Der Weg der 
Infektion des Larynx ist bisher nicht sicher festgestellt. Sowohl die Oberflachen
infektion durch Sputum oder die aerogene, als auch die hamato-Iymphogene 
Infektion ist moglich. Die Tuberkulose tritt im Larynx auf als a) Infiltrat, 
b) fibrose Hypertrophie, c) Geschwur, d) miliare Aussaat. Besonders lokalisiert 
sich die Tuberkulose an der Larynxhinterwand, Epiglottis aryepiglottischen 
Falten, seltener an Stimm- und Taschenbandern, im Sinus Morgagni oder an 
der vorderen Commissur. 

Die Diagnose der Tuberkulose stutzt sich auf die Lage des Infiltrats, Tumors 
oder Geschwiirs, die Schluckschmerzhaftigkeit, Fehlen von regionaren Drusen 
neben aktivem ProzeB der Lunge, positiver Sputumbefund auf Bacillen; 
eventuell und gar nicht selten bedarf es der Probeexcision. 

Die Behandlung der Tuberkulose richtet sich zunachst: 
1. nach der Art und Ausbreitung des Kehlkopfprozesses und 2. nach dem 

Allgemeinbefund des Patienten. 
Von therapeutischen MaBnahmen kennen wir: 
1. die medikamentose Behandlung (Insufflation von Pulvern, Milchsaure

atzung), 
2. die symptomatische Behandlung (Schmerzbekampfung durch Alkohol

injektionen in den Stamm des Nervus laryngeus superior), 
3. die Lichtbehandlung (Bestrahlung des Larynx von auBen mit Kohlen

bogenlicht, Finsen und Rontgen oder von innen mit Sonnenlicht oder kunst
lichem Licht), 

4. die operative Therapie. Hier unterscheiden wir die Tracheotomie bei 
Stenosen, die Zerstorung eines umschriebenen Infiltrates oder Geschwures 
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durch Elektrokauter von der Oberflache nach der Tiefe, oder der sog. Tiefen
stich, die Abgrenzung eines tuberkulosen Infiltrates oder Geschwiires durch 
tiefe, an der Grenze des Gesunden ausgefiihrte Stiche mit dem Elektro
kauter. Das Infiltrat wird auf diese Weise durch Narbe abgegrenzt, mangel
haft ernahrt und schrumpft resp. kapselt sich bindegewebig ein. Endlich 
kennen wir das Curettement der Hinterwand bei umschriebenem Infiltrat. 
Die operativen MaBnahmen konnen nur bei umschriebenen Prozessen und 
giinstigem Allgemeinbefinden ausgefiihrt werden. Die Prognose der Tuberkulose 
des Larynx iiberhaupt hangt zumeist ganz vom Allgemein- und Lungenbefund 
abo Die fibrosen Formen sind natiirlich benigner wie die ulcerosen, die miliare 
Form immer vollstandig infaust. 

~) Der Lupus des Larynx. 
Er findet sich im Larynx selten primar, fast immer im AnschluB an Lupus 

der Nase, des Gesichtes und Mundes. Er befallt mit Vorliebe den Larynxeingang, 
seltener Stimm- und Taschenbander. Der Verlauf ist chronisch und benigen. 
Hier sind die Bestrahlungen besonders wirksam, im FaIle von starker Narbe 
und Verengerung des Luftrohres, dadurch erweist sich die Dilatationsbehand
lung (siehe Stenosen) wirksam. 

y) Die Syphilis des Kehlkopfes. 
Das pnmare, nur in wenigen Fallen bekannte, sowohl wie das sekundare 

Stadium des Erythems oder syphilitischen Katarrhs und der Plaques sind fiir 
den Chirurgen ohne Bedeutung. Anders das tertiare Stadium, sei es als isoliertes 
Gumma, als diffuse Infiltration, als syphilitischer Granulationstumor oder 
aber deren Folgen als Narbe und Narbenstenose des Kehlkopfes. 

Das Gumma lokalisiert sich im Larynx mit Vorliebe am Larynxeingang 
und subglottisch, seltener im Bereiche der Glottis. Es ist schmerzlos ohne 
regionare Driisen und gewohnlich ohne schwere Alteration des Allgemein
befindens einhergehend. Das daraus entstehende Geschwiir tragt gleiche Eigen
schaften, wobei der Geschwiirsrand glatt, die Umgebung gewohnlich stark 
gerotet ist. Die syphilitischen Narben sind weiBglanzend, die Folgen dieser 
Vernarbung sind schwere Verziehungen der Epiglottis, Verwachsungen unter den 
Stimmbandern, narbige Verziehungen des Larynxeinganges, in der Trachea 
hohe Stenosen oder Einengungen an der Bifurkation oder in den Hauptbronchien. 
Endlich ist der luetischen Perichondritis (s. oben) zu gedenken, die sich auf der 
Basis eines Geschwiires durch sekundare Infektion desselben bildet. In extremsten 
Fallen kann es so zur eitrigen Einschmelzung groBer Teile des Larynx kommen 
unter dem Bilde der auBeren und inneren eitrigen Peri- und Chondritis. 

Die Behandlung hat in Fallen von floriden Gummen und Geschwiiren in 
einer sofortigen antiluetischen Allgemeinbehandlung zu bestehen. 1m Falle 
der Atemnot ist die Tracheotomie zu machen. Narbige Stenosen und Ein
engungen der Luftrohre sind zu dilatieren, eventuell zu excidieren (s. Behandlung 
der Stenosen). Die luetische Perichondritis wird nach den Regeln der eitrigen 
Perichondritis iiberhaupt zu behandeln sein (s. diesel. tJber die Behandlung 
tiefer Trachealstenose s. Stenosen. 

b) Das Sklerom des Kehlkopfes und der Luftrohre. 
Gewohnlich in Kombination mit Sklerom der Nase und des Rachens auf

tretend. Die gewohnlichste Form des Skleroms im Kehlkopfe ist die Wulst
bildung unter den Stimmbandern. Das beginnende klinische Bild hat viel 
Ahnlichkeit mit dem subglottischen Katarrh oder Pseudocroup. Nicht selten 
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schreitet der ProzeB weiter und es bilden sich Knoten und Wiilste der Schleim
haut mit starker Schrumpfungstendenz, die zu hochgradigen Stenosen des 
Kehlkopfes und der Luftrohre fiihren . 

Die Diagnose ist gewohnlich ex juvantibus unschwer zu stellen. In den 
selteneren Fallen des primaren Kehlkopfskleroms, besonders im Anfange konnen 
sich Schwierigkeiten ergeben und erst die Probeexcision aus den subglottischen 
Wiilsten deckt die wahre Natur der Erkrankung auf. 

Die Behandlung des Skleroms im Larynx ist schwierig, seine ReHung un
moglich. Stenosen erfordern die Tracheotomie, schrumpfende Infiltrate die 
Dilatation, Eindickung des Sekretes und Krusten, Odem der Trachea beim 
Sklerom dieser miissen oft mechanisch in Endoskopie entfernt werden. Neuestens 
wird Radium- und Rontgenbestrahlung beim Sklerominfiltrat angewendet. 

F. Die Stenosen des Kehlkopt'es und der Luftrohre. 
Eines der wichtigsten Kapitel der Laryngologie ist das der Stenosen des 

Kehlkopfes. 
Ais Ursachen fiir die Stenosen kommen in Betracht: 
1. Das Trauma (Ramatome, Frakturen des Larynx, 

spater Perichondritis im AnschluB an die Verletzung). 
2. Fremdkorper (obturierende Fremdkorper, sodann 

solche in der Umgebung des Larynx mit kollateraler 
Entziindung, endlich tiefe Fremdkorper in der Trachea). 

3. Entziindliche Prozesse im Kehlkopf selbst (sub-
glottischer Katarrh, AbsceB im Kehlkopf, Odem, Peri
chondritis, Diphtherie, Lues, Sklerom, Tuberkulose, 

Abb. 14. Narbenstenose Lupus, ferner Tumoren aller Art). 
nach Lues des Kehlkopfes. 4. Narben nach Lues (s. Abb. 14), Diphtherie, nach 

Perichondritis und Trauma. 
5. Stenosen durch Lahmungen, Medianstenose der Stimmbander durch 

beidseitige Posticusparese oder Fixation der Stimmbander infolge Ankylose 
des Cricoarytenoidgelenkes. 

6. Stenosen der Luftrohre durch komprimierende Tumoren am RaIse (Struma, 
Driisen, Thymus, tiefes Aneurysma usw.). 

Ihrem Verlaufe nach miissen wir unterscheiden zwischen akuten und chro
nischen Stenosen. PlOtzlich einsetzende Verengerungen des Luftrohres rufen 
immer einen schweren Atemshock hervor. In diesem Stadium der plOtzlichen 
Dekompensation der Atmung kann der Grad der Stenosen nicht immer 
richtig berechnet werden und weiters nimmt jede Stenose des Kehlkopfes und 
der Luftrohre im Schlafe deutlich zu, so daB der Stridor sich mehrt. Doch 
besteht dabei keine Gefahr, denn im Falle nicht ausreichender Atmung ist 
ein Schlafen unmoglich. In chronischen Fallen ist infolge der langsamen 
Gewohnung an die Stenose oft eine minimale Weite der Luftrohre fiir die 
Atmung ausreichend. 

Symptome. Leichtere Formen werden oft erst bei starkerer korperlicher 
Anstrengung manifest. Etwas hochgradigere sind von einem pfeifenden Ge
rausch gefolgt, Stridor, der nur im Inspirium auftretend fiir Stenose im Bereiche 
der Glottis, im Ex- und Inspirium fiir tiefere Stenose spricht. Dekompensationen 
schwerer Natur sind nur durch hochgradige Stenosen bedingt. Blasse und 
Cyanose, anfangs beschleunigter, spater verlangsamter PuIs, weite Pupillen, 
SchweiBausbruch an der Stirne, Einziehung der Raut bei der Respiration im Jugu
lum, der Supraclaviculargrube, in den Intercostalraumen und im Epigastrium. 
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Die Diagnose einer Stenose ist gewohnlich nicht schwer, schwieriger die 
Lokalisation. Hier mussen zunachst verschiedene Untersuchungsmethoden An
wendung finden. Indirekte Laryngo-Tracheoskopie mit Handspiegel, direkte 
Laryngotracheoskopie mit Endoskop sind gewiB notwendig. Nur wenn diese 

Abb. lG . • 'c lllto'l-n ; ns ho 11 rtgummirijhl'Cli. 

Abb. 1';. Longe Kuni.llc 
na ch ]"0:0:/0. 

Abb. 17. Dilnt .. t1olls knniilc lI och 111.1111. 

keine Verengerung der Luftwege zeigen, sind Symptome einer Stenose, vor allem 
Atemnot auf andere Faktoren zu beziehen. 

Therapie. Sie richtet sich wohl in erster Linie nach der Natur des Leidens, 
nachdem sie die vitale Indikation einer vorhandenen Stenose berucksichtigt 
hat. Diese letztere kann die momentane 
Tracheotomie notwendig machen oder 
aber besonders im Falle akuter Stenosen 
durch Darreichung von Sedativa, Zufuhr 
feuchter Luft, eventuell bei Kompres
sionsstenosen der Trachea durch AderlaB 
die Atmung ruhig stellen und damit im 
Falle passagerer Stenosen oft jeden Ein
griff uberflussig machen. 1m besonderen 
sei erwahnt: Stenosen nach Verletzungen 
sind, sobald sie progredient sind, zu 
tracheotomieren, Stenosen bei Entzun
dungen (s. auch Diphtherie) und Odeme 
sind keinesfalls auBer Aufsicht zu stellen, 
da sie manchmal in kurzester Zeit zu 
Asphyxie fuhren. 

Stenosen durch Lahmungen der 
Stimmbander erfordern wohl beinahe 

bb. 1 . Dllot .. tiollsbolz n linch 'l'1I0 r. 

immer die Tracheotomie. Bei starker Chronizitat des ursachlichen Prozesses 
wird die Anlegung einer permanenten Trachealfistel empfohlen (HAJEK), um die 
Kranken von der Kanule unabhangig zu machen. 

Stenosen durch komprimierende Tumoren sollen im Falle der operativen 
Entfernung dieser eventuell bei eingelegten Tracheoskop operiert werden, um 
die Stenose nicht intra operationem zu vermehren. Fur tiefe Trachealstenosen 
infolge Kompression durch Mediastinaltumoren und Drusen werden oft, da ein 
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Anlegen des Tracheostomas unter der Stenose nicht moglich ist, lange Kaniilen 
(KONIG) verwendet (s. Abb. 15), die durch die Stenose gehen und so das Lumen 
der Trachea erweitern. Eine Dauerbehandlung mit diesen ist wohl recht schwer 
moglich. Zur Besserung solcher tiefer Stenosen empfahl GLUCK die Broncho
tomie: Anlegen einer Bronchusfistel am Thorax zur Herstellung retrograder 
Atmung. Diese Bronchotomie ist in einigen Fallen schon mit Erfolg verwendet 
worden. 

Unter den Stenosen sind es besonders die Narbenstenosen, die der sog. 
Dilatationsbehandlung zugefiihrt werden. Diese Dilatation kann ausgefiihrt 
werden: a} durch Hartgummirohren (s. Abb. 16), die per os in den Larynx ein
gefiihrt werden und als Hohlrohren die Atmung wahrend ihres Liegens im 
Larynx moglich machen; b} durch Zinnbolzen (SCHROTTER [solid]), die in die 
Stenose eingefiihrt werden und an der Kaniile im Tracheostoma festgehalten 
werden; c} durch solide Bolzen (THOST [so Abb. 18]), die ober der Kaniile in 
die Stenose von der Tracheotomiefistel aus eingefiihrt werden und als Dauer
dilatation zur raschen dauernden Dilatation fiihren. Ahnlich wirken die Dila
tationskaniilen nach CHIARI (s. Abb. 17) oder KOSCHIER. AIle Formen der 
Dilatation erfordern Geduld. Die Dilatation ist keinesfalls eine schnelle Be
handlung. Neuestens wird zur Behebung von Narbenstenosen deren Excision 
und Dilatation oder Thierschung der exzidierten Narbendefekte empfohlen. 
Es erfordert viel Erfahrung die hierzu geeigneten FaIle zu erkennen. 

G. Geschwiilste des Kehlkopfes und der Luftrohre. 
1. Gutartige Tumoren. 

Neben den schon besprochenen katarrhalischen Polypen finden sich im 
Larynx, resp. Trachea, Fibrome, Angiome, Papillome, Cysten, aberrante 
Strumen, endlich Lymphangiome und die eine Mittelstellung zwischen benignen 
und malignen Tumoren einnehmenden Tumoren, die Enchondrome, die Tendenz 
zum lokalen Rezidiv zeigen. 

Unter den benignen Tumoren des Kehlkopfes sind von besonderem Interesse 
die Papillome. Es sind dies hockerige bis traubenartige, weiche Tumoren, die 
entweder isoliert oder multipel im Larynx und Trachea vorkommen und nach 
Entfernung groBe Neigung zum Rezidiv zeigen. Neuestens wird ihre Atiologie 
dahin gedeutet, daB sie als Chlamydozoenerkrankung aufgefaBt werden, die 
in den Zellen sog. EinschluBkorperchen aufweisen. 

Therapeutisch kommt fiir das Papillom neben der endolaryngealen Ent
fernung auf direktem oder indirektem Weg Rontgen- und Radiumbestrahlung 
in Betracht. 

2. Die bOsartigen TUIDoren des Larynx und der Trachea. 

Das CarcinoID des Kehlkopfes. Es sitzt mit Vorliebe am freien Rand des 
Stimmbandes, seltener an der Epiglottis oder Aryknorpel, noch seltener an 
der vorderen Commissur und bildet da im Anfangsstadium eine kleine, weiB
hockerige Geschwulst, welche ohne sonstige Beschwerden fiir den Patienten 
durch ihren Sitz am freien Rand des Stimmbandes hochgradige Heiserkeit zur 
Folge hat. Je alter der Fall wird, desto mehr wachst der Tumor vornehmlich 
in die Tiefe, fiihrt zur Fixation des Stimmbandes oder greift von einer Seite des 
Kehlkopfes auf die andere iiber, an der vorderen oder hinteren Commissur. 
Metastasen in den regionaren Driisen macht das Carcinom im Larynx erst 
spater. Zum Unterschied von diesem als inneres Larynxcarcinom bezeichneten 
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Tumor sind die Epitheliome urn den Larynx herum, Recessus piriformis, auBere 
Aryknorpelgegend, Basis der Epiglottis und Zungengrund ganz wesentlich ver
schieden. Hier sind die primiiren Tumoren oft ganz klein und miichtige Driisen
metastasen in den regioniiren kollaren Lymphdriisen stellen sich ein, die rasch 
zur Fixa,tion an die GefiifJe des Halses fuhren und den Fall inoperabel gestalten. 

Diagnose. Hier gilt der Satz: 1. Jede Heiserkeit, etwa uber 10-14 Tage, 
soll unbedingt mit dem Kehlkopfspiegel untersucht werden und 2. jede Schwellung 
einer Halslymphdruse nicht sicher rein entzundlicher Natur veranlasse sofort in 
den oberen Luftwegen des Kranken eine genaue Spiegeluntersuchung. Man 
wird durch Beherzigung dieser Satze manches Unheil verhiiten und manchen 
Fall retten. Zur Sicherung der Diagnose, die sich neben dem Spiegelbefund 
auf das Alter und eventuell beginnende Driisenmetastasen stiitzt, mache 
man in jedem Falle eine Probeexcision. Verwechslungen von Carcinom und 
Tuberkulose oder Lupus oder gar Gumma sind schon dem Erfahrensten 
passiert. 

Die Behandlung des Carcinoms des Larynx kann natiirlich nur eine chir
urgische sein, und zwar gilt als Regel fUr das operative Vorgehen: 

1. Fur einseitige Tumoren mit Erhaltung der Beweglichkeit des Stimmbandes: 
Laryngofissur und subperichondreale Chordektomie. 

2. Fur einseitige Tumoren mit l'ixation einer Larynxseite: Hemilaryng
ektomie dann, wenn bei Resektion des Tumors die Ringknorpelplatte erhalten 
werden kann, 

3. Tumoren des Larynx, die die vordere oder ruckwiirtige Commissur uber
schritten haben, oder solche, die am Larynx aUfJen sitzen, Totalexstirpation des 
Larynx; fur die Tumoren aufJerhalb des Larynx dazu exakte kollare Driisen
ausriiumung der Lymphdriisen liings und hinter dem Sternocleidomastoideus 
beiderseits. Fur Fiille, die aus irgendwelchen Grunden inoperabel sich gestalten, 
sind neuestens die Laryngofissur und diathermische Kaustik der Tumoren vor
geschlagen worden oder aber die Radiumbestrahlung der Tumoren nach medianer 
Eroffnung des Larynx, nach Tracheotomie. 

Das Carcinom der Trachea wird im oberen Anteil gewohnlich im Zusammen~ 
hang mit dem Larynx behandelt. Tieferer Sitz gab in einzelnen Fallen Ver
anlassung zur queren oder partiellen Trachealresektion. Dauererfolge werden 
damit kaum erzielt. Tiefe Trachealcarcinome an der Birfurkation konnen 
lediglich mit Radium behandelt werden. Ihre Prognose ist natiirlich vollig 
infaust. 

Das Sarkom des Larynx oder der Trachea reprasentiert sich zum Unter
schied vom Carcinom als kugeliger, manchmal gestielter Tumor, dessen Natur 
fast immer erst die Probeexcision dartut. Die Behandlung ist dem Carcinom 
analog, der Versuch einer Bestrahlung allein aber eher aussichtsreich. 

H. Die au6eren Operationen am Larynx und Trachea. 
Sie sollen im folgenden gesondert kurz besprochen werden. Prinzipiell ist 

zu allen diesen Eingriffen zu bemerken, daB sie, wo irgend angangig, in Lokal
anasthesie ausgefiihrt werden sollen und daB bei ihrer Ausfiihrung besonders 
dreier Momente geachtet werden soll: 1. Schutz der tieferen Luftwege und 
Verhinderung der Aspiration, 2. sorgsamste individuelle Nachbehandlung, ohne 
welche das schonste operative Resultat zunichte werden muB, endlich empfiehlt 
es sich in allen Fallen groBerer Eingriffe am Larynx oder an der Trachea, die 
notwendige praliminare Tracheotomie mehrere Tage vorauszuschicken, urn den 
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Kranken an die Atmung durch die Kaniile zu gewohnen und eine gute Ex
pektoration zu gewahrleisten. Wer dieser Regeln achtet, wird sich manchen 
MiBerlolg ersparen. 

1. Die Tracheotomie. 
Sie kann ober, hinter oder unter dem Isthmus der Schilddriise ausgefUhrt 

werden. Demnach unterscheiden wir eine Tracheotomia superior, media oder 
inferior. Diese anatomische Einteilung ist praktisch ziemlich irrelevant. Wir 
legen die Tracheotomia superior zwischen 2. bis 6. Trachealsegment an, die 
Tracheotomia inferior oberhalb des Jugulum und durchtrennen vom Isthmus 
der Schilddriise so viel, daB die Kaniile frei im Stoma liegt, ohne auf dem 
Isthmus etwa zu reiten, da die Gefahr der sekundaren Arrosion der Arteria 
isthmica besteht. Die AusfUhrung der Operation gestaltet sich folgendermaBen: 

Injektion median von der Incisura thyreoidea bis herab zum Jugulum 
etwa 10 ccm 1 % Novocain, nach etwa 7 Minuten medianer Rautschnitt, Durch
trennung der Weichteile und der oberflachlichen Rautfascie. Eingehen zwischen 
den Langsmuskeln des RaIses, Sternothyreoideus und Sternohyoideus und 

b 

Abb. 19 a und b. 
a Kaniile nach PIENIACZEK. 
b Kaniile nach LUER. 

Auseinanderhalten dieser Muskeln. Nun 
liegt der Isthmus der Schilddriise frei. 
Quere Incision der Fascie 0 ber dem 
Isthmus und Abdrangung derselben von 
der Trachea. Umstechung des Isthmus 
zu beiden Seiten der Medianlinie und 
Durchtrennung dieser, bis das 2. bis 
4. Trachealsegment frei liegt. Nun wird 
mit kleiner Spritze einige Tropfen Cocain 
20% und Adrenalin 1/1000 (im Verhaltnis 
1: 3 gemischt) in die Trachea instilliert 
zur Anasthesie der Trachea (Achtung 
die Injektion nicht submukos machen!). 
Urn das Cocain einwirken zu lassen, 
mache man jetzt die Blutstillung. Nach 
2-3 Minuten Eroffnung der Trachea 
durch Excision eines ovalaren Stiickes 

der vorderen Trachealwand, einfiihren einer Kaniile. Tamponade ober- und 
unterhalb derselben. Einige wenige Situationshautnahte. Verband. 

Als Kaniile wahlen wir die LUERsche Kaniile (s. Abb. 19 b) mit entfernbarem 
Innenteil zur Reinigung, fUr Frauen etwa Nr. 4 oder 3, fUr Manner Nr 5 oder 6, 
fUr Kinder Nr. 1-2. Wir machen bei Erwachsenen prinzipiell die Tracheotomia 
superior, bei Kindern die inferior, urn die Kaniile weit vom Larynx zu plazieren, 
da der kindliche Kehlkopf gegen den kranial wirkenden Druck der Kaniile 
sehr empfindlich ist. Die Kaniile wird mit Band nicht zu locker befestigt. Man 
achte wahrend der Operation, daB gar kein Blut aus der Wunde in die eroffnete 
Trachea aspiriert werde, daher genaue Blutstillung vor Eroffnung. 1st eine 
Tracheotomie sehr dringend bei bestehender Asphyxie, kann die obige Technik 
eingehalten, jedoch die Blutstillung derart vorgenommen werden, daB an Stelle 
der Ligaturen einfach die Peans liegen gelassen werden, deren Abligatur erst 
nach Eroffnung der Trachea erlolgt. In ganz dringenden Fallen wird wohl 
vor der Tracheotomie die praliminare Konikotomie zur Behebung der Asphyxie 
ausgefUhrt werden miissen. Diese besteht in der queren Durchtrennung des 
Ligamentum cricothyreoideum, dessen Lage ober dem Ringknorpel wohl in 
jedem Fall durch Betasten zu finden ist. Nach jeder Tracheotomie iiberwache 
man die Expektoration und die Rerztatigkeit und sorge fUr fleiBige Reinigung 
der Kaniile. 
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2. Die Laryngothyreofissur oder Thyreofissur. 

Diese besteht in der Liingsspaltung des Schildknorpels (Thyreofissur), der 
Spaltung von Ring- und Schildknorpel (Laryngofissur) und Krikotomie der 
Spaltung des Ringknorpels allein. 

Indikation zu diesem Eingriff gibt ab: In erster Linie die beweglichen Ge
schwiilste des Stimmbandes, Bowie aIle gutartigen Tumoren des Larynxinneren, 
ferner die Sequestrotomie bei innerer Perichondritis, ferner Stenosen des 
Larynx mit Narbenexcision und endlich selten Entfernen von Fremdkorpern. 
In seltensten Fiillen wird die Thyreofissur zu diagnostischen Zwecken bei Ver
dacht auf malignem Tumor ausgefUhrt, wenn man anders nicht zur Diagnose 
gelangen kann. 

Die Technik ist kurz folgende: W omoglich Lokalanasthesie so wie bei der 
Tracheotomie, jedoch wird dazu beidseitig eine Injektion von etwa 2-3 ccm 
Novocain um oder in den Nervus laryngeus superior gemacht, und zwar dort, 
wo derselbe die Membrana hyothyreoidea durchsetzt, also etwa zwei Quer
finger seitwiirts der Membrana thyreoidea. Die Eroffnung des Larynx kann auch 
einzeitig gemacht werden, d. h. unmittelbar nach durchgefiihrter Tracheotomie. 
Nur in Fiillen, in denen der Allgemeinzustand es notwendig macht, wird einige 
Tage vor der Operation die Tracheotomie vorausgeschickt, um den Patienten 
an die Atmung und Expektoration durch die Kaniile zu gewohnen. Der Schild
knorpel wird in der Medianlinie gespalten. Wo ein hoher Lobus pyramidalis 
oder Isthmus der Schilddriise vorhanden ist, ist dieser abzutragen oder wie bei 
der Tracheotomie zu umstechen und einzuschneiden. Man trachte bei Eroffnung 
des Larynx, genau median in den Kehlkopf zu gelangen, um bei Teilung der 
Stimmbiinder in oder vor deren Commissur keine Verletzung dieser zu setzen. 
Nun wird nach Teilung des Larynx mit zwei kleinen Rakchen der Schildknorpel 
auseinandergehalten, das erkrankte Stimmband od. dgl. entfernt, genaue Blut
stillung gemacht, der Larynx fUr einige Tage tamponiert und die Wunde nun 
mit einigen Situationsniihten verschlossen. Wiihrend der Operation sowohl 
wie nach dieser wird oberhalb der Kaniile in die intakte Ringknorpelenge ein 
fester Jodoformgazetampon eingelegt, der es verhindert, daB Blut und spater 
pathologisches Sekret der Wundfliiche aspiriert werden kann. Die Nach
behandlung besteht in dem Wechsel der Tampons nach mehreren Tagen, kiinst
licher Ernahrung und spater genauer Kontrolle der endolaryngealen Wunde in 
bezug auf die Wegsamkeit des Luftrohres, sowie Dberwachung der Rerztiitigkeit 
und Expektoration. 

3. Die halbseitige Exstirpation des Larynx. 

Vorbereitung und Lokalanasthesie so wie zur Laryngofissur. Ais Raut
schnitt wiihlt man entweder den einreihigen Tiirfliigelschnitt nach GLUCK 
oder einen dreieckigen Schnitt, dessen einer Schenkel in der Medianlinie senk
recht, der zweite parallel zur Clavicula verlauft. Die Tracheotomie ist bereits 
ausgefiihrt, die Trachea durch Tampon oberhalb der Kaniile gegen den Larynx 
abgedichtet. Nach Priiparation des Rautlappens wird die Langsmuskulatur 
auf der zu operierenden Seite durchtrennt und der Larynx auBen freigelegt. 
Sodann geht man gegen das Schildknorpelhorn hinaus, sucht sichhier die 
Arteria laryngea superior und den Nerven auf, ligiert erstere und durchtrennt 
letzteren. N unmehr wird der Larynx median eroffnet und das Innere einer 
genauen Inspektion unterzogen. Endlich wird zu dem medianen Larynxschnitt 
ein horizontaler hinzugefiigt, dann die erkrankte Larynxseite fliigelformig 
mobilisiert. Weiters wird die so freie Larynxhalfte von der Schleimhaut des 
Pharynx (Recessus piriformis) abgeschnitten und die Schnittfliiche der Pharynx-
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schleimhaut entweder mit dem Tracheallarynxschnittrand vernaht (BILLROTH) 
oder eine vorne offene Rinne dadurch gemacht, daB die Pharynxschleimhaut
schnittflache mit dem Rande des tiirfhigelformigen Hautlappens vereinigt 
wird (GLUCK). Nach der Operation kiinstliche Ernahrung und exakte Nach
behandlung, die sich iiber 2-4 Wochen erstreckt. 1m FaIle bei ErOffnung des 
Kehlkopfes die Erkrankung eine Entfernung des Ringknorpels notwendig 
macht, muB zur Totalexstirpation geschritten werden (s. diese). 

4. Die Totalexstirpation des Larynx. 

Sie wurde zuerst von BILLROTH ausgefiihrt, jedoch erst in den letzten 
30 Jahren durch GLUCK in ihrer Technik so verbessert, daB sie zu einem 

ebnitt Zllr Eroffnung 
dec Ki fcrbiihlo 

" 

Abb. 20. Operationssohnlttc fiir die Totalexstirpation des Larynx. 
-- TurfHigeJsohnitt, - - - Lappensohnitt. 

brauchbaren Eingriff wurde. Ehedem war die Mortalitat nach Totalexstirpation 
des Larynx eine sehr groBe, heute melden die groBen Statistiken nur mehr 
wenig Prozent Todesfalle nach der Operation. 

Die Operation wird wohl immer in Lokalanasthesie ausgefiihrt. Dieselbe 
besteht in einer Umspritzung des Halses in Form eines Rechteckes, dessen 
obere auBere Enden die Anguli mandibulae sind, die untere Grenzlinie langs der 
Clavicula iiber das Jugulum lauft. Als Hautschnitt wahlt man den beidseitigen 
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Turflugelschnitt nach GLUCK (Abb. 20 a) oder den parabelformigen Lappen mit 
der Spitze zum Jugulum (Abb. 20 b), der Basis nach aufwarts gegen den Unter
kiefer. Nach Praparation des Hautlappens wird die Langsmuskulatur durch
schnitten und die Arteria laryngea superior und inferior prapariert und durch
trennt. Sodann wird der Nervus laryngeus durchschnitten und an die Entfernung 
des Kehlkopfes geschritten. Diese kann yom Tracheostoma nach aufwarts oder 
yom Pharynx nach abwarts gemacht werden. 1m ersteren FaIle wird nach querer 
Durchtrennung der Trachea (einzeitige Methode GLUCKS) das Querstroma der 
Trachea mit Haut umsaumt und nun der so mobilisierte Larynx an seiner 
Hinterwand in der Gegend der Aryknorpel yom Pharynx abgetrennt, weiter 
dasselbe auch seitlich gemacht und nach Entfernung des Larynx der Defekt 
des Pharynx durch exakte Vernahung der Pharynxschnittrander geschlossen. 
-aber diesem verschlossenen Pharynx wird die Haut vernaht. Fur ausgiebige 
Drainage nach allen Seiten ist zu sorgen. GroBe Gummi- oder Glasdrains 
werden in lange Hautschlitze eingefiihrt, so daB die mit Haut gedeckte Wund
hOhle des Pharynx jeglichen AbfluB hat. Auf alle Details hier einzugehen, 
erscheint deswegen unnotig, weil der Eingriff wohl nur dem sehr geubten Spezial
chirurgen reserviert bleiben muB. Die Operation kann einzeitig (Tracheotomie 
+ Exstirpation) in einer Sitzung (GLUCK) oder zweizeitig (Tracheotomie 10 
bis 14 Tage vor der Exstirpation) ausgefuhrt werden. Ich empfehle nach meiner 
Erfahrung letzteres. Sind die Drusen entlang dem Sternocleidomastoideus 
erkrankt, sollen sie gelegentlich der Operation jedenfalls mitentfernt werden. 
Die Ausraumung der Drusen kann der Tracheotomie auch vorausgeschickt 
werden. W ie schon eingangs erwdhnt, spielt die N achbehandlung eine ent
scheidende Rolle, daher nur der Erfahrene die Operation ausuben soll. In allen 
Fallen, in denen etwa ein maligner Tumor uber die Grenzen des Larynx hinaus
gegangen ist und Teile des Hypopharynx ergriffen hat, mussen diese Teile bei 
Los16sung des Kehlkopfes yom Rachen mitentfernt werden (Larynxpharynx
resektioll). 

Durch eine systematisch durchgefuhrte Sprech- und Stimmubungstherapie 
gelingt es, solchen Patienten eine gut vernehmliche und auch modulations
fahige Sprache beizubringen. 



Chirurgie des Ohres. 
Von 

Professor Dr. HEINRICH NEUMANN-Wien. 

Mit 18 Abbildungen. 

I. Anamnese und allgemeine Untel'suchung. 
Fiir die richtige Beurteilung eines Ohrenleidens sind nicht nur spezielle 

Untersuchungsmethoden, sondern auch eine zielbewuBte Anamnese notwendig. 
Bei vielen chirurgischen Erkrankungen des Ohres ist die Anamnese sogar aus
schlaggebend £iir den Zeitpunkt und die Art des Eingriffes. Bei jedem Ohren
kranken hat daher die Anamnese zu erheben, ob Ohrenschmerzen und Ohren
fluB bestehen, ob das Ohr friiher erkrankt war und ob das Leiden akuten oder 

Abb. 1. AnGerer G borgnng mit )lI ttelobr ull<l L <lbyriutb. 

chronischen Charakter hat. Nebst der Familienanamnese sind zu beriick
sichtigen: Schwerhorigkeit, Sausen, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Brech
reiz, Kopfschmerz und Fieber. Auch vorausgegangene Erkrankungen des Nasen
rachenraumes und Allgemeinerkrankungen, wie Lues, Diabetes und Tuber
kulose sind in der Anamnese entsprechend zu beriicksichtigen. 

Die Untersuchung beginnt mit del' Inspektion und Palpation des AuBen
ohres. Nach der Ohrmuschel und dem Gehorgang, der auf seine Weite und 
pathologische Veranderungen zu untersuchen ist, ist die Regio retroauricularis 
zu besichtigen und festzustellen, ob Rotung, Schwellung und Odem des Warzen
fortsatzes, Fisteln, Narben odeI' Driisenschwellung bestehen. SchlieBlich ist 
der Warzenfortsatz auf Druckempfindlichkeit in seiner ganzen Ausdehnung 
zu priifen. Hierbei ist besonders zu vermerken, welche Stelle druck
empfindlich ist, ob Spitze, Vorderflache oder hinterer Rand. Die Otoskopie 
wird am liegenden oder sitzenden Patienten vorgenommen. Als Lichtquelle 
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kann Tageslicht oder kiinstliches Licht verwendet werden. Die Lichtquelle 
muE sich iiber und hinter dem Kopf des Patienten in einer Linie mit dem zu 
untersuchenden Ohr und dem Auge des Untersuchers befinden. Die Entfernung 
des Lichtes vom Reflektor soH ungefahr 
einen halben Meter betragen. Zur Besich
tigung des Trommelfells bedient man sich 
des Ohrtrichters. Man verwende immer den 
groEten Trichter, mit dem man den Ge
horgang iiberblicken kann (Abb. 1). Bei 
Sauglingen, die noch keinen knochernen 
Gehorgang besitzen, muE fUr die Otoskopie 
das Ohrlappchen nach unten gezogen werden 
(Abb. 2). Die Inspektion des Trommelfells 
soIl beriicksichtigen: SteHung, Farbe, ob 
Perforationen bestehen und ob Sekretion 
vorhanden ist (Abb. 3). Bei Perforation 
ist Sitz und Ausdehnung derselben festzu
steHen. Bei Sekretion ist zu achten, ob sie 
eitrig, schleimig, fotid oder nichtfotid ist. 
Vorbedingung fiir jede otoskopische Unter
suchung ist die Reinigung des Gehorganges 
von Cerumen, Krusten und Sekret. Der Ge-
horgang wird entweder ausgespritzt oder Abb. 2. 0 hO'"gllng Yom KL'ld~. 
mit Watte ausgetupft. Bisweilen sind zum (Nuch c!nem p,·ij.pllra del' Uruk.) 

Entfernen von Cerumen und Krusten 

Proe. Inter. mall I 

mbo 
membrunn tympnni 

Abb. 3. Normalcs 'l'rommclfcll. (Aus CORNING: 'l'opographische Anatomie.) 

Pinzette oder Sonde zu verwenden. Am besten ist die stumpfwinkelig abge
bogene Kniepinzette. Zum Ausspritzen dient eine Metallspritze, die zerlegbar 
und auskochbar sein muE. Die Spiilfliissigkeit, meist schwach rosa Perman-
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ganatlosung muB korperwarm sein, da sonst Schwindel entsteht. Traumen 
in der Anamnese, sowie Verdacht auf trockene Perforation des Trommelfells 
verbieten ein Ausspritzen des Ohres. Nach dem Ausspritzen ist der Gehor
gang mit Watte zu trocknen. 

II. Erkrankungen und Verletzungen des auf.3eren Ohres. 
A. Cerumen. 

Durch Anhaufung von Cerumen im Gehorgang kommt der Ceruminalpfropf zustande. 
Dieser erzeugt Schwerhorigkeit, Gefiihl von Volle und Sausen. Otoskopisch sieht man 
braune bis schwarze, zahe Massen im Gehorgang. Die Therapie besteht im Ausspritzen des 
Pfropfes eventuell nach vorhergegangener Erweichung durch: Natrium carbonicum 0,5. 
Glycerin, Aqua destillata, aa 5,0. Verdacht auf trockene Perforation oder Trauma des 
Trommelfells verbieten das Ausspritzen. In diesen Fallen ist vorsichtiges instrumentelles 
Entfernen angezeigt. 

B. Otitis externa. 
Die Entziindung des auBeren Gehorganges tritt in zwei Hauptformen auf, 

als Otitis externa diffusa und als Otitis externa circumscripta. 
Sie kommt gewohnlich dadurch zustande, daB die im Gehorgang saprophytisch lebenden 

Erreger nach oberflachlicher Schadigung in die Haut eindringen oder in den Haarbalg 
massiert werden. Die Ursache ist entweder Kratzen bei Juckreiz, oder unvorsichtiges 
Hantieren mit Instrumenten. Maceration des Gehorganges durch Eiterungen und Ekzeme 
begiinstigt die Entstehung der Gehiirgangsentziindung. Die Otitis externa di//usa ist eine, 
meist durch den Bacillus pyocyaneus hervorgerufene, flachenhaft ausgebreitete Entziindung 
der subcutanen Schichten, die mit Rotung und Schwellung des Gehorgangs einhergeht. 
Die subjektiven Symptome sind Spontanschmerzen, besonders beim Sprechen und Kauen 
und Schmerzen, die in die Schlafe ausstrahlen; pathognomonische Druckpunkte sind Tragus, 
infraaurikulare Driise und hintere knorpeJige Gehorgangswand; Zug an der Ohrmuschel 
ist schmerzhaft. Die regionaren Driisen konnen dabei geschwollen und schmerzhaft sein. 
Fieber tritt meist nur bei Kindern auf. Von der fiir die Diagnose der Mastoiditis so wichtigen 
Senkung der hinteren, oberen Gehorgangswand unterscheidet sich die Otitis externa diffusa 
dadurch, daB bei ihr die Schwellung den ganzen Gehorgang in sei~er ganzen Circumferenz 
befallt, wahrend sie bei ersterer in der Regel auf den hinteren und oberen Anteil des 
knochernen Gehiirgangs beschrankt bleibt. Die Therapie besteht symptomatisch in der 
Bekampfung der Schmerzen. Lokal bewahrt sich nebst trockener Warme am besten 
die Pinselung des Gehiirganges mit einer 3- bis 5%igen Lapislosung. Diese fiihrt zu einer 
Verschorfung der Epidermis und nimmt dem Pyocyaneus, der ein exquisiter Aerobier ist, 
die Lebensmoglichkeit. Bei Anwesenheit von Otitis externa diffusa ist die Anwendung 
von Wasserstofftropfen und essigsaurer Tonerde zu vermeiden. Zur Verhiitung von 
Rezidiven ist der Juckreiz zu bekampfen; Ohrtrichter und Instrumente miissen gut 
sterilisiert werden, da die Krankheit von einem Ohr auf das andere iibertragbar ist. 

Die Otitis externa circumscripta, der Gehorgangsfurunkel, wird gewohnlich von Staphylo
kokken erzeugt, die in den Haarbalg und in die Talgdriisen hineinmassiert werden. Die 
Ursache der Infektion ist dieselbe wie bei der Otitis externa diffusa. Die Schmerzen sind 
im wesentlichen die gleichen, jedoch ist beim Furunkel das Allgemeinbefinden mehr gestort. 
Auch Fieber ist dabei haufiger, bei Sauglingen sogar bis zu einer betrachtlichen Hohe. 
Das Gehor ist nicht beeintrachtigt, wenn die Schwellung nicht den Gehiirgang vollig ver
schlieBt. Otoskopisch sieht man im Gehorgang eine oder mehrere, auf Beriihrung schmerz
hafte V orwolbungen. Die regionaren Driisen sind meist geschwollen, es kann Odem bis 
zum Augenlid auftreten und die Regio retroauricularis durch Driisenschwellung und Ein
schmelzung infiltriert sein. Die Differentialdiagnose gegeniiber der Senkung der hinteren, 
oberen Gehorgangswand, die den knochernen Gehorgang von hinten und oben her ein
engt, ist dadurch gegeben, daB sich der Furunkel streng an den Haare tragenden mem
branosen Gehorgang halt. Die Therapie besteht in Anwendung von trockener Warme und 
Bekampfung der Schmerzen. Manchmal hat die Rontgenbestrahlung guten Erfolg. Ein
legen von Gazestreifen, sowie andere Manipulationen im Gehorgang sind schmerzhaft und 
konnen eine Oberimpfung der Infektion auf benachbarte Stellen zur Folge haben. Sekret 
im Gehorgang ist vorsichtig auszutupfen. Die Incision ist in den meisten Fallen unnotig. 
Drangt jedoch die Schmerzhaftigkeit zu einem Eingriff, was selten vorkommt, dann solI 
derselbe in einem· kurzen Inhalationsrausch ausgefiihrt werden. Die Stichincision muB 
geniigend tief sein, um den Furunkel wirklich zu eroffnen. In manchen Fallen von Furunkel, 
besonders bei haufig wiederkehrenden, liegt die Ursache in Allgemeinerkrankungen, haufig 
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Diabetes. Neben der Bekampfung der Grundkrankheit kommen Hefekuren, Injektions
kuren mit polyvalenter Staphylokokken- oder Autovaccine in Betracht. Wie bei der Otitis 
externa diffusa ist fiir entsprechende Prophy laxe zu sorgen. Dane ben sind V ollbader und 
Betupfen der behaarten Korperstellen mit Sublimatalkohol 1 : 1000 angezeigt. 

Die anderen Formen der Gehorgangsentziindung, Otitis externa phlegmonosa, para
sitica(Aspergillus), haemorrhagica, diphtherica und syphilitica, sowie die nach Verbrennungen 
und Veratzungen auftretende Otitis externa membranacea sind selten. 

c. Fremdkorper. 
Die Fremdkorper des auBeren Gehorganges kommen am haufigsten bei 

Kindern vor und sind dann gewohnlich zum Spielen verwendete Gegenstande, 
Perlen, Steine, Obstkerne, Bohnen usw. Bei Erwachsenen sind es meist 
beim Kratzen im Gehorgang abgebrochene oder zu tief eingefiihrte Ge
brauchsgegenstande, wie Ziindholzchen und Bleistifte. Nebst den erwahnten 
gibt es bei Unfallen mit Gewalt eingedrungene Fremdkorper und eine Anzahl 
von Fremdkorpern, die von Patienten als Heilmittel in das Ohr eingefiihrt 
werden. Selten sind Fliegenmaden, die fast nur bei vernachlassigten Fallen 
von chronischen Mittelohreiterungen vorgefunden werden. AuBerst storend 
sind in den Gehorgang eingedrungene, lebende Insekten, die durch Anspringen 
und Krabbeln am Trommelfell detonationsartige Gerausche verursachen konnen. 
Sonst bereiten Fremdkorper nur dann Beschwerden, wenn sie infolge Reizung 
zur Entziindung des Gehorganges gefiihrt haben oder wenn sie mit Gewalt 
hineingepreBt wurden. Manchmal verursachen sie Ekzeme oder rufen reflek
torisch nervose Storungen (Husten, Kopfschmerz) hervor. Otoskopisch sind 
sie meist mit Sicherheit zu diagnostizieren, nur ganz kleine, im Sulcus tym
panicus liegende Fremdkorper konnen beim Otoskopieren verborgen bleiben. 
Vor jedem therapeutischen Versuche muB man sich von der Anwesenheit und 
der Beschaffenheit des Fremdkorpers iiberzeugen und sich erkundigen, ob 
bereits Extraktionsversuche unternommen wurden. In der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle gelingt es, Fremdkorper durch Ausspritzen mit korper
warmem Wasser zu entfernen. 1st der Gehorgang geschwollen und entziindet, 
so kann man unter Applikation von kiihlen Umschlagen warten, bis die Schwel
lung schwindet. Nur bei Eiterretention oder bei Vorhandensein einer endo
kraniellen Komplikation ist dies nicht zulassig. Tierische Parasiten miissen 
oft vor dem Ausspritzen durch Eintraufeln von aromatischen Olen abgetotet 
werden. MiBerfolge beim Ausspritzen sind haufig auf Einkeilung des Fremd
korpers zuriickzufiihren, besonders wenn dieser den Isthmus des Gehorganges 
passiert hat und sich in der Tiefe des knochernen Anteiles befindet. Unruhige 
Kinder sind, um Verletzung beim Ausspritzen zu vermeiden, manchmal zu 
narkotisieren. Unbedingt ist von Extraktionsversuchen bei mangelhafter 
Beleuchtung, insbesondere bei ungebardigen Kindern, aber auch bei nervosen 
Erwachsenen wegen Gefahr der Nebenverletzungen abzuraten. Bei Einkeilung 
des Fremdkorpers kann eine Vorklappung der Ohrmuschel nach retroaurikularem 
Schnitt und Erweiterung des knochernen Gehorganges durch AbmeiBeln von 
Knochen an der hinteren knochernen Gehorgangswand notwendig werden, 
wenn sich eine Zerkleinerung des Fremdkorpers im Gehorgang als unmoglich 
erwiesen hat. Diese MaBnahme ist aber bei richtiger Wahl der Extraktions
instrumente und bei richtiger Technik, wobei hauptsachlich das ruhige Ver
halten des Patienten zu beriicksichtigen ist, auBerst selten. In der Regel ist 
dieser operative Eingriff nur bei gewaltsamen Eindringen von Fremdkorpern 
(Geschosse und GeschoBsplitter) notig. Nach Entfernung des Fremdkorpers 
auf operativem Wege wird der retroaurikulare Schnitt durch Knopfnahte oder 
Klammern geschlossen. In jenen Fallen, wo durch vorhergegangene Extrak
tionsversuche, oder durch den Fremdkorper selbst, ein groBer Teil des hautigen 
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Gehorgangsschlauches zerstort wurde, ist es auch unter Umstanden notwendig, 
zur Vermeidung von Strikturen dem WundverschluB eine Gehorgangsplastik 
vorauszuschicken, wie sie bei der Radikaloperation besprochen wird. 

D. Othamatom. 
Das Othamatom (Ohrblutgeschwulst) ist ein seros hamorrhagischer ErguB, 

der zwischen Knorpel und Perichondrium an der lateralen Flache der Ohr
muschel in der Fossa navicularis gelegen ist. In der iiberwiegenden Mehrzahl 
der Falle ist seine Ursache eine die Ohrmuschel in tangentialer Richtung tref
fende Gewalteinwirkung, weshalb es bei manchen Berufen besonders haufig 
anzutreffen ist (Sacktrager, Akrobaten, Ringer und Boxer). Das Othamatom 
kann jedoch bei abnormer ZerreiBlichkeit der GefaBe auch durch ein Trauma 
entstehen, das dem Patienten nicht zum BewuBtsein kommt, z. B. Reiben 
auf einem harten Polster. Es ist eine prall elastische, nicht schmerzhafte, an 
der typischen Stelle sitzende Geschwulst, die auBer der Entstellung dem Pa
tienten keine Beschwerden bereitet. Die Therapie besteht entweder in Aspira
tion des Inhaltes mit nachherigem Druckverband oder in Incision der Ge
schwulst, bei alteren Prozessen sogar Exkochleation des nekrotischen und 
granulierenden Knorpels, selbst auf Kosten der Kosmetik. In letzter Zeit wurde 
zur Behandlung auch Rontgen verwendet. Es werden 3 HE, durch 4 mm AI 
filtriert, appliziert. Wenn sich nach 14 Tagen Besserung einstellt, wird nicht 
weiter bestrahlt. Sonst wird dieselbe Dosis nach 4 Wochen wiederholt. Die 
Erfolge sind gut. Das Othamatom heilt, wenn es nicht entziindet oder sekundar 
infiziert ist, ohne wesentliche Verunstaltung aus. Es kommen auch Spontan
heilungen vor. Der Patient ist jedoch immer darauf aufmerksam zu machen, 
daB es zu Verdickungen des entsprechenden Teils der Ohrmuschel kommen kann. 

E. Perichondritis. 
Die eitrige Perichondritis, eine auBerst schmerzhafte Erkrankung, entsteht 

nach offenen Verletzungen der Ohrmuschel, insbesondere des Ohrmuschel
knorpels. Wir finden sie nach infizierten Othamatomen und manchmal, wenn 
bei der Plastik nach Radikaloperation der bis in den Knorpel gefiihrte Schnitt 
infiziert wird. Die Behandlung besteht in Umschlagen mit gleichen Teilen 
Kochsalz und Alkohol und Pinseln der Ohrmuschel mit einer 50f0igen Lapis
losung. 1m Falle von Abscedierung kommt auch Incision in Betracht. Die 
Prognose ist fraglich, da es durch AbstoBung von nekrotischen Knorpelstiicken 
oder durch Schrumpfung zu Verunstaltungen kommen kann. 

Bei VerZe1zungen der OhrmuscheZ durch scharfe Instrumente, ja selbst nach Abtrennung 
ganzer Teile der Ohrmuschel ist nach exakter Adaptierung der Hautrander eine Naht zu 
versuchen. Erfrierungen und Verbrennungen der Ohrmuschel sind nach den in der Derma
tologie iiblichen Methoden zu behandeln. Bei allen Schadigungen der Ohrmuschel ist die 
Prognose beziiglich des kosmetischen Resultates ungiinstig, wenn es durch sekundare 
Infektion zur eitrigen Perichondritis kommt. 

F. Verletzungen des auBeren Ohres. 
VerZetzungen des Gehorganges sind selten, kommen meist nach indirekter Gewalt

einwirkung vor, wie Sturz, ferner als SchuBwunden, Verbrennungen und Veratzungen. 
Verbrennungen und Veratzungen des Gehorganges durch heiBes Wasser, Wasserdampf, 
Sauren, in seltenen Fallen durch fliissiges Metall, sind wie alle iibrigen Verbrennungen zu 
behandeln; es ist zunachst das schadigende Agens zu entfernen und ein vaselingetrankter 
Gazestreifen in den Gehorgang einzufiihren. Fiir die Prognose der Gehorgangsverletzungen 
ist es von groBer Bedeutung, ob die Verletzung oder die eindringende Fliissigkeit das Mittel
ohr betrifft oder nicht. Das Auftreten einer eitrigen Otitis bei einer eventuellen Verletzung 
der Wande des Mittelohres (Labyrinth oder Endocranium) ist als eine schwere Kom
plikation zu werten. Bei allen Verletzungen des Gehorganges muB durch geeignete Tampo
nade mit Jodoformdochten getrachtet werden, eine traumatische Stenose des membranosen 
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Gehiirganges zu verhuten. 1st eine solche eingetreten, so ist sie durch eine Plastik, wie sie 
bei der Radikaloperation beschrieben werden wird, zu beheben, wobei jedoch der Erfolg 
zweifelhaft ist. 

Hyperostosen, Exostosen, Osteome des auBeren Gehiirganges kiinnen infolge Verengernng. 
Entziindnng nnd Ekzem zu Herabsetzung des Hiirvermiigens fuhren. Sie sind nur zu 
entfemen, wenn sie die Behandlung einer Eiterung nnmoglich machen. Sie werden in Lokal
anasthesie abgemeiBelt. 

G. Tuberkulose der Ohrmuschel. 
Tuberkulose des auBeren Ohres kommt vor: als Perichondritis tuberculosa, als Kniitchen

tuberkulose und als Lupus. Bei Erfolglosigkeit einer allgemeinen oder Lichtbehandlnng 
kommt Excision der erkrankten Stellen oder Abtragung der Ohrmuschel in Betracht. 

H. Tumoren der Ohrmuschel. 
Die malignen Tumoren der Ohrmu8chel sind meist Carcinome, selten Sar

kome. Das Carcinom entwickelt sich in der Mehrzahl der FaIle auf der Basis 
eines Ulcus rodens. Dieses selbst beginnt wie ein hartnackiges Ekzem und 
bietet bei rechtzeitiger Exkochleation mit nachheriger Radiumbestrahlung 
gute Heilungsaussichten. Die Diagnose der b6sartigen Tumoren wird auf Grund 
der Probeexcision gestellt. Das Carcinom verursacht, wenn es den Knorpel 
erreicht, heftigste Schmerzen. Die Therapie besteht in Excision, bei weiterer 
Ausdehnung in der Amputation der Ohrmuschel und Ausraumung der regio
naren Drusen, die retromandibular und in der Halsgegend sitzen. Bei der Ab
tragung der Ohrmuschel ist auf den N. facialis zu achten. Die Prognose ist un
gunstig, wenn das Carcinom bereits auf das Periost oder den Knochen des 
Warzenfortsatzes ubergegriffen hat. In seltenen Fallen kann es infolge Arrosion 
zu Blutungen und zu Facialislahmung kommen; Metastasen sind selten. Das 
Sarkom kommt meist bei jugendlichen Individuen vor; die Therapie ist die
selbe wie beim Carcinom, die Prognose ebenfalls ungunstig. Seltener werden 
Angiome und Endotheliome beobachtet. Ihre Behandlung besteht in kombi
nierter chirurgischer und Strahlentherapie. 

J. l\ii6bildungen. 
Die Ohrmuschel entsteht entwicklnngsgeschichtlich aus mehreren urn die erste Kiemen

furche herum angeordneten Hiickerchen, die dem ersten und zweiten Kiemenbogen angehiiren. 
Stiirungen in der Entwicklung kommen vor als: vollkommenes Fehlen (Anotie), mangelhafte 
Ausbildung und Verkummerung einzelner Teile und Mikrotie, femer exzessives Wachstum 
einzelner Teile und Makrotie. Reste der knorpeligen Kiemenspangen werden in Form der 
sog. Aurikularanhange meist unmittelbar vor dem Ohre gefunden. 1soliert oder zusammen 
mit anderen MiBbildungen wird Atresie des auBeren Gehiirganges beobachtet, wobei derselbe 
ganz fehlen oder, bevor er das Trommelfell etreicht, blind enden kann. Nebst den echten 
MiBbildungen kommt eine ganze Reihe von Variationen und Stellungsanomalien der Obr
muschel vor. Bei MiBbildungen des auBeren Ohres ist das hmenohr meist intakt. Samtliche 
kosmetische Operationen bei schweren MiBbildungen haben geringe Aussicht auf Erfolg. 
Es gelingt !:fianchmal, einen Hautmuskellappen an die Stelle des Ohres zu bringen, urn 
irgendeine Anderung der bestehenden Konfiguration zu erzielen, der kosmetische Erfolg 
ist jedoch ein auBerst bescheidener. Eher sind Prothesen zu empfehlen oder Verdecken der 
MiBbildung durch die Haartracht. Besser sind die Erfolge bei zu groBen oder abstehenden 
Ohren. Bei ersteren kann man durch Excision von Knorpel und nachheriger Naht gute 
Resultate erzielen; bei abstehenden Ohren genugt es nicht, die Ohrmuschel durch eine 
Naht an den Processus mastoideus zu fixieren, da durch Zug des Knorpels bald wieder 
die frUhere Stellung erreicht wird. Es muB ein gleiches Stuck Haut an der Hinterseite der 
Ohrmuschel und mit der Basis in der retroaurikularen Falte auch am Warzenfortsatz 
excidiert werden, dann auch ein entsprechendes Stuck Knorpel, worauf die Muschel nach 
hinten genaht werden kann. Die operative Therapie der Gehiirgangsatresie besteht in der 
Durchfuhrung der konservativen Radikaloperation mit breiter Plastik. Sie solI nur gemacht 
werden, wenn es sich urn beiderseitige Atresien handelt, wenn ein funktionstuchtiges Laby
rinth vorhanden ist und nachdem man sich durch ein Riintgenogramm uber Entwicklung 



432 H. NEUMANN: Chirurgie des Ohres. 

und Lage von Mittelohr und Antrum, Bowie iiber die Konfiguration der hinteren knochernen 
Gehorgangswand orientiert hat. Priiaurikulare FisteIn, die manchmal AnlaB zu hart
niickigen Ekzemen geben, sind mit Diathermie oder exakter Excision zu behandeIn. Bei 
Abtragung der Aurikularanhange solI der Knorpel so tief als moglich exzidiert werden 
(Cave: Parotisfistel und Facia1isliihmung!). 

III. Erkranknngen des Mittelohres. 

A. Ruptur des Trommelfells. 
Die traumatische Ruptur des Trammel/ells kommt durch direkte oder indirekte 

Gewalteinwirkung zustande. Zu den direkten Verletzungen gehoren Pmiora
tionen durch Fremdkorper, instrumentelle Manipulationen, Frakturen der 
Schadelbasis und des knochernen Gehorganges. Die Ruptur durch indirekte 
Gewalteinwirkung kommt zustande durch Luftverdichtung im auBeren Gehor
gang (Schlag und Sturz auf das Ohr, Explosionen, Sprung ins Wasser) 
oder durch Luftverdiinnung, z. B. bei Caissonarbeitern. Eine atrophische 
Narbe im Trommelfell begiinstigt das Zustandekommen der Ruptur. Diese 
Tatsache kann unter Umstanden von forensischer Bedeutung sein. Die sub
jektiven Symptome sind ein plotzlicher Knall oder ein dumpfes Gerausch, bei 
direkten Verletzungen manchmal ein kurzer stechender Schmerz. Das Gehor 
muB nicht auffallend herabgesetzt sein, wenn keine Nebenverletzungen be
stehen. Bei gleichzeitiger Labyrinthverletzung bestehen akute Labyrinth
reizsymptome. Die Stimmgabelpriifung ergibt ein Schalleitungshindernis. 
Die traumatische Perforation ist im Gegensatz zu den runden oder ovalen Per
forationen bei Eiterungen unregelmaBig, spaltfOrmig, zackig, mit Blutungen 
am Rande der Perforation. Manchmal ist das Trommelfell aus seinem kno
chernen Rahmen herausgeschlagen oder nach innen eingefaltet. Bei groBer 
Perforation sieht man die blaBgelbe mediale Paukenhohlenwand. Bei Reizung 
oder Entziindung scheint dieselbe gerotet. Durch den VALsALvAschen Versuch 
oder durch vorsichtige Lufteinblasung laBt sich bei offener Tube die Perforation 
nachweisen. Die Therapie hat vor allem eine sekundare Infektion des Mittel
ohres zu verhindern; es ist nur e'in steriles Gazestreifchen in den GehOrgang einzu
/,iihren und jedes A U8spritzen 'und Eintraufeln von Fliissigkeit zu unterlassen. 1st 
bereits Wasser in das Ohr eingedrungen, so ist es mit steriler Watte auszutupfen 
und nachher trockene Gaze einzufiihren. 1st das Mittelohr bereits infiziert, so 
wird die Otitis nach der iiblichen Art behandelt. Bei jeder Ruptur des Trommel
fells, insbesondere infolge starkerer Gewalteinwirkung, ist immer an die Mog
lichkeit einer Nebenverletzung des Knochens zu denken. Die traumatische 
Ruptur bietet eine gute Prognose, heilt in 2-4 W ochen und ist als leichte Ver
letzung zu werten, wenn sie nicht mit Nebenverletzungen (Labyrinth, Schadel
basis) oder mit sekundarer Eiterung im Mittelohr kombiniert ist. 

B. Tumoren des Mittelohres. 
Gutartige Tumoren des Mittelohres sind Fibrome und Myxofibrome. Sie machen, 

wenn sie nicht im Verlaufe einer Eiterung Retention verursachen, keine Symptome, im Gegen
satz zu den malignen, die schmerzhaft sind; sind sie groBer und obturierend, so bedingen 
sie Schwerhorigkeit. Von den Granulationspolypen unterscheiden sie sich dadurch, daB 
sie glatt sind, graurot und nicht blutend. Die Therapie besteht im Abtragen mit der 
Schlinge, die Prognose ist giinstig. 

Die bosartigen Tumoren des Mittelohres werden relativ selten beobachtet und dia
gnostiziert. Es sind fast durchwegs Carcinome, immer verbunden mit sekundiirer fotider 
Eiterung des Mittelohres. Sie sind gekennzeichnet durch ihr rasches Wachstum, rasche 
Wiederkehr nach Abtragung, Schmerzhaftigkeit und Neigung zu spontanen Blutungen, 
sowie Blutung bei Beriihrung und Probeexcision. In ihrem schrankenlosen Wachstum 
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erreichen und zerstoren sie auch die knocherne Labyrinthwand. verursachen progressive 
Labyrinthschwerhorigkeit, auch Schwindel und Facialislahmung, und fiihren rasch zur 
Ertaubung. Reicht der Tumor an das Tegmen heran, so verursacht er heftige Kopfschmerzen 
und kann zu Meningitis und HirnabsceB fiihren. Durch Arrosion der vorderen oder unteren 
Paukenhohlenwand kann es zu Carotis- bzw. Bulbusblutungen kommen. Die regionaren 
Driisen sind geschwollen. 

Die Diagnose wird durch die histologische Untersuchung sichergestellt. Jede aus dem 
Mittelohr entfernte Granulation ist in zweifelhaften Fallen histologisch zu untersuchen. 
Therapeutisch stehen wir der Erkrankung machtlos gegeniiber. Nebst Radikaloperationen 
mit Auskratzung des Tumors, werden Radium und Rontgenbestrahlungen versucht. 
Die Behandlung hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn der Tumor noch klein ist und noch nicht 
auf die Umgebung tibergegriffen hat. Der Tod erfolgt meist durch Meningitis, HirnabsceB, 
plotzliche Verblutung oder Kachexie. Metastasen sind selten. 

Das Sarkom des Mittelohres macht ahnliche Erscheinungen; das jugendliche Alter 
und die histologische Untersuchung ermoglichen die Abgrenzung gegentiber Carcinom. 
Die Prognose ist ebenso ungtinstig wie bei diesem. 

C. Die entziindlicllen Erkrankungen des 3Iittelollres. 
1. Die akuten Entziindungen. 

Fur die Praxis scheint es am vorteilhaftesten, die akuten Entzundungen 
des Mittelohres nach der relativen Virulenz der Infektion einzuteilen. Unter 
relativer Virulenz verstehen wir die Beeinflussung des EntzundungsverIaufes 
auch durch allgemein konstitutionelle Momente und durch lokale Momente, 
insbesondere durch den anatomischen Bau des Ohres. Danach unterscheiden 
wir eine hypovirulente Entzundung (= sekretorischer Katarrh), eine schwach 
virulente (= Otitis media simplex) und eine stark virulente (= Otitis media 
acuta suppurativa). Die Infektion des Mittelohrs kommt entweder auf dem 
Wege der Tuba Eustachii durch Fortleitung yom Nasenrachenraum oder auf 
hamatogenem Wege zustande; es ist noch strittig, welches der haufigere In
fektionsmodus ist. 

Der sekretorische Katarrh ist eine hypovirulente Entziindung des Mittelohres, bei der 
es im Mittelohr und in den Zellraumen des Warzenfortsatzes zur Ansammlung eines serosen 
oder schleimigen Exsudates kommt. Dieses wird in der Mehrzahl der FaIle bei gesunder 
Konstitution spontan resorbiert, wenn nicht Veranderungen im Nasenrachenraum oder 
allgemeine dyskrasische Momente dies verhindern. Zur Beschleunigung der Riickbildung 
des entziindlichen Exsudates empfiehlt sich die Lufteinblasung nach POLITZER; nur wenn 
das Exsudat sehr massig oder schleimig ist, dann solI die Resorption durch Paracentese 
oder Punktion des Trommelfells mit der Pravazspritze und Entleerung des Sekrets gefordert 
werden. Die Erkrankung geht meist ohne Temperatur und ohne Schmerzen einher. Der 
Patient klagt bloB tiber Herabsetzung des Horvermogens und tiber ein eigentiimliches 
Gefiihl der Volle. Beim schleimigen Katarrh werden diese Beschwerden durch ein konti
nuierliches Sausen, das an das Ausstromen von Gas erinnert, vermehrt. 

Die schwach virulente Otitis media simplex, auch Otitis media non suppurativa, kommt 
haufig bei Kindern vor. Sie ist dadurch charakterisiert, daB sie das Allgemeinbefinden 
nicht stark beeintrachtigt, das Horvermogen nicht bedeutend herabsetzt, in ihrer reinen 
Form ohne wesentliche Temperatursteigerung verlauft und daB Schmerzen nur attacken
weise auftreten. Das Trommelfell ist nur partiell injiziert und die Details sind angedeutet. 
Die Erreger sind meist schwach virulente Pneumokokken und die Erkrankung heilt ohne 
jede Therapie cyclisch am 5., 7. oder 9. Tag spontan, ohne daB es zur Perforation kommt 
(Otitis media non perforativa). Die hier angefiihrten klinischen Charakteristica sind wohl 
festzuhalten, da die Krankheit haufig als Otitis media concomitans, also als Begleiterkran
kung einer Pneumonie oder Intestinalinfektion auftritt und hohere Temperaturen auf 
letztere zu beziehen sind. Eine Paracentese beeinfluBt daher in keiner Weise den Verlauf 
der Temperatur, da diese nicht yom Ohre stammt. Wird der Schmerz konstant und ver
schlechtert sich das Trommelfellbild, dann handelt es sich nicht mehr urn eine Otitis media 
simplex, sondern dann liegt die stark virulente Otitis media acuta suppurativa vor. Eine 
operative Intervention kommt bei den zwei eben beschriebenen Formen der Entziindung 
so gut wie niemals in Betracht, sie heilen fast in allen Fallen auf entsprechende konservative 
Therapie. 

Die Otitis media suppurativa acuta ist eigentlich jene Form der Entzundung. 
bei welcher ein chirurgischer Eingriff unter Umstanden notwendig ist. 

Lehrbuch der Chirurgie I. 28 
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Bei der typisch verlaufenden, in Heilung ausgehenden akuten Otitis konnen 
wir 3 Stadien unterscheiden: 

I. Stadium der Schmerzen, Dauer 1-3 Tage. II. Stadium der Sekretion, 
Dauer 2-3 Wochen. III. Stadium der Heilung, Dauer etwa 1 Woche. 

Das Stadium der Sekretion wird unterteilt in das Stadium der seros hamor
rhagischen Sekretion (II a), das Stadium der rein eitrigen Sekretion (II b) 
und schlieBlich in das Stadium der serosen oder schleimigen Sekretion (II c). 

Das erste Stadium ist durch auBerst heftige, manchmal unertragliche 
Schmerzen im Ohr und im Kopfe gekennzeichnet, die haufig mit starken sub
jektiven Gerauschen und, dem Alter des Prozesses entsprechend, mit Herab
setzung des Gehors verbunden sind. Auch der Warzenfortsatz kann in den 
ersten Tagen druckempfindlich sein. Temperaturen zwischen 39° und 40° sind, 
besonders bei Kindern nicht selten. Der Patient macht einen schwerkranken 
Eindruck. Das Trommelfell ist zu Beginn graurot, spater diisterrot" mit Epithel
fetzen bedeckt und seine Details verschwinden. Haufig ist es vorgewolbt. Nach 
spontaner oder artefizieller Perforation des Trommelfells lassen mit dem Ein
treten der Sekretion gewohnlich die stiirmischen Symptome nach, die Schmerzen 
nehmen ab, die Temperatur sinkt bis zurNorm oder bleibt subfebril. In vielen 
Fallen sind dann die Sekretion und das herabgesetzte Horvermogen die ein
zigen Krankheitssymptome. 1m weiteren Verlaufe blaBt das Trommelfell 
immer mehr ab, das Sekret, das zu Beginn pulsierend, reichlich aus der Per
foration herauskam, wird geringer, zunachst seros- oder schleimigeitrig, dann 
seros oder schleimig und versiegt schlieBlich ganz. Als erster Friedensbote 
erscheint der kurze Fortsatz des Hammers in dem nur mehr radiar injizierten 
Trommelfell. Mit VerschluB der Perforation kommt es bei richtiger Behandlung 
in der Regel zu einer volligen Restitutio ad integrum ohne Beeintrachtigung 
der Funktion. 

Die Therapie hat im ersten Stadium hauptsachlich den Schmerz zu lindern; 
allgemein iiblich sind Applikation von Warme (ausnahmsweise wird Kalte 
besser vertragen), Eintraufeln von erwarmtem Paraffinol, Carbolglycerin 
oder Otalgantropfen. Bei Versagen von Pyramidon und anderen Schmerz
mitteln kann sogar die Verabreichung von Morphium notwendig sein, um die 
Schmerzen zu bekampfen. Das souveranste Mittel der Schmerzbekampfung 
ist jedoch die Paracentese. 

Die Paracentese bei der akuten Otitis wird durch folgende Symptome in
diziert: Schmerzen im Ohr, Kopfschmerzen, Temperatursteigerung, Schwer
horigkeit, Rotung und Vorwolbung des Trommelfells. Die Indikation zur 
Paracentese ist nicht erst gegeben, wenn alle erwahnten Symptome vorhanden 
sind, sondern es geniigt das Vorhandensein von einigen derselben, um den Ein
griff vorzunehmen. Nach Moglichkeit solI die Otitis etwa 24 Stunden alt sein, 
wenn der Eingriff Erfolg haben solI. Wenn noch kein Sekret im Mittelohr ist, 
wird durch die Entspannung wohl voriibergehend eine gewisse Schmerzlinderung 
bewirkt, die dffnung kann jedoch leicht wieder verkleben und so eine Wieder
holung des Eingriffes notig werden. 

Zur Paracentese des Trommelfells bedarf es keiner ortlichen Desinfektion 
des Gehorganges. 

Es gibt kein Lokalanaestheticum, das imstande ist, das im entziindlichen 
Zustand auBerst empfindliche Trommelfell vollkommen unempfindlich zu 
machen. Durch die Epidermis hindurch kommt es zu keiner Infiltration des 
Gewebes mittels anasthesierender Fliissigkeit. Der Zusatz von Carbolsaure 
oder Mentholkrystallen zum Cocain, die nach Anatzen der Epidermis das Ein
dringen des Cocains ermoglichen sollen, ist bei atrophisch vernarbtem Trommel
fell nicht harmlos. Gefahrlos ist eine 20o/Jge Cocainlosung mit Zusatz von 
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einem gleichen Teil Adrenalin (10/ 00). Ein mit dieser FHissigkeit getrankter Watte
bausch wird erwarmt, direkt an das Trommelfell angelegt und dort etwa 20 Mi
nuten belassen. Durch diese Anasthesie wird der Schmerz des Einstiches in 
der Regel gelindert, haufig ganz aufgehoben, nicht selten aber bleibt doch eine 
starke Empfindlichkeit bestehen. Es ist daher ra~sam, bei Kindern, die alter 
als ein Jahr sind, die Operation in einem kurzen Ather- oder Chlorathylrausch 
vorzunehmen und bei Erwachsenen nach Moglichkeit den Zahlrausch nach 
NEuMANN anzuwenden. 

Zur Ausfiihrung der Paracentese wird eine sterilisierte Paracentesenadel ver
wendet; sie solI moglichst breit sein. Das Trommelfell wird mit dem Speculum 
genau eingestellt und scharf beleuchtet. Die Stelle, an der das Trommelfell 
zu perforieren ist und die Art der SchnittfUhrung werden von verschiedenen 
Autoren verschieden angegeben. Ais Regel gilt, das Trommelfell an der Stelle 
der starksten Vorwolbung zu durchtrennen. Der Eingriff, der an den Arzt keine 
weitere Anforderung stellt, als Kenntnis des Otoskopierens, wird am leichtesten 
so ausgefiihrt, daB man mit einem senkrechten Schnitt die beiden hinteren 
Quadranten durchtrennt. Meist zeigt sofortiges Rervorquellen von blutig
serosem Sekret den Erfolg an; kommt jedoch die Otitis in einem spateren Sta
dium zur Paracentese, so kann sich durch die Paracenteseoffnung bereits ein 
schleimig-eitriges Exsudat entleeren. 

Dble Zwischenfalle bei der Paracentese, wie Verletzung des Bulbus venae 
jugularis oder Luxation des Stapes sind in der Praxis so selten, daB durch sie 
unser Randeln nicht beeinfluBt werden darf. Nach der Paracentese wird ein 
trockener Streifen in den Gohorgang eingefiihrt und das Ohr mit Schutzver
band versehen, der nach einigen Stunden entfernt werden kann. Die Um
gebung des Ohres wird mit Vaselin vor Ekzem geschiitzt. Wir beschranken 
uns auf diese einfache Drainage so lange, bis alle Reizerscheinungen seitens 
des Trommelfelles und Gehorganges abgeklungen sind und die Sekretion 
einen mehr eitrigen Charakter annimmt. 1m Stadium der eitrigen Sekretion 
ist nebst Anwendung von 3°/ll igem Perhydrol (2mal taglich 10 Tropfen 
erwarmt fiir 10 Minuten) besondere Sorgfalt der Pflege des auBeren Ohres 
zuzuwenden. Eiter im Gehorgang wird vorsichtig ausgespiilt und ausgetupft; 
als Prophylakticum gegen Gehorgangsentziindung und wegen vermehrter 
Desquamationstendenz des Epithels, die die Dbersicht des Gehorganges er
schwert, wird der Gehorgang mit 5%iger Lapis16sung gepinselt. Exakte Kon
trolle der Temperatur und der Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes sind in 
diesem Stadium von groBer Wichtigkeit. Das Stadium der eitrigen Sekretion 
dauert verschieden lange. Wenn die Mittelohrentziindung zur spontanen Rei
lung gelangen solI, so pflegt in der Regel das eitrige Sekret einen mehr schleimigen 
oder serosen Charakter anzunehmen. Dann setze man mit den Perhydroltropfen 
aus und mache einige Male vorsichtige Lufteinblasungen mit dem Politzer
ballon. Zu Beginn der Otitis ist die Lufteinblasung zu unterlassen, weil die 
Luftdusche in diesem Stadium schmerzhaft ist. 

Besonders zu achten ist auf die Tatsache, daB das dritte Stadium, wenn 
es ein wirkliches Stadium der Reilung ist, mit volligem Verschwinden aller sub
jektiven und objektiven Symptome einhergehen muB. Das Trommelfell muB 
vollig normal werden, ebenso die Temperatur, es diirfen keine subjektiven Ge
rausohe bestehen und das Gehor muB vollig zur Norm zurUckkehren. Ein Ab
weichen von der beschriebenen Verlaufsform, bestehend in einem kurzen Sta
dium II oder in einem Fehlen dieses Stadiums verbunden mit einem Stadium III, 
in welchem die Symptome, hauptsachlich das Rorvermogen, keine Tendenz 
zur Besserung zeigen, ist charakteristisch fUr die Streptococcus mucosU8-Otitis, 
eine wegen ihrer Tiicke gefiirchteten Form der Mittelohrentziindung. Dem 
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uneingeweihten Beobachter scheint dabei die Otitis abgeklungen, in Wirklich
keit ist aber das Trommelfeil doch nicht ganz normal, sonderngraurot, verschwom
men, und es erinnert an das Bild eines Katarrhs. Bei der Paracentese erweist 
sich das Trommelfeil noch immer verdickt. Das GehOr ist herabgesetzt und bessert 
sich nicht aut Lufteinblasung. Der Patient ist nicht, wie bei der wirklichen Riick
bildung einer Otitis vollig beschwerdefrei, sondern er klagt haufig iiber dumpfe 
Kopfschmerzen, Sausen und ein eigentiimliches Organgefiihl, Halbseitengefiihl 
der Ohrgegend und des Warzenfortsatzes. Die Temperatur ist nicht immer, 
wie bei der tatsachlich ausheilenden Otitis, zur Norm zuriickgekehrt, sondern 
es bestehen manchmal subfebrile Temperaturen. Aile diese Symptome konnen 
so gering sein, daB sie der Patient nur auf Befragen angibt und daher ist es 
Sache des Arztes, jede Otitis die von dem Schema abweicht, genau zu beob
achten. Nur so kann er scharf trennen zwischen wirklicher Riickbildung und 
scheinbarer Latenz, wahrend welcher unter langsamer Granulationsbildung 
im Warzenfortsatz der Knochen zersttirt wird, bis plotzlich die Zeichen einer 
endokranieilen Komplikation in Erscheinung treten. Aus diesem Grunde muB 
jede Streptococcus mucosus-Otitis bis zur vollstandigen Heilung in Beobachtung 
bleiben. In zweifelhaften Fallen kann der Rontgenbefund Aufklarung geben. 

Wir bezeichnen diese Otitis als Streptococcus mucosus-Otitis, nicht auf 
Grund des Erregers allein, da dieser klinische Verlauf zwar hauptsachlich bei 
Streptococcus mucosus vorkommt, sich jedoch auch bei allen anderen Eiter
erregern entwickeln kann. 

Von dem friiher geschilderten Verlauf kann die akute Otitis insoferne ab
weichen, als sie entweder in ein chronisches Stadium iibergeht oder insoferne, 
als die Eiterung yom Mittelohr auf den Warzenfortsatz iibergreift. 

Mit Ausnahme der wenigen Falle, in denen es schon in den ersten Tagen 
der Otitis wegen Auftreten einer lebensgefahrlichen Komplikation zur Operation 
kommt, ist es meistens das vorgeschrittene Stadium der eitrigen Sekretion 
(II b), in dem die Eroffnung des Warzenfortsatzes notig wird. 

Die Indikationen zur Eroltnung des Warzentortsatzes sind absolute und rela
tive. Nebst den Zeichen einer bestehenden oder in Entwicklung begriffenen 
endokraniellen Komplikation (Meningitis, HirnabsceB, Sinusthrombose), be
deutet auch die Facialislahmung und ein PeriostalabsceB am Warzenfortsatz 
eine absolute Indikation zur sofortigen Eroffnung des Warzenfortsatzes, un
abhangig yom Alter der Otitis. Dar PeriostalabsceB entsteht, wenn der ProzeB 
die Corticalis des Warzenfortsatzes nach auBen durchbricht (Abb. 4,5). 1st der 
Sitz des Durchbruches in der Nahe des Jochbogens, so fiihrt er haufig zur 
Schwellung entlang dem Processus zygomaticus mit Lidodem. Ein typischer 
Durchbruch ist der an der medialen Warzenfortsatzspitze unter dem Musculus 
sternocleidomastoideus (BEZoLDsche Mastoiditis). Dieser Durchbruch ist erkenn
bar an einer harten Infiltration der Muskelgegend mit Verstrichensein der 
Konfiguration des Muskelansatzes an der Spitze (Abb. 6). 

Von den im folgenden angefiihrten Symptomen gilt der Grundsatz, daB 
sie an Bedeutung gewinnen, je alter die Otitis ist. Sie geben also eine relative 
Indikation ab, und zwar relativ in bezug auf das Alter der Otitis. Solche Sym
ptome sind Kopfschmerzen, spontane oder Druckschmerzen am Warzenfortsatz, 
Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand, profuse Sekretion, schlechtes 
Allgemeinbefinden, ja sogar subfebrile Temperaturen. 

Spontanschmerzen und Druckschmerzhaftigkeit am Warzenfortsatz als 
"primarer" Schmerz in den ersten Tagen gehoren zum Bilde der unkompli
zierten Otitis; der andauernde oder im spateren Verlauf auftretende "sekun
dare" Spontan- oder Druckschmerz ist das Zeichen einer Mitbeteiligung des 
Warzenfortsatzes im Sinne einer Knochenerkrankung. Die profuse Sekretion, 
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das gestorte Allgemeinbefinden, Kopfschmerz und Temperatursteigerung, 
die in den ersten Tagen nichts Ungewohnliches bedeuten mussen, sind bedeutende 
Symptome im vorgeschrittenen Stadium der Otitis. Das Vorhandensein selbst 
aller dieser Symptome in den ersten Tagen der Otitis kann zum normalen Ver
laufe gehoren, wahrend das Vorhandensein eines oder mehrerer von ihnen in 
einem vorgeschrittenen Stadium die Indikation zur AufmeiBelung abgeben 
kann. Insbesondere die Senkung der hinteren oberen GehOrgangswand ist ein 
wichtiges Symptom. Da namlich die Auskleidung des Gehorgangs an dieser 
Stelle gleichzeitig Periost des Warzenfortsatzes ist, so ist eine Schwellung dort
selbst gleichbedeutend mit einem PeriostalabsceB bzw. Odem des Warzen
fortsatzes. Von manchen Autoren wird ein pochender, mit dem PuIs synchroner 
Schmerz im Warzenfortsatz als charakteristisch fUr die Mastoiditis bezeichnet 
(SCHEIBE). Ein prognostisch ungiinstiges Symptom ist auch das Auftreten 

Abb. 4. PeriostalabsceB von vorne. Abb. 5. PeriostalabsceB von hinten. 

einer zitzenfOrmigen Vorw61bung des Trommelfells. Diese besteht in einem 
Schleimhautprolaps durch die Perforation und ist das Zeichen einer stark viru
lenten, produktiven Entziindung. 

Nicht allein Allgemeinerkrankungen, wie Diabetes, sondern auch atiologische 
Momente, wie Scharlach oder Masern konnen unser Handeln insoferne beein
£lussen, als wir genotigt sind, unsere Indikationsstellung zu andern. 

1st der Verlauf der akuten Otitis schon in den ersten Tagen sehr stiirmisch 
und durch die Paracentese kaum beeinfluBt, so konnen unter diesen Umstanden 
hohe Temperaturen, Kopfschmerzen und Starung des Allgemeinbefindens, 
die in dem ersten Stadium der Otitis in der Regel noch nicht als absolute Indi
kation zu werten sind, doch eine Operation veranlassen. Zumindest aber mussen 
wir, bevor wir uns zu einem abwartenden Verhalten entschlieBen, eine diagnosti
sche Lumbalpunktion vornehmen, um gerade die Meningitis, die unter allen 
Umstanden ein sofortiges Eingreifen und breite Eroffnung erfordert, mit Sicher
heit auszuschlieBen. 

Das Rontgenverfahren kann - exakte Technik und Erfahrung vorausgesetzt - in 
etwa 800/ 0 der Falle eine vorhandene Knochenerkrankung im Warzenfortsatz erkennen lassen. 
Es leistet uns hervorragende Dienste durch die Lokalisierung von Sinus und Dura und zeigt 
uns die Verteilung der Zellen im Warzenfortsatz. Auch die Bestimmung des Pneumati
sationsgrades im Rontgenbilde ist wichtig, da erfahrungsgemaB gut pneumatisierte Warzen
fortsatze mit groBerer Wahrscheinlichkeit an Mastoiditis erkranken. 
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Die operative Behandlung des Warzenfortsatzes - Antrotomie - hat den 
Zweek, das Antrum mastoideum zu eroffnen und die pneumatisehen Zellen 

(Abb. 7) des Warzenfortsatzes aus
zuraumen. Der erste Teil der 
Operation, die Aufsuehung des 
Antrums wird folgendermaBen vor
genommen: Der Hautsehnitt wird 
von der Hohe des oberen Ansatzes 
der Ohrmusehel in einer Entfernung 
von etwa 1/2 em bogenformig, 
parallel mit der Ohrmusehelfalte 
bis zur Spitze des Warzenfortsatzes, 
die dureh Abtasten feststellbar 
ist, gefiihrt. Man durehtrennt aIle 
Sehiehten (Haut, subeutanes Ge
webe und Periost) bis auf den 
Knoehen. Naeh exakter Blut
stillung wird das Periost naeh vorn 
und hinten abgesehoben, um das 
Planum mastoideum aufzudeeken. 
Beim Absehieben des Periostes 
naeh vorne ist es von besonderer 
Wiehtigkeit, dasselbe so weit vom 
Knoehen abzuheben, daB dabei der 
hintere obere Rand des knoehernen 

Abb. G. BEzoLDschc Mastoiditis. Gehorganges siehtbar wird. Die 
Wundrander werden mit Haken 

auseinandergezogen; der vordere nieht zu stark, damit der Gehorgang nieht 
eingerissen wird (Abb. 8). Man vermeide ein weiteres Heraushebeln des 
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membranosen Gehorganges mit dem Periost, da dadurch postoperative Stenosen 
des Gehorganges zustande kommen konnen. Die manchen Autoren fUr die 
Lage des Antrums richtunggebende Spina supra meatum scheint fur die 
Orientierung wegen der 1nkonstanz ihrer Ausbildung nicht so wichtig, wie der 
Dbergang der hinteren in die obere Gehorgangswand. Es ist daher die Dar
stellung derselben unbedingt erforderlich, bevor wir die Knochenoperation be
ginnen. Der Freilegung des Planum mastoideum muB sich eine genaue 
Besichtigung desselben anschlieBen, urn Fisteln dortselbst festzustellen. Diese 
Fisteln, die gewohnlich mit einer mehr minder ausgepragten retroaurikularen 
Schwellung verbunden sind, finden sich haufig nahe der Crista supra meatum 
oder in der Fossa mastoidea. 

Die Operation am Knochen beginnt mit dem AbmeiBeln der Corticalis, die von 
der Spitze her mit breiten MeiBeln in flachen Spanen abgetragen wird (Abb. 9). 

Abb. 8. Antrotomie (Iinkcs Ohr). Planum mastoiueum freigelegt. Membranoser Gchorgang 
abgcschoben. 

Geht man dabei geniigend vorsichtig zu Werke, so ist eine Freilegung oder Ver
letzung des Sinus bei den ersten MeiBelschlagen mit Sicherheit zu vermeiden. 
1st die Corticalis dick, der Warzenfortsatz schlecht pneumatisiert, so ist mit 
der Moglichkeit eines oberflachlich gelegenen, oder vorgelagerten Sinus zu 
rechnen. Diesen Warzenfortsatztypus findet mail haufiger bei den wegen 
chronischer Otitis zur Radikaloperation kommenden Fallen, wahrend bei der 
akuten Mastoiditis der Warzenfortsatz meist besser pneumatisiert ist und sich 
der Sinus gewohnlich in normaler Lage befindet. Nach Abtragung der Corti
calis wird durch Entfernen des Knochens mit schmaleren MeiBeln ein Knochen
trichter angelegt, dessen Spitze das Antrum bilden solI. Beim Aufsuchen des 
Antrum ist eine unnotige Freilegung oder gar eine Verletzung der Dura, des 
Bogenganges oder des Nervus facialis zu vermeiden. 

Die Dura kommt in Gefahr, wenn man das Antrum zu hoch sucht, Bogen
gang und Facialis, wenn man sich zu tief halt. Die Freilegung der Dura ist das 
geringere Dbel und bei Fehlen von Zellen, die zum Antrum fUhren, ist es immer 
besser, sich hoher oben zu halten, als zu tief. Am sichersten werden Neben
verletzungen vermieden und das Antrum auch gefunden, wenn man sich immer 
die Verlaufsrichtung der oberen Gehorgangswand als Leitpunkt vor Augen 
halt . Das Tegmen antri ist selten tiefer als die obere Gehorgangswand und die 
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Entfernung des Antrums von der hinteren Gehorgangswand betragt nicht mehr 
als 1/2 cm, gewohnlich weniger. Von Vorteil ist es, den Knochentrichter von 
Haus aus nicht zu eng anzulegen. Geht man auf die angegebene Weisevor,sowird 
man in der Tiefe von etwa 1 cm das Antrum mastoideum eroffnen, haufig an 
dem Hervorquellen von Eiter erkennbar (Abb. 10). GewiBheit, ob die erOffnete 
etwa kleinbohnengroBe Zelle das Antrum ist, kann man sich mit einer vorne 
abgebogenen Knopfsonde verschaffen, die in der Richtung des Mittelohrs ohne 
Widerstand vorgleiten muB. Dabei ist Vorsicht am Platze, um nicht den AmboB 
zu luxieren. Aus diesem Grunde und wegen Gefahr der Verletzung des hori
zontalen Bogenganges ist auch das Auskratzen des Antrums zu unterlassen. 
Der Bogengang ist, wenn das Antrum etwas erweitert wird, an der medialen 
Wand des Antrums, insbesondere bei pneumatischen und diploetischen Warzen
fortsatzen als weiBe, glatte Prominenz deutIich zu sehen. Die Aufsuchung 
des Antrum kann bedeutend erschwert werden, wenn es klein oder abnorm 
gelegen ist, oder wenn der Sinus vorgelagert ist. Doch wird auch bei hohem 
Grade von Vorlagerung und bei Mangel von Zellen vorsichtiges Arbeiten parallel 

Abb. 9. Antrotomie. Wegnahme der Corticalis. Abb. 10. ntl'Otomie. Antrwn rna toidcwn 
FreiIegung der Zellen. erOUnet. 

zur hinteren Gehorgangswand und in der Hohe der oberen Gehorgangswand 
zum Ziele fuhren. FaIle, in denen das Antrum fehlt, gehoren zu den groBten 
Seltenheiten. 

Mit der Eroffnung des Antrum ist die Operation keineswegs beendet. Es 
folgt nun die systematische Ausraumung der Zellen. Diese ist fur den Erfolg 
der Operation, fur die DauerheiIung, fur die Vermeidung einer Nachoperation 
und nicht in letzter Linie zur Verhutung postoperativer KompIikationen von 
besonderer Wichtigkeit. Der von mir angegebenen systematischen Ausraumung 
des pneumatischen Zellsystems bei der Antrotomie liegt folgende -oberlegung 
zugrunde: Da das pneumatische System von verschiedener Ausdehnung ist, 
da wir nicht imstande sind, makroskopisch mit Sicherheit zu erkennen, ob wir 
aIle kranken Zellen entfernt haben und da eine einzige nicht eroffnete kranke 
Zelle eine postoperative Komplikation verursachen kann, so begnugen wir 
uns nie mit einem gefiihlsmaBigen Entfernen des kranken Knochens, sondern 
riiumen nach einem bestimmten Schema aIle vorhandenen Zellen aus. Nach 
Eroffnung des Antrums und Erweiterung desselben werden zunachst die in 
der Wurzel des Jochbogens gelegenen Zellen ausgeriiumt, die bis zum Kiefer
gelenk nach vorne reichen konnen. Man muB sich bei diesem Akt der Operation 
streng zwischen den zwei Bliittern der Squama halten, um eine Freilegung der 
Dura zu vermeiden. Der niichste Schritt besteht in der ErOffnung der am Teg
men der mittleren Schadelgruppe gelegenen Zellen und Darstellung der die 
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mittlere Schadelgrube bedeckenden Knochenplatte. Rierauf werden die im 
Sinus petrosus-Winkel liegenden Zellen eroffnet und die Zellen am horizontalen 
Teil des Sinus verfolgt. Diese fiihren uns dann absteigend zu den hinter dem 
Sinus gelegenen, meist durch das Emissar in 2 Gruppen geteilten Marginal
zellen. Die Gruppe der Marginalzellen weist uns den Weg zu den Spitzenzellen, 
die je nach der Ausbildung der Incisura digastric a und je nach der Pneumati
sation der Spitze durch den Digastricuswulst, d. i. die Innenprojektion der 
Incisura digastric a in au13ere und innere (peribulbare) Zellgruppen geteilt 
werden. Die inneren Spitzenzellen gehen in die letzte Zellgruppe iiber, namlich 
die retrofacial bzw. sublabyrinthar gelegenen Zellen. Nun entfernt man den 
Knochenwall vor dem Antrum und eroffnet die an der hinteren Schadelgrube, 
vor dem Sinus gelegenen Zellen. Dadurch wird der vordere Rand des Sinus 
dargestellt, der Winkel zwischen mittlerer und hinterer Schadelgrube ausge
arbeitet und es bietet nun das Operationsfeld jedesmal eine typische Kon
figuration. Bei der BEZoLDschen Mastoiditis mit Durchbruch an der Spitze 
wird auch die Spitze des Warzenfortsatzes abgetragen. . 

Bei dieser Art der Operation ist vielleicht eher die Moglichkeit gegeben, 
Sinus oder Dura freizulegen. Die Freilegung ohne Verletzung ist aber weniger 
gefahrlich, als das Zuriicklassen von erkrankten Zellen. Dber beabsichtigte 
Freilegung von Sinus und Dura siehe Komplikationen. 

Nach Beendigung der Operation kann man die Operationshohle mit korper
warmer, physiologischer Kochsalz16sung ausspritzen; dann werden Operations
hohle und Weichteile von Splittern gereinigt und zu scharfe Knochenrander 
mit der LUERschen Zange geglattet. Einige Jodoformdochte werden in den 
Eingang des Antrums gelegt, die Rohle in allen ihren Buchten locker mit Jodo
formdocht ausgefiillt und die Dochte aus der Wunde gegen den unteren Wund
winkel zu herausgefiihrt. Bei Kindern sind Vioform oder wei13e Dochte zu ver
wenden. Bei Periostalabsce13, bei freiliegender Dura oder Verdacht auf endo
kranielle Komplikation mu13 die Wunde off..en gelassen werden. Bei normalem 
Wundverlauf bleibt der erste Verband 4-6 Tage liegen; bei der weiteren Nach
behandlung solI die Wunde von oben her zuheilen. Wurde alles Krankhafte 
entfernt, so kann schon beim ersten Verbandwechsel die Sekretion aus dem 
Mittelohr aufgehort haben und der Gehorgang trocken sein. Keinesfalls solI 
man die retroaurikulare Wunde schlie13en lassen, solange yom Gehorgang 
starkere Sekretion besteht. Dies ist gewohnlich das Zeichen, da13 der Proze13 
im Antrum nicht beendet oder da13 noch kranker Knochen zuriickgeblieben 
ist; es ist in solchen Fallen am besten, eine Wundrevision vorzunehmen. Rohes 
Fieber und Spontanschmerzen bedingen jederzeit sofortigen Verbandwechsel. 
Als Ursache dieser Storungen des postoperativen Verlaufes kommen Weichteil
infektionen, Erysipel, Retention, Sequesterbildung oder herannahende endo
kranielle Komplikation in Betracht. Selbstverstandlich sind in solchen Fallen 
sofort Klammern oder Nahte zu entfernen, die Wunde zu liiften und eine ent
sprechende Therapie einzuleiten. 

Bei normalem Verlauf ist die Wunde nach 4-6 Wochen geschlossen und 
nach einigen Lufteinblasungen ist der Ausgang in Reilung mit normalem Ge
hor die Regel, wenn der Proze13 nicht zur Zeit der Operation zu alt war und 
bereits zu Adhasionen im Mittelohr gefiihrt hatte. 

2. Die chronischen Entziindungen des Mittelohres. 
Mittelohrentziindungen, bei denen im akuten Stadium infolge tiefgreifender 

Veranderungen am Knochen oder an der Schleimhaut die Spontanheilung nicht 
mehr moglich ist, treten in ein chronisches Stadium. Das Chronischwerden 
einer akuten Entziindung kann nicht nur durch einen eigentiimlichen Bau der 
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Mittelohrschleimhaut, sondern auch durch andere Momente, wie herabgesetzte 
lokale und allgemeine Widerstandskraft bei 1nfektionskrankheiten, Tuberkulose, 
Diabetes, Kachexie u. a. m. verursacht werden. Aber es konnen auch schon 
in den ersten Tagen einer akuten Otitis durch tiefgreifende Zerstorung des 
Knochens und der Weichteile, wie bei Scharlach und Masern, Veriinderungen 
gesetzt werden, wie sie bei der chronischen Mittelohreiterung beobachtet werden. 

Fiir die Beurteilung einer chronischen Otitis ist zuniichst der Sitz der 
Perforation festzustellen, der uns anzeigt, ob es sich urn eine zentrale Perforation 
mit Schleimhauteiterung, oder urn eine randstiindige Perforation mit Knochen
eiterung handelt. Bei letzterer wiederum, ob sie mit oder ohne sog. sekundiire 
Cholesteatombildung einhergeht. Richtiger ist der Ausdruck Pseudochole
steatom; es handelt sich niimlich nicht urn einen wirklichen Tumor, sondern urn 
Epidermisschuppen, die als Folge des chronisch entziindlichen Reizes stark 
desquamieren und durch eine randstiindige Perforation des Trommelfelles in 
das Mittelohr, bzw. seine Nebenriiume einwandern. An den exulcerierten Stellen 
der Mittelohrschleimhaut wachsen diese eingewanderten Epidermislamellen an 
und zeigen infolge des entziindlichen Reizes auch hier eine starke Proliferations
tendenz. Die so gebildeten Lamellen hiiufen sich hier zwiebelschalenartig an 
und bringen die angrenzenden Knochenwiinde teils durch Druck, teils durch 
Entziindung zum Schwund. 

Die Eiterungen mit zentraler Perforation, bei denen also die Perforation 
an keiner Stelle an den Annulus tympanicus heranreicht, beschriinken sich in 
der Regel auf die Schleimhautauskleidung des Mittelohres oder Warzenfort
satzes. Hingegen sind Trommelfelldefekte mit sog. marginalem Sitze durch 
Erkrankung des Knochens kompliziert. Diese Knochenerkrankungen, die in 
der Mehrzahl der Fiille infolge von Cholesteatombildung die knochernen Wiinde 
des Attic und Antrum in Mitleidenschaft ziehen, konnen von diesen Stellen aus 
auf Warzenfortsatz, Labyrinth und Schiidelinneres iibergreifen und entsprechende 
Symptome machen. 

Die Miterkrankung der Labyrinthwand iiuBert sich in Schwindel, Erbrechen, 
Gleichgewichtsstorungen und Abnahme des Horvermogens. 1st die knocherne 
Labyrinthkapsel bloB arrodiert, das hiiutige Labyrinth aber intakt, so entsteht 
das sog. "Labyrinthfistelsymptom": Kompression oder Aspiration der Luft 
im iiuBeren Gehorgang erzeugt Schwindel und Nystagmus. Auch Druck auf 
den Tragus und Austupfen des Ohres kann dieses Symptom auslOsen. Das 
Fortschreiten des Prozesses gegen die Decke des Mittelohres und Antrums 
iiuBert sich in erster Linie in Kopfschmerzen. Fortschreiten gegen den Sinus 
zu kann sich in septisch-pyiimischen Symptomen iiuBern. 

Nebst dem Sitz der Perforation wird auch festzustellen sein, ob sich die 
chronische Eiterung in einem blanden Stadium oder im Zustande der akuten 
Exazerbation befindet. Dies ist deshalb wichtig, weil sich kranielle Kom
plikationen bei chronischen Mittelohreiterungen meist infolge einer akuten 
Exazerbation entwickeln. Dieses Stadium ist anamnestisch, subjektiv und 
objektiv wohl charakterisiert. Anamnestisch gibt der Patient gewohnlich an, 
daB eine Erkiiltungskrankheit vorausgegangen sei, oder, daB Wasser in das 
Ohr gedrungen sei. Subjektiv iiuBert sich die akute Exazerbation darin, daB 
das Ohr, das bis dahin nur wenig geflossen und dem Patienten auBer Sekretion 
und vielleicht Schwerhorigkeit keine Beschwerden bereitet hat, plOtzlich profus 
sezerniert; der Patient hat gewohnlich Schmerzen und Fieber und die Be
schaffenheit des Sekretes iindert sich. Objektiv sieht man bei der Otoskopie, 
daB die im blanden Stadium blaBrosa gefiirbte Mittelohrschleimhaut frische, 
entziindliche Rotung und Schwellung aufweist. Das Trommelfell, soweit es 
vorhanden ist, bietet aIle Zeichen einer akuten Entziindung, Granulationen 
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und Polypen sind gerotet, geschwollen; der AusfluB wird pulsierend. Manchmal 
kann jedoch im Verlaufe einer mit Epidermiseinwanderung komplizierten Otitis 
durch das schrankenlose Wachstum der Epidermismassen das Labyrinth oder 
das Schadelinnere erkranken, ohne daB eine unmittelbar vorausgegangene 
Exazerbation mit Sicherheit festzustellen ware. Andererseits konnen Chole
steatommassen oder Polypen die Diagnose der Exazerbation erschweren, indem 
sich hinter ihnen verborgen die objektiven Symptome derselben abspielen 
konnen. Daher sind die subjektiven und anamnestischen Angaben des Patienten 
in dieser Richtung hin wichtig. Jede akute Exazerbation kann namlich die 
Veranlassung zur Entwicklung einer endokraniellen Komplikation abgeben, 
selbst bei chronischen Mittelohreiterungen, die bis dahin Jahre hindurch be
schwerdefrei verlaufen sind. 

Nicht nur fiir die Beurteilung, sondern auch fiir die Behandlung der chronischen Otitis 
ist auBerdem Sitz und Ursache der Chronizitat festzustellen. Es ist dem Nasenrachenraum 
entsprechende Sorgfalt zuzuwenden, chronische Katarrhe, adenoide Vegetationen, Septum
deviationen, Muschelhypertrophien und Tonsillenerkrankungen sind zu beheben und es 
ist durch Lufteinblasung nach POLITZER fiir Offenhalten der Tube zu sorgen. Bei zentraler 
Perforation wird bei starkerer Sekretion taglich mit warmer Permanganat16sung gespiilt, 
das Ohr ausgetupft und Wasserstofftropfen angewendet. Ist die Sekretion geringer, so kann 
Trockenbehandlung eingeleitet werden, die im Austupfen des Sekretes und Einblasen von 
Borpulver besteht. Zeigt die Mittelohrschleimhaut Neigung zur Granulationsbildung, so 
werden anstatt der Wasserstofftropfen Spiritustropfen verwendet. Aber auch bei rand
standiger Perforation, wenn sie auch in der Regel mit Knocheneiterung einhergeht, ist 
zunachst die konservative Behandlung zu versuchen. Bei Defekten in der Attic- und 
Antrumgegend sind vorsichtige Spiilungen mit dem Paukenr6hrchen angezeigt. Kleine 
Granulationen werden mit der Lapisperle geatzt, gr6Bere Granulatiogen, Ohrpolypen ge
nannt, k6nnen mit der Schlinge abgetragen werden. Abtragung und Atzung von Polypen 
sind strengstens kontraindiziert, wenn sich der Patient im Stadium der akuten Exazerbation 
befindet, wenn er eine auf das Labyrinth hinweisende Anamnese hat, oder Zeichen einer 
Miterkrankung des Labyrinths bestehen. Zur Entfernung desPolypen wird ein Wattebauschen, 
der mit erwarmtem 20%igen Cocain und Adrenalin getrankt ist, urn den Polypen m6glichst 
tief in den Geh6rgang eingefiihrt und dort 10 Minuten belassen. Dann wird der Polyp 
mit der Schlinge vorsichtig durch Abschneiden und nicht durch AbreiBen entfernt. Kleine 
Reste werden mit dem Zangelchen entfernt oder mit der Lapisperle veratzt. Nach der 
Polypenentfernung ist immer auf Labyrinthsymptome zu achten. Chronische Mittelohr
eiterungen, bei denen die Abtragung dieser Gebilde, sowie jeder intratympanale Eingriff 
aus den oben erwahnten Griinden kontraindiziert sind, sollen der Radikaloperation zu
gefiihrt werden. 

Bei Cholesteatomeiterungen ist das Cholesteatom durch Ausspiilen mit dem Pauken
r6hrchen oder trocken mit L6ffelchen und Sonde zu entfernen und nachher sind Alkohol
tropfen anzuwenden. 

Radikaloperation. 

Eine chronische Mittelohreiterung mit randstandiger Perforation die mit 
Polypenbildung oder Cholesteatom kompliziert ist, solI der Radikaloperation 
zugefUhrt werden, wenn eine durch langere Zeit fortgesetzte konservative Therapie 
nicht zum Ziele fUhrt und wenn trotz exakter Behandlung sich die Granulations
bildung erneuert, Cholesteatom immer wiederkehrt und der iible Geruch des 
Ausflusses bestehen bleibt. Der Zeitpunkt zur DurchfUhrung der Radikal
operation auf Grund dieser relativen Indikation wird auch durch andere Momente 
bestimmt, wie Aligemeinzustand des Patienten, Horvermogen der anderen Seite, 
Beruf, Beobachtungs- und Behandlungsmoglichkeiten des Kranken. 

Hingegen ist die Radikaloperation des Ohres absolut indiziert, wenn sich 
im Verlaufe einer chronischen Otitis Zeichen einer herannahenden oder bereits 
vorhandenen endokraniellen Komplikation einstellen, wenn dauernd Kopf
schmerzen oder Labyrinthsymptome bestehen oder eine Facialislahmung auf
tritt; schlieBlich, wenn sich bei einer chronischen Eiterung sichere Zeichen einer 
Mastoiditis bzw. PeriostalabsceB oder Fistel des Warzenfortsatzes zeigen. 



444 H. NEUMANN: Chirurgie des Ohres. 

1m allgemeinen ist bei der akuten Otitis die Antrotomie, bei der chronischen 
Otitis die TotalaufmeiBelung die Operation der Wahl. Fiir die Art der Operation 
bei der chronischen Otitis muB jedoch auch das Horvermogen der nicht zu 
operierenden Seite beriicksichtigt werden, ebenso wie in manchen Fallen von 
akuter Mastoiditis die Aussichtslosigkeit der einfachen Eroffnung des Warzen
fortsatzes die Wahl der Operation beeinfluBt. So konnen unter Umstanden 
chronische Mittelohreiterungen mit der einfachen Eroffnung des Antrum 
chirurgisch behandelt werden, wahrend manche akute Otitiden, bei denen 
infolge der Ausdehnung des Prozesses die einfache Eroffnung aussichtslos er
scheint, der Radikaloperation zugefiihrt werden miissen. 

Die typische Radikaloperation oder TotalaufmeiBelung wird so durch
gefiihrt, daB der Schnitt wie bei der Antrotomie, doch etwas naher der Ohr
muschelfalte angelegt wird. Der membranose Gehorgang wird so weit abgezogen, 
daB die hintere und obere knocherne Gehorgangswand in ihrem ganzen Verlaufe 
zu iibersehen sind. Dies erleichtert auch die Orientierung und die Eroffnung 
des Antrum. 

Dann wird das Antrum eroffnet. Hierbei wird schon vorsichtig ein Teil der 
hinteren Gehorgangswand abgemeiBelt. Da bei der chronischen Otitis meist 
ein sklerotischer oder diploetischer Warzenfortsatz vorliegt, so ist oft die Auf
deckung des Antrum durch einen vorgelagerten Sinus erschwert. Je weiter 
der Sinus vorgelagert ist, urn so kleiner ist der zur Verfiigung stehende Raum 
und urn so mehr muB man sich an den Winkel zwischen hinterer und oberer 
Gehorgangswand halten. Das Fehlen von Zellen, die zum Antrum fiihren, 
erschwert die Orientierung; doch auch unter diesen ungiinstigen Umstanden 
muB man zum Antrum gelangen, wenn man in der Hohe und in der Richtung 
der oberen Gehorgangswand in die Tiefe arbeitet. Auch hier ist es gut, sich eher 
etwas hoher zu halten und eventuell die Dura freizulegen, als ohne Orientierung 
zu tief zu arbeiten und den Bogengang oder Facialis zu verletzen. Das eroffnete 
Antrum wird erweitert, bis man den horizontalen Bogengang deutlich sieht. 
Nach Ausraumung des kranken Knochens aus dem Warzenfortsatz wird die 
hintere knocherne Gehorgangswand abgetragen. Mit dem Durchschlagen des 
letzten Stiickes der hinteren Gehorgangswand, das die Briicke genannt wird, 
ist die Verbindung der Mittelohr- und Nebenraume erfolgt. Die hintere knocherne 
Gehorgangswand darf nur schichtweise und speziell in ihrem medialen Anteil 
nicht tiefer abgetragen werden, als das Niveau des horizontalen Bogenganges, 
da sonst der darunter verlaufende Nervus facialis verletzt werden kann. In dem 
lateralen Anteil kann die hintere Gehorgangswand bis in das Niveau der unteren 
Gehorgangswand geglattet werden. Dann wird parallel zur oberen Gehorgangs
wand die laterale Atticwand abgetragen, so daB der ganze Aditus und Attic 
frei iibersehen werden konnen und das Tegmen antri und tympani in einem 
mehr oder weniger gleichen Niveau mit der oberen Gehorgangswand liegen. Dabei 
ist die Moglichkeit gegeben, die Dura freizulegen, wenn der MeiBel nicht flach 
genug gefiihrt wird, oder ein Tiefstand der Dura im Bereiche des Tegmen vor
liegt. Trommelfellreste, Hammer und AmboB, die meist carios sind, werden 
hierauf entfernt, iiberhangende Teile der Gehorgangswand gegen Gehorgang 
und Mittelohr zu vorsichtig abgetragen. Nun bietet die Operationshohle eine 
typische nierenformige Konfiguration; den Hilus bildet der stehengebliebene 
Rest der hinteren Gehorgangswand (Facialiswulst oder Sporn genannt). 1m 
Cavum hypotympanicum, sowie am Ostium tympanicum tubae wird hierauf 
mit einem scharfen Loffel vorsichtig das erkrankte Gewebe entfernt (Abb. 11). 

Nachdem aIle Knochenrander geglattet sind, wird ~~ist, urn eine Epi
dermisierung der Hohle zu beschleunigen und eine leichte Ubersichtlichkeit der 
so geschaffenen Raume zu erhalten, in dem membranolil knorpeligen Gehorgang 
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eine Plastik gemacht. Fur sie gibt es verschiedene Methoden, die jede je nach 
der Art des Falles ihre Vorteile haben. Alle verfolgen den Zweck, durch Spaltung 
des Gehorganges Lappen zu bilden, die nun auf verschiedene Weise in die 
Operationshohle hinein tamponiert oder durch Nahte fixiert werden. Die ge
brauchlichsten Gehorgangsplastiken sind die von KORNER oder die von PANSE 
angegebenen. Die erstere besteht darin, daB man aus dem hautig-knorpeligen 
Gehorgangsschlauch durch zwei parallele Schnitte im Bereiche der hinteren 
Gehorgangswand einen zungenfOrmigen Lappen bildet, der nun an die hintere 
Wand der Knochenmulde antamponiert wird. Die von PANSE empfohlene Plastik 
besteht darin, daB durch einen T-formigen Schnitt im Bereiche der Gehorgangs
wand ein Lappen nach oben, ein zweiter nach unten geformt wird, welche mittels 
Catgutnahten daselbst fixiert werden. Vielfach wird der Versuch unternommen, 

'I'g 
h.B . 

Abb. 11. Radikaloperation bccndet. Facialiswulst maximal geglattet, ebenso das Hypotympanum. 
1m Mittelohr sieht man aul.ler dem runden und ovalen Fenster das Promontoriurn, den Proc. 
cochleariformis. 1m Knochen, der das TRAUTMANNsche Dreieck deckt, 3 grof3ere Zellen. S Sinus 
sigm.; T Trautmann; Tg Tcgmen; h.B. horizontaler Bogengang; P. c. Proc. cochleariformis; P Pro
montoriurn; F Facialiswulst; G Gehorgang (durchschnitten); Sp Spitze des Warzenfortsatzes. 

(N ach BECK und SCHLANDER.) 

durch Anbringung eines einfachen Langsschnittes in der membranosen Gehor
gangswand die Plastik zu ersetzen. Es wird auch empfohlen, den Gehorgangs
schlauch schon bei der Knochenoperation zu schonen und ihn nach Beendigung 
der Operation ohne Plastik in situ zu belassen. 

In wenigen ausgewahlten Fallen kleiner isolierter Knochenerkrankung ohne 
ausgedehnte Cholesteatom- und Polypenbildung kann man sich bei gutem 
Horvermogen auf die Freilegung von Attic und Antrum beschranken und 
unter Schonung der Mittelohrraume Trommelfell- und Gehorknochelchen
reste belassen. Diese Operation fUhrt den Namen konservative Radikaloperation, 
oder Atticoantrotomie. 

Nach der Operation wird ein J odoformdocht durch den Gehorgang in das 
Mittelohr und in den Warzenfortsatz gefUhrt und so gelagert, daB die Plastiklappen 
nicht verschoben werden. Wenn kein Anhaltspunkt fUr endokranielle Kom
plikation besteht und Sinus oder Dura nicht freigelegt wurden oder freilagen, 
so wird die retroaurikulare Wunde bis auf eine kleine Offnung im unteren Wund
winkel vernaht. Die Nachbehandlung geschieht dann groBtenteils yom Gehor
gang aus. Der erste Verband bleibt unter denselben Bedingungen wie bei der 
Antrotomie 4-6 Tage liegen. Ein zu fruher Verbandwechsel ist fUr die An
heilung der Plastiklappen ungunstig. Die weitere Nachbehandlung hat durch 
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vorsichtige Tamponade zu verhindern, daB es durch Granulationen zum Ab
schluB des Antrums oder Warzenfortsatzes yom Mittelohr kommt. Bei reichlicher 
Sekretion sind Spiilungen sowie Hydrogen oder Alkoholtropfen anzuwenden; 
zu stark aufschieBende Granulationen konnen, wenn sie durch Tamponade 
nicht niederzuhalten sind, vorsichtig mit der Lapisperle geatzt werden. 

Die Radikaloperation der Mittelohrraume fiihrt in der Regel bei exakter 
Durchfiihrung und Entfernung alles Krankhaften zur vollstandigen Epidermi
sierung der Operationshohle. Aber selbst dort, wo dies nicht der Fall ist, ist die 
Radikaloperation als prophylaktischer Eingriff zur Verhiitung endokranieller 
Komplikationen zu werten. 

IV. Endokranielle Komplikationen. 
Eiterungen des Mittelohres und seiner Nebenraume konnen entweder auf 

anatomisch priiformierten oder auf pathologisch geschaffenen Wegen in das 
Schadelinnere vordringen. Zu den priiformierten Bahnen zahlen in erster 
Linie Blut- und LymphgefaBe, Duraverbindungen mit der Schleimhaut und 
Dehiszenzen im Knochen. Ferner das Labyrinth, Hiatus subarcuatus und Nervus 
facialis. Auf pathologisch geschaffenem Wege kann der Eiter iiberall, wo das 
Mittelohr, das Antrum oder der Warzenfortsatz an Sinus oder Dura angrenzen, 
nach Zerstorung des Knochens ins Schadelinnere einbrechen. Die an erster 
Stelle erwahnten praformierten Wege werden meist von foudroyant verlaufenden 
Infektionen beniitzt, die gewohnlich in den ersten Tagen der akuten Otitis 
zu einer Friihkomplikation (Meningitis oder Sepsis) fiihren. Diese Kom
plikationen sind bei Jugendlichen haufiger als bei Erwachsenen. Ihr Zustande
kommen ist schwer zu verhindern, da sie sich meist erst bei voU ent
wickeltem Symptomenkomplex bemerkbar machen. Hingegen manifestieren 
sich Eitereinbriiche in das Labyrinth sehr friihzeitig durch Labyrinthsymptome, 
Reiz- oder Ausfallserscheinungen seitens des Cochlear- und Vestibularapparates. 
Die Labyrintheiterungen konnen dann durch den inneren Gehorgang, den 
Aquaeductus cochleae oder vestibuli zu Erkrankungen der hinteren Schadel
grube fiihren. Es folgt daraus, daB bei jeder Mittelohreiterung in der Anamnese 
und Untersuchung auf die erwahnten Symptome geachtet werden muB, da so 
durch einen rechtzeitigen Eingriff einer labyrinthogenen Komplikation vor
gebeugt werden kann. 

Auf pathologisch geschaffenem Wege, durch Zerstorung der trennenden 
Knochenschicht, wird das Endocranium bei akuten Otitiden in der Regel erst 
nach der dritten Woche befallen. Bei chronischen Otitiden beniitzt die akute 
Exazerbation diesen Infektionsweg. Genaue Beobachtungen aller Symptome, 
wie Druckschmerz, Temperatursteigerung, Kopfschmerz, Senkung der hinteren 
oberen Gehorgangswand und Untersuchung auf akute Exazerbation konnen 
hier mithelfen, durch rechtzeitige chirurgische Intervention eine Komplikation 
zu verhiiten. Da Cholesteatomeiterungen durch ihr bloBes expansives Wachstum 
auch ohne manifeste akute Exazerbation eine Komplikation verursachen konnen, 
so sind sie unbedingt der Operation zuzufiihren, wenn die konservative Be
handlung erfolglos ist. 

Es ist eine der wichtigsten Aufgaben der Otochirurgie, die otogenen Kom
plikationen zu verhiiten. Dies gelingt auch bei einer groBen Anzahl von Fallen 
durch genaue Beobachtung und rechtzeitige Eingriffe. Nur den Friih
komplikationen, die in den allerersten Tagen der akuten Otitis auf praformierten 
Bahnen zustande kommen, zu einer Zeit, wo die Erscheinungen der Grund
krankheit noch vorherrschen und das Bild der Komplikation verschleiern oder 
ganz verdecken, stehen wir ziemlich machtlos gegeniiber. In solchen Fallen 
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kann die fruhzeitige Lumbalpunktion unter Umstanden eine Komplikation 
aufdecken, bevor sie noch zur vollen Entwicklung gelangt und bereits 
letal ist. 

1. ExtraduralabsceB. Perisinuoser AbsceB. 

Der Extraduralabsce/3 (Pachymeningitis external kommt zustande, wenn ein 
entzundlicher ProzeB die Lamina interna durchbricht und zur Eiteransammlung 
oder Granulationsbildung an der Dura fuhrt. Man spricht von einem offenen 
ExtraduralabsceB, wenn die Dura in mehr minder groBer Ausdehnung freiliegt 
und von einem geschlossenen, wenn es zu einer Eiteransammlung zwischen 
Dura und Knochen kommt. Der offene ExtraduralabsceB kann vollkommen 
symptomlos verlaufen und wird manchmal wahrend einer AufmeiBelung, die 
aus einer anderen Indikation heraus vorgenommen wird, aufgedeckt. Der 
ExtraduralabsceB verursacht keine charakteristischen Symptome; meist sind 
es vorwiegend ungenau lokalisierte Kopfschmerzen und Storungen des Allgemein
befindens unbestimmter Natur, die die Veranlassung zur AufmeiBelung abgeben. 
Doch konnen im Verlaufe eines Extraduralabscesses durch Druck des Eiters 
auf die Hirnoberflache auch Lokalsymptome auftreten, die fur einen GroB- oder 
KleinhirnabsceB charakteristisch sind. Das Schwinden der Symptome nach Frei
legung der erkrankten Dura, unter Umstanden das Ergebnis einer Hirnpunktion, 
sind fur die Differentialdiagnose ausschlaggebend. Die Behandlung besteht in 
der Durchfuhrung der entsprechenden Mittelohr-Warzenfortsatzoperation und 
Freilegung der veranderten Dura bis ins Gesunde. Nach dem oben Gesagten 
ist in allen Fallen, bei denen vor der Operation Kopfschmerzen bestanden, nach 
einem ExtraduralabsceB zu fahnden. Die Freilegung der Dura geschieht am 
besten mit breitem MeiBel, der flach, parallel zur Hirnoberflache gefuhrt werden 
muB, um eine Verletzung der Dura zu vermeiden. 1st eine Verletzung der Dura 
erfolgt, so soIl die traumatisch geschaffene Offnung, wenn sie klein ist, durch 
Incision der Dura erweitert werden. Jeder Versuch, die Granulationen an der 
Dura mit scharfem Loffel oder Atzmittel zu entfernen, ist zu unterlassen. 

Die Prognose des Extraduralabscesses ist gut. 
Entwickelt sich eine Knochenerkrankung am Sinus und kommt es daselbst 

zur Ansammlung von Eiter zwischen Sinus und Knochen, so haben wir einen 
geschlossenen perisinuosen Absce/3; ist hingegen der Knochen zerstOrt, dann wird 
die Sinuswand von Granulationen belegt freiliegen; der persinuose AbsceB ist 
also nichts anderes, als ein ExtraduralabsceB, der sich in der Sinusgegend 
etabliert; er kann mit hohem Fieber einhergehen, kann jedoch auch ganzlich 
symptomlos verlaufen. Die Therapie besteht in Freilegung des Sinus bis die 
gesunde, zarte, blaue Sinuswand erscheint. 

2. Die otogene Meningitis. 

Die otogene Meningitis, die prognostisch ungunstigste Komplikation, finden 
wir ziemlich gleich haufig im Verlaufe von akuten und chronischen Otitiden. 
Bei frischen akuten Otitiden kommt sie meist auf priiformierten Bahnen zu
stande. Bei alteren akuten und bei chronischen Otitiden ergreift die Eiterung 
die Meningen meist nach ZerstOrung des Knochens. Eine groBe Anzahl von 
otogenen Meningitiden ist labyrintharen Ursprungs. Als sekundare Kom
plikation kann sich die Meningitis an jede andere endokranielle Komplikation 
anschlieBen. Auch bei bereits operierten Fallen kann es zur Meningitis kommen, 
wenn versteckt gelegene Zellen nicht eroffnet wurden oder kranker Knochen 
zuruckgelassen wurde. SchlieBlich kann auch eine wahrend der Operation 
erfolgte Verletzung der Dura eine Meningitis verursachen. Die eitrige Meningitis 
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beginnt mit hohem Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen, Lichtscheu und Puls
verlangsamung. Schon zu Beginn konnen die neurologischen Symptome wie 
Kernig, Babinski, Oppenheim, Nackensteifigkeit, Trigeminusdruckpunkte, 
Wirbeldruckpunkte, Hyperasthesie usw. ausgepragt sein. 1m weiteren Verlaufe 
gesellen sich Krampfe, Delirien, Benommenheit, BewuBtlosigkeit und Lahmung 
verschiedener Hirnnerven hinzu. Die Diagnose wird aber erst durch die Lumbal
punktion sichergestellt, da das Lumbalpunktat, ganz seltene FaIle ausgenommen, 
typische Veranderungen aufweist. Die Lumbalpunktion wird in sitzender oder 
liegender Stellung mit stark angezogenen Knieen zwischen dem dritten und vierten 
Lendenwirbel vorgenommen. Die diinne WECHSELMANN kaniile ermoglicht die 
Punktion ohne Nacherscheinungen, hat jedoch fUr dickeitriges Punktat eine 
zu enge Lichtung. Die Punktion ist meist ohne Anasthesie moglich. Das Punktat 
kommt unter hohem Druck, je nach dem Gehalte an Zellen triib bis eitrig und 
enthalt in akuten Fallen ofter als in chronischen Bakterien. Aber auch makro
skopisch klarer Liquor kann bereits durch mikroskopisch oder chemisch nach
weisbare Veranderungen die klinische Diagnose Meningitis sichem. Die Frage, 
wie viele und welche Zellen fiir die Meningitis beweisend sind, ist noch Gegenstand 
der Diskussion; Pandy und Nonne-Appelt sind aber immer positiv. Die er
wahnten Symptome, aber in viel geringerer Intensitat, kommen bei der pro
gnostisch bedeutend giinstigeren, serosen Meningitis meist bei Kindem vor. Bei 
ihr ist jedoch das Lumbalpunktat bis auf erhohten Druck und leichte Zell
vermehrung, hauptsachlich Lymphocyten, normal. Die Lumbalpunktion ist 
aber nicht nur diagnostisch und prognostisch, sondern auch therapeutisch von 
Bedeutung. Auf sie stiitzt sich auch meist die Differentialdiagnose gegeniiber 
anderen interkraniellen Komplikationen. 

Die Prognose ist bei der Pneumokokken- und Staphylokokkenmeningitis 
nicht so ungiinstig, wie bei der Streptokokkenmeningitis. Bei sterilem Liquor 
ist sie im allgemeinen besser. Die Anlegung der Kultur muB rasch erfolgen, 
da sonst das Resultat fraglich ist. 

Die Therapie der otogenen Meningitis besteht zunachst in Ausschal
tung des primaren Eiterherdes: Bei akuter Otitis griindliche Ausraumung 
des Warzenfortsatzes, eventuell konservative Radikaloperation, bei chronischer 
Otitis Radikaloperation. Bei labyrinthogener Meningitis ist unverziiglich das 
erkrankte Labyrinth zu eroffnen (siehe Labyrinthoperation). Unbedingt er
forderlich ist ausgiebige Freilegung der Duren beider Schadelgruben. Zur 
Drainage der Subarachnoidealraume wird von manchen Autoren die Incision 
der Dura empfohlen, wobei sich fast immer ein Prolaps des encephalitisch 
veranderten Gehirns ertwickelt. Taglich bis zweitagig durchgefiihrte aus
giebige Lumbalpunktion kann den Verlauf giinstig beeinflussen. Von der 
intravenosen Injektion von 40 %igen Urotropin, lO ccm taglich, wird eine 
Abspaltung von Formaldehyd im Liquor erwartet; sie konnte bis nun noch 
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Von manchen Autoren wird nach Ab
lassen von 10-20 ccm Liquor die Injektion von verschiedenen bactericid 
wirkenden Losungen in den Subduralraum empfohlen. 

Die Meningitis kann in Fallen, bei denen sie durch Zerstorung des Knochens 
oder auf dem Wege des Labyrinths zustande kommt, durch rechtzeitige Operation 
bei Beobachtung aller Symptome haufig vermieden werden. Die auf pra
formierten Bahnen (Duraeinsenkungen und GefaBliicken) zustande kommende 
Meningitis tritt meist schlagartig und voll entwickelt in unsere Beobachtung. 
Doch gelingt es bei der akuten Otitis in manchen Fallen, auch diese Komplikation 
rechtzeitig zu erfassen. Wenn bei einer frischen akuten Otitis trotz Paracentese 
und geniigender Sekretion hohe Temperaturen anhalten, so ist immer daran 
zu denken, daB die Meningitis nicht nur neurologische Symptome macht, sondern 
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daB auch hohe Temperatur ein der Meningitis zugehoriges Symptom ist. Nur 
wird diese Temperatur in den ersten Tagen der Otitis meist auf die Otitis selbst 
oder auf eine Grundkrankheit bezogen. In solchen Fallen ist die Lumbal
pUnktion friihzeitig auszufiihren. 1st das Punktat normal, so kann man sich 
zuwartend verhalten und bei Fortdauer der Temperatur am nachsten oder 
zweiten Tage wieder punktieren. Ergibt das Lumbalpunktat pathologische 
Veranderungen, so ist die sofortige AufmeiBelung vorzunehmen. Auf diese 
Weise ist es uns gelungen, bei einer Anzahl von Fallen der so gefiirchteten Otitis 
cum meningitide, bei der von der Meningitis kein Symptom als die hohe Tem
peratur bestand, der Liquor jedoch schon hohe Zellzahl, ja sogar Bakterien 
aufwies, den letalen Ausgang der Meningitis durch die rechtzcitige Operation 
zu verhiiten. 

3. Der otogene HirnabsceB. 

1m Verlaufe von Eit~rungen des Schlafenbeines kann es durch Weiterleitung 
der Entziindung zur AbsceBbildung in der mittleren Schadelgrube (Schlafen
lappenabsceB) oder hinteren Schadelgrube (KleinhirnabsceB) kommen. In 
seltenen Fallen kann metastatisch auch die vordere Schadelgrube befallen 
werden. 

Die mittlere Schadelgrube erkrankt meist auf dem Wege des Tegmen 
tympani oder antri, die hintere Schadelgrube durch Erkrankung des Knochens 
im TRAUTMANNschen Dreieck, ferner nach Sinusthrombose oder Labyrinth
entziindung. GroBhirnabscesse sind im allgemeinen haufiger als Kleinhirn
abscesse. Hirnabscesse iiberhaupt kommen hauptsachlich bei chronischen und 
nur selten bei akuten Otitiden vor. 

1m Verlaufe des Abscesses unterscheiden wir 4 Stadien: 1. Initialstadium, 
2. Latenzstadium, 3. manifestes Stadium, 4. Terminalstadium. In diesen 
Stadien konnen folgende Symptome zur Beobachtung gelangen: 1. Allgemeine, 
2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome, 3. Herdsymptome (durch Reizung 
oder Erkrankung von Hirnzentren und Hirnnerven). 

1m ersten Stadium herrschen die allgemeinen Symptome vor, die einen 
ganz unbestimmten Charakter haben und bei jeder kraniellen Komplikation 
zu beobachten sind: Mattigkeit, Abgeschlagenheit, blasses verfallenes Aussehen, 
Kopfschmerzen, Foetor ex ore, Erbrechen und Temperatursteigerung. Aile 
diese Symptome konnen auch ohne Komplikation durch die zugrunde liegende 
Otitis oder durch die atiologische Krankheit dieser Otitis verursacht werden. 
1m zweiten Stadium liegen keine besonderen Symptome vor und es wird 
manchmal erst retrospektiv festgestellt, daB manche Symptome, sowie eine 
vorausgegangene einmalige Temperaturzacke, der ein fieberfreies, symptomloses 
Stadium folgte, auf den AbsceB zu beziehen gewesen waren. 1m manifesten 
Stadium konnen nebst den erwahnten Allgemeinsymptomen allgemeine Hirn
und Hirndrucksymptome, sowie lokale Herdsymptome gefunden werden. Als 
allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome sind zu nennen: Dumpfe Kopf
schmerzen, die nicht immer dem Sitze des Abscesses entsprechen, Erbrechen, 
Schwindel, auffallende Pulsverlangsamung, Schlafsucht und Apathie. Das 
wichtigste Herdsymptom der Abscesse im linken Schlafelappen ist amnestische 
und sensorische Aphasie. Rechtsseitige Schlafelappenabscesse werden als 
stumme Abscesse bezeichnet, da ihnen dieses wichtige und haufige Herd
symptom, die Aphasie fehlt. Bei Linkshandern kann es umgekehrt sein. Weitere 
Herdsymptome bei SchlafelappenabsceB sind gekreuzte Hemianopsie, wenn der 
AbsceB weiter hinten sitzt und die Sehstrahlung betroffen ist. Gelu'euzte 
motorische Storungen konnen durch Erkrankung der Capsula interna oder 
der motorischen Rindenzentren, oder als kontralaterale Pyramidenbahn-
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symptome auftreten. Von Hirnnerven konnen beim SchlafelappenabsceB be
fallen sein: Opticus, meist in Form von Neuritis optica, Trigeminus durch Druck 
auf das Ganglion Gasseri, Oculomotorius (Mydriasis und Ptosis), manchmal 
auch Trochlearis. Hingegen ist der Abducens ofter beim KleinhirnabsceB er
krankt. 

Der KleinhirnabsceB hat als hauptsachlichstes Herdsymptom Gleichgewichts
storungen mit Fallen nach der kranken Seite, Adiadochokinese, Fehler beim 
Finger-Nasen- und Zeigeversuch, sowie rotatorischen Spontannystagmus meist 
zur kranken Seite, der mit der Dauer der Erkrankung zunimmt. Sensibilitats
storungen, Hemiataxie und Krampfe der homolateralen Extremitaten sind auch 
beobachtet worden. Von Hirnnerven ist, wie erwahnt, der Abducens haufiger 
befallen als der Oculomotorius. SchlieBlich findet man auch Stauungspapille 
und Areflexie der Cornea der gleichen Seite. Die diagnostische Lumbalpunktion 
muB vorsichtig ausgefiihrt werden, da, nebst der Gefahr eines Ventrikel
durchbruches durch negativen Druck, bei Kleinhirnabscessen noch die Moglichkeit 
eines Hineinsinkens der Medulla oblongata in das Foramen occipitale magnum 
besteht. Die Punktion bei unkompliziertem HirnabsceB ergibt klaren oder 
triiben, doch immer sterilen Liquor, bei etwas erhohtem Druck. 

Das manifeste Stadium geht bei den todlich endenden Fallen in das sog. 
Terminalstadium iiber. Die Todesursache der nicht durch Operation der Heilung 
zugefiihrten Hirnabscesse ist entweder eine fortschreitende Encephalitis, oder 
die sekundare Meningitis. Letztere kann auch durch Einbruch des Abscesses 
in den Ventrikel veranlaBt sein. 

Die Diflerentialdiagrwse gegeniiber der Meningitis ist oft schwer und wird 
durch den Liquorbefund und durch das psychische Verhalten des Patienten 
gestiitzt. Schon in den ersten Stadien verrat sich die Meningitis durch psychische 
und motorische Unruhe, wahrend der Patient beim HirnabsceB mehr apathisch, 
Iethargisch ist. Die Temperatur ist beim AbsceB subfebril, ja sogar unter der 
Norm. Bei der Meningitis ist die Temperatur gesteigert, wenn auch nicht immer 
wie bei Kindern iiber 39-40°, so doch meist iiber 38°. In ihrem Beginn kann 
der PuIs verlangsamt sein, im spateren Verlaufe ist er jedoch immer kongruent 
mit der Temperatur, wahrend er beim AbsceB stets verlangsamt ist. Gegeniiber 
anderen nichteitrigen Hirnerkrankungen (Tumor, Solitartuberkel) oder anderen 
Erkrankungen mit Nervensymptomen (Uramie, Hysterie usw.) ist der Blut
befund, der Augenhintergrund und die gehaue neurologische Uhtersuchung 
differentialdiagnostisch zu verwerten. Aber auch das Alter der Erkrankung 
bei der akuten Otitis und das Vorhandensein, bzw. Fehlen der akuten Exazer
bation bei der chronischen Otitis, sind maBgebend ffir die Diagnose. 

Die Prognose ist beim SchlafenlappenabsceB giinstiger. als beim Kleinhirn
absceB. Wahrend der GroBhirnabsceB etwa 30% Heilung aufweist, zeigt 
besonders der sog. tiefe KleinhirnabsceB einen sehr geringen Heilungs
koeffizienten. Der Ausgang hangt von der roohtzeitigen Diagnose und Operation 
ab, von der Art der Erreger, ob sie die Tendenz haben, durch eine pyogene 
Membran den AbsceB abzukapseln oder zur fortschreitenden Encephalitis zu 
fiihren und nicht zuletzt auch von der Nachbehandlung. 1m allgemeinen kann 
man sagen, daB diejenigen Hirnabscesse, die bei der Operation zufallig unerwartet 
gefunden werden, eine giinstigere Prognose geben, als die vor der Operation 
exakt diagnostizierten. 

Die Therapie kann nur eine operative sein. Spontanheilungen durch Durch
bruch nach auBen gehoren zu den groBten Seltenheiten. Nach der Durch
fiihrung der durch den MittelohrprozeB indizierten Knochenoperation wird 
die Dura freigelegt. Meist liegt sie schon frei und ist pathologisch verandert. 
Nach Incision der Dura an der Stelle der starksten Veranderung wird mit der 
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Nadel das Gehirn nach verschiedenen Richtungen punktiert; beim Zuruckziehen 
der Nadel wird aspiriert, um den Sitz des Abscessesfestzustellen (Abb. 12u.13). 1st 
die Punktion positiv, so wird mit dem Hirnmesser eingegangen und der Ab
sceB eroffnet. Die Nachbehandlung hat fur gunstige Drainage zu sorgen. Es 
wird ein Gummi- oder Gazedrain eingelegt, um die Hirnwunde offen zu halten. 
lJber die Art der Nachbehandlung herrscht noch keine vollige Einigung. Von 
mancher Seite wird empfohlen, einen einfachen Gummidrain einzulegen und 
taglich durch Spreizung mit der Kornzange dem Eiter AbfluB zu schaffen. 
Manche Autoren sind fUr feste, manche wieder fur lockere Tamponade, manche 
fiir Abtragung der erkrankten Hirnsubstanz und Umwandlung des Abscesses 
in eine flache Mulde, wie es sich bei Konvexitatsabscessen bewahrt hat, andere 
sind wieder dagegen. In jungster Zeit haben wir bei Schlafelappenabscessen 
im Verlaufe von chronischer Otitis durch die Methode von LEMAITRE gunstige 
Resultate gesehen. Die Methode besteht darin, daB ohne vorherige Incision 
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der Dura der Sitz des Abscesses mit der Punktionsnadel festgestellt wird. Bei 
positivem Ausfall der Punktion wird an Stelle der Punktionsnadel ein filiformer 
Drain eingefuhrt und im weiteren Verlaufe der Nachbehandlung immer starkere 
Gummidrains zur Drainage verwendet. 

Nach Entleerung des Abscesses kommt es zur Beschleunigung des Pulses 
und haufig zum raschen Ruckgang der Symptome, nur die Aphasie bleibt 
langere Zeit bestehen. Abnahme der Sekretion ist ein gunstiges Zeichen, be
sonders wenn sie ihren eitrigen Charakter verliert. Ruckfall in die fruheren 
AbsceBsymptome ist ein Zeichen von Stauung oder Fortschreiten des Abscesses 
und macht eine neuerliche Revision der AbsceBhohle notig. Ais endgultig 
geheilt kann man einen AbsceB erst dann bezeichnen, wenn er mindestens 
1 Jahr ohne Erscheinungen und beschwerdefrei ist ; aber auch geheilte Abscesse 
konnen durch Hirnnarben epileptiforme Krampfe vom JAcKsoN-Typus her
vorrufen. 

4. Sinusthrombose. 

Von den groBen venosen Hirnblutleitern haben der Sinus transversus und 
sigmoideus und in seinem weiteren Verlaufe der Bulbus venae jugularis enge 
topographische Beziehungen zum Warzenfortsatz und zum Mittelohr und konnen 
bei eitrigen Erkrankungen des Schlafenbeines in Mitleidenschaft gezogen 

29* 



452 H. NEUMANN: Chirurgie des Ohres. 

werden. Ihre Infektion erfolgt entweder durch Knochenerkrankung oder durch 
Vermittlung von KnochengefiiBen. Die nachste Folge ist eine Erkrankung 
der Sinuswand mit Bildung eines zunachst wandstandigen Thrombus, der 
wachsen und schlieBlich das GefaBrohr verstopfen kann. Durch Absprengung 
und Ausschwemmung von Teilen eines infizierten Thrombus in die Blutbahn 
kann es zu Bakteriamie, Pyamie, Metastasenbildung und Sepsis kommen. 
An das Vorhandensein einer Sinuserkrankung muB daher immer gedacht 
werden, wenn im Verlaufe einer Otitis septische Temperaturen (hohe Kon
tinua), pyamische Temperaturen (intermittierendes Fieber mit Zacken von 
2-3° Unterschied) oder Schuttelfroste auftreten. Diagnostisch wichtig ist 
neben den fUr die Sepsis im allgemeinen charakteristischen Symptomen die 
Euphorie. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt in der groBeren 
Zahl der FaIle normalen Befund. Schwellung der Milz fehlt selten. Am Warzen
fortsatz kann schmerzhaftes eJdem in der Nahe des Emissarium mastoideum 
bestehen (GRIESINGERSches Symptom). 

Der Liquor zeigt manchmal erhohte Zellzahl. Die Vena jugularis interna 
kann, von vergroBerten Drusen begleitet, als schmerzhafter Strang tast
bar sein. Bei Bulbusthrombose konnen Schluckschmerzen mit negativem 
Halsbefund bestehen. Es gelingt oft, aus dem Blute Bakterien zu kultivieren. 
Das Blutbild ergibt in der Regel Linksverschiebung und zeigt typisch sep
tische Veranderung. Differentialdiagnostisch kommen otogene Komplikationen 
anderer Art oder fieberhafte Allgemeinerkrankungen, insbesondere Typhus, Miliar
tuberkulose und Malaria in Btitracht. Gegenuber ersteren entscheidet . die 
Blut- und Liquoruntersuchung, manchmal abel' erst der intra operationem 
erhobene Befund; gegenuber letzteren die interne, chemische und mikroskopi
sche Untersuchung. 

Das Leiden erfordert eine chirurgische Behandlung. Nach Durchfuhrung 
der entsprechenden Ohroperation wird der Sinus, selbst wenn er schon frei
liegt, mit breitem MeiBel und Knochenzange vorsichtig bulbuswarts und tor
cularwarts so weit freigelegt, bis die normale, blaue, zarte Sinuswand erscheint. 
Gegen den Bulbus zu ist es nicht immer moglich, ganz normale Wand zu er
zielen, doch muB die Freilegung zumindest soweit vorgenommen werden, 
als dies ohne Gefahrdung des Nervus facialis moglich ist. Hierauf wird der 
Sinus zunachst an der Stelle der starksten Wandveranderung punktiert (siehe 
Abb. 13). Die Punktion wird mit einer starken, an der Rekordspritze fixierten 
Punktionsnadel ausgefUhrt. Die Nadel soIl nicht zu flach eingefUhrt werden, 
damit man nicht in der stark verdickten Sinuswand bleibt, jedoch auch nicht 
zu steil und zu tief, da sonst das darunter liegende Kleinhirn verletzt werden 
kann. Ergibt die Aspiration an mehreren Stellen Blut, so kann man sich zu
wartend verhalten. Ergibt die Punktion Thrombose, so wird durch Einschieben 
von Jodoformgazetampons zwischen Sinuswand und Knochen sowohl zentral 
als auch peripher das Blut abgedammt. Nachher wird der Sinus inzidiert, die 
kranke Sinuswand entlang dem Thrombus exzidiert und der Thrombus ent
fernt. Konnte man an beiden Enden des Thrombus gesunde Sinuswand und 
volle Blutung erreichen, so kann man sich, zumal bei akuter Otitis, wenn noch 
keine Zeichen einer Metastasenbildung bestehen, mit diesem Eingriff vorlaufig 
begniigen und unter genauer Temperaturkontrollezuwarten. Bestehen Meta
stasen oder ist der Thrombus bulbuswarts nicht erreicht, so muB· die Unter
bindung del' Vena jugularis communis vorgenommen werden. Die Jugularis
unterbindung kann bei sichel' gestellter Sinusthrombose auch als einleitende 
Operation schon vor der Knochenoperation durchgefUhrt werden. Wird jedoch 
die Diagnose Thrombophlebitis erst intra operationem sichergestellt, dann 
wird erst der Sinus freigelegt, wie oben geschildert eroffnet und del' Thrombus 
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ausgeraumt. Wenn volle Blutung vom Bulbusende erzielt wird, kann evtl. die 
Jugularisunterbindung unterbleiben. Sie wird als zweiter Akt vorgenommen, wenn 
der beschriebene Eingriff nicht nach wenigen Tagen zur Entfieberung gefiihrt 
hat. Auf Grund der gewonnenen Erfahrungen entschlie13t man sich im all
gemeinen im Verlaufe einer chronischen Otitis eher zur Jugularisunterbindung, 
als bei Thrombose im Anschlu13 an akute Otitis. Gelingt es aber nicht, vom Bulbus
ende durch Ausraumung des Thrombus eine volle Blutung zu erzielen, so wird 
die Operation an dieser Stelle zunachst unterbrochen, die Jugularisunterbindung 
durchgefiihrt und dann erst die Operation am Warzenfortsatz beendet. 

Jugularisligatur. Die Strecke zwischen Warzenfortsatzspitze und Insertion 
des Musculus sternocleidomastoideus an der Clavicula wird in 3 Drittel geteilt. 
Der Kopf des Patienten ist so zu lagern, 
da13 man den Muskel gut abtasten kann. 
1m mittleren Drittel wird genau vor 
dem Muskel ein 5-6 cm langer Schnitt 
gefiihrt und das Platysma prapariert. 
Nach Durchtrennung des Platysma wird 
der vordere Rand des Musculus sternoclei
domastoideus dargestellt (Abb. 14). Hier
auf wird der Muskel nach riickwarts 
abgezogen und genau vor dem Muskel 
stumpf praparierend in die Tiefe vor
gegangen, bis die Gefa13scheide erreicht 
ist. Mit dem Finger fiihlt man die 
Pulsation der Carotis. Die Vene liegt 
hinten und lateral von der Arterie, 
zwischen beiden liegt der Nervus vagus. 
Hierauf wird die Vene stumpf frei prapa
riert; nachdem man sich iiberzeugt hat, 
da13 der Nervus vagus separiert ist, wird 
sie doppelt unterbunden und durch
schnitten (Abb. 15 u. 16). Miindet die 
Vena facialis communis oder andere Abb.14. Jugular! lig. tur 1. chnitt dtu'ch H ant 

nod Platysma; vorderer Rand de. M. romoc!. 
Gefa13e hoher als die Unterbindungsstelle trelgclegt. 

ein, so werden diese e benfalls doppelt 
ligiert und durchschnitten. Es ist darauf zu achten, da13 das Gefa13 an der 
Unterbindungsstelle normal und nicht thrombosiert ist. 1st die Vene selbst 
thrombosiert, so mu13, evtl. unter Resektion der Clavicula das Gefa13 herz
warts so weit freigelegt werden, bis man am normalen Gefa13 unterbindet. 
Driisen, die der Vene aufliegen, sind zu entfernen. Die beiden Jugularis
stiimpfe diirfen nicht zu weit von der Unterlage abprapariert werden, da sie 
sonst nekrotisch werden und sich retrahieren. Sie sind mit langen Ligaturen 
zu versehen, so da13 sie jederzeit leicht aufgefunden werden konnen. 

Wenn trotz Unterbindung Temperaturen fortbestehen und sie nicht durch 
ein Fortschreiten des Thrombus am peripheren Sinusende oder Metastasen
bildung zu erklaren sind, so ist an eine Bulbusthrombose zu denken und es mu13 
unter Umstanden eine Durchspiilung des ausgeschalteten Bulbusrohres vom 
oberen Jugularisstumpf vorgenommen werden. Diese Durchspiilung ist nicht 
durchfiihrbar, solange vom Bulbus oder vom oberen Jugularisende her noch 
Blutung erfolgt. 

Bei Sitz des Thrombus im Bulbus und Fortdauer des Fiebers trotz Spiilung 
oder bei Unmoglichkeit durchzuspiilen, ist die Eroffnung, Schlitzung und 
Ausraumung des Bulbus erforderlich. Zu diesem Behufe wird die nicht haufig 
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indizierte Bulbusoperation vorgenommen. Diese besteht darin, daB die Warzen
fortsatzspitze von hinten her abgetragen und die knocherne Umrandung des 
Foramen jugulare entfernt wird. Bei diesem Eingriff ist besonders auf den 
Querfortsatz des Atlas und die darin befindliche Arteria vertebralis, sowie 

0. C 

b 

Abb. 15. JugularlsIigatur II. Die Vene mit dem Abgang der Vena faciaIis communis freiprapariert, 
darunter die Arteria carotis communis mit Teilungsstelle. a -a obere, b - b untere Llgo.tur der 

Vena jugulari" ; c-c Ligatur der Vena facio.Iis communis. 

Abb. 16. Jugularisligo.tur III. Vena jugularis communis und Vcna fo.cio.lis communis Iigiert und 
durchschnitten. 'Darunter Nervus vagus und Arteria carotis. 

auf den Nervus facialis zu achten. Nach der Eroffnung des Foramen jugulare 
wird das Venenrohr von der Jugularis bis in den Bulbus geschlitzt. Dabei ist 
der Nervus accessorius gefahrdet, der in etwa 33% der Falle die Vene ventral 
kreuzt. Gelingt es durch die Operation, den Thrombus ganz zu entfernen, so 
erfolgt manchmal rasche Entfieberung und ReHung. 

Selbst nach vollkommener Ausschaltung des Bulbus und nach durchge
fiihrter Bulbusoperation konnen noch langere Zeit septische Temperaturen 
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bestehen. Die im Verlaufe der Erkrankung aufgetretenen Metastasen, die ge
wohnlich Muskeln, Gelenke, Lunge und Abdomen befallen, sind chirurgisch 
zu behandeln. Die chirurgische Behandlung der Sinusthrombose soll immer 
durch eine gleichzeitige interne und Vaccinetherapie unterstiitzt werden. Die 
Prognose der Sinusthrombose ist viel besser, als die anderer kranieller Kom
plikationen otogenen Ursprungs. Sie kann jedoch bei lang anhaltender Sepsis 
und Metastasenbildung, insbesondere in der Lunge, oder bei Auftreten von 
Herzschwache infaust werden. Bei jugendlichen Individuen erfolgt manchmal 
im Verlauf von akuter Otitis eine Infektion des Sinus durch Knochenvenen, 
die zu Sepsis und Metastasenbildung, meist in den kleinen Gelenken fUhrt, ohne 
makroskopische Veranderungen am Sinus zu zeigen. (Osteophlebitis KORNER.) 
Meist geniigt in diesen Fallen breite AufmeiBelung und weite Freilegung des 
Sinus; sonst muB nach Tamponade und Ausschaltung des Sinus die Unter
bindung der Vena jugularis vorgenommen werden. Die Nachbehandlung der 
Sinus-Jugularis-Operation richtet sich nach dem Krankheitsverlaufe. Bei Ent
fieberung kann sehr bald der Sinustampon entfernt und evtl. die Jugularis
wunde genaht werden. Bei Fortdauer des Fiebers sind jedoch beide Wunden 
solange als moglich offen zu halten. 

V. Labyrintherkrankung. 
Bei eitrigen Entziindungen des Labyrinths besteht die Gefahr eines Weiter

schreitens der Infektion zu den Hirnhauten. Diese Moglichkeit ist hauptsachlich 
bei jenen Labyrintheiterungen gegeben, bei denen sowohl das Horvermogen, 
als auch die vestibulare Erregbarkeit erloschen ist. Wir sehen daher das Er
lOschen der Funktion als ein sehr wichtiges und ungiinstiges Symptom an, 
machen aber die Eroffnung des Labyrinths auch von Nebenumstanden ab
hangig. Diese sind: Liquorbefund, Temperatur, Allgemeinbefinden, Art des 
zugrunde liegenden Ohrprozesses und neurologischer Befund. In erster Linie 
ist jedoch das mikroskopische und chemische Verhalten des Liquors zu be
achten. Auch der intra operationem erhobene Befund und das Alter der Laby
rinthausschaltung sind maBgebend fUr unseren EntschluB, ob wir es bei der Radi
kaloperation bewenden lassen, oder die Eroffnung des Labyrinths anschlieBen. 

Die technische DurchfUhrung der Labyrinthoperation nach NEUMANN ist 
folgende. Nach Beendigung der Radikaloperation, die jeder Labyrinthoperation 
vorausgehen muB, wird der Facialissporn so tief als moglich geglattet und werden 
die gegen das Mittelohr im auBeren Gehorgang iiberhangendenPartien abgetragen. 
Auch das Hypotympanon wird mehr als gewohnlich dem Niveau des auBeren 
Gehorgangs angeglichen (s. Abb. 11 = Labyrinthoperation I). Der Zweck der 
Labyrinthoperation ist, das knocherne Labyrinth zu entlasten. Die Drainage 
wird nach 2 Seiten hin ausgefUhrt, nach hinten an der dem Warzenfortsatz 
zugekehrten Labyrinthwand, nach vorne an der lateralen, dem Mittelohr zu
gekehrten Labyrinthwand. Die hintere Labyrinthwand ist die hintere Wand des 
Vestibulums. Urn diese zu eroffnen, miissen wir uns sie erst iibersichtlich dar
stellen. Dies geschieht indem wir das TRAUTMANNssche Dreieck herausprapa
rieren. Dieses wird begrenzt: nach vorne yom Facialiswulst, nach hinten yom 
vorderen Rand des Sinus, nach oben von der Pyramidenkante (Winkel zwischen 
mittlerer und hinterer Schadelgrube). Bei pneumatischen oder diploetischen 
Warzenfortsatzen hebt sich in diesem Dreieck das Labyrinthmassiv deutlicher ab 
als bei sklerotischen Warzenfortsatzen. Wenn man nun zwischen hinterer Schadel
grube und Facialiswulst parallel zu diesem mit dem MeiBel an der Labyrinthwand 
flache Spane abtragt, so eroffnet man zunachst den sagittalen Bogengang, der 
sich zuerst als Rinne, dann mit 2 Lumina einstellt. Fiir die weitere Operation 
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mtissen wir folgendes be,denken. Der Facialis verlauft so, daB er beim am
pullaren Ende des horizontalen Bogenga.nges dies~m sehr nahe ist, sich im 
weiteren Verlaufe von ihm immer weiter entfernt und am glatten Ende von ihm 
am weitesten entfernt ist. Wenn man sich zwischen den 2 Lumina des sagit
talen Bogenganges hoher hinaufarbeitet, so eroffnet man in der Form eines 
quergestellten ovalen Lumens den horizontalen Bogengang nahe seinem glatten 
Ende. Verbindet man nun die 3 bffnungen, die uns die anatomische Orien
tierung tiber die Labyrinthwand abgeben, so schafft man damit eine bffnung, 
die ins Vestibulum ftihrt und so die Drainage des Labyrinths nach hinten dar
stellt (Abb. 17). Die Drainage des Labyrinths nach vorne geschieht, indem man 
einen kleinen MeiBel zwischen dem ovalen und runden Fenster am Subiculum 

h. B. 

Abb. 17. Labyrinthoperation II. Der sagit
tale Bogengang 1st eroifnet; daB 0 bere 
Lumen, welches wie daB untere kreiBrund 
ist, entBprlcht dem glatten, das untere dem 
eroifneten ampullaren Bogengangsende. DaB 
querovale Lumen entspricht dem erofineten 
horizontalen Bogengang. T Trautmann; 
h. B. horlzontaler Bogengang; L Lumen des 
horlzontalen Bogenganges. (Nach BECK und 

SCHLANDER.) 

Abb. 18. Labyrlnthoperation III. Zeigt die 
beendete Labyrlnthoperation; die in daB Vesti
bulum von hlnten elngefiihrte Sonde lIegt unter 
dem Masslv des Facialis und erschelnt frel 1m 
Mittelohr. Die baBale Windung der Schnecke 
erOffnet. V Vestibulum; P Promontorlum ; 
h. B. horlzontaler Bogengang; F Faclalis. 

(Nach BECK und SCHLANDER.) 

promontorii vertikal mit der Richtung der Konkavitat gegen die Tube zu aufsetzt 
und mit einem vorsichtigen Schlag das Promontorium wegnimmt. Damit hat man 
die Schnecke erOffnet und aus dem Vestibulum ein Tunnel geschaffen, tiber 
dessen Dach der Facialis in seinem knochernen Kanal verlauft (Abb. 18). 

Ist das TRAuTMANNsche Dreieck groB, so kann diese Operation durchge
fUhrt werden, ohne Sinus und Dura freizulegen und ohne sonderliche Gefahrdung 
fUr den Nervus facialis. Bei engem TRAuTMANNschen Dreieck ist die Gefahr 
der Facialisverletzung groBer, die DurchfUhrung der Operation schwieriger 
und oft nur nach Freilegung von Sinus und Dura moglich. 

Bei technisch sehr schwierigen Fallen kann man versuchen, das Vestibulum 
von der Prominenz des horizontalen Bogenganges aus und die Schnecke durch 
Abtragung des Promoiltorium zu eroffnen. 

Bei bestehender labyrinthogener Meningitis oder zwecks Eroffnung und 
Drainage eines labyrinthogenen Kleinhirnabscesses muB die hintere Pyramiden
flache und Kante bis zum inneren Gehorgang abgetragen werden. Die so frei
gelegte Dura der hinteren Schadelgrube solI, wenn sie nicht schon frtiher ein
gerissen ist, inzidiert werden. Nach der Operation werden von vorne und hinten 
in das Vestibulum lockere Dochte eingelegt, die Radikaloperation wie gewohn
lich durch die Plastik beendet und in typischer Weise nachbehandelt. 



Chirurgie der Mundhohle und der 
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I. Chirurgie der lUundhohle und ihrer Organe. 
A. Allgemeines. 

Den Verletzungen und Erkrankungen der Mundhohle und ihrer Organe ist 
eine Reihe von Symptomen gemeinsam, die nicht nur hervorstechend sind, 
sondern auch den Patienten besonders beHistigen und gefahrden. Hierher 
gehoren: die vermehrte Speichelabsonderung, die zum bestandigen SpeichelfluB 
werden kann. Die Kranken mussen den Speichel schlucken oder nach auBen 
befordern. Beide Mechanismen verlangen Bewegungen der Mundhohlenorgane, 
die muhsam und schmerzhaft sind. 

Die verminderte oder verhinderte Mundoffnung. Es entwickelt sich einFoetor 
ex ore mit der Gefahr der Aspiration in die Lungen (Pneumonie, Lungen
absceB, Lungengangran). 

Die rasch zustande kommende Schwellung des submukosen Gewebes und des 
lockeren Bindegewebes der Umgebung. Das entzundliche Odem breitet sich aus, 
erreicht die aryepiglottischen Falten und damit den Eingang zum Kehlkopf. 
Atemnot, die sich bis zur Erstickung steigern kann, ist die Folge. 

Die frilhzeitige A usbreitung einer Entzilndung oder Geschwulst durch die 
reichlich vorhandenen Lymphbahnen. 

Auf aIle diese Momente wird zu achten sein, gleichgiiltig, um welche patho
logischen Vorgange der Mundhohle es sich handelt. Die Bekampfung dieser 
Erscheinungen macht oft einen groBen Teil der moglichen Behandlun~ aus. 

Der SpeichelfluB kann durch kleine Atropingaben vetmindert werden. 
Mechanisch wird der vermehrte Speichel, am besten durch Absaugen (Hand
pumpe, AnschluB an Wasserstrahlpumpe) weggeschafft. Operationen werden 
mit demEinlegen eines Gummidrains in den Mundhohlenboden abgeschlossen, 
um den Speichel n!£ch unten abflieBen zu lassen. Kleine Morphindosen (0,005) 
bekampfen die Schmerzen, die das Herausschaffen des SpeicheIs erschweren. 
Gegen die Bakterienentwicklung und den Foetor ex ore werden antiseptische 
und desodorisierende Spillungen angewendet: H 20 2 (3-5%), hypermangan
saUl'eS Kali (rosa Losung), Salbeitee. Ausgezeiclinet wirkt Neosalvarsan intra
venos (0,15, 0,3, 0,45 jeden bis jeden zweiten Tag). Auch ortlich kannNeosal
varsan (0,15 Glyc. 5,0) angewendet werden. In schweren Fallen, besonders 
p. op. muG der Patient bei ubergeneigtem oder hangendem Kopf (RosEsche 
Lage) yom Arzt gespiilt werden. Bei schmerzhaften Erkrankungen, die die 
Ernahrung erschweren, wird Schmerzlosigkeit durch Spulen des Mundes mit 
Emulsio gummosa + 2% Anasthesin 10 Minuten vor der Nahrungsaufnahme 
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erreicht. Die Patienten miissen angehalten werden auszuhusten und aus
zuspucken; sie diirfen im Bett nicht liegende, sondern nur sitzende Stellung 
einnehmen, sie miissen so viel als moglich herausgesetzt werden. Besondere 
Sorgfalt muB der Ernahrung geschenkt werden, urn ein Verschlucken zu ver
hindern. In vielen Fallen, namentlich postoperativ, geschieht die Ernahrung 
mittels Schlundsonde. Die Bedrohung der Luftwege erfordert aufmerksamste 
Beobachtung, Ruhe, Eisanwendung. Die Kenntnis der regionaren Lymph
driisen (submental, submandibular, retromandibular, cervical an und unter 
der Teilungsstelle der Carotis, sUI!l'aclavicular) gibt uns die Richtung an, 
nach der wir die Ausbreitung von Entziindungen und Geschwiilsten zu suchen 
haben. 

Neben diese allgemeinen Regeln miissen wir die Tatsache stellen, daB die 
genaue Besichtigung der Mundhohle zu jeder allgemeinen arztlichen Untersuchung 
gehort. Es ist hinreichend bekannt, wie viele Erkrankungen mit charakte
ristischen Erscheinungen in der Mundhohle einhergehen. Es sei nur an akute 
Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach), Blut- (Leukamie, perniziose Anamie, 
Morbus Werlhofi) und Stoffwechselerkrankungen (Skorbut) erinnert. Das Aus
sehen der Zunge leitet uns nicht nur diagnostisch, sondern auch prognostisch 
(die trockene Zunge bei Peritonitis, Sepsis). Die chronische Bleivergiftung wird 
an der Stomatitis saturnina, dem weiBgrauen 1-2 mm breiten Bleisaum an den 
unteren Schneidezahnen erkannt. Dasselbe gilt fUr die Quecksilber und Phosphor
vergittung. 

B. Erkranknngen der Mundhohlenschleimhaut. 
Bevor einzelne Gebiete der Mundhohle besprochen werden, sind die Ver

anderungen zu erwahnen, die mehrfache Organe oder die gesamte Schleimhaut 
betreffen. Das gilt in erster Linie fiir die Verletzungen, die oft durch schwere 
auBere Traumen entstanden, zu furchtbaren Verunstaltungen fiihren konnen, 
meist bei Mitbeteiligung der Gesichtsknochen. Hier muB jeder Arzt wissen, weil 
er in die Lage kommen kann, eine solche frische Verletzung zu versorgen, daB er 
sehr weitgehend von der primaren Naht Gebrauch machen darf. Nach den 
Regeln der Wundbehandlung wird zerrissenes und gequetschtes Gewebe ent
fernt, die Wunde angefrischt und jodiert. Die Wundrander werden mit Knopf
nahten innen und auBen genaht. Tetanusserum ist prophylaktisch zu geben. 
Verunstaltungen, die nach schweren Verletzungen zuriickbleiben, kunnen durch 
plastische Operation weitgehend gebessert werden. 

Die verschiedenen Formen der Stomatitis betreffen die Gesamtheit der 
Mundschleimhaut, wobei einzelne Formen in charakteristischer Weise einzelne 
Gegenden bevorzugen. Hierher gehort die Stomatitis simplex, die eine katar
rhalische Infektion der Luftwege, die AIJ.gina begleitet, mit Rotung, Auflockerung, 
Gefiihl des Brennens, selten starkeren Beschwerden einhergeht und rasch bei 
indifferenten Mundspiilungen abklingt. Die Stomatitis aphthosa, deren grau
weiBe Blaschen umgeben von einem roten Hof recht schmerzhaft sind. Oft 
liegt eine Idiosynkrasie der Schleimhaut vor. Auch kleine Verletzungen fiihren 
zu einem ahnlichen Bild. Die Stomatitis ulcerosa mit schwerem allgemeinen 
Bild, Fieber, Geschwiirsbildung und heftigen Scbmerzen. Auch hier wirken 
Pinselungen mit lU-200f0iger Chromsaure am besten. Die Stomatitis garlfl¥aenosa 
oder Noma, heute selten vorkommend, die sich bei geschwachten Kindern, 
selten Erw:achsenen, von einem Mundwinkel ausgehend, als rasch zerfallende 
Nekrose entwickelt und zu einem Wangendefekt fiihrt. Die Excision muB den 
Herd beseitigen. Spater sind plastische Operationen notig, urn den Defekt 
zu decken. Die Stomatitis epidemica (Maul- und Klauenseuche) infolge Infektion 
von kranken Tieren, ahnlich der Stomatitis aphthosa, mit Blaschenbildung im 
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Gesicht und an den Niigeln einhergehend. Die Stomatitis gonorrhoica, herpetica, 
die Urticaria, Psoriasis und Pemphigus sind sehr selten. 

Schwer Kranlm werden nicht selten durch Wucherung von Soorpilz (Oidium) 
geschiidigt. Der rein weiBe, schlecht entfernbare Rasen aus stecknadelkopf
groBen Kornchen bestehend, auf die Rachenschleimhaut iibergreifend und in 
die Speiserohre hinunterreichend ist kennzeichnend. Er ist prognostisch un
giinstig. Pinselungen mit 20%iger LapislOsung bewiihren sich am besten. 

Yom Soor ist leicht zu unterscheiden die Leukoplakie. Sie besteht in einer 
abnormen Verhornung der oberfliichlichen Epithelschichten, die oft mit Lues 
und chronischen Reizen (Rauchen) zusammenhiingt. Sie iiuBert sich in Bildung 
grauweiBer, schuppenartiger, derber, fest anhaftender Plaques, namentlich an 
Wange (Glasbliiser), Zunge und Mundboden. Die Bedeutung der Leukoplakie 
liegt vor allem darin, daB sie einen priicancerosen Zustand darstellt. Ihre 
Beseitigung, so sehr sie erwunscht wiire, ist schwierig. AuBerlich konnen 2% 
Na2COa, 5%iger Perubalsamglycerin, lO%ige alkoholische Salicylsiiure, 1- bis 
5%ige LapislOsung angewendet werden, doch scheitert hiiufig jede Poly
pragmasie. Die Entfernung mit dem Messer ist ersetzt durch die Thermo
oder Elektrokoagulation. Die Radiumbehandlung ist zu verwerfen. Am besten 
wirken schleimige einhiillende Mittel wie die franzosischen Bonbons Suc 
Bechique Parrayon (Lyon). 

Das Erysipel und der Lupus des Gesichtes konnen auf die Mundschleimhaut 
ubergreifen. Die Lues kommt in allen drei Stadien auf der Mundschleimhaut 
vor. Die Aktinomykose nimmt am hiiufigsten ihren Ausgang von cariOsen 
Ziihnen oder unbekannten Eintrittspforten der oralen Mucosa, ohne an Ort 
und Stelle Veriinderungen zu setzen. Andere seltene chronische Entzundungen 
sind der Rotz und das Sklerom. 

C. Erkrankungen des Mundhohlenbodens. 
Erkrankungen der Speicheldrusen (Glandula sublingualis und submaxillaris) 

fiihren zu Veriinderungen der deckenden Schleimhaut. Vor aHem der Speichel
stein im Ductus submaxillaris (siehe dort) darf nicht fur eine beginnende Mund
bodenphlegmone oder gar fur ein Carcinom gehalten werden. 

Die drei wichtigen Erkrankungen des Mundhohlenbodens sind: die Angina 
Ludovici, die cystischen Geschwiilste (Ranula und Dermoid) und das Carcinom. 

1. Die Angina Ludovici ist die rasch fortschreitende Phlegmone im lockeren 
Bindegewebe des Mundbodens zwischen Schleimhaut und Fascia colli, ausgehend 
von einer akuten Entzundung der Lymphdrusen der Speicheldrusenloge. Die 
Patienten erkranken unter hohem Fieber, gelegentlich Schuttelfrost, mit Schluck
beschwerden, Kiefersperre. Die Regio submaxillaris ist von einer derben, schmerz
haften Schwellung eingenommen, die Raut daruber duster gerotet. Die Mund
bodenschleimhaut ist odematCis, die Zunge ist verdickt, schlecht beweglich, 
der Kopf wird unbeweglich gehalten, nach hinten geneigt (Abb. 1). 

Sepsis und Glottisodem bedrohen das Leben dieser Patienten. Auf den 
Nachweis der Erweichung (Fluktuation) darf nicht gewartet werden. Eine 
spontane Perforation ist wegen der straffen Ralsfascie ausgeschlossen. Nur 
die fruhe ausgiebige Incision parallel dem Unterkieferrand, am besten mit 
Ausriiumung der Glandula submaxillaris und offene Wundbehandlung kann 
die Patienten retten. 

2. Die Ranula, als deren Ausgangspunkt fruher die NUHN-BLANDlNsche Druse 
unter der Zungenspitze, jetzt die Glandula sublingualis angenommen wird, 
bildet eine zuniichst seitlich neben dem Frenulum linguae gelegene, spiiter gegen 
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Abb. 1. Angina LUdovici. 

die Medianlinie vordringende, nuB- bis eigroBe, blallgrau durehsehimmernde, 
weiehe, elastisehe, sehmerzlose Geschwulst. Erst wenn sie eine betraeht

Hehe GroBe erreicht hat, ist sie von 
auBen als Vorwolbung unter dem 
Kinn zu erkennen. Sie drangt die 
Zunge naeh hinten, den Unterkiefer 
nach vorne. Die Wand ist auBerst 
zart, der Inhalt wasserige Fliissigkeit. 
Die Ranula kommt im jugendlichen 
Alter vor (Abb. 2). 

3. Die zweite cystische Geschwulst, 
das Dermoid, liegt median, betrifft, 
obwoh1 angeboren, meist Patienten 
mittleren Alters. Das Dermoid unter
scheidet sich von der Ranula durch 
das seltenere Vorkommen, die derbere 
Wand und die teigige Konsi§tenz. Die 

Abb. 2. Ra.nul a.. durchscheinende Beschaffenheit fehlt. 
Die Vorwolbung unter dem Kinn ist 

friihzeitig vorhanden, auch hier werden die benachbarten Organe (Zunge, Unter
kiefer) verdrangt. Es kann zu schweren Kieferdeformitaten und fehlerhafter 
Zahnstellung kommen (v. EISELSBERG) (Abb.3 u. 4). 
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Die Behandlung dieser heiden cystischen Geschwiilste ist verschieden. Das 
Dermoid kann nur, solI eine Dauerheilung erreicht werden, in toto exstirpiert 

bb. 3 . Del'D.,old des Mnndlloh1enb Q.dons . 

Abb. 4. Ki ferdeform!tltt be! D rmold. 

werden, am hesten von au Ben her, Eine AusschiiJung der Ranula ist nicht 
n6tig. Hier werden mit der Fadenmethode (Durchstechen eines dicken Seiden
fadens durch die vordere Wand der Ranula, der gekniipft wird), oder mit der 
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Excision eines Fensters aus der zarten deckenden Mundbodenschleimhaut gute 
Resultate erreicht. 

4. Das Carcinom des Mundhohlenbodens ist der verhornende Plattenepithel
krebs. Er entsteht vor allem in der Gegend des Frenulum linguae, an der 
Caruncula oder seitlich zwischen Zunge und Unterkiefer. Zunachst eine kleine 
warzenartige, derbe Erhabenheit, kommt er selten in diesem Anfangsstadium 
zu Gesicht des Arztes. In der Regel liegt schon eine groBere Geschwulst mit 
Ulcusbildung vor. Die Ausbreitung im lockeren Bindegewebe und in den Lymph
bahnen ist eine sehr rasche, die Prognose daher schlecht. Die operative Be
handlung hat auch in Verbindung mit der regionaren Lymphdriisenausraumung 
bisher zu schlechten Ergebnissen gefiihrt. Heute konnen wir aber in der Radium
behandlung des Primarherdes in Verbindung mit der Ausraumung, bei aus
gedehnten Fallen in der Elektrokoagulation mit folgender Radiumspickung und 
gleichzeitiger oder vorausgegangener Ausraumung einen wichtlgen vlelver
sprechenden Fortschritt erkennen. 

1). Verletzungen und Erkrankungen der Zunge. 
Die Oberflache der Zunge bietet vielfache Varietaten, die zum Teil an

geboren und konstitutionell sind: die Faltenzunge (Lingua scrotalis) mit zahl
reichen, verschieden langen und tiefen Furchen, die Lingua geographica mit 
einer landkartenahnlichen Felderung, die Lingua nigra mit einem schwarzen 
filzartigen Belag, die. Lingua papillocystica mit den stecknadelkopfgroBen blassen 
Knotchen des Lymphangioms. Ais Makroglossie wird die angeborene Ver
groBerung der Zunge bezeichnet, die so weit gehen kann, daB das Organ in 
der Mundhohle keinen Platz findet. Das zu kur~e Frenulum linguae hindert 
das Vorstrecken der Zunge. Die friiher allzu haufig geiibte Durchtrennung 
mit der Schere ist ersetzt durch quere Incision und Langsnaht. 

Die weiBen Auflagerungen bei Leukoplakie und Oidium wurden schon 
erwahnt. Ein wichtiges Symptom ist das schmerzhajte Brennen der Zunge: 
es ist pathognomonisch fUr die perniziose Anamie und verlangt die Blut
untersuchung. An der Zunge ist nur Atrophie feststellbar, die sich auch im 
hoheren Alter, bei Achylie und Carcinoma ventr. findet. Bepinseln der Zunge 
mit einer Losung Methylenblau, Krystallviolett aa 0,5: Aqua dest. 100 bewahrt 
sich am besten. 

Verletzungen der Zunge sind nicht selten. Bei dem Epileptiker (nicht im 
hysterischen Anfall), gelegentlich eines Falles, haufig bei Kindern, sehen wir den 
ZungenbifJ. Er verlauft quer, etwa 2 cm hinter der Zungenspitze iiber den 
Riicken. Die Naht der Wunde, moglichst bald nach der Verletzung vorgenommen, 
fiihrt zu guten Heilungen. Die Zunge wird dazu durch Injektion von 1/2% 
Novocain + Adrenalin anasthesiert und an einem Fadenziigel vorgezogen. 

Das EinstoBen von Fremdkorpern, Abbrechen und Steckenbleiben im Zungen
grund kommt vor. Bei allen Zungenwunden steht die betrachtliche Blutung 
im Vordergrund. Sie steht nach der Naht. Die Unterbindung der Art. lingualis 
an typischer Stelle wird nur ausnahmsweise gemacht werden mtissen. Die 
Wespen- und Bienenstiche sind nicht nur sehr schmerzhaft, sondern fiihren 
rasch zu starker Schwellung der Zunge, die auf Ruhe und Eis wieder zuriickgeht. 

Bei der Glossitis superjicialis ist die Entziindung oberflachlich. Sie betrifft 
die Schleimhaut, die aufgelockert ist und einzelne Erosionen zeigt. Die Zunge 
ist verdickt, etwas schmerzhaft, schlecht beweglich. Die Zahne driicken sich 
in die Mucosa ein. Reizlose Spiilungen, Bepinseln mit Chromsaure (10%) 
bringen die Entziindung meist bald zur Abheilung. 
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Sehr viel schwerer ist das Bild der abscedierenden, phlegmonOsen oder 
plastischen Entzundung des ZungenkOrpers (Glossitis profunda), die aber selten 
ist. Sie kann die halbe oder ganze Zunge betreffen. Der Ausgangspunkt sind 
Verletzungen oder eingedrungene Fremdkorper. Die Zunge ist stark ver
groBert, von harter Konsistenz. Die Verwechslung mit bosartigen Geschwiilsten 
ist gegeben. Spontane Perforation, Eiterentleerung und Fistelbildung am 
Zungenriicken klaren erst das Bild. Der tiefe ZungenabsceB kann zur Ver
wechslung mit der Angina Ludovici fiihren. Dort, wo er vermutet wird, 
kann die Probepunktion, und wenn Eiter gefunden wird, die Langsincision als 
Therapie gelten. 

Besondere Schwierigkeiten kann an der Zunge die Unterscheidung der ver
schiedenen Geschwursbildungen ergeben. Sie sind durch chronische Traumen, 

Abb. 5. Tubcrl...tio c dcr ZllugO. 

chronisch spezifische Entzundungen 
und durch das Carcinom bedingt. 

Das Ulcus traumaticum liegt 
am Seitenrand der Zunge einem 
verletzenden Zahn gegeniiber. Der 

Abb. G. Lu tl ch r Primii.ro.tfekt d r 
Zunge. 

Substanzverlust ist klein, oberflachlich, von geringen Entziindungserscheinungen 
in der Umgebung begleitet. Er fiihlt sich weich an, gelegentlich der Rand 
ein wenig derber, aber nie ausgesprochen derb. Die regionaren Lymphdriisen 
konnen vergroBert und druckempfindlich sein. Das Geschwiir zeigt Reilung, 
wenn die Ursache behoben ist (Abschleifen des Zahnes, Plombe oder Extraktion). 
Symptomatisch wirkt Betupfen mit Glycerini, Tct. jodi ali giinstig. Bleibt 
das Geschwiir bestehen, vergroBert es sich, wird der Rand mehr erhaben und 
derb, so ist der Verdacht auf Carcinom gegeben. Die Probeexcision aus dem 
Rand oder noch besser die vollkommene Ausschneidung mit dem Diathermie
messer und die mikroskopische Untersuchung miissen entscheiden. 

Das Ulcus tuberculosum liegt nahe der Zungenspitze auf dem Zungenriicken. 
Es ist langsgestellt, spaltformig, oft aber wenig klaffend und auBerst schmerz
haft. Rand und Umgebung fiihlen sich etwas derber an, da Infiltration besteht. 
Das Geschwiir kommt beim Phthisiker, der reichlich bacillenhaltiges Sputum 
hat, vor und ist prognostisch ungiinstig. Die VergroBerung des Geschwiirs ist 
oft eine rapide. Die Lymphdriisen sind vergroBert, aber nicht spezifisch ver
andert. 1m Abstrich des Geschwiirsgrundes lassen sich Tuberkelbacillen nach
weisen. Die Entfernung des Geschwiires mit dem Thermokauter oder durch 
Elektrokoagulation ist wegen der heftigen Schmerzen indiziert. Die Excision 
und Naht gibt schlechte Resultate (Abb. 5). 
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Die Lues kommt neben der sekundaren Form als Primaraffekt und Gumma 
vor. Der Primaraffekt ist als schmerzlose umschriebene Verhartung nahe der 
Zungenspitze oder am Zungenrucken oft unverkennbar. Das Bild kann aber 
diagnostisch auch so schwierig sein, daB der Nachweis der Spirochaeta pallida und 
der positive Wassermann entscheiden muB (Abb. 6). Das Gumma der Zunge muB 
von dem Carcinom unterschieden werden. Es bildet keine eigentliche Geschwulst, 
sondern nur eine Induration der Zunge, meist des Randes. Die Zunge behalt 
ihre Beweglichkeit. Die Konsistenz der Zunge ist vermehrt, aber nicht so derb wie 
beim Carcinom. Die regionaren Lymphdrusen sind vergroBert, aber nicht klein, 

Abb. i. Carcinomulcus an dor Zung . 

rund und hart wie beim Carcinom. 
Der Wassermann ist positiv. Die Ver
mutungsdiagnose wird am besten durch 
den Erfolg der antiluetischen Therapie 
bestatigt. 

Chronische nicht spezifische Eite
rungen und die Aktinomykose konnen 
zu Fisteln und Geschwuren fUhren, die 
per exclusionem durch die bakterio
logische Untersuchung, gelegentlich 
unter Zuhilfenahme der Probeexcision, 
erkannt werden mussen. 

Das Ulcus carcinomatosum, das 
hiiufigste Gescnwiir der Zunge, nimmt 
selten die Spitze und den Riicken, 
am haufigsten den Rand der Zunge 
ein, von dem der Krebs infiltrierend 
einwachst, zunachst in die betroffene 
Zungenhalfte, in den letzten Stadien 
in die ganze Zunge. Eine besondere 
Form des Carcinoms ist das am Zungen
grund in den Valleculae gelegene, das 
wohl mit dem Finger palpiert, aber 
nur mit dem Kehlkopfspiegel gesehen 

werden kann. Der Zungenkrebs macht ein Geschwur von unregelmaBigerGestalt 
mit erhabenen, derben Randern und derber Umgebung (Abb. 7). Die Zunge 
wird bald weniger beweglich; sie weicht beim Vorstrecken gegen die erkrankte 
Seite ab und wird schlieBlich vollKommen starr. Ein Fruhsymptom, das aie 
Patienten angeben, sind die gegen das Ohr oder den Hinterkopf ausstrahlenden 
Schmerzen. Die regionaren Lymphdrusen werden rasch ergriffen. Zuerst sind 
es die submentalen und submandibularen, spater die cervicalen, die vergroBert, 
rund und hart sind. Spater verbacken sie untereinander und mit der Umgebung 
(V. jug. int., Musc. sternocleidomastoideus), brechen durch und bilden krater
formige, jauchige Substanzverluste. Der Ausdehnung des Carcinoms parallel geht 
die Entkriiftung. In spaten Stadien kann es durch Arrosion der Art. lingualis zu 
heftigen Blutungen kommen, die das Ende beschleunigen. 

Die Prognose des Zungencarcinoms hangt von der Friihdiagnose und Operation 
abo Zweifellos konnen durch die Entfernung mit dem Messer sehr schone 
Erfolge erzielt werden. Die Radiumbehandlung (Spickung mit Radiumnadeln), 
die Excision mittels Elektrokoagulation und die Kombination dieser beiden 
Methoden laBt aber noch bess ere Resultate erwarten. Der Entfernung des Zungen
krebses als unreiner Operation wird die griindliche Ausraumung der regioniiren 
Lymphdriisen unter Wegnahme der Gl. submaxillaris vorausgeschickt. In letzter 
Zeit wird grundsatzlich der Musc. sternocleidomastoideus mitexstirpiert und 
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die Vena jugularis mitreseziert. Hierbei wird die Art. lingualis praventiv ligiert. 
Wenn der Krebs weit hinten liegt, sind Hilfsoperationen notig, um einen guten 
Zugang zur Zunge zu ermoglichen: die Qmirspaltung der Wange, die, mediane 
oder seitliche Durchtrennung des Kiefers mit folgender Naht. Der Defekt in 
der Zunge kanndurch Naht in sich selbst gut geschlossen werden. Das 
funktionelle Resultat ist auch bei halbseitiger Zungenexstirpation nicht schlecht. 
Die Patienten reden spater leidlich. Die Hauptgefahr der Operation ist die 
Pneumonie. . .. 

Eine andere bosartige Geschwulst der Zunge ist das Sarkom. Es ist auBerst 
selten, nimmt die ganze Zunge ein und kann nur durch die Probeexcision mit 
folgender mikroskopischer Ontersuchung erkannt werden. 

Auch gutartige Geschwiilste kommen vor: am haufigsten das Hiimangiom und 
Lymphangiom, das erste unverkennbar durch die blaulichrot durchschimmernde 
Farbe, die weiche kompressible Konsistenz, das letztere durch die schon fruher 
erwahnte Veranderung der Zungenschleimhaut. Das Hamangiom ist in der 
Regel nicht auf die Zunge beschrankt, sondern betrifft auch andere Teile der 
Mundhohle. Selten sind das Fibrom, Lipom, Osteom im Zungenkorper, das 
Adenom an der Zungenspitze, ausgehend von der BLANDIN-NuHNschen Druse 
und das Papillom. Diese Geschwulste konnen meist ohne Schwierigkeit exstirpiert 
werden. Das Hamangiom kann bei kleinen Kindern durch Radium zur Heilung 
gebracht werden. 

AmZu'fI{fengrund kommt eine submukose Geschwulst vor, die nichts mit dem 
normalen Gewebe der Zunge zu tun hat, aber recht groBe subjektive Beschwerden 
machen kann. In der Gegend des Foramen coecum (Mundungsstelle des Ductus 
thyreoglossus) oder zwischen diesem und Epiglottis entwickelt sich submukos 
eine haselnuB- bis eigroBe, von normaler Schleimhaut bedeckte Geschwulst, 
die zur Zeit der Pubertat und gelegentlich der Menses starker wachst. Die 
Geschwulst hat eine derb-elastische Konsistenz, eine gelappte oder glatte Ober
flache. Es handelt sich um eine Zungenstruma, d. h. um die Entwicklung eines 
Kropfes aus erhaltenem Schilddrusengewebe entlang dem normalerweise obli
terierten Ductus thyreoglossus. Da der Zungengrundkrop/ eine betrachtliche 
GroBe erreichen kann, sind Schluck- und Atembeschwerden haufig mit ihm 
verbunden. Die Bedeutung dieser aberrierten Kropfe liegt aber noch nach einer 
anderen Seite. Sie sind oft verbunden mit einer Hypo- oder Aplasie der normalen 
Schilddruse. Damit kommt diesen Geschwiilsten eine physiologische Bedeutung 
zu. Werden sie exstirpiert, so kann es durch Schilddrusenausfall zur Cachexia 
strumipriva kommen. Die Entfernung, die technisch schwierig und wegen der 
Blutung gefahrlich ist, ist nur erlaubt, wenn das Vorhandensein weiteren 
funktionierenden Schilddrusenparenchyms klinisch oder bioptisch (Freilegung) 
einwandfrei sichergestellt ist, oder dem Schilddrusenausfall durch Implantation 
von Schilddrusengewebe, sei es auto- oder homoioplastisch vorgebeugt wird. 

Beim Siiugling kommen am Foramen coecum Zungengrundcysten vor, deren 
Punktion den Stridor congenitalis behebt. 

E. Erkrankungen der Wange. 
Bei Verletzungen, die die MundhOhle treffen, sind hiiufig auch die Wangen 

mitbeteiligt. Gerade hier kann von der primaren Naht gut Gebrauch gemacht 
werden. 

Auch die Wangenschleimhaut beteiligt sich an den fruher beschriebenen 
Formen der Stomatitis. Zahnbisse bei fehlerhafter Zahnreihenstellung fiihren zu 
Schleimhautwunden und schmerzhaften Aphthenbildungen. Dadurch kann auch 
die Disposition zur Carcinomentwicklung gegeben werden. Die Leukoplakie 

Lehrbuch der Chirurgle 1. 30 
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kommt ganz besonders haufig an der Wangenschleimhaut vor, namentlich bei 
Glasblasern. Die Miindung des Ductus parotideus tritt als dunkelroter Fleck 
inmitten der weiBbraun verfarbten, verdickten und rauhen Mucosa hervor. 
Auf den Schleimdriisen der Wange konnen sich bis erbsengroBe Retentionscysten 
entwickeln, die als blauliche Gebilde, ahnlich wie an den Lippen, durch
schimmern. Sie konnen mit der Schere eroffnet und damit beseitigt werden. 
GroBere Retentionscysten konnen sich im Ausfiihrungsgang der Gl. parotis 
bei Unwegsamkeit desselben entwickeln. Steinbildung im Speichelgang oder 

Abb.8. Carclnom der \Vangenschlelmhaut durch die deckende Raut durchbrechend. 

Verletzungen, die zu einer Verengerung des Ganges fiihren, sind die Ursache. 
Der Inhalt dieser Cysten ist wasserklare Fliissigkeit. Auch hier geniigt die 
einfache Eroffnung. 

Schwellungen der Wange sind meist Begleiterscheinungen einer Erkrankung 
der Umgebung. So entstehen die machtigen Verdickungen bei der Parulis, 
der Parotitis epidemica, der Angina Ludovici. Von primaren Erkrankungen 
der Wange kommt dem Carcinom, sehr viel seltener der Tuberkulose und 
Aktinomykose eine Bedeutung zu. 

Fiir die Entstehung des Carcinoms kann hiiufig ein chronischer Reiz ver
antwortlich gemacht werden. Das Krebsgeschwiir ist sehr derb, bald flach, 
bald mehr erhaben, die Umgebung starr infiltrierend. Es breitet sich gegen 
Unter- und Oberkiefer, oder nach hinten zu aus und geht auf den Knochen 
iiber. Auch nach auBen kann es durchbrechen. Rasch kommt es zur LYlPph
driisenvergroBerung submandibular, retromandibular und cervical. Wenn auch 
differentialdiagnostisch nicht viele andere Geschwiirsbildungen in Betracht zu 
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ziehen sind, so sollte doch in allen Fallen, namentlich vor einem therapeutischen 
EntschluB, die Entscheidung durch die mikroskopische Untersuchung angestrebt 
werden (Abb.8). 

Die beiden chronischen Entziindungen, die hier vorkommen und aus
geschlossen werden miissen, sind die Tuberkulose und Aktinomykose. Die erste 
ist selten, die letzte haufiger, geht aber ohne Veranderung an der Wangenschleim
haut einher. Wenn auch in einem cariosen Zahn, im Ductus parotideus oder 
in einer Lasion der Schleimhaut die Eintrittspforte fiir den Strahlenpilz an
zunehmen ist, so findet sich doch das charakteristische Krankheitsbild nicht 
innen, sondern auBen. Die Aktinomykose wird an der Veranderung der auBeren 
Wange erkannt. Die Behandlung besteht in Rontgenbestrahlung und Jod 
innerlich. Erweichungen werden von auBen inzidiert, der Eiter auf Strahlen
pilze (Drusen und Faden) unter dem Mikroskop untersucht. 

Die Tuberkulose zeigt oft sehr rasche Progredienz. Es entstehen groBe 
zerkliiftete Geschwiire, die schmierig belegt und unterminiert sind. 1m Grund 
konnen Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. Sie werden meist fiir carci
nomatose Ulcera gehalten. Die Therapie ist die weitgehende Excision, am besten 
mit Elektrokoagulation. 

Die Behandlung des Wangencarcinoms, die friiher ausschlieBlich eine ope
rative war, riickt immer mehr von der blutigen Methode ab und geht zur Radium
behandlung iiber, die mit der Driisenausraumung, wie sie fiir das Zungen
carcinom beschrieben worden ist, vereinigt wird: Damit konnen nicht nur 
giinstigere Dauerresultate, sondern auch sehr viel bessere kosmetische Erfolge 
erreicht werden. Denn in allen Fallen, wo die Innenschleimhaut der Wange 
entfernt oder, wie bei der Radikaloperation mancher Krebse, ein durchgehender 
Defekt gesetzt wird, bildet die Frage des Ersatzes ein schwieriges chirurgisches 
Problem. Dasselbe gilt fiir die Deckung von lJefekten nach Trauma, Operation 
einer Noma oder nach Excision von Narbengewebe zur Behebung einer narbigen 
Kiefersperre. Selten kann der Schleimhautdefekt der Wange aus der Um
gebung oder mit Beniitzung eines angrenzenden Organes, wie z. B. der Zunge, 
gedeckt werden. Wird er der Heilung per secundam iiberlassen, so kommt es 
zur narbigen Schrumpfung und Funktionsstorung. Dasselbe geschieht, wenn 
die Innenseite eines in den Defekt geschlagenen Lappens unepithelisiert bleibt. 
So leicht der auBere Defekt der Wange gedeckt werden kann (aus der Kopf
oder Halshaut), so schwierig ist es, an der Innenseite des Mundes einen Lappen 
zur Einheilung zu bringen, der haarlos sein muB. Hier haben GUSSENBAUER, 
GERSUNY, v. ErSELSBERG, ISRAEL und BARDENHEUER grundlegende Vorschlage 
gemacht. Das wichtigste Verfahren ist wohl der uedoppelte Lappen, der vom 
Kieferwinkel bis zur Clavicula reichend, seine Basis am Kieferwinkel hat, urn 
180 Grad nach innen oben geschlagen und mit der auBeren Haut nachinnen 
sehend in den Schleimhautdefekt eingenaht wird. Nach 2-3 Wochen wird der 
Stiel durchtrennt und mit neuerlicher Umklappung in den Hautdefekt ein
genaht. Diese doppelte Deckung kann auch mit zwei verschiedenen Hautlappen 
oder mit 1'hierschung eines Lappens nach innen oder auBen durchgefiihrt werden. 

In der Wangenschleimhaut kommen auch gutartige Geschwulste vor. Nicht 
selten ist das Fibrom, das als £lache, verschiebliche, glatte und derbe Ge
schwulst in der GroBe eines Zwanzigrappen- bis Einfrankenstiickes von auBen und 
innen zu tasten und leicht zu exstirpieren ist. 

Das Hiimangiom und Lympkangwm kann zu voluminosen Verdickungen der 
Wange fiihren, zu Wulstungen der Schleimhaut, die blaurot verfarbt ist. Hier 
besteht eine wesentliche Blutungsgefahr bei Verletzungen. Auch die operative 
Entfernung dieser Geschwiilste ist wegen der Hamorrhagie gefahrlich. Die 
Unterbindung der Carotis externa solI immer vorausgeschickt werden. 

30* 
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F. Erkrankungen der Tonsillen. 
In die Tonsille konnenFremdkorper eindringen, wie Graten, die einen 

lastigen stechenden Schmerz verursachen, zu Anschwellung und Entziindung 
fUhren und entfernt werden miissen. Gelegentlich sind sie nur klein, haften fest, 
werden miihsam erkannt und schwer extrahiert. Von den Fremdkorpern zu 
unterscheiden sind die Mandelsteine, die eine betrachtliche GroBe erreichen 
konnen. Auch sie wirken reizend und sind zu entfernen, meist mit kleinem 
Hilfsschnitt, um sie zu befreien. 

Unter den pathologischen Veranderungen der Gaumenmandeln sind 
chirurgisch wichtig die H ypertrophie, die Tonsillitis mit ihren KompIikationen, 
das Carcinom und das sehr viel seltenere 8arkom (Lymphosarkom). 

Die Hypertrophie ist die einfache VergroBerung einer oder beider Gaumen
mandeln. Sie konnen so groB werden, daB sie den Eingang zum Rachen ver
sperren. Sprach- und Atemstorungen sind die Folge. Die Kinder, deren 
Rachenmandeln meist ebenfalls vergro.Bert ist, bleiben im Wachstum zuriick, 
sind blaBund von lymphatischer Konstitution. Sie neigen zu Anginen mit 
Temperaturanstiegen, zur Infektnephritis, zu Diphtherie und Scarlatina, zu 
Endokarditis und Sepsis. Die Tonsille, deren Oberflache zerkliiftet ist und auch 
im kalten Zustand Pfropfe enthalt, ist der Daueraufenthalt von Streptokokken, 
die einen subfebrilen bis leicht febrilen Zustand bedingen konnen.Es bestehen 
somit geniigend Griinde, um die Entfernung der hypertrophischen und zur Angina 
neigenden Tonsille ratsam erscheinen zu lassen. Und doch kann die vollkommene 
Entfernung fiir das Alter unter 15 Jahren nicht empfohlen werden. Die Ton
sillen scheinen in der Kindheit zur Abwehr notige Organe zu sein. Spater sind 
sie entbehrlich. Der daraus resultierende Standpunkt ist der folgende: Bis 
zum 15. Lebensjahr Reduktion der Tonsille durch Abkappung mit dem Ton
sillotom, mit dem l\Iesser oder durch Exkochleation, nach dem 15. Lebensiahr 
Topsillektomie durch Ausschalung des ganzen lymphatischen Organes. 

Das Tonsillotom wird mit geoffnetem Ring um die Gaumenmandel gelegt, 
dann mit raschem Griff geschlossen. Ein Messer muB immer bereit liegen, 
weil es vorkommen kann, da.B verkalkte Mandelsteine das Tonsillotom nicht 
ganz schlie.Ben lassen. Bei der Entfernung mit dem der Flache nach gekriimmten 
Messer wird- die Tonsille mit einer Hakenpinzette gefa.Bt, vorgezogen und mit 
dem Messer von unten nach oben abgekappt. Nach der Tonsillotomie ist die 
Moglichkeit einer starkeren Blutung gegeben, die bei Hamophilie lebensgefahrlich 
werden kann. Die Kinder miissen mit Eiswasser spiilen, diirfen am Tage des 
Eingriffes nur kalte Fliissigkeit nehmen, feste ~peisen sind die nachsten Tage 
verboten. Bei Blutung mu.B komprimiert werden. 

Die Tonsillektomio wird in ortlicher Schmerzbetaubung ausgefiihrt. Die 
Blutstillung erfolgt am sichersten durch die Unterbinduvg des Stieles. Besonders 
ist auf die vollige Entfernung des unteren Poles zu achten. Nachblutungen 
kommen vor und konnen recht beunruhigend werden. In schweren Fallen 
machen sie Umstechungen notig. Eine intramuskulare Eigenblutinjektion, besser 
noch eine Bluttransfusion erhoht die Gerinnung. Wie bei der Tonslliotomie 
ist eine Verletzung der Carotis interna nicht moglich, wohl aber kann die starke 
Blutung aus d.er Art. tonsillaris stammen, die aus der Art. maxillaris externa 
oder direkt aus der (;arotis externa entspringt. 1m auBersten Fail (Hamo
philie) sind diese GefaBe zu ligieren und eine intra.YBIilise Bluttrallsfusiou anzu
schlie8en. 

Die EntzuniIwng der Tonsille, die verschiedenen Formen der AIlgina. ~ehoren 
nicht in das Gebiet eines chirurgiscben Lehrbuches, obwohl sie den Ohirurgen 
ebenso beschaftigen, wie den praktischen Arzt und den Internen. Sie sind 
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haufige postoperative KmnplikoJ,ionen. Sie gefahrden den Operierten und seine 
Na.chbarn im chirurgischen Krankensaal. Die Diphtherie schleicht sich immer 
wieder in das chirurgische Krankenzimmer ein, muB erkannt und in ihrer Uber
tragung verhindert werden. Dem Diphtheriebacillentrager ist nach solchen 
Vorkommnissen, namentlich auch unter dem Wartepersonal, besondere Auf
merksamkeit zu schenken. 

Eine einfache Angina lacunariB wird unrichtigerweise angenommen, wahrend 
luetische Sekundiirerscheinungen oder eine Angina-Plaut- Vincent vorliegen. Diese 
geht mit nur kurz dauerndem Fieber einher, das Allgemeinbefinden ist besser, die 
Schluckbeschwerden sind gering, der ProzeB ist oft einseitig, der Verlauf lang
wierig. 1m Ausstrich, mit Karbolfuchsin und nach GIEMSA gefarbt, finden 
sich neben Spirillen die fusiformen Stabchen als Erreger. Neosalvarsan, sei 
es ortlich oder endovenos, wirkt vorzuglich. 

Drei Komplikationen der Angina sind es, die chirurgische Bedeutung haben: 
Der TortSillarabsce/3, die Lymphadenitis und die Venenthrombose. 

Der Tonsillarabsce/3 entsteht im lockeren Bindegewebe, Iaterar und oberhalb 
der Gaumenmandel. Es handelt sich um einen lymphangitischen AbsceB, der 
immer mit Schwellung der retromandibularen Lymphdrusen einhergeht. Er. 
entwickelt sich 4-6 Tage nach Beginn der Angina, meist nach deren Ablauf, 
so daB neuerlicher Temperaturanstieg darauf hinweist. Die Schmerzen sind 
auBerordentlich groB, die Schluckbeschwerden qualend. Der Mund kann nur 
mUhsam und wenig geoffnet werden. Der weiche Gaumen ist auf der erkrankten 
Seite" geschwollen, unbeweglich, die Gegend oberhalb der Tonsille dusterrot, 
prall vorgewolbt und auBerst druckschmerzhaft. Deutliche Fluktuation ist 
seltellnachzuweisen. Der AbsceB muB durch Schnitt parallel dem Arcus 
pallatoglossus geoffnet werden. Es entleert sich Blut und Eiter. Die Incisions
wunde muB 24 Stunden spater gespreizt werden, da sie leicht verklebt. 

Die Lymphadenitis bei Angina hat auffallend wenig Neigung zur Vereiterung. 
Sie ist schmerzhaft, er8chwert ebenfalls das Mundoffnen, geht mit anhaltenden 
Temperaturen einher, fUhrt zu Krafteverfall und bleibt langere Zeit bestehen 
ohne Neigung zur Riickbildung. Incisionen sind nicht ratsam. Sie sollten 
nur bei positiver Probepunktion, die Eiter nachweist, ausgefUhrt werden. Ront
genbestrahlungen wirken auBerordentlich gunstig. 

Die schwerste Komplikation ist die Thrmnbophlebitis, meist im Bereich der 
V. facialis anterior, posterior oder communis mit Verschleppung von eitrig zer
fallenen Gerinnseln durch die V. jugularis in den Lungenkreislauf, Entwicklung 
von infizierten Infarkten und Abscessen in beiden Lungen, eitriger Pleuritis und 
tOdlicher Pyamie Wir haben zweifellos in der Unterbindung der V. jugularis 
interna ein Verfahren, das die Patienten vor diesen Komplikationen schutz en 
kann. Es handelt sich nur um die rechtzeitige Erkennung des gefahrdrohenden 
Zustandes und um den EntschluB zu diesem, wenn auch nicht schwierigen 
Eingriff. In Fallen, wo die Angina frUh mit einem Schuttelfrost einhergeht 
oder nach Abklingen der Angina ein Schiittelfrost auftritt oder bei bestehender 
Lymphadenitis (besonders vorausgegangenem TonsillarabsceB) hohe Tempe
raturen anhalten, ist die Unterbindung angezeigt. Dort, wo Seitenstechen 
einen pleuralen Reiz anzeigt, ist meist die richtige Zeit schon versaumt. Auch 
da soIl noch versucht werden, weitere Verschleppung durch die Unterbindung 
zu verhindern. 

Das Carcinmn und Lymphosarkom der Tonsille bildet Geschwiilste, die 
klinisch zu differenzieren sind; in der Regel entscheidet aber erst die Probe
excjsion. Der Plattenepithelkrebs bildet ein zerkliiftetes, auf die Gaumenbogen, 
die seitliche Rachenwa.nd und den aufsteigenden Kieferast iibergreifendes 
Geschwiir mit derbem Grund und deroon Randern. Das Sarkom bildet groBere 
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Tumoren ahnlich der Hypertrophie, bleibt auf die Tonsille beschrankt, ist weniger 
derb und fallt durch seine transparente rosa Farbe auf. BeideGeschwiilste 
gehen mit Lymphdrusenschwellungen einher. 

Die Indikationsstellung und Prognose ist verschieden. Der Krebs der 
Gaumenmalldel ist durch seine rasche Metastasierung, durch seine schlechte 
Zuganglichkeit, durch die Neigung zu Rezidiven ungunstig. Die Eingriffe zur 
Entfernung sind gefahrlich. Die Hilfsoperationen am Kiefer, wie die temporare 
Durchtrennung oder die Resektion des aufsteigenden Astes mit Ersatz durch 
Immeditttprothese, die das Carcinom besser zuganglich machen, erhohen die 
Gefahr der postoperativen Pneumonie. Die neuen Versuche, mit Rontgen
bestrahlung oder ortlicher Radiumbehandlung und ausgiebiger erweiterter 
Lymphdriisenraumung des Krebses Herr zu werden, sind deshalb besonders 
zu begruBen. Die Erfolge scheinen recht gunstige zu sein. Die Strahlen
behandlung ist jedenfalls der operativen vorzuziehen. 

Bei den Lymphosarkomen sind die Erfolge der Rontgen- und Radium
bestrahlung verblUffimde. Der Tumor v erschwindet , die Lymphdrustln 'Vel' 

kleinern sich. Die Erfolge sind nicht nur vorubergehende. Auch hier kommt die 
operative Behandlung aus dies em Grunde nicht mehr in Frage. 

Tuberkul6se Geschwiire finden wir an den Tonsillen nicht haufig. Sie greifen 
meist von der Umgebung uber. und betreffen TuberkulOse mit bacillenhaltigem 
Sputum. Es ist aber bekannt, daB die Tonsillen die Eingangspforte fUr Tuberkel
bacillen darstellen, die Tuberkulose der regionaren Lymphdrusen bedingen und 
daB in 5% der hypertrophischen Tonsillen Tuberkelbacillen gefunden werden. 

II. Chirnrgie der Speicheldriisen. 
A. Allgemeines. 

Zu den Mundspeicheldrusen gehoren die Glandula parotis, submaxillaris und 
sublingualis (Ohrspeichel-, Unterkiefer- und Unterzungendruse). Sie stellen 
groBere, paarige, auBerhalb der Mundhohle gelegene Drusen dar, die ihr Sekret 
durch einen Ausfiihrungsgang entleeren. Nur die Glandula sublingualis ist vun 
der Mundhohle erreichbar. Die Glandula parotis und submaxillaris sind von 
auBen zuganglich. Daneben gibt es eine Reihe kleinerer Drusen, die direkt 
in die Mundhohle munden. Sie liegen in den Lippen, Wangen, in der Zunge 
und im Gaumen. Bei Systemerkrankungen der Speicheldrusen sind aIle Drusen 
vergroBert. 

Das Sekret der einzelnen groBeren Speicheldrusen ist wenig verschieden: 
das der Parotis ist wasserhelI, dunn, eiweiBreich. Es kann durch Sondierung 
des Ausfuhrungsganges, des Ductus parotideus (Stenonianus) mit feinen Silber
kanulen gewonnen werden. Die Mundung des AusfUhrungsganges liegt in der 
Wangenschleimhaut gegenuber dem zweiien oberen Molarzahn. Das Sammeln 
des Parotisspeichels mit oder ohne Kanule (im letzteren Fall nach Reinigung der 
Wange durch Auffangen in einer Eprouvette) und die Untersuchung nach 
cytologischer, bakteriologischer und chemischer Richtung ist eine wichtige 
diagnostische Methode. Das Sekret der beiden anderen Drusen, das mehr Schleim 
enthalt, kann nicht gesondert aufgefangen werden. Die Glandula submaxillaris 
entleert sich mit einem Teil der Glandula sublingualis an der Caruncula Stthlin
gualis. Der Ductus submaxillaris (Whartonianus) ist selten sondierbar. 

Der Gesamtspeichel reagiert alkalisch, enthalt Rhodankalium und ein 
diastatisches Ferment (Ptyalin), wirkt bactericid, wachstumshemmend und 
virulenzabschwachend (CLAIRMONT). Der gelegentlich der Mahlzeiten gesteigerte 
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SpeichelfluB reinigt die MundhOhle. Durch den Speichel werden dem Korper 
einverleibte Substanzen wie J, Hg, Pb, P, As ausgeschieden. Auf diese Weise 
entstehen Entzundungen der Mundschleimhaut, die auBerst hartnackig und 
schwer sein konnen. Invisible Virus wie die anzunehmenden Erreger der Lyssa, 
Polyomyelitis epidemica, Encephalitis lethargica werden durch die Speichel
drusen ausgeschieden. Die Ubertragung der genannten Krankheiten erfolgt 
durch den kontagiosen Speichel. Bei Hyperaciditat infolge Ulcus ventr. oder 
duodeni hat DEMEL vermehrte Alkalinitat des Speichels gefunden, die er 
diagnostisch zu verwerten versucht. 

Fernbeziehungen, die nicht geklart sind, bestehen zwischen den Mund
speicheldrusen, in erster Linie der Parotis, und der Bauchspeicheldruse, sowie 
den Keimdrusen. Parotiserkrankungen konnen zu Hodenveranderungen fUhren 
und umgekehrt. Fur die von einigen Autoren angenommene endokrine Sekretion 
der Mundspeicheldrusen, ahnlich der des Pankreas, fehlen sichere Beweise. 

Die Menge des in 24 Stunden abgesonderten Speichels ist groB: 1 bis 
P/2 Liter. Die Bedeutung fUr den Wasserhaushalt des Korpers ist damit gegeben. 
Wasserverarmung des Organismus muB zu verminderter Speichelausscheidung 
und zu dem GefUhl der Trockenheit fUhren. Der AusfaH einer einzelnen Speichel
druse macht sich subjektiv nicht bemerkbar, wohl aber der mehrerer Drusen. 
Die abnorme Vermehrung der Speichelsekretion, SialorrhOe, kommt nicht nur 
durch medikamentose Wirkung (Pilocarpin) und auf nervosem Weg zustande, 
sondern begleitet auch jede Erkrankung der Mundhohle. 

B. Verletzungen der Speicheldriisen. 
Die ojjenen Verletzungen der Speicheldrusen (akzidentelle oder operative), 

vor aHem der Parotis als der am leichtesten zuganglichen, sind bedeutsam 
durch die Verwundung des sezernierenden Parenchyms, eines All !'<fiihI'll ngs
gaTlgastm; oder des Ductus. Die Folge ist Austritt von Speichel. Der bleibende 
Nachteil kann die Entwicklung einer Sveicheljistel sein. Jede Wunde des Parotis
gewebes ist genau mit Catgutknopfnahten zu nahen, daruber die Weichteile 
zu schlieBen, wenn ein SchluB erlaubt ist. 0ffnet sich die Wunde durch Speichel
retention oder Infektion, so wird sie sich bei Verletzung des Parenchyms oder 
eines kleinen AusfUhrungsgangastes meist per secundam schlieBen. Die Ductus
lasion fuhrt meist zur Fistel, die auch durch Entzundung, Vereiterung, Arrosion 
(Tuberkulose) entstehen kann. 

Diagnostisch bietet die Speichelfistel keine Schwierigkeiten. Auch der 
Patient bemerkt, daB sie reichlicher und wasserklar flieBt, wenn er iBt. Aus 
der oft haarfeinen Fistel kommt es zu profuser Sekretion, die spater wieder 
versiegt. 

Der lastige Zustand muB behoben werden. AuBere Lippenfisf,elbildung, ein 
Defekt im Gang oder Unwegsamkeit seines Mundstuckes schlie13en spontanen 
VerschluB aus. Gelegentlich kann trockene Warme, Kauterisation zum Ziele 
fUhren. Die Ductusnaht und komplizierte plastische VerschluBmethoden sind 
von einfacheren Verfahren verdrangt worden. An erster Stelle steht d ifl Fll,den
methode: durch die auBere Fistel wird eine stark gekrummte Nadel mit zwei 
Seidenfaden nach der Mundhohle durchgestoBen, die Faden werden beim Mund 
herausgeleitet und in sich geknupft. Taglich werden die Faden; die 4-6 Wochen 
liegen bleiben, hin und her bewegt. Es bildet sich durch Epithelisierung entlang 
dem Faden eine innere Lippenfistel. 

Fur die Ausschaltung der Speichelsekretion kommt in erster Linie die 
Rontgenbestrahlung in Betracht. Ihre Ergebnisse sind sehr gut. Die Ent
nervung der Parotis durch Neurexairese des die Sekretionsfasern fiihrenden 
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N. auriculo-temporalis ist muhsam (LERICHE). Die vollstandige oder teilweise 
ParotisexstitpaLiUll wird wegen der moglichen Facialisverletzung vermieden. 

Samtliche Erkrankungen der SpelCheldrusen haben eine Veranderung 
gemeinsam: Die Vergroilerung der betroffenen Drusen. Dieses Symptom 
fiihrt die Patienten auch zum Arzt. Die SchweIIuug Rommt verschieden rasch, 
mit oder ohne Schmerzen. Funktionelle Beschwerden betreffen nicht die Driisen, 
sondern die Umgebung (Kieferklemme). Die diagnostische Fragestellung liegt 
nach zweierlei Richtung: ob die in der Gegend der Speicheldruse aufgetretene 
Schwellung tatsachlich auf eine VergroBerung der Speicheldruse zu beziehen 

ist und welche Art von Erkran
kung dieser VergroBerung der 
Speiche~druse zugrunde liegt. 

In der Parotisgegend kommen 
Schwellungen der Weichteile, des 
Musc. masseter, des Unterkiefers 
vor. Hier wie in der Regio sub
maxillaris sind es vor allem Lymph
drusenschwellungen, am haufig
sten tuberkulOse Lymphome, die 
schwer von VergroBerungen der 
Parotis und der Submaxillaris zu 
unterscheiden sind. Fur die 
Parotisvergrof3erung gilt als klas
sisches Zeichen die Abhebung des 
Ohrldppchens und die Ausdehnung 

Abb.10. 
Abb. 9 und 10. Schwellung des Mundhlihienbodens durch Speicbeistein. 

entsprechend dem vorderen (praaurikularen), hinteren (retromandibularen) und 
unteren (suhma.nrlihlllllJ'en \ Abschnitt der Druse. Die SpelCheldrusenvergrollerung 
kann durch Konkrementbildung mit Sekretstauung, Entzundungen, Geschwiilste, 
Lympbocyteninfiltration und einige seltenere Ursachen bedingt sein. 

c. Speichelsteine. 
Die SpeichelBteinerkrankungen (Sialolithiasis) betrifft am haufigsten die 

Glandula submaxillaris. 1m Mundhohlenboden bildet sich unter geringen 
Schmerzen eine Schwellung. Die Caruncula sublingualis ist odematos, die Schleim
haut gerotet. Die Schwellung zeigt deutliche GroBenschwankungen, die im Zu
sammenhang mit der Speichelsekretion stehen. Wahrend des Essens nimmt die 
Schwellung zu. Bei der digitalen Untersuchung findet sich eine schlecht begrenz
bare, schmerzhafte Infiltration, in der gelegentlich, durchaus nicht immer, eine 
Kleine harte Resistenz zu tasten ist, die dem Stein entspricht (Abb. 9 und 10). 

Ahnlich ist der Befund an der Parotis: Schwellung der Papille des Ausfiihrungs
ganges, Schmerzhaftigkeit der Wange und VergroBerung der Druse. 1m Rontgen
bild gibt der Speichelstein einen Schatten. N ur ausnahmsweise kommt es zu 
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starkerer Speichelretention hinter dem Stein, wodurch eine cystische Geschwulst 
entsteht. (Wange oder Mundhohlenboden.) Die Steinbildung wird mit Fremd
korpern, in letzter Zeit mit Strahlenpilzdrusen in Zusammenhang gebracht. 
Danach wiirde es sich um eine aktinomykotische Infektion des Ausfiihrungs
ganges handeln. 

Die Behandlung ist aufierst einfach. 1st der Stein tastbar, so geniigt die 
Incision nach Cocainisierung der Schleimhaut (lO%ige Losung, Vorsicht!). 
1st das Konkrement nicht nachweisbar, so haben wir in der Rontgenbestrahlung 
ein vorziigliches Mittel, um die Schmerzen ("Coliques salivaires") durch Atrophie 
der Speicheldriise zu bekampfen und gleichzeitig in wirksamer Weise gegen die 
Aktinomycesinfektion vorzugehen. 

D. Entziindungen der Speicheldriisen. 
Die Entzundungen der Speicheldrusen (Sialoadenitis) sind in ihrer Pathogenese 

noch wenig geklart. Unklar bleibt vor aHem der Weg der Infektion, die rluctogen, 
lymphogen und hamatogen erfolgen kann. Als sichere Krankheitsbilder lassen 
sich die folgenden beschreiben. Sie betreffen vorwiegend die Parotis. 

Die ~pidemische Parotitis (M v.:mps) , die endemisch auf tritt, fiihrt unter 
Frosten, Temperaturanstieg zu einer zunachst einseitigen, spater doppelseitigen 
Parotisschwellung mit Kiefersperre und betrachtlichen ausstrahlenden Schmerzen. 
Die Schwellung ist gleichmaJ3ig derb und druckempfindlich. Es kommt nur 
ganz ausnahmsweise zu eitriger Einschmelzun/S. Nach Temperaturabfall geht 
die Schwellung allmahlich zuriick. Typische Begleiterscheinungen sind Orchitis, 
Vergrofierung des Ovars und der Schilddriise, Mastitis, akute Pankreatitis mit 
heftigen Epigastriumschmerzen, Erbrechen und Diarrhoen. Die Glandula sub
maxillaris und sublingualis konnen gleichzeitig befallen sein. Zu Zeiten von 
Endemien kommen auch akute Schwellungen dieser Driisen allein vor. Die 
Behandlung ist eine symptomatische (Bettruhe, Eis, Antipyretica), nicht 
chirurgische. 

Zweifellos gibt es Entziindungen der Speicheldriisen, in erster Linie der 
Parotis, die ductogen durch ascendierende lniektion entstehen. Die Bedingungen, 
unter denen sie zustande kommen, sind nurfiir die postoperativ auftretenden 
bekannt. Es handelt sich entweder um akut auftretende Entziindungen mit 
hohem Fieber, bisweilen Schiittelfrost, Rotung, weitgehendem Odem, harter 
Schwellung und heftigen Schmerzen mit folgender eitriger Einschmelzung und 
N ekrose oder um su haku t verlaufende,meist doppelseitige, nicht sehr betrachtliche 
Schwelhmgen mit leichten Schmerzen. Der entleerte. Speichel ist flockig, eitrig 
getriibt oder rein eitrig. Er enthalt verschiedene Mikroorganismen (Diplo-, 
Staphylo-, Streptokokken). Die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Formen, 
namentlich den chronischen Entziindungen (s. spater) kann sehr schwierig sein. 
Oft ist es unmoglich, sich ein klares Bild iiber die Art der Sialoadenitis zu bilden. 
Nach Anregung der Speichelsekretion, am besten durch wiederholte subcutane 
Injektionen von 0,01 Pilocarpinum muriaticum geht die Schwellung zuriick. 
Die Rontgenbestrahlung der erkrankten Speicheldriisen wirkt giinstig. 

Eine besondere Form ist die Parotitis postoperativa. Einige Tage nach dem 
Eingriff, am haufigsten nach Laparotomien, die durch Fliissigkeitsverlust zu 
Trockenheit fiihren, entsteht unter Fieber eine schmerzhafte Anschwellung einer 
Parotis. Gelingt es nicht durch Anregung der Speichelsekretion nach Fliissigkeits
zufuhr (subcutane oder intravenose Traubenzuckerinfusion, Tropfklysma) die 
Entziindung zu coupieren, so kommt es zur Abscedierung. Diese zu erkennen, 
ist aufierst schwer. Die straffe Fascia parotideo-masseterica verhindert den 
Nachweis der Fluktuation. Die geschwachten Patienten konnen an Sepsis 
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zugrunde gehen. Mit Probepunktion muB versucht werden, die Eiterbildung 
nachzuweisen und durch Incision den Eiter zu entleeren. Die Prognose dieser 
Falle ist ungiinstig. (Abb. 11.) 

Bei schweren Infektionen wie Typhus, Variola, Scarlatina, Flecktyphus 
kommt eine sekundare Parotitis vor, die vereitert. Betrifft sie den retro
mandibularen, parapharyngealen Driisenabschnitt, so kann es zur_ All.sbl'eitung 
langs der HalsgefiiBe oder parapharyngealer Phlegmone kommen. Auch hier 
ist der Zustand der Patient en sehr ernst. Die Incision senkrecht vor dem 

Abb. 11. Schwere postoperative eitrige Parotitis. 

Ohr oder bogenformig hinter dem 
Unterkieferwinkel muB den Eiter 
entleeren. 

Das Bild der chronischen Ent
ziindung ist an Submaxillaris und 
Parotis verschieden. Die Glandula 
submaxillaris bildet eine sehr 
derbe, leicht unebene bis eigroBe 
Geschwulst ohne BeziehWlr; zur 
Umgebung. Die Differentialdia
gnose gegeniiber den echten Ge
schwiilsten ist unmoglich. An
haltspunkte fiir Aktinomykose, 
Tuberkulose, Lues sind nicht vor
handen. In diesen Fallen kann 
nur die Exstirpation der Speichel
driise ausgefiihrt werden. Oft 
bleibt die Art der chronischen 
Entziindung, die neuerdings mit 
Aktinomykose in Zusammenhang 
gebracht wird, auch im mikro
skopischen Bild unklar. 

An der Parotis sehen wir nicht 
umschriebene, sondern mehr dif
fuse Schwellungen, die die gaUze 
Wange einnehmen. Der Ausgangs
punkt ist so verschleiert, daJ3 
nur nach AusschluB anderer In

fektionen, vor allem einer Parulis, an die Parotis gedacht werden darf. Es 
handelt sich um entziindliche Infiltrationen, die an einzelnen Stellen erweichen. 
1m Eiter konnen Strahlenpilzdrusen oder -faden gefunden werden. Diese 
schleichenden aktinomykotischen Entziindungen reagieren ausgezeichnet auf 
Rontgentherapie und innere Jodverabreichung. Werden sie nicht behandelt, so 
entwickeln sich die schwersten Formen mit Ubergreifen auf die Halsweichteile. 

Die primare Tuberkulose der Speicheldriise ist selten. Sie nimmt ihren 
Ausgang von Lymphdriisen; die im Parenchym der Speicheldriisen liegen. 
Die Lues kann zu einer Vermehrung des Bindegewebes (Cirrhose) fiihren und ist 
sehr selten. 

Eine eigentiimliche Erkrankung ist die von MIKULICZ beschriebene 8ym
metrische Schwellung der Speicheldriisen (Mm.uLlczsohe Krankheit) . Eshandelt 
sich urn lympllOcytare InfiItrationen-oder Granulomatosen, mitoder ohne Ver
anderung des Blutes (Leukamie, Pseudoleukamie), die auJ3er allen Speichel
driisen auch die Tranendriisen betreffen. Lymphdriisen und Milz konnen ver
groJ3ert sein. Die Schwellungen entwickeln sich allmahlich, schmerzlos, bei 
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ungestortem Allgemeinbefinden. 1m V ordergrund steht die kosmetische Ver
anderung. Das Wesen dieser Erkrankung ist nicht geklart. In der Rontgen
bestrahlung besitzen wir eine erfolgreiche Behandlung. 

Wenn schon die MIKULICzsche Krankheit auf Zusammenhange der Speichel
drusen mit anderen Organen hinweist, so gilt das ganz besonders fur die noch 
nicht aufgeklarten Speicheldriisenschwellungen bei endokrinen Storungen. Wir 
finden symmetrische Parotisschwellungen bei Diabetes, gestorter .Ketrudriisen
und Scbilddrusenfunktion. Die Diagnose kann nur per exclusionem gestellt 
werden. Die Probeexcision aus der 
Parotis wird gelegentlich notig sein. 
Auch hier gibt die Rontgenbehand
lung gute Resultate. 

E. Geschwiilste der 
Speicheldriisen. 

Eine der haufigsten Ursachen der 
Speicheldrusen vergroBerung ist die 
Entwicklung einer echten Geschwulst. 
Die hier am haufigsten vorkommen
den Blastome sind die M ischge
schwulste, die maligen degenerieren 
konnen, und die Carcinome. Andere 
Geschwulste sind selten. Bei Saug
lingen und Kindern kommen Ham
angiome der Parotis vor, die rasch 
wachsen. Nur die Exstirpation der 
Parotis kann zu Reilung fuhren. 

Die Mischgeschwiilste bestehen 
aus Knorpel, Schleimgewebe und 
zellreichen Partien, deren Herkunft 
unklar ist. Sie sind gut abgegrenzt 
und ausschalbar. Durch Verkalkung 
des Knorpelgewebes oder echte 
Knochenbildung konnen My.xo
Chondro-Ostecme entstehen. Die 
Geschwiilste betreffen vor aHem 
die Parotis und Submaxillaris. 

Ahb. 12. Gutartige l\1ischgeschwulst der Parotis. 

In der Parotis sind sie im Anfangsstadium als £lache, glatte, kreisrunde und 
schmerzlose Resistenzen zu tasten. Spater erreichen sie bei langsamem Wachstum 
EigroBe, FaustgroBe und daruber. Die Ober£lache wird grobknollig, die Raut 
bleibt unverandert und verschieblich, es besteht keine FixatIOn gegen die 
Umgebung. Mit der Abhebung des Ohrlappchens wird das klinisch.e Bilddie!!eI'" 
Geschwulste unverkennbar. (Abb. 12.) 

Die in der Glandula submaxillaris zur Entwicklung kommenden Misch
geschwiilste sind seltener. Sie bilden scharf begrenzte, frei bewegliche, knollige, 
derbe bis harte Tumoren ohne subjektive Beschwerden bei langsamem Wachstum. 
Auch sie erreichen bei voller Gutartigkeit eine betrachWche GroBe. Die Behand
lung der Mischgeschwiilste kann nur ihre llPerative EntfernuuE sein, da sie 
strahlenunempfindlich siDd. Fur die Glandula submaxillaris geschieht dies 
immer mit der Drusenexstirpation. Fur die Parotis ist im Fruhstadium die 
Ausschalung angezeigt. Danach konnen ortliche Rezidive vorkommen, die 
wieder gutartigen Charakter haben. 
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Sehr viel schwerwiegender ist die maligne Degeneration der Mischgeschwulste. 
Sie kommt in etwa ein Viertel der FaIle vor. Sie auBert sich in vermehrtem 
Wachstum, das oft ein ganz rapides ist, Fixation gegen die Umgebung und Haut, 
die exulceriert, Driisenmetastasen und Einbrnch inrlip, Venen. Aus den bisher 
harmlosen Geschwiilsten werden Carcinome und Sarkome, die auBel,'st bosartig 
sind. Nur eine moglichst friihzeitige Operation, am besten die prophylaktische 
Entfernung der gutartigen Mischgeschwulst, kann Erfolg bringen. Fiir die ino
perablen FaIle ist von einer Strahlenbehandlung nicht viel zu erwarten (Abb.13). 

Abb. 13. Maligne gewordene Mischgeschwulst der Parotis. 

Das pr!mare Carcinom, das nicht haufig ist, selten die Glandula submaxillaris 
betrifft, kommt in zweierlei Form vor: Ais zellreichex Krebs, der nach raschem 
Wachstum eine derbe, fixierte, schlecht begrenzbare, friih exulcerierende Ge
schwulst bildet, oder als Scirrhus In dieser Form, die die Parotis betrifft, 
fehlt klinisch die Geschwulstbildung. Das Friihsymptom ist die Facialislahmung. 
Die Parotis wird durch den Scirrhus in. eine holzharte, schwielige, nirgends 
scharf begrenzbare Platte mit zeJltraler Einziehung verwandelt. Im weiteren 
Verlauf kommt es zur Schadigung der Schadelbasisnerven (N. glossopharyngeus, 
Hypoglossus, Accessorius, Sympathicuslahmung). Beide Formen machen aus
strahlencle Rchmerzen gegen den Hinterkopf. Die Behandlung kann oft nur 
eine symptomatische sein, da del,' Zeitpunkt zur Exstirpation versaumt ist. Die 
Schmerzstillung wird im V ordergrund stehen. Ausnahmsweise kann die Ge
schwulst durch Wachstum gegen die Mundhohle zu die Anlegung einer 
Ernahrungsfistel notig machen. 

Neben dem Carcinom kommen Sarkome, klinisch unter dem Bilde des Misch
tumors verlaufend, vor. 
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Beziiglich del' Indikationsstellung und dem operativen Vorgehen sind Glandula 
submaxillaris und Parotis wesentlich verschieden. Die Exstirpation del' Sub
maxillaris ist ein leicht auszufiihrender Eingriff, dessen Anwendungsgebiet 
samtliche Erkrankungen diesel' Driise betrifft. Es wird kaum je notig sein, 
ihre Schonung und Erhaltung ins Auge zu fassen. Anders steht es mit del' 
Glandula parotis. Wegen des benachharten N. facialis, del' mit seinem oberen 
Ast, ja sogar haufig mit seinem Stamm durch die Ohrspeicheldriise zieht, ist 
bei del' Exstirpation del' Parotis immer mit del' Verletzung dieses Nerven zu 
rechnen, die nicht nur kosmetisch storend ist, sondern auch durch Schadigung 
des Lidschlusses das Auge gp,fahrdet. Die Exstirpation der Parotis wird daner 
nur bei unbedingter N otwendigkeit auszufuMen sein. Damit entfallen aIle Ent
ziindungen und unklaren Schwellungen. Um die Natur diesel' Erkrankungen 
festzustellen und die Therapie richtig zu wahlen, wird von del' Probeexcision 
Gehrauch gemacht werden miissen, die bei der Glandula submaxillaris gar 
nicht in Betracht kommt. 

Die Entfernung del' Glandula submaxillaris wird von einem bogenformigen 
Schnitt unter dem Unterkieferrand ausgefiihrt. Die Art. maxillaris externa 
muB oberhalb und unterhalb ligiert werden. Die Driise laBt sich leicht aus
schalen. N ach hinten zu ist (lie Verletzung del' V. facialis communis zu vermeiden. 

Bei del' Exstirpation der Glandula parotis ist auf die Erhaltung des N. 
facialis zu achten. 1m FaIle einer bosartigen Geschwulst kann keine Riicksicht 
auf den Nerven genommen werden. Die Patienten sind vOl'der Operation auf 
die Facialislahmung aufmerksam zu machen. Verschiedene Schmttfiihrungen 
konnen verwendet werden. Del' Langsschnitt vor dem Ohr mit Querschnitt 
parallel dem Jochbogen oder ein hinterer bogenfOrmiger Schnitt werden 
bevorzugt. 



Chirurgie des Thorax und seiner Organe. 

Von 

Professor Dr. WOLFGAIVG DENK-Graz. 

Mit 16 Abbildungen. 

I. Chirnrgie der Thoraxwand. 

A. Verletzungen der Thoraxwaud. 
1. Verletzungen der Weichteile. 

Die Verletzungen der Thoraxweichteile werden in penetrierernJe und rJicht. 
penetriere.nde eingeteilt. Da zu den penetrierenden eine Verletzung der Pleura 
notwendig ist, werden sie dort gesondert besprochen. 

Die nichtpenetrierenden Weichteilverletzungen im Bereiche des Thorax sind 
sehr haufig und meist das Resultat von Raufhandeln oder Selbstmordversuchen. 
Daher spielen die Stic.h-, Hieb- und SchufJwunden hierbei die groBte Rolle. 
Da man einer Weichteilwunde die Tiefe derselben nicht ansehen kann, ist V or
sicht bei der Beurteilung einer Thoraxwunde von besonderer Wichtigkeit. In 
der Regel wird der Aspekt, den der Verletzte bietet, sowie die klinisch-physi
kalische, evtl. Rontgenuntersuchung iiber die Mitbeteiligung der Thoraxorgane 
einwandfreien AufschluB geben. 

Die reinen Weichteilwunden des Thorax unterscheiden sich klinisch und 
therapeutisch in nichts von denen an anderen Korperstellen. NllLauf eine 
Moglichkeit muB besonders aufmerksam gemacht werden, namlich auf die Mit
verletzung der Arteria mammaria interna bei Stich- oder SchuBwunden. Die 
Blutungen aus diesem GefaB konnen lebensbedrohlichen Charakter annehmen, 
sowohl durch Blutung nach auBen, als auch durch Blutung in die Pleurahohle 
hinein, wenn die Pleura parietalis mitverletzt ist. Zunehmende- Anamie ohne 
besondere auBerliche Blutung spricht fiir diese Komplikation. 

Die Thexapie der Verletzung der Arteria mammaria interna besteht in der 
Freilegung dieses GefaBes durch einen Schnitt im entsprechenden Intercostal
raum und Ligatur des GeiaJ3es. 

2. Verletzungen des knochernen Thorax. 

a) Verletzungen des Brustbeins. 

Frakturen des Sternums entstehen durch direkte oder indirekte Gewalt
einwirkung. Das Fallen eines schweren Gegenstandes oder ein kraftiger Schlag 
gegen das Brustbein oder Auffallen auf einen spitzen oder kantigen, harten 
Gegenstand erzeugt diTekte Frakturen. Die indirckten Briiche entstehen durch 
gewaltsames Vorniiberneigen des Kopfes, wobei das Kinn das Brustbein ein
knicken kann, oder durch gewaltsame Riickwartsneigung des Kopfes (RiB
bruch). Knickungen oder Briiche des Processus xiphoideus kommen durch 
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direkte Gewalteinwirkungen zustande. Selten entstehen Sternumbruche bei 
krampfhaftem Niesen oder Husten oder bei plOtzlicher, heftiger Kontraktion 
der Bauchmuskeln. Solchen Fallen liegt in der Regel eine abnorme Knochen
bruchigkeit zugrunde. 

Meistens handelt es sich bei den Sternumfrakturen urn komplette oder 
inkomplette (Fissur) Querbruche, besonders am Ubergang des Manubrium in 
das Corpus sterni. Splitter- oder Stuckbruche sind sehr selten und die Folgen 
von schweren Gewalteinwirkungen (Hufschlag, Auffallen einer schweren Last, 
schwere Einklemmungen). 

Dislokationen der Fragmente fehlen haufig vollstandig oder sind nur gering. 
Gelegentlich werden Abknickungen des Sternum oder stufenfOrmige Verschie
bungen der Fragmente - das untere Fragment ist vor das obere und nach oben 
verschoben - beobachtet. 

Bei sehr schweren Gewalteinwirkungen konnen neben den Sternumfrakturen 
je nach der Art und der Einwirkung des Traumas auch Bruche der Wirbel
saule, der Rippen usw., Blutungen in das Mediastinum und Mitverletzungen der 
Thoraxorgane vorkommen. 

Das wichtigste Symptom der Sternumfraktur ist der Schmerz an der Bruch
stelle, der beim Sprechen, tiefen Atmen, besonders aber beim Husten oder 
Niesen auBerordentlich heftig wird. Der Schmerz halt in der Regel 1-2 Wochen 
an und klingt dann allmahlich ab. An der Bruchstelle ist bei Dislokation der 
Fragmente eine Knickung oder Stufe sichtbar oder bei der Palpation fiihlbar. 
Bei starker Verschiebung der Fragmente konnen die Trachea. oder die groBen 
GefaBe komprimiert und so Druckerscheinungen ausgelOst werden. Bei Mit
verletzung anderer Organe konnen die Symptome der Sternumfraktur ganz 
in den Hintergrund gedrangt werden. Die Heilung der Brustbeinbruche nimmt 
gewohnlich 2-3 Wochen in Anspruch. 

Die Diagnose ist auf Grund der meist eindeutigen Symptome sehr leicht, 
die Prognose im allgemeinen gunstig, mit Ausnahme der komplizierten Frak
turen, bei denen die Moglichkeit einer Mediastinalphlegmone besteht. 

Die Therapie beschrankt sich bei einfachen Frakturen auf Bettruhe, kalte 
Umsclilii,g,e, schmerzlindernde Mittel (Morphium, Pantopon). Dislozierte Frag
mente brauchen, wenn keinerlei Druckerscheinungen auf die benachbarten 
Organe ausgeubt werden, nicht reponiert zu werden, auBer es gelingt durch 
einfache MaBnahmen, wie Lagerung in Reklinationsstellung der Wirbelsaule 
oder durch HeftpflaRterstreifen, mittels derer das dislozierte Fragment nieder
gedruckt werden kann, eine Reposition oder Stellungsverbesserung leicht her
beizufunren. 

b) Verletzungen der Rippen. 

a) Kontusionen der Rippen. 

Die Rippenkontusion ist eine sehr haufige Verletzung. Sie entsteht durch 
Fall auf einen harten Gegenstand oder durch AnstoBen und macht klinisch fast 
das gleiche Bild wie die Rippenfraktur. Der Vedetzte spurt einen heftigen 
Schmerz an ner Kontusionsstelle, die bald etwas anschwillt und sich blaulich 
verfarbt. Der Schmerz, besonders der Druckschmerz, halt sehr haufig mehrere 
Wochen lang an. Das wichtigste differentialdiagnostische Symptom gegenuber 
der Fraktur ist das Fehlen oder das Auftreten eines nur geringen Stauchungs
schmerzes bei bimanueller Thoraxkompression. 

These Untersuchung wird in der Weise ausgefiihrt, daB beide Hande des 
Untersuchers flach an zwei korrespondierenden Stellen aufgelegt werden, die 
ziemlich gleichweit von der Verletzungsstelle entfernt sind. Durch kurze und 
plotzliche Kompression des Thorax wird die verletzte Rippe stark gekrummt, 
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und es entsteht bei der Fraktur an der Bruchstelle ein kurzdauernder, sehr 
heftiger Schmerz. Bei der Rippenkontusion fehlt er ganz oder ist nur relativ 
gering. 

Die Behandlung der Rippenkontusion besteht in den ersten 48 Stunden in 
kalten Umschlagen, spater in Einreibungen (Chloroformol, Mentholfranz
branntwein usw.). 

(J) Frakturen der Rippen. 

Diese recht haufige Verletzung betrifft mit Vorliebe Manner der mittleren 
und hoheren Altersklasse, wahrend Kinder zufolge der groBeren Elastizitat der 
Rippen selten davon betroffen werden. Am haufigsten brechen die mittleren 
Rippen, da die oberen durch den Schultergiirtel gedeckt sind, wahrend die 
unteren wegen ihrer groBeren Beweglichkeit einem Trauma leichter ausweichen 
konnen. 

Atiologie und pathologische Anatomie. Rippenfrakturen entstehen durch 
Sturz auf einen kantigen, harten Gegenstand, durch einen Schlag gegen den 
Brustkorb (z. B. Rufschlag), durch Auffallen einer schweren Last oder quet
schende Gewalten (Pufferverletzung, Verschiittungen, gewaltsame Einklem
mungen). Seltener sind die SchuBverletzungen der Rippen. Nach dem Ent
stehungsmechanismus unterscheidet man direkte (Fall, Schlag) und indirekte 
Frakturen (Kompression). 

Bei abnormer Knochenbriichigkeit konnen auch leichte Traumen, wie 
Rusten, Niesen, Reben einer Last, zu einer Rippenfraktur fiihren. 

Die Lieblingsstellen der indirekten Fraktur sind die seitlichen Partien und 
die Gegend des Angulus costae. Die Bruchformen sind sehr mannigfaltig, es 
kommen samtliche Brucnarten, von der einfachen Fissur einer einzelnen Rippe 
bis zu den schwersten Stiickbriichen mehrerer Rippen zur Beobachtung. Bei 
einfachen Rippenbriichen besteht in der Regel keine oder nur eine sehr geringe 
Dislokation; doch konnen bei schwereren Gewalteinwirkungen die Fragmente 
gegeneinander mehr minder stark verschoben sein. 

Mitverletzungen der Raut sind, abgesehen von den SchuBbriichen, sehr 
selten. Dagegen wird recht haufig die Pleura oder die Lunge durch ein spitzes 
Fragment verletzt. Nicht zu verwechseln mit diesen AnspieBungen der Lunge 
sind Kontusionen derselben durch die einwirkende Gewalt. 

Die Frakturen der Rippenknorpel sind wesentlich seltener. Die Bruchlinie 
verlauft meist senkrecht zur Langsachse des Knorpels, Dislokationen fehlen 
iIi. der Regel oder sind nur gering. 

Symptomatologie. Auch hier ist der Schmerz an der Bruchstelle das 
wichtigste Symptom. Er steigert sich beim tiefen Atmen und wird beim Rusten 
und Niesen auBerordentlich heftig. Die Verletzten atmen daher nur oberflach
lich und meiden jede starke Bewegung. Beim tiefen Atmen oder Rusten zucken 
sie infolge des dabei auftretenden heftigen Schmerzes zusammen und greifen 
unwillkiirlich mit der Rand. an die Bruchstelle. Aus diesem charakteristischen 
Symptom kann man schon auf Distanz die Diagnose stellen. 

Bei der Untersuchung findet man an der Bruchstelle eine leichte Schwellung, 
die aber auch fehlen kann. Der leiseste Druck auf die verletzte Rippe lOst einen 
heftigen Schmerz aus, der an der Bruchstelle am starksten ist. Die bimanuelle 
Thoraxkompression verursacht an der Bruchstelle einen eben so heftigen 
Schmerz wie der direkte Druck. Dadurch unterscheidet sich die Fraktur von 
der Kontusion der Rippe. Gelegentlich fiihlt man bei der Untersuchung der 
verletzten Rippe eine leise Crepitation oder kann diese bei der Auscultation 
horen. Bei mehrfachen Briichen oder Stiickbriichen ist die Crepitation in der 
Regel sehr deutlich nachweis bar. 
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Wahrend einfache Rippenbriiche den Allgemeinzustand des Verletzten 
nicht nennenswert beeintrachtigen, verursachen mehrfache Frakturen einen 
mitunter sehr schweren Shock. Die Verletzten ki:innen weder gehen noch stehen, 
sind blaB, die Atmung ist oberflachlich, rasch und "coupiert" (pli:itzliches 
Anhalten der Atmung nach kurzer Inspiration), der PuIs klein. Bei Fehlen 
schwerer Mitverletzung der Innenorgane gehen diese Symptome nach Ein
leitung der Therapie rasch wieder voriiber. Bei sehr schweren und aus
gedehnten Zertriimmerungen mehrerer Rippen zeigt die Thoraxwand 
deutliches respiratorisches Flattern. Diese FaIle ki:innen auch das Bild der 
Fettembolie bieten. 

Die Rippenfrakturen sind relativ haufig durch Mitverletzungen von Pleura 
und Lunge kompliziert. Isolierte Pleuraverletzungen sind kaum zu diagnosti
zieren und kommen wohl auch selten vor. In der Regel ist dabei gleichzeitig 
die Lungenoberflache durch ein spitziges Fragment angespieBt. Bei Verwach
sungen der beiden Pleurablatter kann die Luft aus der verletzten Lunge direkt 
in die Weichteile der Thoraxwand gelangen und tritt als Hautemphysem in Er
scheinung. Fehlen jedoch Pleuraadhasionen, so entsteht zunachst ein Pneumo
thorax, aus welchem die Luft entlang dem Wundkanal in das subcutane 
Zellgewebe eintritt. In schweren Fallen tritt ein universelles Hautemphysem 
auf, welches das Gesicht des Patienten vollstandig unkenntlich macht. Das 
Scrotum ist dann haufig ballonartig aufgeblaht. In der Regel geht das Raut
emphysem in wenigen Tagen wieder zuriick, doch lassen sich sparliche Reste 
desselben noch nach einer W oche und langer nachweisen. Irgendwelche be
drohliche Erscheinungen sind dabei in der Regel nicht vorhanden, nur bei dem 
seltenen Eindringen der Luft in das Mediastinum ki:innen bedrohliche Respira
tions- und Zirkulationssti:irungen auftreten. 

Eine weitere Begleiterscheinung der LungenanspieBung durch ein Rippen
fragment bei freier Pleura ist der Hiimatothorax (Hiimatopneumothorax) , iiber 
den im Abschnitte der Lungenverletzung ausfiihrlich gesprochen werden wird. 

Die Hiimoptoe, die im AnschluB an eine Rippenfraktur gelegentlich auf
tritt, kann sowohl durch die AnspieBung der Lunge wie durch eine Kontusion 
derselben hervorgerufen werden. Sie ist in der Regel harmlos und schwindet 
meist in wenigen Tagen. 

Eine fUr den Verletzten recht unangenehme und schmerzhafte Lungen
komplikation ist die Bronchitis, die sich fast regelmaBig einstellt und welche, 
besonders bei alteren Patienten gri:iBte Beachtung erfordert, urn eine Pneu
monie zu verhindern. 

Die Rippenfraktur heilt in 3-4 W ochen unter Bildung eines kni:ichernen 
Callus. Pseudarthrosenbildung ist sehr selten. 

Therapie. Bei einfachen Rippenfrakturen junger Leute geniigt ambulante 
Behandlung. Die Fragmente werden durch ein Cin~ulum fixiert und dadurch 
sofort eine ganz wesentliche Verminderung der Beschwerden erreicht. Ein 
3-4 fingerbreiter Reftpflasterstreifen wird in Frakturhi:ihe urn den in Ex
spirationsstellung befindlichen Thorax unter kraftigem Zug so angelegt, daB 
die Mitte des Reftpflasters auf die Frakturstelle zu liegen kommt und ungefahr 
2/3 der Thoraxzirkumferenz yom Pflaster bedeckt sind. Bei starkeren Schmerzen 
kann das Cingulum ohne Nachteile auch ganz zirkular angelegt werden. Bei 
mehrfacher Fraktur werden mehrere, sich dachziegelfi:irmig deckende Pflaster
streifen verwendet. In solchen Fallen ist Bettruhe unbedingt notwendig. 

Zur Erleichterung der Expektoration sind kleine Dosen Morphium in 
Tropfen- oder Pulverform unerlaBlich. Daneben sind Expektorantien, steile 
Lagerung, Inhalation, bei starkerer Bronchitis haufiger Lagewechsel und frfth
zeitiges Verlassen des Bettes anzuordnen. 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 31 
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Das Hautemphysem bedarf in der Regel keiner besonderen Behandlung, 
es schwindet spontan. Beim universellen Emphysem sind, falls lebensbedrohende 
Erscheinungen auftreten, multiple Hautincisionen in ortlicher Betaubung an
zulegen. 

Auch der Hamatothorax kann in der Mehrzahl der Faile unberiihrt bleiben. 
Wenn aber durch Verschiebung de .. Mediastinums starke Atembeschwerden 
auftreten, muB der BluterguB durch Punktion oder Aspiration mit dem Po
TAINSchen oder DIEULAFOYschen Apparat (s. S. 492) entleert werden. 

Die Behandlung der Frakturen der Rippenknorpel erfolgt nach denselben 
Gesichtspunkten wie die der knochernen Anteile. 

y) Die Luxationen der Rippen. 

Die Luxationen im costovertebralen Gelenk sind sehr selten und kommen 
fast nur als Begleiterscheinungen anderer schwerer Verletzungen, so bei Wirbel
briichAn vor. Etwas haufiger sind die Luxationen im chondrosternalen Ge1eiik 
und sind an der sichtbaren Deformitat zu erkennen. Die Reposition, die durch
aus nicht immer gelingt, wird durch Druck auf das vorstehende Ende zu er
reichen versucht. Ein Cingulum kann die richtige Stellung erhalten. 

c) Commotio, Compressio und Contusio thoracir;. 

Ein ganz eigenartiges Krankheitsbild bietet jene Verletzung des Brust
korbes, welche als Commotio thoracis bezeichnet wird. Infolge eines heftigen 
StoBes, meist gegen das Sternum oder eines Falles aus nicht zu groBer HDhe 
auf den Riicken tritt ein shockartiger Zustand auf mit einer eigenartigen 
Dyspnoe (ruckweise, oberflachliche, coupierte Atmung, PreBatmung), Blasse und 
kleinem, in der Regel verlangsamtem PuIs. Manche Verletzte werden bewuBt
los und konnen in wenigen Stunden zugrunde gehen, ohne daB eine Organver
letzung nachweisbar ware, die Mehrzahl erholt sich nach kiirzerer oder langerer 
Zeit. Dieses Krankheitsbild ist die Folge einer traumatischen Lasion des Nerven
systems (Vagus-Sympathicus) und besitzt eine gewisse Ahnlichkeit mit dem 
GOLTzschen Klopfversuch. 

Die Tkeravie der Commotio thoracis ist eine rein symptomatische. In 
leichteren Fallen eriibrigt sie sich, da die Erscheinungen gelegentlich schon 
nach wenigen Minuten schwinden konnen. In schweren Fallen sind flache 
Lagerung, Eisbeutel, Morphiuminjektionen und Cardiac a anzuwenden. 

Die Com'JYfessio fhoracis entsteht durch Einklemmungen (zwischen Puffern, 
in Aufzugsschachten) oder Verschiittungen. Durch die Kompression des Thorax 
entsteht zumal hierbei die Glottis reflektorisch geschlossen wird, ein, Uber
druck im Thoraxraum, so daB das Blut riicklaufig ins Venensystem gepreBt 
wird. Da nun die Venen des Kopfes und Halses keine schluBfahigen Klappen 
besitztm, erfolgt besonders in diesem Gebiet eine gewaltige venose Stauung 
und ZerreiBung der kleineren Venenaste. Die Foige davon ist das ganz charak
teristische Bild einer tietbla'Uen Verliirbung der Ham von Kapt und Hals mit 
einer scharfen Abgrenzung in einer Linie,. welche dem Halskragen entspricht. 
1m Bereiche der venosen Stauung finden sich zahlreiche punktformige Blut
austritte, Blutungen in die Konjunktiven und ein mehr minder starkes Odem. 
Nach mehreren Tagen oder Wochen sind die Stauungserscheinungen wieder 
vollstandig verschwunden. 

Die Behandiung ist rein symptomatisch. 
Bei der Contusio thoracis handelt es sich entweder um eine einfache Quet

schung der Weichteile oder des knochernen Thorax ohne Mitbeteiligung der 
inneren Organe oder um eine mehr minder starke Verletzung der Ietzteren in 



Erkrankungen der Thoraxwand. 483 

Form von Quetschungen oder ZerreiBungen von Lunge, Herz, der groBen Ge
faBe, des Oesophagus oder Zwerchfells. Diese schweren Verletzungen sind in 
den betreffenden Abschnitten gesondert besprochen. 

B. Erkranknngen der Thoraxwand. 
1. l\Hllbildungen und Deformitaten. 

Die Mif3bildungen des Thorax konnen das Brustbein, die Rippen oder die 
Brustmuskeln betreffen. Das Brustbein kann vollstandig oder teilweise fehlen, 
der ganzen Lange nach oder teilweise gespalten sein. Bei der kongenitalen 
Trichterbrust findet sich eine tiefe Einziehung des unteren Sternumanteiles. 
Diese MiBbildungen sind haufig mit anderen angeborenen Anomalien verbunden. 
1m Bereiche der Rippen kommen, allerdings sehr selten, partielle oder totale 
De/ekte vor. Sie sind meist kombiniert mit Defekten der Brustmuskeln und 
konnen zu Lungenhernien Veranlassung geben. 

Haufiger als Defekte findet sich eine Vermehrung der Rippen. Praktisches 
Interesse bieten die sOK Halsrippen. Sie gehen yom 7. Halswirbel aus, sind ver
schieden lang, einseitig oaer doppelseitig und konnen durch Druck auf den 
Plexus oder auf die groBen GefaBe Schmerzen oder Zirkulationsstorungen 
auslOsen. Wenn dies der Fall ist, mussen sie operativ entfernt werden. 

Defekte des .Z~f usculus pectoralis sind etwas haufiger als Rippendefekte. 
Meist fehlt die costale Portion des Muskels, womit haufig eine Dnterentwicklung 
uer glcichseitigen Mamma verbunden ist. Es fehlt dann die vordere muskulare 
Begrenzung der Axilla. Nennenswerte Funktionsstorungen wurden bisher 
nicht beobachtet. 

Defekte des Musculus trapezius oder serratus anterior sind auBerordentlich 
selten. 

Von den erworbenen De/ormitdten im Bereiche des Thorax sind die Folgen 
von schrumpfenden Prozessen der Lunge und Pleura, der Rachitis (rachitische 
Hilhnerbrust, Pectus carinatum) zu nennen, wobei daR Brustbein durch Ver
minderung des queren Thoraxdurchmessers kielformig vorspringt. Auch die 
Osteoma,lacie der Erwachsenen kann ahnliche Veranderungen der Thoraxform 
im Gefolge haben. 

Hochgradige Verbiegungen der Rippen treten bei 8cob:osen der Wirbel
sauIe, geringere nach Frakturen und destruierenden Prozessen der Wirbel
korper auf. Bei Iangsam wachsenden Mediastinaltumoren, Aortenaneurysmen 
werden die angrenzenden Rippen buckelartig vorgewolbt. 

Bei gewissen Berufsklassen werderidurch gewohnheitsmaBiges Anstemmen 
von Instrumenten oder anderen Gegenstanden gegen den Thorax (unteres 
Sternum, die Knorpel der unteren Rippen, Processus xiphoideus) die betreffen
den Abschnitte allmahlich eingedellt (Schusterbrust). 

Therapeutisch kommen bei rachitischen Deformitaten und solchen, die durch 
schrumpfende Prozesse der Pleura entstehen, gymnastische Ubungen in Betracht. 
1m ubrigen leistet hier die Prophylaxe mehr wie die Therapie. 

2. Entziindungen im Bereiche der Thoraxwand. 

a) Entzundliche Prozesse der Weichteile. 

a) Akute Entzilndungw. 
1m Bereiche der Thoraxweichteile kommen aIle bekannten akut-entzund

lichen Prozesse vor, Fwunkel, Karbunkel, Abscesse Ulid Plilegmonen. Be
sonders haufig ist der Rucken von diesen Prozessen befallen. Sie werd{)nnach 
den allgemeinen Regeln behandelt. 

31* 
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Kurz hingewiesen sei hier auch auf gewisse AbsceBformen, die nur am 
Thorax vorkommen. Es sind dies die durch Perforation von Lungenabscessen 
oder Empyemen in die Thoraxwand auftretenden Abscesse (Empyema 
necessitatis, naheres siehe unter den betreffenden Abschnitten) und die 
seltenen peripleuralen Abscesse, welche sich zwischen Pleura parietalis und 
Thoraxwand ausbreiten und meist an eine akute Pleuritis anschlieBen oder 
durch Vereiterung von Ramatomen nach Kontusionen oder Rippenfrakturen 
entstehen. 

Die Diagnose wird aus den klassischen Entzundungszeichen, Tumor, Dolor, 
Calor, Rubor, gestellt. Breite Spaltung und, wenn notig, Resektion einer oder 
mehrerer Rippen bringen die Erscheinungen des peripleuralen Abscesses 
rasch zum Abklingen. 

Einer gesonderten Besprechung bedarf die subpectorale Phlegmone (Ab· 
sceB). Sie entsteht durch Vereiterung der unter clem Musculus pectoralis ge
legenen Lymphdriisen und Perforation derselben in das umgebende Gewebe. 
Die Eintrittspforte fUr die Infektion liegt fast stets in der oberen Extremitat 
der betreffenden Seite, meistens an den Fingern. Zuerst tritt eine Lymph
angitis und eine axillare Lymphadenitis auf. Aber auch auf dem Blutwege 
(eitrige Thrombophlebitis) kann die Infektion fortschreiten. Die Gegend unter 
dem Musculus pectoralis schwillt stark an und wird auBerordentlich schmerz
haft, schlieBlich wird der Brustkorb durch die zunehmende Schwellung betracht
lich vorgewolbt und die Funktion des Armes stark eingeschrankt. Dabei be
stehen Temperaturen bis 40° und schwere Allgemeinerscheinungen als Ausdruck 
einer besonders virulenten Infektion. Nicht so selten beobachtet man auch 
pyamische Metastasen in anderen Organen. 

Die subpectorale Phlegmone ist so recht ein Beweis fiir die Filterwirkung des Lymph
driisenapparates. Er halt eingedrungene Keime auf und trachtet, sie zu vernichten. Bei 
Fehlen der Lymphdriisen kann die Infektion schrankenlos weiterschreiten. Man solI daher 
Lymphdriisen niemals unnotigerweise entfernen. 

Die Therapie der subpectoralen Phlegmone besteht in der breiten Spaltung 
von der Axilla aus und Drainage der AbsceBhohle, wobei auf die peinlichste 
Schonung der groBen GefaBe und des Plexus zu achten ist. Die Drainrohren 
durfen nicht zu Lang sein, damit sie nicht an den GefaBen einen Decubitus 
verursachen und mussen bald gelockert werden. Wenn in der Wundhohle die 
GefaBe frei liegen, was bei der digitalen Austastung leicht festgestellt werden 
kama., so sind zur Drainage s-tatt der Gummidrains W olldochte zu verwenden. 
Rierbei ist auf eventuelle Eiterretention genau zu achten. Wenn der AbsceB 
den Musculus pectoralis schon durchbrochen hat und unter der Raut unterhalb 
der Clavicula zum Vorschein gekommen ist, wird die Spaltung hier vorgenommen. 

(J) Chronische Entzundungen. 
Die chronischen Entzundungen der Thoraxweichteile sind nahezu ausschlieB

lich sekundare Erkrankungen. Die Primarherde sitzen an den Rippen, am 
Sternum oder in der Lunge. 

Die Tuberkulose kommt in Form des kal"ten Abscesses, von Fisteln und 
tuberkulOsen Geschwiiren vor. Die haufigsten Ausgangspunkte sind die Rippen. 
Von hier aus breitet sich der Eiter in den Weichteilen aus, so daB der AbsceB 
oft viel weiter caudalwarts liegt als der Primarherd. 1m Beginn ist die Raut 
iiber dem kal"ten AbsceB intakt. Nach langerem Bestehen wird sie immer dunner, 
blaulichrot und kann schlieBlich perforieren. Es entstehen dann die tuber
kulosen Fisteln, welche an ihrem charakteristischen Aussehen, der blaulich
roten Umgebung, den unterminierten Randern und dem typischen, dunn
flussigen, mit krumeligen Massen untermischten Eiter erkannt werden. 
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Die Therapie bemuht sich, den primaren Krankheitsherd nach Moglichkeit zu 
beseitigen (Heliotherapie, Rippemesektion). Die kalten Abscesse mussen recht
zeitig, bevor noch Anzeichen drohender Spontanperforation auftreten, durch 
Punktion entleert werden, um die sehr hartnackige Fistelbildung zu verhuten. 

Die kalten Abscesse konnen auf mehrfache Weise behandelt werden, ent
weder durch breite Incision in Novocainanasthesie, Exkochleation, Injektion 
von 10% Jodoformglycerin und Naht der Wunde (BILLRoTHsche Methode) 
oder durch Punktion mit dem Ttoikart, Entleerung, Injektion von Jodoform
glycerin und Naht der Punktionsstelle. Am wenigsten zu empfehlen ist die 
Entleerung mit einer dunnen Punktionsnadel, die nur dann in Betracht kommt, 
wenn der Eiter dunnflussig ist und keine Brockeln enthalt. Stets solI die Er
offnung im Bereiche gesunder Haut und unter vorheriger Verschiebung der
selben erfolgen, sonst kommt es mit groBer Wahrscheinlichkeit zu sekundarer 
Perforation. Aus demselben Grunde empfiehlt es sich, die Eroffnung nicht am 
tiefsten Punkte, sondern moglichst nahe dem oberen AbsceBrand zu machen. 
Es kann nicht eindringlich genug hervorgehoben werden, daB diese Eingriffe 
unter peinlichster .Asepsis ausgefuhrt werden mussen, denn eine sekundare 
Infektion kalter Abscesse ist eine schwere Komplikation, die die Heilung um 
Monate, selbst Jahre verzogern kann. 

Tuberkulose Fisteln und Geschwiire werden am besten mittels Heliotherapie 
(Sonnen-, Rontgen-, Finsen-, Quarzlichtbestrahlung) behandelt. Am raschesten 
heilen diese Prozesse in geeigneten Heilstatten, Jodbadern oder am Meer. Da
neben wird fettreiche Nahrung, Lebertran usw. verordnet. 

Die Aktinomykose der Thoraxweichteile ist ebenfalls eine sekundare Er
krankung und wird von der Lunge oder vom Halsher iortgeleitet. Sie bietet 
das Bild einer chronischen, hart en Infiltration, innerhalb welcher sich spater 
zahlreiche Erweichungsstellen und Durchbruche entwickeln. Aus den Fisteln 
entleert sich der fur die Aktinomykose charakteristische, mit hirsekorngroBen 
Pilzdrusen untermischte Eiter. Der Nachweis des Pilzes erfolgt durch Ver
reiben des Eiters zwischen zwei Deckglasern, wobei die feinen Kornchen sicht
bar werden oder unter dem Mikroskop. 

Die Therapie der Aktinomykose besteht in der Spaltung und Exkochleation 
der erweichten Herde und AU(J'legen mit Jodoformgaze. AuBerdem ist Ront
genbestrahlung des erkrankten Gebietes und interne Jodkaliumbehandlung, 
die sich sehr gut bewahren, angezeigt. 

b) Entzundliclle Prozesse des knochernen Thorax. 

a) Akute Entzundungen. 

Die Osteomyelitis des Sternums und der Rippen ist eine sehr seltene Erkran
kung. Sie kann primar im AnschluB an offene Verletzungen der betreffenden 
Knochen, ferner durch Ubergreifen eines eitrigen Prozesses aus der Nachbar
schaft (AbsceB, Phlegmone) und schlieBlich metastatisch auftreten. Das klini
sche Bild ist ahnlich wie bei der Osteomyelitis anderer Knachen. Unter Tem
peratursteigerung tritt eine Schwellung, Rotung und starke Schmerzhaftig
keit an der Stelle der Erkrankung auf. Die Osteomyelitis des Sternums ist oft 
durch Ubergreifen der Eiterung auf das Mediastinum. kompliziert. So bald 
sich die Anwesenheit von Eiter nachweisen laBt, muB der Herd breit eroffnet 
und evtl. vorhandene Sequester entfernt werden. Nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen bleiben gelegentlich noch Fisteln zuruck, welche auf sekundar 
entstandene Sequester zuruckzufiibren sind. Nach Exkochleation und Ent
fernung aller vorhandenen Sequester heilen diese Fisteln in der Regel aus. 
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Bei Mitbeteiligung des Mediastinums muB dieses durch den Krankheitsherd 
am Sternum hindurch breit eroffnet werden. Es verdient hervorgehoben zu 
werden, daB nach Rippenresektionen wegen Empyemen die Rippenstiimpfe, 
die doch von Eiter standig bespiilt werden, nur selten osteomyelitisch er
kranken. Es hangt dies mit den giinstigen Drainageverhaltnissen der Weich
teilwunde zusammen. 

Wesentlich haufiger als die durch gewohnliche Eitererreger hervorgerufene 
Osteomyelitis ist die durch den TyphU8bacillU8 verursachte Erkrankung der 
Rippen oder des Sternums, die sowohl den Knochen, wie besonders den Knorpel, 
Periost oder Perichondrium befallen kann. Einige W ochen oder Monate nMh 
Beginn der Erkrankung tritt unter geringen Temperatursteigerungen eine 
entziindliche, schmerzhafte Schwellung an der befallenen Stelle auf, die ziemlich 
rasch erweicht und das Bild eines heWen Abscesses bietet. Raufig perforiert 
dieser von selbst und entleert einen diinnen Eiter, in dem sich nicht so selten 
Typhusbacillen nachweisen lassen. 

Die Behandlung besteht in ausgiebiger Spaltung der Abscesse und Ent
fernung nekrotischer Herde oder Resektion des ganzen erkrankten Knochen
abschnittes. 

(J) Chronische Entzundungen. 

Die Tuberkulose der Rippen und des Sternums. 

Es ist dies eine ungemein haufige Erkrankung und bedarf daher einer etwas 
eingehenderen Besprechung. 

Atiologie und pathologische Anatomie. Die Caries der Rippen und des 
Sternums ist immer eine metastatische Infektion. Der Primarherd sitzt ent
weder in der Lunge oder in Lymphdriisen, haufig sind gleichzeitig auch andere 
Organe spezifisch erkrankt. Das 2.-5. Dezennium ist am haufigsten betroffen. 

Anatomisch sind zwei Formen der Erkrankung zu unterscheiden: die tuber
ku16se Periostitis und die tuberkulose Osteomyelitis. Bei del' ersteren, die haufiger 
vorkommt, entwickelt sich in der inneren Periostschicht ein verkasendes und 
eitrig einschmelzendes Granulationsgewebe. Dem erkrankten Periost ent
sprechend werden die oberflachlichen Knochenschichten teils durch Usur seitens 
des gewucherten Periostes, teils durch Ubergang der tuberkulOsen Entziindung 
auf die subkortikalen Markraume zerstort, carios. 

Die tuberku16se Osteomyelitis bildet im Innern des Knochens circumscripte 
Rerde oder eine diffuse Infiltration und fiihrt von innen her zu einer Zerstorung 
und zum Durchbruch der Tela ossea. Aus dem bindegewebigen Anteile des 
Knochenmarkes bildet sich ein Granulationsgewebe, welches verkast und 
spater eitrig einschmilzt. 

Bei beiden Formen kommt es mit Vorliebe zur Bildung von kalten Ab
scessen, die anfangs von normaler, im weiteren Verlauf von verdiinnter, rotlich 
verfarbter Raut bedeckt sind. Diese Abscesse breiten sich in der Regel nach 
auBen aus, seltener nach innen (dies kommt bei der Caries des Sternums vorl 
und zeigen eine groBe Neigung zur Wanderung nach abwarts im lockeren 
Bindegewebe oder entlang von Muskelinterstitien (SenkungsabsceB). Nach 
langerem Bestehen bricht der AbsceB durch die verdiinnte Raut unter Bildung 
der charakteristischen tuberkulOsen Fistel durch. Krankheitsherd und Fistel
offnung sind oft durch lange, vielfach gewundene Fistelkanale miteinander 
verbunden. 

In gleicher Weise wie der Knochen erkrankt auch der Rippenknorpel haufig 
an Tuberkulose. Mit Vorliebe ist die Knochenknorpelgrenze befallen. Ana
tomisch und klinisch unterscheidet sich die Knorpeltuberkulose nicht wesent
lich von der Erkrankung des Knochens. 
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Symptomato!ogie. Die Tuberkulose der Rippen oder des Sternums ver
lauft auBerordentlich langsam und schleichend. 1m Beginne entwickelt sich 
eine leichte Schwellung, die nur auf Druck etwas schmerzhaft ist. Temperatur
steigerungen fehlen meist oder sind nur ganz gering. Die Haut ist zunachst 
ganz unverandert. Diese Schwellung fiihlt sich anfangs noch derb an, wird 
aber mit zunehmender GroBe weicher und deutlich fluktuierend. Je groBer 
der kalte AbscefJ wird, urn so diinner wird die Haut. SchlieBlich rotet sie sich an 
umschriebener Stelle, wird an der Kuppe papierdiinn und glanzend, der Ab
sceB steht unmittelbar vor der Perforation. In diesem Stadium dauert es in der 
Regel nur mehr wenige Tage, bis der charakteristische, diinnfliissige, mit kasigen 
Kriimeln vermischte Eiter durchbricht. 

Die Bildung eines kalten Abscesses ist bei der Caries der Rippen oder des 
Sternums die Regel. Er entwickelt sich zunachst unmittelbar im Bereiche des 
Knochenherdes, kann sich aber auch von hier aus nach abwarts senken und 
so lange, unregelmaBig verlaufende Fistelkanale bilden. Nur ausnahmsweise 
verlauft der ProzeB ohne Eiterbildung (Caries sicca). Es entwickelt sich dann 
urn den Knochenherd herum einer derbe, druckschmerzhafte Schwellung, 
die mitunter betrachtliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bieten kann. 

Das Auftreten einer tuberkulosen Fistel durch Perforation eines kalten Ab
scesses ist ein sehr unangenehmes und fUr den Patient en oft verhangnisvolles 
Ereignis. Die Fisteln sezernieren oft stark, der Safteverlust bringt die 
Kranken herunter, sie magern abo Bei mehrfachen Fisteln mit starker Sekretion 
droht das Auftreten einer Amyloidose, da die Heilungstendenz derartiger Fisteln 
eine sehr schlechte ist. 

1m AnschluB an die AbsceBperforation tritt fast stets eine Sekundarinfektion 
durch Staphylokokken und Streptokokken auf (Mischinfektion). Die Folgen 
derselben auBern sich in Temperatursteigerungen, die sehr haufig den Charakter 
eines septischen Fiebers annehmen, rascherem Krafteverfall und Verschlechte
rung der ohnehin schon geringen Heilungstendenz. Aus diesem Grunde muB 
die Perforation eines kalten Abscesses und Fistelbildung durch therapeutische 
MaBnahmen peinlichst vermieden werden. 

Diagnose. Die Diagnose der Rippen- oder Sternumtuberkulose bietet in 
del' Regel keinerlei Schwierigkeiten. Nur im Beginn der Erkrankung und bei 
der trockenen Form konnen Zweifel iiber die Natur derselben auftreten. Aber 
auch da wird die Anamnese und der Aspekt des Kranken mindestens den Ver
dacht auf eine tuberkulOse Erkrankung wachrufen, der durch eine exakte 
Lungenuntersuchung und Rontgenisierung der suspekten Knochenabschnitte 
bestatigt werden kann. 

Bei V orhandensein eines kalten Abscesses ist der primare Herd zu suchen. 
Er laBt sich durch genaue Palpation leicht feststellen, da er ausgesprochen 
druckschmerzhaft und der Knochen an dieser Stelle oft verdickt ist. 

Die tuberkulOse Natur der Fistel ist an den typischen Merkmalen, der bli.i.u
lichroten Umrandung, den unterminierten Randern und dem charakteristischen 
diinnfliissigen Eiter zu erkennen. Differentialdiagnostisch kann die Aktino
mykose, die posttyphose Osteomyelitis oder Perichondritis in Betracht kommen. 
Anamnese und bakteriologische Untersuchung sichern die Diagnose. 

Therapie. 1m allgemeinen richtet sich die Art der Behandlung nach der 
Ausbreitung der Tuberkulose im Korper. Wenn z. B. die Lungen schwer und 
hoffnungslos erkrankt sind, wird die Therapie eines begleitenden cariosen 
Rippenherdes nur eine symptomatische sein. Stellt aber letzterer den Haupt
krankheitsherd dar, so muB zielbewuBt gegen ihn vorgegangen werden. 

1m Anfangsstadium der Caries ist eine konservative Therapie einzuschlagen. 
Das wichtigste Moment ist entsprechende Allgemeinbehandlung durch krafti-
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gende, fettreiche Nahrung, Aufenthalt im Hohenklima, in Jodbadern oder am 
Meer, was heutzutage auch bei minderbemitteIten Patienten, besonders bei 
Kindern dank der Fiirsorgetatigkeit der verschiedenen Behorden und W ohl
tatigkeitsvereine vielfach durchfiihrbar ist. Die systematisch durchgefiihrte 
Freilicht- und Sonnenbehandlung leistet hierbei Vorziigliches. Bei geniigend 
lange (monatelang) fortgesetzter Behandlung heilen cariose Herde in der Regel aus. 

Es gelingt nicht so seIten, auch kalte Abscesse auf diese Weise zur Auf
saugung und Ausheilung zu bringen. In der Regel mussen sie aber in der auf 
Seite 485 angegebenen Weise punktiert oder erOffnet werden. Daneben ist die 
Allgemeinbehandlung wie im beginnenden Stadium anzuwenden. In sehr hart
nackigen Fallen ist die Re.'iektion der erkrankten Rippe unter Mitnahme des 
schwielig verdickten Periosts und alles kranken Gewebes in Erwagung zu ziehen. 

Am hartnackigsten wiedersteht das Fistelstadium der Therapie. Auch in 
diesem Stadium ist allgemein- und klimatische (Sonnen-) Behandlung in erster 
Linie anzuwenden. noch werden auBere Umstande und die sozialen Verhalt
nisse des Kranken oft die Anzeige zu einem operativen Eingrift geben. Derselbe 
besteht in breiter Freilegung aller erkrankten Herde und radikaler Resektion 
(Rippen oder Sternum) und Excision im Gesunden, wobei alie Fistelgange 
gespalten und alles schwielige Gewebe sorgialtig exstirpiert werden muB. Die 
Exkochleation mit dem scharfen LOffel ist zu unterlassen, da dies nicht nur 
unradikal ist, sondern auch die Gefahr der Verschleppung der Keime in die 
Blutbahn und des Auftretens einer Miliartuberkulose in sich birgt. Die groBe 
Wunde wird locker genaht und drainiert. 

Luetische Erkrankungen der Rippen und des Brustbeins. 

1m Tertiarstadimn der Syphilis treten gelegentlich an den Rippen und am Sternum 
Gummen in Form von derben Knoten auf, die dem Knochen fest aufsitzen, bisweilen er
weichen und durch Zerfall zu GescAwiirs"_ und Fistelbildung Veranlassung geben. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber Sarkom oder Tuberkulose ist oft schwierig. NachtIiche 
Exazerbation der Schmerzen spricht fiir Lues. Jod- oder Quecksilberkuren bringen die 
Symptome meist rasch zum Verschwinden, so daB operative MaBnahmen, ahnlich wie bei 
der Tuberkulose nur selten zur Anwendung kommen. 

3. Geschwiilste der Thoraxwand. 

In den Weichteilen der Thoraxwand kommen die meist angeborenen Ham
angiome Lymphangiome und Dermoide, ferner als erworbene Geschwiilste 
Atherome, Fibrome (Keloide), Neurofibrome, Lipome, die gelegentlich zu 
enormer GroBe, besonders am Riicken, anwachsen und schlieBlich Sarkome 
vor. All diese genannten Geschwulstformen verhalten sich hier klinisch und 
therapeutisch ebenso wie an anderen Korperregionen. 

Einer gesonderten Besprechung bediirfen die von den Rippen und dem 
Sternum ausgehenden Geschwiilste. 

Selten sind die Exostosen und Osteome der Rippen und des Brustbeines. 
Sie verursachen in der Regel keine Beschwerden und erreichen keine besondere 
GroBe. Exostosen kommen gelegentlich an jenen Teilen der Rippen vor, welche 
vor der Scapula liegen. Sie tragen an ihrer Spitze einen Schleimbeutel, welcher 
bei Bewegungen des Armes ein eigentiimliches Reiben verursachen kann 
(Scapularknarren). Dieses Symptom, sowie Schmerzen bei Bewegungen des 
Armes fiihren die Kranken zum Arzt. Die AbmeiBelung der Exostose an der 
Basis fiihrt zu vollstandiger Heilung. 

Die Ohondrome nehmen ihren Ausgangspunkt sowohl vom Periost wie -vom 
Knochen und sind ebenfalls Entwicklungsstorungen der knorpeligen Anlage, 
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wahrscheinlich auch auf traumatische Einwirkungen zuriickzufiihren. Sie be
stehen selten aus reinem Knorpelgewebe, haufig finden sich schleimige Erwei
chungen und Cysten, sowie osteoides Gewebe (Mischgeschwiilste). Sie konnen 
klinisch sowohl den Charakter von gutartigen, aber auch von bosartigen Ge
schwiilsten tragen, rezidivieren und metastasieren. 

Der -obergang der Chondrome in Sarkome oder die Kombination beider 
Tumorformen ist recht haufig. Jedenfalls sind die Chondrome nicht zu den 
rein gutartigen Geschwulstformen zu rechnen. . 

Das Wachstum dieser Tumoren ist meist langsam. Sie konnen im Laufe 
der .J ahre bis zu MannskopfgroBe erreichen und verursachen dann Verdrangungs
erscheinungen der Thoraxorgane und durch Druck auf die Intercostalnerven 
Schmerzen. Die bedeckende Haut ist meist unverandert, nur bei groBEm Tumoren 
und bei rascherem Wachstum verdiinnt. 

Die Diagnose ist zufolge der harten Konsistenz, hockerigen Oberflache und 
Unverschieblichkeit immer leicht zu stellen. 

Die Therapie der Chondrome besteht in der radikalen Brustwandresektion 
unter Zuhilfenahme des Druckdifferenzverfahrens (siehe S. 517). In ortlicher 
oder allgemeiner Betaubung wird die Geschwulst freigelegt und samt den im 
Bereiche des Tumors befindlichen Rippen und Intercostalweichteilen reseziert. 
Die Pleura parietalis muB meist mit dem Tumor mitentfernt und der Defekt 
in der Thoraxwand durch exakte mehrschichtige Naht, eventuell durch eine 
Lappenplastik gedeckt werden. 

Von don maligne'll Geschwiilsten kommen in erster Linie Sarkome vor. 
Sie gehen meist yom Periost der Rippen aus und bilden einen derben, unbe
weglichen Tumor, der sowahl nach auBen als auch nach innen gegen den 
Pleuraraum rasch vordringt und durch Druck auf die Nerven heftige Schmerzen 
aus16st. 

Die yom Sternum ausgehenden Sarkome sind in der Regel myelogen ent
standen, wuchern ungemein rasch gegen das Mediastinum zu und konnen durch 
mitgeteilte Pulsation seitens des Herzens oder der groBen GefiiBe ein, durch 
das Sternum durchgebrochenes Aortenaneurysma vortauschen. Die Malignitat 
der Sternumsarkome ist besonders groB. 

Der knocherne Thorax ist auch nicht so selten der Sitz von metastatischen 
Tumoren besonders bei Carcinomen der Schilddruie (EISELSBERG), der Mamma 
oder bei Hypernephromen. 

Die Therapie der malignen Tumoren der knochernen Brustwand ist die gleiche 
wie die der Chondrome, namlich ausgedehnte Resektion weit im Gesunden 
unter Anwendung des Druckdifferenzverfahrens. Nach der Operation ist eine 
prophylaktische Rontgenbestrahlung angezeigt. Metastatische Tumoren werden 
nur der Strahlenbehandlung zugefiihrt. 

II. Chirurgie del' Pleura. 

A. Verletzungen der Pleura. 
Die haufigste Ursache fiir Pleuraverletzungen sind Messerstiche, SchuB-, 

Hiebwunden, Rippenfrakturen, seltener Pfahlungsverletzungen. In der Regel 
wird die Lunge dabei mitverletzt, doch kommen isolierte Pleuraverletzungen 
vor, sei es, daB die verletzende Gewalt nicht tief genug wirkt oder daB die Lunge 
beim Eintritt der AuBenluft durch die Weichteilwunde zufolge ihres Retraktions
bestrebens rascher kollabiert, als der verletzende Gegenstand eindringt. Am 
haufigsten kommen Isolierte Pleurawunden ohne Mitverletzung der Lunge bei 
tangential wirkenden Traumen vor. 
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Drei Momente sind fUr die Beurteilung der Pleuraverletzungen von aus
schlaggebender Bedeutung, das Eindringen von Luft in die Pleurahohle (Pneumo
thorax), die Blutung (Hiimatathorax oder Hiimatopneumothorax) und die Infektion 
(Empyem, Pyopneumothorax). 1m Moment des Eindringens von Luft in die 
Pleurahohle retrahiert sich die Lunge, und es entsteht je nach der Dauer des 
Lufteintrittes und der Menge der eingedrungenen Luft ein partieller oder 
totaler Pneumothorax. 1st die Wunde nur klein und schlieBt sie sich rasch 
'wieder luftdicht, so entsteht ein geschZossener Pneumothorax. Bei groBen, 
klaffenden Wunden bleibt die Pleurahohle in offener Kommunikation mit der 
AuBenluft, man bezeichnet diesen Zustand als offenen Pneumothorax, der infolge 
respiratorischer Pendelbewegungen des Mediastinums auBerordentlich gefahrlich 
ist und rasch zur Erstickung fUhren kann. Die kollabierte Lunge der verletzten 
Seite ist von der Respiration an und fur sich ausgeschlossen und die Lunge 
der unverletzten Seite atmet nur ungenugend, da bei der Inspiration das nach
giebige Mediastinum aspiriert wird, wahrend letzteres bei der Exspiration 
nach der verletzten Seite zu gedrangt wird (Mediastinalflattern). Die Luft
zirkulation in der unverletzten Lunge ist daher eine ungenugende. 

Bei groBen, traumatischen Defekten der Thoraxwand kann infolge der 
gewaltsamen A,tmung die Lunge prolabieren. Wenn derartige LungenproZapse 
im Thoraxfenster eingeklemmt werden und dort verkleben, kann dadurch die 
Gefahr des offenen Pneumothorax beseitigt oder vermindert werden. 

Wenn im Bereiche der Pleuraverletzung A4hiisionen zwischen parietaler 
und pulmonaler Pleura bestehen, wird dadurch das Auftreten eines Pneumo
thorax verhindert. 

Die Blutungen kommen durch Verletzung der IntercostalgefaBe, der Arteria 
mammaria interna oder der Lunge zustande. Die Blutung erfolgt hierbei in der 
Regel in die Pleurahohle hinein (Hamatothorax) und macht sich nur durch die 
klinische Untersuchung oder die zunehmende Anamie (Gefahr der inneren 
Verblutung!) bemerkbar. Seltener erfolgt die Blutung nach auBen. 

Die Infektionen der verletzten Pleurahohle konnen sowohl durch den ver
letzenden Gegenstand oder durch hineingerissene Fremdkorper (Kleiderfetzen) 
als auch durch hamatogene Infektion des Blutergusses erfolgen. 

AuBerordentlich selten entsteht durch Verletzung des Ductus thoracicus ein Chtylo 
thorax oder ein Chylopneumothorax. Erfolgt die Verletzung des Ductus thoracicus in der 
Supraclaviculargrube, so kann eine Ductusthoracicus-Fistel entstehen, aus welcher der 
Chylus in oft groBer Menge abflieBt. In der Regel schlieBt sich die Fistel in kiirzester Zeit 
spontan, bei langerem Bestehen tritt betrachtliche Abmagerung infolge Inanition ein, 
doch kommt es auch in solchen Fallen fast stets zur Spontanheilung (siehe S. 523). 

Klinik der Pleuraverletzungen. 
Die Symptome einer Pleuraverletzung hangen, abgesehen von den, im 

allgemeinen geringen Schmerzen in erster Linie davon ab, ob Luft in den Pleura
raum eingedrungen ist und ob ein groBeres GefaB verletzt wurde. Die Anwesen
heit eines Pneumothorax macht sich durch eine, dem Grade desselben ent
sprechende Dyspnoe bemerkbar. Beim totalen Pneumothorax besteht eine 
deutliche Gyanase, die beim offenen Pneumothorax sehr hochgradig ist. Sehr 
haufig besteht ein Reizhusten, welcher die Luft aus dem Pneumothorax durch 
die Weichteilwunde, besonders bei kleineren, auBerlich rasch verklebten Wunden 
in das subcutane Zellgewebe preBt, so daB ein oft sehr weit ausgedehntes Haut 
emphysem auftritt. 

Ausgedehnte Verletzungen sind immer mit einem schweren allgemeinen 
Shock verbunden. 

Die Symptome der BZutung hangen ebenfalls von der Menge des ergossenen 
Blutes abo Kleinere Ergusse verlaufen nahezu symptomlos, starkere erzeugen 
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die Zeichen der allmahlich zunehmenden Aniimie und bei Blutung in die Pleura
hohle die Zeichen der Mediastinalverdriingung nach der gesund'en Seite zu. 
Die Folgen derselben sind Dyspnoe, ()yanose und Beschleunigung und Ver
schlechterung der Herzaktion. Es ist wichtig zu betonen, daB selbst bei den 
unscheinbarsten Stichverletzungen der Thoraxwand die schwersten Blutungen 
in die Pleurahohle auftreten konnen und daB man es der auBeren Wunde niemals 
ansieht, welche Verheerungen in der Tiefe angerichtet wurden. 

Das in die Pleurahohle ergossene Blut fUhrt fast immer zu einer pleuralen 
Reizung, als deren Folge sich eine serose Exsudation einstellt, die unter maBigen 
Schmerzen und Temperatursteigerungeneinhergeht. 

Anhaltend hohes Fieber oder septische Temperaturen sind sic here Zeichen 
einer stattgefundenen Infektion. Das Punktat enthalt dann Bakterien, meist 
Streptokokken, doch kann auch der Nachweis derselben langere Zeit hindurch 
nicht gelingen. Das anfangs rein hamorrhagische Punktat wird dann bald 
miBfarbig, schlieBlich eitrig. In diesem Stadium bestehen aIle Anzeichen des 
Empyems (siehe S. 494). 

Verlauf der Pleuraverletzungen. 

Bei den leichteren und unkomplizierten Formen der Pleuraverletzungen ist 
der Verlauf in der Regel ein guter. Die in die Pleurahohle eingedrungene Luft 
wird ebenso wie das Hautemphysem rasch resorbiert und es kann eine Restitutio 
ad integrum oder hochstens eine umschriebene Pleuraadhasion auftreten. Diese 
leichten Falle verlaufen auch meist fieberfrei und sind in kurzer Zeit als geheilt 
zu betrachten. 

Die Blutergiisse steigen in den ersten Tagen nach del' Verletzung noch an, 
zum Teil ist diese Zunahme durch die folgende serose Exsudation bedingt. 
Die Resorption diesel' Ergiisse erfolgt wesentlich langsamer als die des Pneumo
thor>l,x. Das Blut bleibt in del' Pleurahohle fliissig und wird durch die serose 
EXSlld>ltjoD verdiinnt. Die Resorption eines einigermaBen starken Blutergusses 
wahrt meistens mehrere Wochen, selbst Monate, wobei sich haufig derbe 
Sclil£arten ausbilden. 1m Resorptionsstadium sind die Verletzten fast immer 
fieberfrei, auch ist die anfangs bestehende Dyspnoe durch Gewohnung an den 
Zustand geschwunden. 

Diese leichteren und mittelschweren Verletzungen der Pleura geben meist 
eine gute Prognose. Anders steht es mit den schweren Verletzungen durch grobe 
Gewalten. Ein groBer Teil dieser schweren FaIle geht unmittelbar nach der 
Verletzung im Shock, an Respirations- oder Zirkulationsstorungen oder Ver
blutung zugrunde. 

Die Illjekt1:nn der Pleurahohle oder eines Pleuraergusses bedeutet immer 
eine schwere Komplikation. Besonders gefahrlich sind die durch gaabildende 
Bakterien hervorgerufenen ja,llchigen Eiterungen, die zum fibergreifen auf das 
Media.s.tinum und Perikard neigen. Hohes Fieber, rasches Nachlassen der 
Herztatigkeit und rascher Krafteverfall kennzeichnen diese FaIle schwerster 
Infektion, von denen ein nicht unbetrachtlicher Teil todlich endet. 

Therapie. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Pleuraverletzungen wird eine kon
servative, abwartende Therapie zum Ziele fUhren. Das Wichtigste ist voll
kommen ruhige Lage des Verletzten. Die anfangs bestehenden Symptome, 
wie Reizhusten und Dyspnoe, werden durch Injektion von Morphium oder 
Pantopon rasch und sichel' beseitigt. Zur Verhiitung einer sekundaren Infektion 
der \Vunden ist peinlichste Asepsis in der Versorgung derselben ein Haupt-
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erfordernis. Die Sondierung der Wunden ist strengstens verpont. Klaffende 
Stichwunden werden durch einige Nahte geschlossen, sonst geniigt ein aseptischer 
Verband. Bestehen keine anderweitigen Krankheitserscheinungen, so ist unser 
Verhalten zunachst ein zuwartendes. 

Ein vorhandener Pneumothorax ist ebenfalls ausschlieBlich konservativ zu 
behandeln, da er sich in kurzer Zeit von selbst resorbiert. Nur der Spannu1tgs
pneumothorax, der aber ohne Mitverletzung der Lunge auBerst selten vorkommt, 
verlangt ein aktives Vorgehen (siehe S. 503). Auch das Hautemphysem, das 
bisweilen sehr hochgradig, ja universell werden kann, geht fast immer spontan 
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zuriick. Nur ganz ausnahmsweise muB durch mehrfache Incisionen der Haut die 
Luft entfernt werden, wenn z. B. die Spannung der Raut exzessive Grade erreicht. 

Ganz anders ist die Situation beim oftenen Pneumothorax, bei welchem die 
Luft durch die Thoraxwunde mit der Respiration ein- und ausstreicht. Hier 
ist raschester Verschluf3 der Wunde dringendstes Er/ordernis. Zunachst wird die 
Wunde durch einen Okklusivverband moglichst verschlossen, um den Ein- und 
Austritt der Luft zu verhindern. Die definitive Wundversorgung muB so bald 
als moglich ausgefiihrt werden. Nach rascher Excision der Wundrander in 
ortlicher Anasthesie wird die Wunde durch Schichtnaht luftdicht und ohne 
jede Drainage geschlossen. Wenn dies wegen der GroBe des Defektes nicht 
moglich ist, miissen Hautlappen aus der Umgebung der Wunde zur Deckung 
derselben gebildet werden. 1m auBersten Notfalle kann auch die Lunge durch 
eine Reihe von Nahten in den Thoraxwanddefekt eingenaht und so die Pleura
hohle nach auGen abgeschlossen werden. Wenn irgend moglich, solI der Eingriff 
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unter Anwendung eines Uberdruckapparates ausgefUhrt werden, welche die 
Aufblahung der Lunge und die Beseitigung des Pneumothorax gestattet und 
dadurch eine wesentlich raschere Wiederherstellung des Kranken ermoglicht. 

Bei starkerer akuter Blutung nach auBen oder innen muB das blutende 
GefaB, meist eine Arteria intercostalis oder die Arteria mammaria interna, 
durch Erweiterung der Wunde aufgesucht und unterbunden oder umstochen 
werden. Bei bedrohlicher Anamie sind Bluttransfusionen oder Kochsalzinfusionen 
anzuwenden. 

Gegen den Hamatothorax ist nur dann aktiv vorzugehen, wenn durch die 
GroBe des Ergusses das Mediastinum verdrangt wird oder wenn die Resorption 
sich in die Lange zieht. Unter stl'eng aseptischen Kautelen wird knapp oberhalb 
des Zwerchfelles mit einer Punktionsspritze oder mit dem POTAINschen oder 
DIEULAFOYschen Apparat (Abb. 1) so viel Blut langsam und vorsichtig entleert, 
als leicht und ohne Storung des Befindens des Patienten moglich ist. Sobald 
Sehmerzen oder kollapsartige Zustande wahrend der Punktion auftreten, muG 
die Entleerung sofort unterbroehen werden. Diese Punktionen werden dann 
naeh Bedarf 1-2wochentlieh wiederholt, damit die Entwicklung von Pleura
sehwarten moghchst verhindert wird. 

Die vereiterten Blutergiisse in der Pleurahohle werden naeh denselben Regeln 
behandelt wie die Pleuraempyeme. Solange die Exsudate noch diinnfliissig 
sind (blutig-seros mit positivem Bakterienbefund), geniigen oft wiederholte 
Punktionen oder die BULAusehe Heberdrainage. Wenn aber der ErguB rein 
eitrig geworden ist, ist die Thorakotomie mit Rippenresektion das einzig zweck
maBige Verfahren (siehe Empyembehandlung). 

In die Pleurahohle eingedrungene Fremdkorper (Geschosse) werden der Ein
heilung iiberlassen, die in aseptischen Fallen regelmaBig erfolgt. Infizierte 
Fremdkorper fUhren zu Empyemen oder abgekapselten Abscessen und werden 
bei der Eroffnung der letzteren entfernt. Gelegentlich geben auch eingeheilte 
Fremdkorper Veranlassung zur sekundaren Entfernung, wenn sie Beschwerden 
verursachen . 

.. DilrB"enandlung des Chylothorax besteht in wiederholten Punktionen. Die Verletzungs
stelle des Dnctus-thoracic.us schlieBt sich in der Regel spontan. 

B. El'kl'ankungen del' Pleura. 

1. Entziindungen der Pleura. 

a) Die serose Pleuritis. 

Die serosen Entziindungen der Pleura gehoren in das Gebiet der inneren 
Medizin und geben nur selten Veranlassung zu einem chirurgischen Eingriff. 
Die Hauptindikationen fUr die Entleerung rein seroser Ergiisse sind Verdrangung 
des Herzens und der groBen GefaBe und Verzogerung der Resorption. Wenn 
nach 2-3 W ochen keine deutliehe Abnahme des Exsudates eintritt, ist die 
Entleerung am Platze. 

Vor jeder therapeutischen MaBnahme muB durch die Probepunktion die 
Art des Exsudates festgestellt werden. Das Instrumentarium besteht in einer 
etwa 6-8 em langen, nicht zu diinnen Punktionsnadel und einer 2-5 ccm 
fassenden Spritze aus Glas (Rekordspritze). Die Probepunktion wird an jenen 
Stellen ausgefiihrt, an welchen das Exsudat klinisch oder rontgenologisch 
nachgewiesen ist, gewohlich im 6. bis 8. Intercostalraum in der Scapularlinie 
(Abb. 2). Bei abgekapselten, eircumscripten Exsudaten wird im Diimpfungs 
bereich punktiert. Dieser kleine Eingriff muB selbstverstandlich unter strengster 
Asepsis ausgefiihrt werden. Bei empfindlieheren Kranken ist die Anasthesierung 
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der Punktionsstelle mit Chlnrathyl oder besser noch durch Infiltration mit 
1/2%iger NovocainlOsung, welche auch die Pleura unempfindlich macht, sehr 
zu empfehlen. 

Bei der Entleerung des Exsudates muB das Eindringen von Luft in die Pleura
hohle vermieden werden. Aus diesem Grund ist die Anwendung der gewohnlichen 
Spritze nicht geeignet, da von dem Momente an, in welchem nach Entleerung 
einer gewissen Menge Exsudates in der Pleurahohle ein negativer Druck auf tritt, 

Luft durch die Punktionsnadel 
nach Abnehmen der Spritze 
eingesaugt wird. 

Am einfachsten geschieht 
die Entleerung des Exsudates 
mittels eines Troikarts (Thora
kocentese), welcher ein seitliches 
Ansatzrohr tragt. An diesem 
wird ein Gummischlauch be
festigt, dessen freies Ende in 
steriles Wasser eintaucht. Nach 
Zuruckziehen des Stachels wird 
der Hahn geschlossen und da
durch das Eindringen von Luft 
verhutet. Es flieBt hierbei nur 
so lange Exsudat ab, als es 
unter Uberdruck steht. 

Ebenso einfach ist die Ent
leerung mittels einer gewohn
lichen Punktionsspritze, an 
welcher zwischen KanUle und 
Spritze ein Zweiweghahn ein
geschaItet ist. Die Entlee
rung groBerer Exsudatmengen 
dauert nur mit dieser Methode 
ziemlich l~nge Zeit. 

Etwas komplizierter, aber 
in der Anwendung doch sehr 
einfach sind die Aspirations
apparate von POTAIN oder 

bb. 2. Pl·obepunktion. DIEULAFOY (S. 492), welche 
rasch arbeiten, Luftaspiration 

sicher vermeiden und die Exsudate, wenn auch nicht restlos, so doch zum 
groBten Teile zu entleeren ermoglichen. 

Bei allen Punktionsmethoden soIl die Punktionsstelle anasthesiert und die 
Haut vor der Punktion etwas verschoben werden, damit nach Entfernung der 
Kanule durch den Punktionskanal keine Luft in die Pleurahohle eintreten kann. 

Fur die Punktion des Hydrothorax gelten die gleichen Regeln wie fUr das 
serose Exsudat. 

b) Das Empyem d er Pleurahohle. 

a) Das akute Empyem. 

Pathogenese und Xtiologie. Weitaus die hiiufigste Ursache fUr das Auftreten 
eines Empyems ist das Ubergreifen eines Infektionsprozesses von der Nachbar
schaft auf die Pleura. Der primare Herd sitzt entweder in der Lunge, in der 
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Bauchhohle (subphrenischer Absce13), im Mediastinum oder in der Thoraxwand 
(Rippenosteomyelitis. Thoraxwandphlegmone). 

Die Pneumonie ist wohl die haufigste Ursache der Empyeme (postpneu
monisches, metapneumonisches Empyem), ebenso konnen aber auch Lungen
abscesse, Gangranherde oder Bronchiektasien zur Empyembildung Veranlas
sung geben. 

Die zweithaufigste :Form sind die metastatischen Empyeme, wobei die In
fektion auf dem Blutwege, nicht so selten durch infizierte Embolie kleiner 
Lungenarterienaste erfolgt. Sie kommen bei allen Infektionskrankheiten 
(Grippe I), septisch-pyamischen Prozessen, aber auch gelegentlich bei ganz 
harmlos scheinenden eitrigen Erkran
kungen vor. 

Am seltensten sind die rein primaren 
Empyeme, welche durch direkte Infektion 
der Pleura bei Verletzungen (Stich-, SchuB
wunden) entstehen (traumatische Empy
eme). Die Erfahrung lehrt, da13 sowohl 
nach einfachen Stich- wie nach Schu13ver
letzungen die Pleurahohle in der Mehrzahl 
der Falle nicht infiziert wird oder mit einer 
geringgradigen Infektion fertig wird. Nur 
bei schweren Verletzungen durch gro13ere 
Gescho13stticke (Granatstiicke) oder bei 
Pfahlungsvprletzungen ist die Infektion 
die Regel. 

Ais Erreger der Empyeme kommen be
sonders Staphylokokken, Streptokokken 
(haufig finden sich hamolytische Strepto
kokken, besonders bei Grippeempyemen), 
Pneumokokken und gasbildende Faulnis
bakterien in Betracht. Bei langerem Be
stehen der Empyeme konnen die Erreger 
aus dem Exsudat verschwinden. 

Wenn neben dem Eiter gleichzeitig eine 
Luft- oder Gasansammlung im Pleuraraum 
vorhanden ist, spricht man von einem 
Pyopneumothorax. Er entsteht entweder 
durch jj;inuringen von Luft von au13en 

Ahb. 3. TotnlcJll()yclI1. (lialbschcmati ch.) 

(durch eine Wunde) oder vom Bronchialbaum her (Kavernen-, Absce13perforation 
oder Perforation eines Empyems in den Bronchialbaum) oder durch Gas
bildung seitens der Eitererreger. 

Man unterscheidet Totalempyeme (Abb. 3) und Partialempyeme (abgesackte 
Empyeme, siehe Abb.4). Letztere konnen einfach oder muftipel sein und 
parietal, interlobar, zwischen Diaphragma und Unterlappenbasis sitzen oder 
zwischen dem Mediastinum und der medialen Lungenflache (parietales. inter
lobares, diaphragmatisches, mediastinales Empyem). 

Symptomatologic. Die klassischen Symptome des akuten Empyems sind 
hohes Fieber, Dyspnoe und Tachykardie. Wenn die Infektion nicht sehr virulent 
und die Exsudatmenge nicht gro13 ist, kann aber auch ein akutes Empyem 
recht wenig deutlich in Erscheinung treten. Beim chronischen Empyem, das 
'Vochen und Monate bestehen kann, verrat oft nur eine auffallende Blasse, 
zeitweise leichte Temperatursteigerungen und verminderte Leistungsfahigkeit 
des Patientendie Anwesenheit eines eitrigen Ergusses. 
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Bei stark virulenter Infektion, besonders bei jauchigen Empyemen und 
groBer Exsudatmenge ist das Krankheitsbild sehr schwer. Die Verdrangung 
des Herzens und der groBen GefaBe verursacht hochgradige Dyspnoe und 
Cyanose, der PuIs ist sehr frequent. Die Patient£ln liegen meist auf der kranken 
Seite, um die gesunde Lunge nicht zu beengen. Die kranke Thoraxseite ist 
deutlich vorgewolbt und bleibt bei der Atmung zuriick, die Intercostalraume 
sind verstrichen. 

Die Diagnose wird durch den physikalischen Befund, starke Dampfung, 
abgeschwachtes oder aufgehobenes Atemgerausch und ebensolcher Stimm
fremitus, sowie durch die Probepunktion gestellt. Die Rontgendurchleuchtung 

a --j--ttt--lIiJ1J, 

Abb. 4110 . .A.bgesn ktcs Ji:mpyem (0.); iutcrlobliL'e~ 
Empyclll (b) . (Rnlbscbemat l cb. ) 

Abb. 4. b. Diall hragmati. ohe Empycm. 
(Ralb cbemati ell.) 

ergibt eine charakteristische Verschattung oder bei Anwesenheit von Luft ein 
horizontales Fliissigkeitsniveau. 

Der weitere Verlauf des Empyems kann ein recht verschiedener sein. Spontan 
heilunflen durch Resorption, Eindickung und Verkalkung oder Perforation in 
den Bronchialbaum und Aushusten desselben wurden wiederholt beobachtet, 
doch ist dieses Ereignis immerhin so selten und unverlaBlich, daB es ein 
Fehler ware, darauf zu warten. Auch durch die Thoraxwand kann ein Durch
bruch erfolgen. Es bildet sich in solchen Fallen gewohnlich unter der Mamilla 
eine phlegmonose Infiltration der Weichteile (Empyema necessitatis) , die 
bald Fluktuation zeigt und die Raut perforiert. 

Der gewohnliche Verlauf eines sich selbst iiberlassenen Empyems ist un
giinstig. Intoxikation, Starung der Respiration und Zirkulation fiihren meist 
zu einem tadlichen Ende. Aber auch die anfangs mehr schleichend verlaufenden 
chronis chen Empyeme gefahrden durch das Auftreten amyloider Degeneration 
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der Organe das Leben. Es ist daher in jedem Falle von diagnostiziertem Empyem 
die chirurgische Behandlung dringendst angezeigt. 

Therapie. Fiir die Behandlung des Empyems stehen zwei klassische Methoden 
zur Verfiigung, die BULAusche Heberdrainage und die Thorakotomie mit Rippen
resektion. Die Punktionsbehandlung ist beim Empyem nur eine Notoperation, 
die nur dann berechtigt ist, wenn aus auBeren Grunden die geeigneten Eingriffe 
nicht ausgefuhrt werden konnen. 

Die B-uLAusche Heberdrainage. 

Fur diese einfache Methode eignen sich neben den tuberkulOsen Empyemen, 
von denen spater noch zu sprechen sein wird, besonders jene mit einem dunn
fl!!f3sigen, _t:t;ub~serQs{)!1 oder seros-eitrigen Exsudat, also besonders das Friih
stadium der Empyeme, wenn noch keine Pleuraverklebungen an den Grenzen 
des Exsudates vorhanden sind, aber doch der Allgemeinzustand des Patienten 
die Entleerung erfordert, Die Drainage erreicht die Entleerung des Exsudates 
und vermeidet sicher das Eindringen von Luft, das bei der offenen Drainage 
nicht zu vermeiden ist. In diesen Fruhfallen von Empyemen wiirde durch die 
breite Thorakotomie unfehlbar ein totaler und auBerdem ein offener Pneumo
thorax entstehen, dessen deletare Folgen bereits fruher geschildert wurden. 
Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens kann zwar das Entstehen eines 
Pneumothorax verhindern, doch ist die BifLAusche Drainage im Friihstadium 
des Empyems das weitaus einfachere und ungefahrlichere Verfahren, das ebenso 
gut zum Ziele fiihrt. 

Die Technik der BULAuschen Heberdrainage ist ungemein einfach. Man 
benotigt zur Ausfiihrung dieses kleinen Eingriffes einen Troikart von ungefahr 
6--8 mm Lichtung und einen etwa 1 m langen Gummischlauch, der in die 
Lichtung des Troikarts bequem hineinpaBt. Damit die Heberdrainage das 
Exsudat moglichst vollkommen entleert, muB sie m6glichst tief angelegt werden. 
Der tiefste Punkt des Exsudates wird durch die physikalische Untersuchung 
und durch die Rontgendurchleuchtung festgestellt. Ort der Punktion ist ge
wohnlich der neunte oder zehnte Intercostalraum in der hinteren Axillar- oder 
Scapularlinie. Nach Infiltration der Weichteile mit 1/2o/Jger Novocainlosung in 
allen Schichten und vorausgeschickter Probepunktion wird die Raut durch eine 
kleine Stichincision durchtrennt und dann der Troikart leicht schrag nach oben 
unter Fiihlungnahme mit der nachst unteren Rippe eingestojlen; so werden 
Verletzungen des Zwerchfells und der Intercostalarterie vermieden. Der Stachel 
des Troikarts wird zuriickgezogen, die Offnung des Troikarts mit dem Finger 
provisorisch verschlossen und sodann der Gummischlauch so weit durch den 
Troikart in den Thorax eingefiihrt, daB das freie Ende des Schlauches nicht mehr 
als etwa 2-3 fingerbreit in de'n Thoraxraum hineinragt. Zu diesem Zwecke 
wird die Lange des Troikarts am Schlauch vorher abgemessen und an letzterem 
eine Marke angebracht. Der Troikart wird nun iiber dem Drain aus dem Thorax 
zuruckgezogen und das nun freie Ende des Gummirohres sofort in ein GefaB 
mit sterilem Wasser oder steriler KochsalzlOsung geleitet, so daB das Eindringen 
von Luft in den Pleuraraum unmoglich wird. Die Befestigung des Schlauches 
an der Haut erfolgt mittels Sicherheitsnadel und Heftpflaster. Ein kleiner 
Verband schlieBt die kleine Wunde abo 

Das GefaB, in dem der Eiter aufgefangen wird, steht am FuBboden oder 
wird am Bettrahmen befestigt. Wenn darauf geachtet wird, daB der Gummi
schlauch nicht leer wird, was an einem zwischengeschalteten Glasstuck zu 
erkennen ist - im entgegengesetzten FaIle muB er mit sterilem Wasser auf
gefullt werden -, so entsteht eine Heberwirkung, welche eine volistandige 
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Entleerung des Exsudates ermoglicht. Die Drainage bleibt so lange liegen, 
als Eiter abflieBt; in der Regel kann sie nach 2-3 W ochen entfernt werden. 

Wie oben betont, eignet sich die Bfu.Ausche Heberdrainage vorziiglich bei 
diinnfliissigem Exsudat, das durch den diinnen Schlauch leicht abflieBen kann. 
Sttirungen im AbfluB ergeben sich gelegentlich durch Verstopfen des Drain
rohres durch Fibringerinnsel, doch laBt sich die Drainage durch Ansaugen mit 
einer Spritze oder durch vorsichtiges Durchspiilen des Schlauches oder Wechseln 
desselben stets wieder in Gang bringen. Wenn sich die Lunge wieder an die 
Thoraxwand angelegt hat und Verklebungen der Pleurablatter eingetreten sind, 
was sich klinisch und rontgenologisch nachweisen laBt, kann an Stelle der 
Heberdrainage ein gewohnliches kurzes Drainrohr eingefiihrt werden. Es muB 
nur durch sichere Befestigung ein Hineinrutschen desselben in den Thorax 
verhindert werden. 

Die Thorakotomie. 

Bei allen rein eitrigen, besonders bei den dickfliissigen, mit Fibrinflocken 
untermischten Exsudaten ist die Thorakotomie mit Rippenresektion (ROSER, 
F. KONIG) angezeigt. Letztere verhindert eine Abklemmung des Drainrohres. 

FUr den guten Erfolg der Thorakotomie ist besonders wichtig, daB die 
Eroffnung am tietsten Punkt der Empyemhohle ausgefiihrt wird. Es bleiben 
sonst die untersten Teile der Pleurahohle undrainiert, um das dort stagnierende 
Exsudat unterhalt Fieber und eine langwierige Eiterung. Die Drainage am 
tiefsten Punkt laBt aIle Entleerungsmanipulationen, wie Seitenlage, Becken
hochlagerung usw. iiberfliissig erscheinen. 

Der tiefste Punkt der Empyemhohle wird durch die klinische und ront
genologische Untersuchung festgestellt. Wenn es sich nicht um ein hoch
gelegenes, abgekapseltes Empyem handelt, wird gewohnlich die neunte oder 
zehnte Rippe reseziert. Beim abgekapselten Empyem ist es iiberfliissig, einen 
Druckdifferenzapparat zu verwenden, beim totalen Empyem hingegen ist 
letzterer von Wichtigkeit, weil dadurch der totale Pneumothorax und die 
schadlichen Wirkungen des Mediastinalflatterns vermieden werden. 

Austiihrung der Thorakotomie: Die Rippenresektion laBt sich stets in inter
costaler Leitungsanasthesie schmerzlos durchfiihren. 10 ccm einer 1/2%igen 
Novocain-Adrenalinlosung werden am unteren Rand der zu resezierenden 
(9. oder 10. Rippe) in der Gegend des medialen Wundendes injiziert und die 
Schnittlinie auBerdem in allen Schichten umspritzt. Der Schnitt geht sofort 
durch samtliche Weichteile bis auf die zu resezierende Rippe und durchtrennt 
das Periost der Lange nacho Nun wird das Periost mit dem Raspatorium 
bis an die Rippenkanten nach oben und unten zuriickgeschoben, dann die 
mediale Rippenflache vom Periost befreit und die Rippe mit der Rippen
schere reseziert. Nun erfolgt nochmals eine Probepunktion und, falls sie 
Eiter ergibt, die Eroffnung der Pleura. Es ist wichtig, den Eiter langsam ab
flieBen zu lassen, da bei pltitzlicher Entlastung Kollapse auftreten. Man iiber
zeugt sich dann, ob wirklich der tietste Punkt der Pleurahohle eroffnet ist und 
reseziert im Bedarfsfalle noch die nachsttiefere Rippe. Der Eiter wird langsam 
aber vollstandig entleert, vorsichtig ausgetupft und aIle Fibringerinnsel entfernt. 
Durch die Pleuraliicke werden ein oder zwei dicke, kurze Drains, die nach 
innen nur 1-2 cm vorstehen sollen, eingelegt, die Weichteilwunde entweder 
ganz offen gelassen und mit Jodoformgaze ausgelegt oder durch Nahte etwas 
verkleinert. Sichere Befei;!tigung des Drains ist unbedingt erforderlich, da 
unbemerktes Hineinfallen von Drains in die Empyemhohle so lange Eiterung 
unterhalt, bis die Ursache derselben entdeckt und das Drain entfernt ist. An 
Stelle des Gummidrains kann die Empyemhohle auch mit einem MIKULICZ
Tampon lose ausgelegt werden. 
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Nackbehandlung. Sie ist im allgemeinen sehr einfach. Taglicher ober
flachlicher Verbandwechsel, da die Sekretion zunachst sehr stark ist. Die 
Drains und die Wundtamponade bleiben unberiihrt. Letztere faUt in der Regel 
nach 8-10 Tagen von selbst heralls.Die Lunge dehnt sich iiberraschend schnell 
wieder aus, damit verkleinert sich die Empyemhohle, die nach 3-4 Wochen 
durch volle Entfaltung der Lunge verschwunden ist. Die Drains werden schlieB
lich ganz weggelassen. 

Bei richtigem Zeitpunkt der Operation und richtiger Wahl der Thorakotomie
stelle verursacht die Nachbehandlung keinerlei Schwierigkeiten. Wenn aber 
der Eingriff zu einer Zeit ausgefiihrt wird, wenn schon dicke Pleuraschwarten 
die Lunge bedecken oder wenn zu hoch eroffnet wird, verzogert sich die Aus
dehnung der Lunge, und man muB dann durch geeignete Methoden die Ent
faltung der Lunge unterstiitzen und beschleunigen. Man versuchte dies friiher 
durch Ventilverbande zu erreichen, welche die Luft wohl aus dem Pleuraraum 
heraus, aber nicht mehr hinein lieB (Bedecken der Wunde mit einem groBen 
Stiick Protektiv-Silk oder Gaudafil oder durch Befestigen eines gekappten 
Gummifingerlings auf dem Drain). Besser und bei verzogerter Lungen
entfaltung warmstens zu empfehlen ist die PERTHEssche Aspirationsdrainage, 
bei welcher das Drain luftdicht in der Wunde fixiert und die Luft ·&QS 

der Pleurahohle durch den Flaschenaspirator entleert wird. Letzterer wirkt 
dadurch, daB aus der oberen Flasche Wasser tropfenweise in die untere Flasche 
abflieBt. Der in der oberen Flasche entstehende negative Druck setzt sich 
durch die Schlauchleitung in die Empyemhohle fort und fiihrt so zu einer Aus
dehnung der Lunge. Der gleiche Effekt laBt sich durch die Anwendung der 
Wa88erstrahlpumpe erreichen. 

Eine schnellere Ausdehnung der Lunge erfolgt auch durch Uberdruckatmung. 
Es kann zu diesem Zwecke direkt der Uberdruckapparat verwendet werden. 
Einfacher ist die Auffoi:derung an den Patienten, Luftpolster aufzublasen oder 
kraftig gegen Widerstand (vor den Mund gehaltene Faust) Ituszuatmen. 

Beirn Totalempyem sollen die Verbandwechsel in den ersten Tagen nach 
der Operation nur unter· Verwendung des Uberdruckapparates vorgenommen 
werden. 

Prognose. Die Prognose der Empyemoperation ist irn allgemeinen gftnstig, 
doch darf nicht auBer acht gelassen werden, daB Art und Schwere der Infektion, 
das Alter des Patienten und begleitende Lungenerkrankungen (AbsceB, Gangran) 
die Prognose wesentlich beeinflussen. Am giinstigsten ist die Voraussage beirn 
metapneumonischen Empyem. Die durch Streptokokken hervorgerufenen 
Empyeme sind schon kritischer und am ungiinstigsten verlaufen die jauchigen 
Formen. Bei jugendlichen Kranken ist die Prognose besser wie bei alten Leuten. 
Ungiinstig verlaufen auch haufig multiple, abgekapselte Empyeme. 

Wenn zur richtigen Zeit operiert und in der Nachbehandlungsperiode fiir 
moglichst rasche Entfaltung der Lunge gesorgt wird, tritt vollstandige Heilung 
in etwa 4-6 Wochen ein. Es resultieren naturgemaB Verwachsungen zwischen 
den Pleurablattern, die aber in der Regel dem Trager keine Beschwerden ver
ursachen. Starkere Schwartenbildungen machen sich ofters in Form von 
Schmerzen und bei Schrumpfung durch Deformation des Thorax bemerkbar. 
Zur Verhiitung dieser unliebsamen Folgen sind gymnastische und Atemiibungen 
(HOFBAUER) sehr zu empfehlen. 

(J) Das chronische Empyem. 

Wir treffen diese Erkrankung in zwei Formen an, als geschlossenes, chronisches 
Empyem und als Empyemtistel. Die erstere Form finden wir dann, wenn die 
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Virulenz der Erreger gering und der Verlauf des Empyems ein schleichender 
war. Die Kranken erholen sich nach der primaren fieberhaften Erkrankung, 
die als Empyem nicht diagnostiziert wurde, nicht recht, haben immer wieder 
subfebrile Temperaturen, sehen schlecht aus, magern ab und sind haufig arbeits
unfahig. Es handelt sich also bei dieser ersten Form urn veraltete, nicht 
diagnostizierte Empyeme. Die klinischen Symptome, Dampfung, abgeschwachtes 
Atmen, herabgesetzter Stimmfremitus, lassen die Vermutungsdiagnose stellen, 
die durch die Probepunktion bestatigt wird. 

Die zweite Form des chronischen Empyems ist die Empyemtistel. Diese 
hat wiederum zwei Ursachen. Sie entsteht dann, wenn die Lunge von dichten 
Schwarten eingehiillt ist und dadurch auch nach der Empyemoperation an der 
Ausdehnung verhindert wird. Es ist dies haufig die Folge einer zu spaten Ope
ration. Wenn die Eroffnung der Empyemhohle nicht am tiefsten Punkt vor
genommen wurde, bleibt unterhalb der Eroffnungsstelle ein toter Raurn zuriick, 
aus dem der Eiter nicht oder nur schlecht abflieBen kann. Die Folgen sind 
Eiterverhaltung, anhaltende Fistelung aus der Drainagestelle, Schwarten
bildung und mangelhafte Ausdehnung der Lunge. 

Die Tkerapie der chronischen, geschlossenen Empyeme ist die gleiche wie 
die der akuten, nur ist hier die Anwendnng des Aspirationsverfahrens und von 
Atmungsiibungen besonders wichtig, um eine Ausdehnung der Lunge zu er
reichen. Bei dicken Schwarten dauert es bisweilen 2-3 Monate, ja noch langer, 
bis eine fistellose Heilung erzielt wird. 

Auch bei der Empyemfistel gelingt es oft durch die PERTHESSche Aspiration 
und den von HOFBAUER empfohlenen Atemiibungen ohne weiteren Eingriff 
eine Heilung zu erreichen. 

In den seltenen Fallen, in denen die Ausdehnung der Lunge ungeniigend 
ist und eine Resthohle zurUckbleibt, die sich trotz aller BemUhungen nicht mehr 
verkleinert - wovon man sich durch Rontgenuntersuchung nach EingieBen 
von Kontrastmitteln (z. B. einer BromnatriumlOsung) iiberzeugen kann - sind 
weilere operative Eingritte notwendig, um die Eiterung zum Versiegen zu bringen 
und damit die sonst drohende Gefahr der Amyloidose zu beseitigen. Es stehen 
uns hierfiir die Thorakoplastik nach ESTLANDER oder SCHEDE oder die 
D..ELoRMEsche Entrindung (Dekortikation) der Lunge zur Verfiigung. Die 
Thorakoplastik bezweckt die Annii.herung der entknochten Thoraxwand an die 
kollabierte Lunge, die Entrindung, die Wiederausdehnung der Lunge durch 
Entfernung der, die Ausdehnung derselben verhindernden Schwarten. 

Bei der ESTLANDERSChen Operation werden bloB die Rippen subperiostal 
in der Ausdehnung der Empyemhohle reseziert. Dieser Eingriff fiihrt nur bei 
kleineren Resthohlen zum Ziele oder in Fallen, in denen die parietale Pleura 
nicht schwartig verdickt ist. Da aber in der Mehrzahl der FaIle auch die Thorax
weichteile, besonders die Pleura parietalis, schwieligverdickt sind, geniigt die 
einfache Rippenresektion in der Regel nicht. Fiir solche FaIle ist die SCHEDESche 
Thorakoplastik angezeigt, bei welcher nicht nur die Rippen, sondern auch die 
schwielig verdickte Parietalpleura samt den Intercostalmuskeln entfernt wird. 

Die Technik dieses groBen Eingriffes ist folgende: In ortlicher, besser aber 
in vorsichtiger allgemeiner Narkose (wozu sich hier besonders die Lachgas
Sauerstoffnarkose eignet) wird ein groBer, oben gestielter Weichteillappen 
gebildet, der groBer sein muB, als den Grenzen der Empyemhohle ent
spricht. Der Lappen besteht aus der Haut und den Thoraxmuskeln und wird 
bis an seine Basis yom knochernen Thorax abgelost. Nun wird die ganze 
knocherne Thoraxwand samt Pleuraschwarte und den Intercostalmuskeln im 
ganzen Bereiche der Empyemhohle, wenn notig yom Knorpelende der Rippen 
bis zu ihrem Vertebralansatz unter Zuhilfenahme kraftiger Knochenscheren 
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entfernt und dadurch erreicht, daB der weiche Hautmuskellappen sich direkt 
auf die kollabierte Lunge legen kann. Die groBe Wundhohle wird ausgiebig 
drainiert und der Weichteillappen durch Gazebauschen an die Lunge leicht 
angedriickt. 

Diese Operation ist auBerordentlich eingreifend und gefahrlich, weshalb es 
sich empfiehlt, bei schwachen Kranken den Eingriff in mehrere Akte zu zerlegen. 
Beim Totalempyem ist die kiinstliche Verodung der Pleurakuppe der schwierigste 
Teil. Zur Ausfiillung derselben kann die parietale Pleuraschwarte (MELCHIOR) 
oder der Musculus pectoralis (KIRSCHNER) verwendet werden. 

Bei der DELORMEschen Operation wird von einem kleinen Thoraxfenster 
aus die schwielig verdickte Pleura pulmonalis von der Lunge vorsichtig und sow-eit 
als moglich abgelOst und dadurch die Wiederentfaltung der Lunge durch das 
Aspirationsverfahren und Atemiibungen ermoglicht. 

Die Schwere und die groBe Lebensgefahr dieser Eingriffe laBt es besonders 
dringlich erscheinen, durch rechtzeitige und an der richtigen Stelle ausgefiihrte 
Eroffnung des akuten Empyems das chronische Empyem zu verhindern. 

y) Das tuberku16se Empyem. 
Das tuberkulOse Empyem tritt als Begleiterscheinung einer schweren Lungen

tuberkulose durch Fortschreiten der Erkrankung auf die Pleura oder Perforation 
einer Kaveme (tuberku16ser Pyopneumotlwrax) auf oder kompliziert den zur 
Behandlung der Lungentuberkulose angelegten kiinstlichen Pneumothorax. 

Das sterile oder nur vereinzelte Tuberkelbacillen enthaltende Empyem ist 
nur selten Gegenstand einer operativen Behandlung, da es nach wiederholt en 
Punktionen und Spiilungen mit leicht antiseptischen Losungen (PREGLScher 
Jodlosung, O,I-I0f0oige GentianaviolettlOsung) sich nicht so selten zuriickbildet 
oder auch spontan durch Resorption, mitunter durch Verkalkung ausheilt. 

Dagegen geben die hochjiebernden, besonders die mischinjizierten tuber
kulosen Empyeme wegen ihrer sonst sehr schlechten, in der Regelletalen Prognose 
die Indikation zu einem chirurgischen Eingrijj, vorausgesetzt, daB die Lungen
erkrankung einseitig und nicht prognostisch an und fiir sich als infaust zu 
bezeichnen ist. 

Das Vorgehen bei diesen Formen tuberkuloser Empyeme unterscheidet sich 
aber wesentlich von dem beim nicht spezifischen Empyem. Die Erfahrung hat 
gelehrt, daB die Rippenresektion beim tuberkulOsen Empyem so gut wie immer 
zu einer chronischen Empyemfistel fiihrt, so daB die schon dutch das Lnngen
leiden geschwachten Kranken rasch an Amyloidose zugrunde gehen (SAUER
BRUCH). Das zweckmaBigste Vorgehen besteht darin, daB das mischinfizierte 
Empyem zunachst durch eine BULAusche Drainage entleert wird, wodurch die 
Kranken in der Regel rasch entfiebern. Nach 2-3 Wochen wird durch eine 
extrapleurale Thorakoplastik nach SAUERBRUCH-BRAUER (siehe S. 511), bei 
dicken Pleuraschwarten dtn'ch eine erganzende SCHEDEsche Thorakoplastik die 
Empyemhohle zum Verschwinden gebracht, nachdem letztere durch eine voraus
geschickte Phrenikotomie (siehe S. 514) verkleinert worden ist. Es gelingt 
auf diese Weise, doch eine betrachtliche Anzahl der sonst sicher dem Tode 
geweihten Kranken zu retten. 

2. GeschwiiIste der Pleura. 

Primare Geschwiilste der Pleura sind auBerordentlich selten. Dies gilt 
sowohl fiir die gutartigen, yom subserosen Fettgewebe ausgehenden Lipome 
wie von den Sarkomen und Endotheliomen (Endothelkrebs) der Pleura. Die 
beiden letzteren malignen Tumorformen entwickeln sich in Form dicker, mehr 
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minder weit in die Pleurahohle vorragender Platten und Zapfen, die ein sehr 
schnelles W achstum zeigen, bald auf die Lunge iibergreifen und von einem 
seros-hamorrhagischen, oft schokoladefarbigen Pleuraexsudat begleitet sind. 

Raufig finden sich hingegen die metastatiscken Carcinome und Sarkome 
der Pleura, die meist von der Lunge aus auf die Pleura. pulmonalis und parietalis 
iibergreifen. Rier sind auch die durch tJbergreifen von der Nachbarschaft 
auftretenden Geschwiilste der Pleura zu erwahnen (Mammacarcinom, Sarkom 
der Thoraxwand). 

Die klinischen Symptome bestehen in Schmerzen, Rustenreiz, spater in 
Atembeschwerden durch Kompression der Lunge seitens des Exsudates und 
raschem VerfalI. 

Die Diagrwse wird aus der Dampfung, dem Ergebnis der Pleurapunktion 
(Farbe, selten aus dem mikroskopischen Nachweis von Tumorzellen) und dem 
Rontgenbefund gestellt. 

Die Tkerapie der gutartigen Geschwiilste besteht in der Exstirpation der
selben. Die malignen Tumoren der Pleura geben nur selten die Veranlassung 
zu einem Eingriff, da sie zur Zeit der Diagnose meist schon zu weit vor
geschritten sind. Bei umschriebenen Sarkomen oder Endotheliomen der Pleura 
kann durch die Brustwandresektion unter Druckdifferenz Reilung erzielt 
werden (EISELSBERG, SAUERBRUCH). 

Ill. Chirurgie der Lunge. 

A. Verletzungen der Lunge. 

I. Nichtpenetrierende Verletzungen der Lunge. 

Wir miissen zwischen nichtpenetrierenden und pe'llR.trierenden Lungen
verletzungen unterscheiden. Die nichtpenetrierenden Verletzungen der Lunge 
entstehen durch eine schwere KompreRRion des Thorax, durch Verschiittungen, 
Sturz aus groBer Rohe, Auffallen schwerer Lasten, Einklemmungen in elek
trischen Aufziigen oder durch AnspieBen der Lunge durch frakturierte Rippen. 

Anatomisch handelt es sich dabei in den leichteren Fallen um eine bloBe 
Quetschung, Kontusion der Lungfl mit Ruptur kleinerer GefaBe und Suffusion 
des Lungenparenchyms, in den schweren Fallen entstehen auch bei den stumpfen 
Verletzungen ZerreiBungen des Lungengewebes in kleinerer oder groBerer Aus
dehnung. Das Auftreten der Ru~turen wird dann befordert, wenn im Moment 
des Traumas ein reflektorischer GlottisschluB eintritt. so daB der Luftaustritt 
aus der Lunge unmoglich wird. Die Lungenrupturen sind fast stets von mehr 
minder ausgedehnten Frakturen im Bereiche des knochernen Thorax begleitet. 

Symptomatologie. :oa.-s- kliniscke Bild der Lungenquetschung auBert sich 
in leichten Schmerzen bei der Respiration und blutigem Auswurf, der oft erst 
einige Stunden nach der Verletzung auftritt. Diese ErscIiemungen gehen 
unter Bettruhe in wenigen Tagen wieder zuriick. 

Die Lungenzerrei(Jung bietet immer ein schweres Krankheitsbild. Die Ver
letzten befinden sich in schwerem Shock, die Atmung ist beschleunigt und 
schmerzhaft, das Gesicht cyanotisch. Der Luftmangel ist dadurch bedingt, 
daB die rupturierte Lunge kollabiert und Luft und Blut sich im Pleuraraum 
a,.nsammeln (JIamatopneumothorax). Bei starkem BluterguB treten mrnh 
Mediastinalverdrangungen auf. Bei schweren ZerreiBungen kann der Blutaus
tritt in die Pleurahohle lebensbedrohlich werden, die Kranken zeigen dann 
das Bild der inneren Verblutung. 
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Als eines der charakteristischsten Zeichen der Lungenruptur ist die 
Hiimoptoe anzusehen. Sie ist in der Regel nicht sehr stark, da ja die Haupt
menge des Blutes sich in den Pleuraraum ergieBt. Die Verletzten werden durch 
einen starken Hustenreiz geplagt, der durch das in den Bronchialbaum ein
flieBende Blut ausgelost wird. Mit jedem HustenstoB wird schaumiges Blut ex
pektoriert Die Hamoptoe kann nur kurzdauernd sein, aber auch 1-2 Wochen 
anhalten. 

Fur den weiteren Verlauf ist neben der Schwere der Verletzung und der 
Ausdehnung der LungenzerreiBung von Bedeutung, ob eine sekundare Infektion 
des Hamatothorax eintritt oder nicht. Die Infektion kann yom Bronchialbaum 
aus erfolgen, wenn eine eitrige Bronchitis zur Zeit der Verletzung bestanden hat. 
Sie kann aber auch auf hamatogenem Wege erfolgen. 1m FaIle einer sekundaren 
Infektion treten hohe Temperatursteigerungen auf. Der Nachweis von Kokken 
im Punktat ist oft erst relativ spat moglich. Nach einigen Tagen wird das 
bis dahin dunkelrote Blut miBfarbig, es entsteht ein Pyopneumothorax. 

Wenn die Blutung aus einer Lungenwunde einmal zum Stillstand gekommen 
ist, so ist eine Hauptgefahr in der Regel beseitigt. Doch muB immer mit der 
Moglichkeit einer Nachblutung oder Spatblutung gerechnet werden. Sie ist im 
allgemeinen selten, da der pleurale BluterguB komprimierend und blutstillend 
wirkt. Doch kann immerhin durch unzweckmaBige MaBnahmen, starkes Pressen, 
zu frUbes Aufstehen usw. eine Nachblutung veranlaBt werden. 

Eine besondere Erwahnung verdient noch der Spannungspneumothorax. Man 
versteht darunter jene Form des Pneumothorax, bei welcher die Luft im Pleura
raum unter Uberdruck steht. Die Ursache derselben ist eine kleine, oberflachliche 
Verletzung des Lungenparenchyms, welche Luft aus der Lunge wohl in den 
Pleuraraum austreten, aber durch einen ventilartigen VerschluB der Lungen
wunde nicht mehr in den Bronchialbaum zurucktreten und mangels einer 
auBeren Verletzung der Thoraxweichteile auch nicht nach auBen treten laBt 
(Ventilpneumothorax). Bei jeder Respiration wird Luft in den Pleuraraum 
gepumpt, die aus letzterem nicht mehr entweichen kann. 

Die Folge dieser Verletzungsart ist ein sehr schweres und lebensbedrohliches 
Krankheitsbild. Die verletzte Thoraxhalfte ist vorgewolbt, die Intercostal
raume sind verstrichen, das Mediastinum hochgradig nach der gesunden Seite 
verdrangt. Zunehmender Lufthunger, beschleunigte Respiration, starke Cyanose 
mussen stets den Verdacht auf einen Spannungspneumothorax erwecken. Bei 
der klinischen Untersuchung finden wir lauten Schachtelton uber der ver
letzten Seite, das Herz weit nach der gesunden Seite verdrangt, der Puls ist 
sehr frequent und klein. Wenn nicht rasch Hilfe geleistet wird, gehen die 
Kranken an Erstickung zugrunde. 

Therapie. Die Behandlung der Lungenverletzungen ist zunachst stets 
konservativ Unter strengster Bettruhe und Verabreichung von Pantopon wird 
der Verletzte zunachst beobachtet. Die leichteren Falle, besonders die Kon
tusionen, heilen in wenigen Tagen vollkommen aus. Aber auch bei gering
£iigigen ZerreiBungen und Ansammlung von Blut und Luft im Pleuraraum 
besteht zunachst keine Indikation zu einem Eingreifen, da auch solche Falle 
in der Regel bei strengster Ruhe und symptomatischer Behandlung (Pantopon, 
Clauden intravenos zur Blutstillung) zur Heilung kommen. Wichtig ist nur, 
daB die Verletzten nicht zu oit zur U ntersuchung aufgesetzt werden, da dies zu 
Nachblutungen Veranlassung geben Kann. 

Eine Indikation zu einem aktiven Vorgehen ist nur aus folgenden Grunden 
gegeben: bei lebensbedrohlicher Blutung, beim Spannungspneumothorax, bei 
Mediastinalverdrangung durch den BluterguB, bei der verzogerten Resorption 
und bei der Infektion desselben. 
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Ein operatives Eingreifen zum Zwecke der Blutstillung ist im allgemeinen 
recht selten. Wenn aber die Zeichen der inneren Verblutung bestehen, darf 
nicht mehr langer gezogert werden. Das erste, was wir zu machen haben, ist 
eine Bl'llftrq.nsfusion, die so schnell als moglich ausgefiihrt werden solI. Bisweilen 
erholt sich der Verletzte so gut, daB nach derselben ein weiterer Eingriff iiber
fliissig wird. Sobald aber die geringsten Zeichen einer Verschlechterung auf
treten oder die Blutung nach dem klinischen Bilde von Anfang an sehr schwer 
ist, muB sofort unter Uberdruck die verletzte Lunge durch einen Intercostal
schnitt oder Resektion von einigen Rippen freigelegt und die Wunde durch 
mehrere tiefgreifende Nahte geschlossen werden. Dies geniigt in der Regel zur 
Blutstillung. Nur gr03ere, blutende GefaBe miissen gesondert unterbunden 
werden. Falls ein groBerer Bronchus verletzt ist, muB auch dieser durch N aht 
geschlossen werden. Nach Vollendung der Nahte wird das Blut aus der Pleura
hOhle entfernt, die Lunge durch Uberdruck aufgeblaht und die Thoraxwunde 
luftdicht mehrschichtig geschTossen. 

Beim Spannungspneumothorax besteht eine vitale Indikation zu einem aktiven 
Vorgehen. Uberwiegen die Zeichen des Spannungspneumothorax allein, so 
geniigt eine einfache Punktion am liegenden Patienten im ersten oder zweiten 
Intercostalraum infraclavicular. Die Luft entweicht unter zischendem Ge
rausch. Man RamI auch durch Aspiration mit einer gewohnlichen Spritze 
oder einem Aspirationsapparat die Luft entfernen. Diese Punktionen sind so 
oft zu wiederholen, als Zeichen von Spannung im Pneumothoraxraum auf
treten. In der Regel verklebt die ventilartige Wunde in wenigen Tagen. In 
den seltenen Fallen, bei denen Spannungspneumothorax und bedrohliche 
Blutung bestehen, muB die verletzte Lungenstelle freigelegt und durch Naht 
versorgt werden. 

Wenn sich der BluterguB zu langsam resorbiert, kann zwecks Abkiirzung 
des Krankenlagers und zur Verhinderung von Pleuraschwarten der ErguB nach 
den, auf S. 494 angegebenen Regeln durch Punktion vermindert oder entleert 
werden. In der Regel wird die Resorption auch nach Entleerung von Teilen des 
Ergusses beschleunigt. Auch bei Verdrangungserscheinungen des Mediastinums 
ist die Punktion vorzunehmen. 

Der infizierte Hamatopneumothorax wird nach den Regeln der Empyem
behandlung (S. 497) in Angriff genommen. 

2. Penetrierende Lungenverletzungen. 
Die Stich- und SchufJwurulen der Lunge sind recht haufige Verletzungen 

sowohl der Kriegs- wie der Friedenschirurgie. Bei den Stichverletzungen der 
Lunge handelt es sich in der Regel nur um kleine und oberflachIiche Wunden 
in der Lunge. Nach dem Zuriickziehen des verletzenden Instrumentes tritt 
Luft von auBen oder von der verletzten Lunge in den Pleuraraum, und es entsteht 
ein Pneumothorax, hzw. ein Hiimatopneumothorax infolge des EinflieBens von 
Blut aus den Lungenwunden in die Pleurahohle. Bei pleuralen Verwachsungen 
kann der Pneumothorax vollstandig fehlen. 

Die SchufJverletzungen der Lunge sind je nach der Art des verletzenden 
Geschosses verschieden zu beurteilen. Die kJeinkalibrigen Revolvergeschosse 
setzen einen engen, rasch verklebenden SchuBkanal in der Lunge von verschie
dener Tiefe. Je starker die GeschoBladung, um so tiefer dringt das Projektil 
ein; haufig bleibt es in der, dem EinschuB gegeniiber liegenden Thoraxwand 
stecken (SteckschufJ). Bei hoher Rasanz durchdringt das GeschoB den ganzen 
Thorax (Durchschiisse). Bei den SchuBverletzungen werden haufig auch Kleider
fetzen oder Splitter der verletzten Knochen (Rippe, Scapula) in den SchuB
kanal mit hineingerissen. 
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Die Granatverletzungen der Lunge geh6ren zu den schwersten Verletzungen 
iiberhaupt. Durch groBere Sprengstiicke wird die Thoraxwand weit aufgerissen 
und es entsteht ein offener Pneumothorax, der zu dem auBerordentlich ge
fahrlichen Symptom des Mediastinalflatterns fiihrt. Das Mediastinum wird bei 
der Inspiration durch den auBeren Luftdruck, der im offenen Pneumothorax 
herrscht, nach der gesunden Seite verdrangt, bei der Exspiration nach der ver
letzten Seite zu gedrangt, so daB die Luftzirkulation in der unverletzten Lunge 
eine ungeniigende ist und hochgradige Dyspnoe und Erstickungsgefahr aus
gelost wird. 

Hier miissen auch noch die seltenen P/ahlungsverletzungen der Lunge erwahnt 
werden, die durch Auffallen auf Baumaste, Gartenzaune usw. entstehen k6nnen 
und sich von den Stichverletzungen durch die Breite des Wundkanals unter
scheiden. Sie fiibren haufig zum Auftreten eines offenen Pneumothorax. 

Eine fast regelmaBige Folge der penetrierenden Lungenverletzung ist das 
Hautemphysem, welches sowohl bei freier als auch bei verodeter Pleurah6hle 
immer auftritt. 1m letzteren FaIle tritt die Luft direkt aus der verletzten Lunge 
in das subcutane Gewebe der Thoraxwand iiber. Das Hautemphysem kann 
ebenso wie bei den einfachen Pleuraverletzungen mit folgendem Pneumothorax 
sehr hohe Grade erreichen und den Verletzten in eine unformige Masse ver
wandeln. Das Gesicht, besonders die Lider k6nnen maximal anschwellen, 
auch die oberen Extremitaten, die Bedeckung des Stammes, das Scrotum 
zeigen in solchen Fallen hochgradige Schwellung. 

Enge Stich- und SchuBkanale der Lunge zeigen in der Regel eine gute 
Heilungstendenz infolge rascher Verklebung. Wenn aber das Lungengewebe 
in groBerer Ausdehnung zerfetzt ist, konnen sich leicht Kom,plikationen in_Form 
von Pneumonien oder Abscessen einstellen. Die lnfektion erfolgt entweder 
von mitgerissenen Fremdk6rpern oder yom Bronchialbaum aus. 

Symptomatologie. Die klinischen Erscheinungen der penetrierenden Lungen
verletzungen sind denen der nichtpenetrierenden ganz ahnlich, zumal die Weich
teilwunden bei einfachen Stich- und kleinkalibrigen SchuBwunden sehr rasch 
verkleben. Siwek, Blutung und Atemnot beherrschen das klinische Bild. Alles, 
was wir diesbeziiglich iiber die subcutanen Verletzungen gesagt haben (S. 502), 
gilt auch hier. 1m allgemeinen sind die penetrierenden Verletzungen schwerer, 
weil haufiger gr6Bere GefaBe der Lunge verletzt werden. Dazu kommt noch die 
gr6Bere Gefahr einer sekundaren lnfektion. Es ist bemerkenswert, daB durchaus 
nicht bei allen Stich- und SchuBverletzungen ein Pneumothorax auf tritt, was 
aus dem raschen Verkleben der eng en Wundkanale zu erklaren ist. Dagegen ist 
der Hamatothorax nahezu immer nachweisbar auBer in den Fallen von Pleura
verklebungen im Verletzungsbereich. 

Auch die Hdmoptoe, die je nach dem Kaliber der verletzten GefaBe ver
schieden stark ist, fehlt nie. Sie ist ebenso wie das Auftreten des Hautemphysems 
das sicherste Zeichen einer Verletzung der Lunge. 

Mit einigen Worten sei noch auf das klinische Bild des offenen Pneumothorax 
verwiesen. Der Verletzte befindet sich in schwerstem Shock, ist blaBcyanotisch 
und hochgradig dyspnoisch, der PuIs sehr klein und frequent. Durch die klaffende 
Wunde in der Thoraxwand str6mt die Luft bei der In- und Exspiration ein und 
aus. Bei Hustenst6Ben werden Teile der Lunge in die Wunde oder sogar aus 
derselben herausgepreBt und k6nnen dort eingeklemmt werden (Lungenprolaps). 
Wenn die prolabierte Lunge mit den Randern der Wunde verklebt, kann dadurch 
die Gefahr des offenen Pneumothorax wenigstens voriibergehend beseitigt 
werden. 

Therapie. Fiir die Behandlung der penetrierenden Lungenverletzungen gelten 
die gleichen Gesichtspunkte wie fiir die nichtpenetrierenden. Unser Vorgehen 
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soIl, wenn moglich, ein streng konservatives sein. Ein aseptischeJ: Okklusiv
verband verschlieBt die Welchtellwunde. Klaffende Wunden werden durch 
Naht geschlossen oder, wenn die Rander zerfetzt oder gequetscht sind, exzidiert 
und genaht. Jedes Sondieren der Wunde ist zu unterlassen. Steile Bettlagerung, 
Morphium. eventuell Sauerstoff sind die wichtigsten weiteren MaBnahmen. 

Ein pri:miir aktives Vorgehen kommt nur beim ofjenen Pneumothorax in Frage. 
Es ist hier dringend angezeIgt, sofort die Weichteilwunde nach entsprechender 
Glattung der Rander und eventueller Versorgung der schwer verletzten Lunge 
unter Anwendung des Uberdruckapparates luftdicht zu schlieBen, um die 
groBe GefahI des Mediastinalflatterns und der Pleurainfektion so rasch als 
moglich zu beseitigen. 

Ein sekundar aktives Vorgehen hat die gleichen Anzeigen wie bei den 
nichtpenetrierenden Verletzungen (S. 503). Auch die Technik der Eingriffe 
ist die gleiche. 

Wie in anderen Korperregionen sollen auch Projektile in der Lunge der 
Einheilung iiberlassen werden, die ja meist anstandslos erfolgt. Nur selten 
fiihren eingeheilte Geschosse sekundar zu Blutungen aus der Lunge. Wenn diese 
bedrohlich werden, ist die Entfernung des Fremdkorpers angezeigt. 

Das Hauptemphysem wird, wenn notwendig, nach den, auf S. 492 ange
gebenen Regeln behandelt. 

B. Lungenhernien. 
Die sehr seltenen Lungenhernien kommen angeboren oder erworben vor. 

Bei den angeborenen Lungenhernien wolbt sich an der Stelle eines kongenitalen 
Defektes der knochernen Brustwand, der Rippen oder des Sternums, an um
schriebener Stelle ein Teil der Lunge vor. Die traumatischen Hernien entstehen 
nach ZerreiBungen der Intercostalmuskulatur oder schweren Rippenfrakturen, 
wenn entweder groBere Defekte zwischen den Rippenstiimpfen zuriickbleiben 
oder wenn herausgesprengte Rippenstiicke der Resorption verfallen. An dieser 
Stelle kann nun bald oder langere Zeit nach der Verletzung eine hernienartige 
Vorwolbung der Lunge auftreten. Auch nach operativen Eingriffen oder pene
trierenden Verletzungen konnen Lungenhernien entstehen. SchlieBlich kommen 
auch spontan entstandene Hemien durch Steigerung des intrathorakalen Druckes 
vor (chrQnischer, krampfartiger Husten), wenn umschriebene Stellen der Thorax
wan<;l eine abnorm geringe Widerstandskraft besitzen. Die Lieblingsstelle der 
spontan auftretenden Lungenhemien ist die Fossa .8ul)raclavicularis. 

Die Lungenhernie bietet das Bild einer weichen, elastischen Lungen
vorwOlbung, die beim Husten oder Pressen prall wird und stark hervortritt, 
bei tiefer Inspiration weich wird und sich in der Regel durch Druck leicht 
reponieren laBt. Sie verursacht lokale Schmerzen und Hustenreiz. 

Die Therapie besteht in der Verordnung eines Korsetts mit eingenahter 
Pelotte oder im operativen osteoplastischen VerschluB der Bruchpforte. 

c. Erkrankungen der Lunge. 
1. Die Lungeneiterungen (AbsceB und Gangran). 

Diese beiden Erkrankungen der Lunge haben so viele gemeinsame Merkmale, 
und wir finden so haufig flieBende Ubergange von der einen Erkrankungsart 
in die andere, daB sie zusammen besprochen werden miissen. 

Pathogenese. Die haufigsten Ursachen der Lungeneiterungen sind Pneu
monien, besonders Bronchopneumonien, Aspirationen, lnfarkte und Fremd
korper. Der Ubergang einer Pneumonie in einen LungenabsceB spielt sich in 
der Weise ab, daB die Entziindung zu Nekrose und Sequestrierung Y01l Lungen-
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gewebe fiihrt. Dadurch entstehen zunachst einzelne kleinere Zerfallsherde, die 
schlieBlich zu einem groBeren AbsceB konfluieren. Die Verbindung mit einem 
groBeren Bronchus findet meist schon in den Anfangsstadien der AbsceB
bildung statt. 

Die A.~piration von Speiseteilchen, von Erbrochenem in der Narkose, Sekret 
aus Nase, Rachen, von Blut oder Eiter fiihrt zunachst zu einer Aspirations
pneumonie, die eine groBe Tendenz zu sekundarer Vereiterung und AbsceB
bildung besitzt. Wir finden dann haufig auch Mundhohlenbakterien im 
AbsceBeiter. 

Eine sehr haufige Ursache fiir Lungenabscesse sind die Infarkte (metastatische 
Lungenabscesse), die vom keimbeladenen Embolus aus infiziert werden. Am 
haufigsten entstehen derartige metastatische Lungenabscesse bei eitrigen Er
krankungen im Bereiche des Abdomens,besonders bei puerperaler Infektion, 
seltener bei eitriger Appendizitis oder nach operativen Eingriffen im Oberbauch 
(Magen, Gallenblase). Aber auch bei Eiterungen an anderen KorperstelIen, 
septischen Phlegmonen, Osteomyelitis, Otitis media, bei infizierten Thromben 
an den unteren Extremitaten konnen durch LoslOsung von kleinen Embolis 
metastatische Lungenabscesse auftreten. Charakteristisch fiir diese Art der 
Entstehung ist die Multiplizitat der Lungenabscesse. 

Auch nach. Traumen aller Art konnen sich Abscesse in der Lunge entwickeln. 
Kontusionsherde konnen sekundar vereitern. Haufiger verursachen penetrierende 
Verletzungen oder Steckschiisse, letztere oft noch nach jahrelangem ruhigen 
Verweilen, Lungenabscesse. 

Die Mischinfektion des Lungenherdes mit Faulniserregern fiihrt zur Lungen
gangran Dadurch wird der Zerfall des Gewebes und der Verlauf der klinischen 
Erscheinungen beschleunigt. Wir miissen zwischen umschriebener und jort
schreitender Gangran unterscheiden. Erstere zeigt unter Bildung von Lungen
sequestern Tendenz zur Abgrenzung, letztere schreitet rapid iiber den ganzen 
Lungenlappen, bisweilen auch iiber den benachbarten fort. 

Die Mitbeteiligung der Pleura hangt von der Lokalisation und von der 
Art der Lungeneiterung abo Zentrale Abscesse verlaufen in der Regel ohne 
Mitbeteiligung der Pleura, oberflachlich gelegene fiihren zu einer trockenen, 
fibrinosen Pleuritis mit sekundarer Verklebung der Pleurablatter. AhnHch 
verhalt sich die Pleura bei umschriebener Lungengangran. Bei der diffusen, 
fortschreitenden Gangran bildet sich in der Pleurahohle haufig ein jauchiges 
Exsudat mit Gasbildung. 

Symptomatologie nnd Verlanf. Das klinische Bild der Lungeneiterungen ist aus 
den Lehrbiichern der inneren Medizin bekannt. Die wesentlichen Symptome sind 
Fieber, Husten und reichlicher, eitriger Auswurf, der im mikroskopischen Bild 
elastische Fasern und haufig kleine Partikeln von Lungengewebe zeigt. 

Der Verlauf der Lungenabscesse ist, wie das ganze Krankheitsbild iiberhaupt, 
recht wechselnd. Kleinere Abscesse werden haufig ausgehustet und heilen 
spontan aus. Bei groBeren Abscessen ist dies in der Regel nicht der Fan. Die 
Kranken kommen durch das Fieber, den qualenden Husten, Schlaf- und Appetit
losigkeit immer mehr herunter. In der Umgebung cler AbsceBhohle entwickelt 
sich eine starrwandige Schwiele. die eine spontane Verkleinerung oder Heilung 
der Hohle verhindert. Durch die ASl?iration des Hohleninhaltes konnen in der 
anderen Lunge Abscesse auftreten, durch Verschleppung infizierter Embolie 
aus dem Gebiet des Lungenherdes konnen metastatische Abscesse in anderen 
Organen, besonders im Gehirn, entstehen. Bei chronischen Lungenabscessen 
treten oft schwere Arrosionsblutungen auf. Die Mortalitat der konservativ 
behandelten groBeren Lungenabscesse ist jedenfalls sehr hoch und schwankt 
zwischen 60-80%. 
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Die Lungengangriin ist charakterisiert durch den aashaften Geruch der 
Exspirationsluft und des Auswurfes und durch einen raschen Verlauf siimtlicher 
Erscheinungen, der besonders bei der diffusen, fortschreitender Gangriin ein 
ganz rapider ist. In wenigen Tagen entwickelt sich ein schweres, septisches 
Krankheitsbild l dem die Kranken fast stets in wenigen Tagen erliegen. Der 
Verlauf der umschriebenen Gangriin ist dem des Lungenabscesses ganz iihnlich. 

Diagnose. Die Diagnose einer Lungeneiterung bereitet in der Regel keine 
Schwierigkeiten. Anamnese, das klinische Bild und der physikalische Befund, 
der in wechselndem Bilde je nach dem Fiillungszustand des Abscesses Diimpfung 
oder Rohlensymptome bietet, liiBt kaum einen Zweifel an der Diagnose auf
kommen. Sie wird gesichert durch den Rontgenbefund, der das charakte
ristische Bild einer Aufhellung mit horizontalem FIiissig"keitsniveau gibt (Abb. 5). 

Die Punktion von Lungenabscessen ist nicht zweckmiif3ig, 
da bei freier Pleura eine Infektion derselben hervor
gerufen werden kann. 

Fiir die Therapie ist die Lolcali8ation des Lungenherdes 
von groBter Wichtigkeit. Sie erfolgt durch die physika
lische und rontgenologische Untersuchung, welche jene 
Stelle der Thoraxwand bezeichnen muB, welcher der Zer
fallshohle am niichsten gelegen ist. 

'J1herapie. Die operative Behandlung der Lungen
eiterungen ist eine sehr dankbare Aufgabe in der Chirurgie. 
Der akute AbsceB solI zuniichst konservativ behandelt 
werden. Die Indikation zur Operation ist gegeben, sobald 
ein Fortschreiten des Prozesses, eine Verschlechterung des 
Aligemeinzustandes trotz zweckmiiBiger interner Behand
lung nachweis bar ist. Dann solI aber auch nicht mehr mit 
dem aktiven Vorgehen gezogert werden. Die Lungen-4-bb. 5. LungenabsceJ3. 

(AusdemR1'>ntgeninstitut gangriin solI so bald als moglich operativ angegangen 
dflr Kllnlk EISELSBERG.) werden. 

Wir verdanken besonders GARBE und QUINCKE, KORTE, 
KUMMELL, LENHARTZ, SAUERBRUCH, TUFFIER u. a. den Ausbau der operativen 
Methoden zur Behebung der Lungeneiterungen. Der Eingriff bezweckt die 
Eroffnung des Eiterherdes an der niichstgelegenen Stelle der Thoraxwand 
mittels der Pne7J,motomie. Der Kranke muB zum Eingriff griindlich vor
bereitet, die Rohle durch wiederholtes Aushusten moglichst yom Eiter entleert 
werden. Die Operation erfolgt in halbsitzender SteHung, nur bei groBen 
Sputummengen zwecks Verhinderung der Aspiration in Beckenhochlage. 

Bei Pleuraverklebungen wird der Eingriff einzeitig ausgefiihrt. In ortlicher 
Betiiubung werden mtiglichst nahe dem Krankheitsherd 2-3 Rippen in einer 
Ausdehnung von 8-10 cm reseziert und die dazwischen gelegene Intercostal
muskulatur exzidiert. Man erkennt nun deutlich an der odematOsen Verdickung 
der Pleura, daB tatsiichlich Verwachsungen vorhanden sind. Es erfolgt nun die 
Probepunktion mit dicker Nadel. Sie fordert entweder Eiter oder iibelriechende 
Luft zutage. Die Spritze darf zur Vermeidung einer Luftembolie nicht von der 
Nadel entfernt werden. Nach Entfernung der Nadel wird mit dem Paquelin 
das Lungengewebe durchtrennt, bis man in die Zerfallshohle geiangt. Die 
Pneumotomiewunde wird sodann teils mit dem Paquelin, teils stumpf erweitert 
und die Rohle mit einem Mikulicztampon ausgelegt. Die Weichteilwunde bleibt 
vollstiindig offen. 

Ergibt sich nach der Rippenresektion, daB die Pleurabliitter nicht verklebt 
sind, so wird der Eingriff in der Regel zweizeitig ausgefiihrt. Nach der Resektion 
der Rippen wird auf die Pleura parietalis ein groBer Iampon gelegt und dariiber 
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die Weichtellwunde vollstandig verschlossen SAUERBRUCH hat in jiingster Zeit 
an Stelle des Gaz.etampons eine Paraffinplombe extrapleural eingelegt. Nach 
1-2 Wochen haben sich feste PIenraverklebungen gebildet, dIe Wunde wird 
wieder geoffnet, Tampon oder Plombe entternt und nun der Eingriff wie bei 
der einzeitigen Operation beendet. 

In den Fallen, bei denen eine dringliche Eroffnung der Zerfallshohle bei 
freier Pleurahohle angezeigt ist, aber auch nur dann, wird die Lunge mittels 
Hinterstichnahten an der Brustwunde fixiert (Roux) und dadurch die Pleura
hohle abgeschlossen. Der AbsceB kann in derselben Sitzung eroffnet werden. 
Besser ist die Eroffnung der Pleurahohle unter Uberdruck, zirkuIare Tamponade 
rings um den erkrankten Lungenabschnitt und Fixation der Lunge mit einigen 
Knopfnahten an der Brustwand (SAUERBRUCH). Die Pleurahohle ist so geniigend 
nach auBen abgedichtet und der AbsceB kann meist ohne Gefahrdung der 
Pleura eroffnet werden. 

In der Nachbehandlungsperiode sind reichlich Morphin. Herzmittel und Ex
pektorantia zu verabreichen. Die in die AbsceBhohle eingefiihrte Gaze wird 
yom 8. bis 10. Tage angefangen gekiirzt. Die Wundhohle verkleinert sich rasch 
und schlieBt sich in der Regel im Laufe einiger W ochen. Die gelegentlich zuriick
bleibenden Bronchusfisteln heilen meist spontan. Nur selten sind zu ihrem 
VerschluB Nachoperationen notwendig. 

Die Mortalitat der Pneumotomie bei LungenabsceB betragt durchschnittlich 
15-25%, bei Lungengangran 30-50%. Je spater der Eingriff ausgefiihrt 
wird, urn so schlechter ist naturgemaB die Prognose. Fiir den Erfolg entscheidend 
ist die richtige Wahl des Zeitpunktes zur Operation. 

2. Die Bronchiektasien. 

Die Bronchiektasien kommen sowohl als angeborene als auch a.ls erworhena 
Veranderung des Bronchialbaumes vor. Die Ursache der letzteren sind sehr 
haufig im fruhen Kindesalter iiberstandene entziindliche Affektionen der 
Bronchien, indurative, schrumpfende Prozesse im Lungenparenchym, Ste.noRen 
im Bereiche des Branchialbaums und aspirierte Fremdkorper. 

Die kongenitale Bronchiektasie hat ihren Lieblingssitz im linken Unter
lappen (SAUERBRUCH). 

Praktisch wichtig ist die Unterscheidung in um8chriebene und diffuse Formen. 
Die umschriebene Bronchiektasie bietet das Bild einer melir mmder groBen, 
durch sackartige Ausdehnung eines Bronchu.sentstandenen Hohle, deren Wande 
im spateren VerIanf schwielig verdickt werden. Bei ganz alten Fallen findet 
man weitgehende Atrophie der Bronchialwand. Die diffusen Bronchiektasien 
befallen groBere Abschnitte des Bronchialbaumes und sind zylindrisch, spindel
oder traubenformig. Durch die Sekretretention entstehen schwere entziindliche 
und geschwiirige Veranderungen der Schleimhaut, welche die Eintrittspforte 
fiir die Erreger seknndarer Pneumonien, Abscesse und Gangranherde der um
gebenden Lungenabschnitte darstellen. 

Symptomatologie. Das klinische Bild der Bronchiektasie ist dem des chroni
schen Lungenabscesses vielfach ahnlich. Das Hauptsymptom ist der qualenae, 
haufig anfallsweise auftretende Husten und die sehr reichliche Expektoration 
eines sehr iibelriechenden Sputums (maulvolle Expektoration). Fieber fehit in 
der Regel, nur bei pneumonischen Nachschiiben in der Umgebung des Herdes 
oder bei sekundarem AbsceB oder Gangran treten hohe Temperaturen auf. 
Auch der Allgemeinzustand bleibt dutch lange Zeit unverandert, erst in den 
spaten Stadien oder bei entziindlichen Komplikationen treten Abmagerung 
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und Krii.fteverfall auf. Fast bei keinem Kranken fehlen die fiir chronische 
Lungeneiterungen charakteristischen Trommelschliigeljj1l{}er. 

Die IJiagnose der vorgeschrittenen, umschriebenen, sackarligen Bronchi
ektasien ist nicht schwer zu stellen. Sie gibt physikalisch und rontgenologisch 
die gleichen Befunde wie der LungenabsceB. Die diffusen Bronchiektasien sind 
besonders im Anfangsstadium, schwer zu diagnostizieren. Hier gibt die Broncho
graphie mittels Jodipinfiillung (SICARD, FORESTIER und LEROUX) durch die 
Trachea auBerordentlich wertvollen AufschluB. 

Der weitere Verlauf ist auBerst chronisch. Die Kranken konnen sich viele 
Jahre hindurch in einem ertraglichen Allgemeinzustand befinden. Durch den 
aashaft stinkenden Auswurf werden die Patienten der Umgebung unertriiglich, 
sie leiden selbst sehr darunter, verlieren den Appetit und kommen langsam, 
aber sicher immer mehr herunter. Das Ende wird durch Nephritiden, Amyloidose, 
sekundare Pneumonien, Lungengangriin. metastatische Hirnabscesse, Menin
gitiden oder Arrosionsblutungen beschleunigt. 

Therapie. Wenn interne Behandlungsmethoden nicht zum gewiinschten 
Erfolge fiihren, ist ein chirurgisches Vorgehen angezeigt. Die durch Frerodkorper
aspiration entstandenen Bronchiektasien bessern sich oft wesentlich nach der 
Entfernung derselben auf bronchoskopischem Weg. Auch bei den anderen 
Formen bringt die wiederholte bronchoskopische Entleerung der Eiterhohlen den 
Kranken oft groBe Erleichterung. 

Isolierte, groBere Hohlen werden mittels Pneu'fIU)tomie genau so wie ein 
LungenabsceB behandelt. Die qUiilenden Symptome schwmden nach der Er
offnung der Kaverne sehr rasch. Meist bleibt nach der Operation eine Bronchial
fistel zuriick, die eventuell nach Jahren durch plastische Operationen geschlossen 
werden kann. 

Bei diffusen Bronchiektasien hat sich wiederholt die umschriebene Thorako
plastik (siehe S. 511) iiber dem kranken Lungenlappen, meist dem Unterlappen, 
oewiihrt (LENHARTZ, PERTHES, ZAAIJER). Voraussetzung zu diesem Eingriff 
ist die Einseitigkeit der Erkrankung, Fixation des Mediastinums und das Fehlen 
starrer Hohlenwandungen. ZweckmaBigerweise wird die Thorakoplastik durch 
eine Phrenikotomie (siehe S. 514) erganzt. 

Bei ausgedehnter Erkrankung oder starren, unnachgiebigen Wandungen der 
Ektasien ist die Exstirpation des kranken Lungenlappens (GARBE, DE QUER
VAIN, SAUERBRUCH u. a.) oder die quere Resektion desselben (BRAUER) angezeigt. 
Durch diese letztere Operation wird das gestaute Sekret unter Bildung einer 
Dauerbronchusfistel nach auGen abgeleitet. 

3. Die Lungentuberkulose. 

Die operative Behandlung der intern unheilbaren, einseitigen Lungen
tuberkulose ist heute ein fester Besitz der Chirurgie und von ungemein segens
reicher Wirkung. Um den Ausbau der operativen Methoden haben sich besonders 
QUINCKE, SPENGLER, BRAUER, FRIEDRICH, WILMS und SAUERBRUCH verdient 
gemacht. Der Eingriff bezweckt, die kranke Lunge zum Kollaps zu bringen, 
um durch Ruhigstellung und Einengung der Lunge die giinstigsten Heilungs
bedingungen fiir die Tuberkulose zu schaffen. 

Es eignet sich bei weitem nicht jeder Fall von Lungentuberkulose fiir einen 
chirurgischen Eingriff. Zunachst sind es nur gewisse Formen der Erkrankung, 
die hie:rfiir in Betracht kommen. In dieser Hinsicht miissen wir an der alten 
VIRCHowschen Einteilung in PToliferierende (produktive) und exs'Udtltivli Form.en 
festhalten. Die erstere zeigt Neigung zu bindegewebiger Einkapselung der 
Herde und Schrumpfung, die letztere fiihrt zu reichlichem freiem Exsudat 
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innerhalb der Alveolen und raschem Gewebszerfall. Diese beiden Formen 
kommen allerdings nur selten rein vor, meistens finden wir Kombinationen 
derselben mit V orwiegen der einen oder anderen Form. 

Die proliferierende Form verlauft klinisch langsam. gntartig, mit geringem 
Sputum, Temperatursteigerungen fehlen meist ganz oder sind nur gering, der 
Allgemeinzustand ist gut. Die exsudative Form verlauft rasch, mit reichlichem 
Sputum, unter hohem, hektischem Fieber. Die KrankenkOffiInen senr schnell 
herab (galoppierende Schwindsucht). 

Indika tionsstellung. 

Die Anzeige zu einer operativen Behandlung der Lungentuberkulose ist 
gegeben, wenn intern-konservative MaBnahmen von vornherein aussichtslos 
sind, z. B. bei groBeren Kavernen oder wenn eine langer durchgefiihrte interne 
Behandlung, besonders auch eirie Heilstattenbehandlung, ohne Erfolg geblieben 
ist. In seltenen Fallen ist auch aus sozialen Griinden ein operativer Eingriff 
gerechtfertigt. 

Voraussetzung ist ferner die Einseitigkeit derErkrankung, zumindest diirfen 
in der anderen Lunge keine aktiven, progredienten Herde vorhanden sein. 
In dieser Hinsicht ist oft eine langere, genaue Beobachtung des Kranken not
wendig. Vereinzelte, alte, inaktive Herde der anderen Seite geben keine Kontra
indikation abo 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Form der Tuberkulose. Es eignen sich 
in erster Linie die rein oder wenigstens vorwiegend proliferierenden Formen, 
wahrend die rein exsudativen nur ausnahmsweise fiir einen Eingriff in Betracht 
kommen. 

SchlieBlich muB der iibrige Korper frei von tuberku16sen~ progredienten 
Erkrankungen sein, besonders miissenNieren und Darm gesund sein. Knochen
erkrankungen, die therapeutisch giinstig zu beeinflussen sind,schlieBen einen 
operativen Eingriff nicht aus. 

Eine absolute Gegenanzeige sind schwere Erkrankungen des Herzens und 
hohes Alter. 

Operationsmethoden. 

Die Methoden, welche uns fiir die operative Einengung der kranken Lunge 
zur Verfiigung stehen, sind der kiinstliche Pneumothorax, die ThQrakoplastik, 
die Lungenplombe und die Phrenikotomie. Der kiinstliche Pneumothorax soll 
als eine Methode, die vorwiegend von interner Seite angewendet wird, hier 
nicht naher erortert werden. Er ist keine Konkurrenzmethode fiir die anderen 
operativen Verfahren, sondern kommt nur dann in Betracht. wenn die Pleura.
blatter nicht miteina,nder verwa0hsen sind. Da dies klinisch sehr haufig nicht 
festzuste1len 1st, sollte in jedem FaIle, der fiir das Kollapsverfahren geeignet 
ist, zuerst der kiinstliche Pneumothorax versucht werden. Es ist iiberraschend, 
wie oft er noch gelingt, wenn die klinische Untersuchung ihn kaum fiir moglich 
halt. Sobald aber die Verodung der Pleurahohle festgestellt ist, kommen die 
nun zu beschreibenden Eingriffe in Betracht. 

a) Die Thorakoplastik. 

Nachdem die BRAUER-FRIEDRICHsche totale Entknochung der kranken Seite 
sich als ein zu groBer, die von WILMS angegebene Pfeilerresektion als ein in der 
Regel zu wenig wirksamer Eingriff herausgestellt haben, wurde von SAUERRRUCH, 
BRAUER die paravertehrnle. Resektion der 1. bis 11 Rillpe als Methode der 
Wahl empfohlen. 
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Als Vorlaufer aller dieser Methoden ist die von QUINCKE und SPENGLER 
angegebene umschriebene Entknochung tiber dem Kran,kheitsherd anzusehen. 
Dieses Vorgehen hatte aber den Nachteil, daB sowohl die Einengung der kranken 
Lunge zu gering war, als auch der Unterlappen der kranken Seite durch 
Aspiration vou bacillenhaltigem Sekret aus der kollabierten Kaverne infizlert 
wurde. Daraus wurde die Lehre abgeleitet, daB im allgemeinen und mit wenigen 
Ausnahmen die Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung operativ eingeengt werden 
solI (BRAUER). Urn diese gefahrliche Aspiration zu verhindern, muB mit der 
Einengung stets 1m Bereiehe des Unterla.ppens begonnen werden. 

Technik. Unter entsprechender Vorbereitung des Kranken, besonders des 
Herzens, das durch die Intoxikation haufig in Mitleidenschaft gezogen ist, 
werden in ortlicher Betaubung (5-10 ccm 1% oder 1/2% Novocain-Adrenalin
Losung an den Intercostalnerv jeder.der zu resezierendenRippe) durch einen senk
rechten Schnitt 3-4 Finger lateral von der Wirbelsaule, der entsprechend der 
11. Rippe lateral abbiegt, die zu resezierenden Rippen freigelegt. Es werden 
nun aus den unteren Rippen, von der 11. angefangen etwa 10-16 cm, aus den 
oberen Rippen ungefahr 5-12 cm, je nach der Ausdehnung der Erkrankung 
und der GroBe der Kavernen subperiostal reseziert. wobei man besonders darauf 
achten muB, daB die Rippen bis an den Wirbelquerfortsatz wegg.enommen 
werden. Nach Beendigung der Resektion werden die Weichteile schichtenweise 
exakt genaht und ein Drain fUr 24 Stunden in die WundhOhle eingelegt (Abb. 6 
u. 7). 

Bei gutem Allgemeinzustand des Kranken und bei rein proliferierender Form 
der Erkrankung kann die Operation in einer Sitzung vollendet werden. In der 
Regel wird der Eingriff aber zweizeitig ausgefUhrt und im ersten Akt die 11. bis 
6., im zweiten die 5. bis 1. RIppe reseziert. Dadurch wird die Gefahr des Ein
griffes vermindert. Das Intervall zwischen den beiden Akten betragt im Durch
schnitt 2-3 W ochen. Ein langeres Zuwarten beeintrachtigt den gleichmaBigen 
Kollaps der Lunge. 

In der Nachbehandlungsperiode sind reichlich Morphium und Cardiac a un
erlaBlich. Die Kranken mtissen zu vollstandigem AllShusten energisch auf
gefordert werden, urn Aspirationen in die gesunde Lunge zu vermeiden. Ein 
gutsitzender Verband und manuelles Sttitzen der entknochten Thoraxabschnitte 
beim Husten seitens einer Pflegeperson erleichtert die Expektoration wesentlich. 

In der Mehrzahl der FaIle wird durch die Thorakoplastik ein befriedigender 
Erfolg erzielt. Schon in der zweiten Woche nach der Operation vermindert 
sich die Sputummenge, die Temperatur sinkt allmahlich zur Norm abo Der 
Bacillengehalt des Auswurfes wird immer geringer und oft kann schon von der 
dritten Woche ab Bacillenfreiheit festgestellt werden. In jedem FaIle ist aber 
eine Heilstattenbehandlung notwendig, da der Eingriff an und ftir sich nicht 
heilend wirkt, sondern nur die V oraussetzungen ffir die Heilungsmoglichkeit 
schafft. 

Wenn trotz langer Heilstattennachbehandlung noch Restkavernen oder 
bacillenhaltiges Sputum zurtickbleibt, sind Nachoperationen angezeigt. Es 
werden dann entweder paravertebral neuerdings die oberen Rippen freigelegt 
und nochmals reseziert, ein Eingriff, der wegen der unregelmaBigen Formation 
der neugebildeten Rippen meist recht mtihsam ist. Wenn die Restkaverne 
mehr in den vorderen Teilen des Oberlappens, infraclavicular gelegen ist, 
empfiehlt sich die parasternale Resektion der 1. bis 4. oder 5. Rippe in einer 
Ausdehnung von 6-8 cm. Die Freilegung derselben erfolgt durch einen lateral 
gestielten Hautmuskellappen. 

Teilplostilc. In gewissen Fallen kann man sich an Stelle der totalen mit 
einer Teilplastik begntigen. Sie kommt in den seltenen Fallen in Betracht, 
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in denen nur der Unterlappen erkrankt, der Oberlappen aber einwandfrei 
gesund ist. Haufiger ist sie bei unvollstandigem Pneumothorax zur Erganzung 

Allb. 6. Kavcrnosc Tuberkulose der Iinken Lunge. 

desselben angezeigt, wenn namlich die oberen Lungenabschnitte infolge Ver
wachsungen der Pleurablatter durch den Pneumothorax nicht beeinfluBt werden. 
In solchen Fallen erzielt die obere Teilplastik (Resektion der 8. oder 7. bis 1. Rippe) 

Abb.7. Derselbe Fall wie Abb. 6 nach cler ThorakopJastik. Die Kaverne ist nieht mehr sichtbar. 

gute Erfolge. Wenn der partielle Pneumothorax, wie dies sehr oft der Fall 
ist, spater eingeht, muB die untere Plastik nachgeschickt werden. 

Die Gesamtresultate der Thorakoplastik sind sehr bofriedigend. Ungefiihr 
ein Drittel der operierten FaIle wird praktisoh geheilt, ein weiteres Drittel 
wesentlich gebessert und bacillenfrei. Die Mortalitat schwankt je nach der 
Schwere des Falles und der Form der Tuberkulose von 3-20 0 / 0 , 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 33 
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b) Die Lungenplombe. 

In jenen Fallen, bei denen ausschlieBlich der Oberlappen erkrankt. der 
Unterlappen aber einwandfrei gesund ist, kann die Lungenplombe mit Erfolg 
angewendet werden. Als erster hat SCHLANGE bei schwerer Hamoptoe die 
Lungenspitze extrapleural durch Pneumolyse von der knochernen Thoraxwand 
abgelost und den so entstandenen Hohlraum zwischen abgelOster Lunge und 
Brustwand austamponiert, um die Kaverne zum Kollaps zu bringen (Apikolyse). 
Dieser Eingriff wird heute nur mehr bei sehr hartnackigen, von dicken Schwarten 
umgebenen Kavernen ausgeftihrt. 

TUFFIER beniitzt an Stelle des Gazetampons einen frei transplantierten 
Fettlappen, iiber dem die Weichteilwunde vollstandig geschlossen wird. 

Die Lungenplombe wird heute meistens nach der Methode VQn BAER aus
gefiihrt. Nach paravertebraler Resektion der 2., 3. oder 4. Rippe wird die 
Lungenspitze extrapleural mIt dem Finger abgelOst, der so entstandene Hohlraum 
mit Paraffin ausgeftillt und die Weichteilwunde vollstandig durch Naht ge
schlossen. Das Plombenmaterial besteht nach der Vorschrift von BAER aus 
Paraffin von einem ~chmelzpunkt zwischen 48 0 und 520 C, welches in fliissigem 
Zustand mit 1/2% Wismut und 1/2%0 Vioform vermischt, verlaBlich sterilisIert 
und in halbweichem, leicht knetbarem Zustand in den Hohlraum bis in das 
Niveau der Thoraxwand gebracht wird. Die Plombenmasse heilt in der Regel 
glatt ein. 

1m allgemeinen muB daran festgehalten werden, daB die Paraffinplombe 
nur einen partiellen Lungenkollaps erreicht, was den friiher angegebenen 
Prinzipien widerspricht. Trotzdem hat sie sich aber in der Praxis vielfach gut 
bewahrt, sofern die FaIle nur richtig ausgewahlt wurden. Sehr zweckmaBig 
kann sie zur Erganzung einer Thorakoplastik bei hartnackigen, starrwandigen 
Kavernen oder in Kombination mit der Phrenikotomie angewendet werden. 

c) Die Phrenikotomie. 

Die von STURTZ 1911 angegebene Durchtrennung des Zwerchfellnerven am 
Hals hat nicht die Bedeutung einer selbstandigen sondern nur einer unter
stiitzenden Operation. Durch den Eingriff wird das Zwerchfell geHihmt, 
atrophisch und durch den intraabdominellen Druck hochgerlrii,ngt Da
durch wird die Lunge teHweise ruhig gestellt und eingeengt. Die Einengung 
ist aber in der Regel zu gering, um dem Krankheitsherd die Heilungsmoglichkeit 
zu verschaffen. Wohl aber kommt diesem kleinen Eingriff die Bedeutung einer, 
oft wesentlich unterstiitzenden Operatipn zu. 

Die Indikation ist eine sehr vielseitige. In erster Linie kommt sie als Test
operation in Betracht (SAUERBRUCH). Die Einengung und Ruhigstellung ver
anlaBt die gesunde Lunge zu einer Mehrarbeit. Wenn nun dort verdachtige 
Herde sitzen, iiber deren Aktivitat man sich nicht im klaren ist, so kann die 
Phrenikotomie dariiber AufschluB geben. Wenn diese Herde durch die Mehrarbeit> 
sich ausbreiten,so ist dIe Thorakoplastik kontraindiziert. 

Weiters 1st die Phrenikotomie indiziert zur Unterstiitzung einer totalen 
Plastik und kann diesem Eingriff voraus- oder nachgeschickt werden. Durch 
den Zwerchfellhochstand wird der Effekt der Plastik in manchen Fallen wesentlich 
erhoht. Sehr zweckmaBig wird sie zur Erganzung des kiinstlichen Pneumo
thorax angewendet, ~enn der Lungenunterlappen infolge breiter basaler Ver
wachsungen mit dem Zwerchfell nicht geniigend komprimiert werden kann 
(A. V. FRISCH, SAUERBRUCH). SchlieBlich kann sie zur Verkleinerung einer 
Pneumpthoraxempyemhohle oder bei rezidivierender Hamoptoe angewendet 
werden. 
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Technik. Die einfache Durchtrennung oder Resektion des Nervus phrenicus 
ist wegen der vieHachen Anastomosen und Nebenphrenici eine ungeniigende 
Operation. Die zweckmiiBigste Methode ist die von FELIX angegebene 
Phrenikoexhairese, bei der samtliche Anastomosen abgerissen werden. 

Der Eingri1f wird in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. Der Schnitt wird am 
hinteren Rande des Sternocleidomastoideus knapp ober dem Schliisselbein 
oder parallel und etwas oberhalb des letzteren angelegt. Nach LJurchtrennung 
des Platysma wird der Sternocleidomastoideus nach vorne verschoben und der 
von Fettgewebe bedeckte Musculus scalenus anterior freigelegt, auf dessen 
Vorderflache der Phrenicus von oben auBen nach innen unten veriauft. Er wird 
hier in der Regel leicht gefunden. Liegt eine Variation des Verlaufs vor, die 
bekanntlich vorkommt, so kann das Auffinden des Nerven langere Zeit in 
Anspruch nehmen. Der Phrenicus wird m6glichst hoch oben durchtrennt, 
was einen ziehenden Schmerz in der Schulter- oder Oberbauchgegend ver
ursacht, der periphere Stumpf mit einer Klemme gefaBt und sehr langsam 
herausgedreht. Bisweilen gelingt es, den ganzen Nerv zu extrahieren, oft aber 
verhindern dies Verwachsungen des Nerven mit der Umgebung. Keinesfalls 
darf die Extmktion30rciert werden. Die Wunde wird durch Nahte vollstandig 
geschlossen. 

Die Phrenikotomie ist in der Regel ein kleiner Eingri1f, der nur wenige 
Minuten in Anspruch nimmt. Trotzdem darf er nur von berufener Seite und 
unter Bereitstellung samtlicher BeheHe ausgefiihrt werden, da, wenn auch 
sehr selten, in abnormen Fallen Komplikationen wahrend des Eingri1fes ein
treten k6nnen (Luftembolie, Blutung). 

4. Die Aktinomykose der Lunge. 

Diese seltene Erkrankung der Lunge kann durch primare Infektion (Aspiration 
von Fremdkorpern, die mit dem Strahlenpilz verunreinigt sind), durch Uber
grei1en von der Umgebung (primare Aktinomykose der Speiser6hre, Wirbel
sauie, Leber) oder auf dem Blutwege als Metastase auftreten. Der in die Lungen 
eingedrungene Pilz erzeugt ein entziindliches Infiltrat, welches im Zentrum 
erweicht. Durch Ausbreitung des Herdes entstehen ausgedehnte, weitverzweigte, 
von Granulationsgewebe- ausgekleidete Fistelkanale, in deren Umgebung eine 
machtige Bindegewebsneubildung stattfindet, die zu brettharler Induration 
und Schrumpfung fiihrt. 

Der ProzeB greift im weiteren Verlauf auf die Pleura iiber, welche auf die 
Infektion zunachst mit der Bildung eines blutig-serosen, manchmal eitrigen 
Exsuflates reagiert. Die Pleura wird weiterhin in eine machtige Schwiele um
gewandelt, innerhalb welcher wiederum zahlreiche Fistelgange sich ausbreiten. 
SchlieBlich ergreift der ProzeB die Thoraxwand, welche dann ein bretthartes 
Infiltrat aufweist; die Haut ist blaulichrot verfarbt und von zahlreichen Fistel
offnungen durchsetzt, welche einen diinnfliissigen, mit K6rnchen vermischten 
Eiter entleeren. Infolge der groBen Schrumpfungstendenz der Schwiele wird 
die Brustwand im Bereiche der Erkrankung eingezogen. 

Der Verlauf ist ein auBerordentlich chronischer und erstreckt sich iiber 
Monate, selbst Jahre. Unbehandelt fiihrt die Erkrankung unfehlbar zum 
Tode. 

Die klinischen Symptome bestehen im Beginn in den Zeichen einer einfachen 
Bronchitis oder Bronchopneumonie. Die Hauptsymptome sind Husten und 
Expektoration eines schleimig-eitrigen, zeitweise etwas blutvermengten Sputums. 
Wegen des chronischen Verlaufs ist daher die Verwechslung mit Lungentuber-
kulose oder mit einem Lungentumor leicht moglich. --

33* 
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1m weiteren Verlauf treten Schmerzen auf, die von der Miterkrankung der 
Pleura herriihren, bei weiterer Ausbreitung in der Lunge werden die Kranken 
dyspnoisch, sie fiebern und kommen langsam aber stetig herunter. 

Die Diagnose kann auch in den Anfangsstadien durch den Nachweis des 
Strahlenpilzes im Auswurf gemacht werden. Bei vorgeschrittenen Fallen laBt 
schon der charakteristische Aspekt der hartinfiltrieJ"ten. von zahlreichen Fisteln 
durchsetzten Thoraxwand die Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. Verwechs
lung mit Rippencaries ist in diesem Stadium moglich. Der Nachweis der Drusen 
im Eiter sichert die Diagnose. 

Die Behandlung besteht in den wenig vorgeschrittenen Fallen in radikaler 
Entfernung a.ll.es kra,nken C'...ewebes unter Wegnahme mehrerer Rippen und 
Am.brennen der Wnndhohle. In weitvorgeschrittenen Fallen kommt Rontgen
bestrahlung und interne Jodbehandlung in Betracht, womit auch die radikal 
operierten FaIle nachzubehandeln sind. 

5. Der Lungenechinokokkus. 

Der Echinokokkus der Lunge ist in unseren Gegenden eine relativ seltene 
Erkrankung. Neben der Leber hat er seinen Lieblingssitz im rechten Unter
lappen der Lunge und kann eine oft recht betrachtliche GroBe erreichen. Meist 
findet sich nur eine Blase, doch kommen auch Echinokokken in beiden Lungen 
vor. Mit zunehmender GroBe treten Verdrangungserscheinungen und Kom
pression des umgebenden Lungengewebes auf. Die Reaktion des letzteren ist 
im allgemeinen sehr gering, es finden sich meist nur leicht entzundliche Ver
anderungen in den umgebenden Bronchialasten, dagegen fehlt eille starkere 
Bindegewebsbildung nicht so selten ganzlich. 

Infolge der dunnen Wande der Echinokokkusblasen kommen gelegentlich 
Rupiw_en derselben mit Uberschwemmung des Bronchialbaumes seitens des 
Blaseninhaltes vor. Selten sind Vereiterungen der intakten Blase. 

Durch Perforation von Echinokokkenblasen der Leber, Milz oder Niere in 
die Lunge entstehtder sekundiire Lungenechinokokkus; 

Das klinische Bild des Lungenechinokokkus ist ganz uncharakteristisch. 
Kleinere Blasen verursachen in der Regel keine Symptome, groBere ein Gefiihl 
von Druck und Spannung, stechende Schmerzen, sowie die Zeichen einer 
Bronchitis und von Verdrangungserscheinungen der Lunge und des Herzens. 
1m Sputum sind bisweilen kleine Blutmengen enthalten. Sobald der Echino
kokkus sich der Pleura nahert, treten die Zeichen der trockenen oder exsudativen 
Pleuritis auf. Die physikalischen Befunde sind ebenfalls uncharakteristisch. 

Die Perforation der Blase verursacht stiirmische Erscheinungen. Bei iller
schwemmung des Bronchia.lbaumes mit dem Blaseninhalt kann Erstickung 
auftreten. In leichteren Fallen kommt es unter kollapsartigen Erscheinungen 
zu massenhafter Expektoration der Echinokokkenfliissigkeit, die auch Membran
fetzen oder Tochterblasen enthalten kann. Ofters folgt nach Perforation des 
Echinokokkus spontane Heilung, seltener eine Vereiterung der Blase. Durch 
Resorption von Giftstoffen des Blaseninhaltes, wie dies besonders bei Perforation 
in die PleurahOhle der Fall ist, treten anaphylaktische Erscheinungen (Urticaria) 
auf. Die Vereiterung der geschlossenen Echinokokkenblase bietet ahnliche 
Symptome wie ein gewohnlicher LungenabsceB. 

Die Diagnose wird meist erst durch das Rontgenbildgestellt, welches einen scharf 
begrenzten, kugeiformigen Schatten zeigt. Die serologische und Blutuntersuchung 
auf Eosinophilie ergibt nicht immer einwandfreie Resultate. Nach Literatur
berichten solI die von CASONI angegebene Echinantigenreaktion sehr verlaBlich 
sein. Wegen der Gefahr der Verschleppung und Propagation der Infektion 
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ist die Probepunktion zu unterlassen. Die Diagnose laBt sich in der Mehrzahl 
der Falle nur mit einer mehr oder minder groBen Wahrscheinlichkeit stellen. 

Die Prognose des Lungenechinokokkus ist unsicher. Spontanheilungen durch 
Aushusten oder Verkalkung des abgestorbenen Parasiten sind wiederholt be
obachtet worden. Auch kann der Echinokokkus bei langsamem Wachstum 
jahrelang ohne besondere Beschwerden getragen werden. Da aber stets die 
Gefahr der Perforation oder Vereiterung besteht, ist die operative Behandlung 
angezeigt. Nur die hilusnahen Cysten sollen wegen der groBeren Gefahr des 
Eingriffes konservativ behandelt werden. 

Die Therap'ie besteht in der Entfernung der Echinokokkenblase, Der Ein
griff gestaltet sich folgendermaBen: In ortlicher Betaubung werden iiber dem 
Sitz der Blase 3-4 Rippen in groBer Ausdehnung reseziert. Bei Vorhandensein 
von Pleuraadhiisionen wird das Lungengewebe bis zur Blase vorsichtig teils scharf, 
teils stumpf durchtrennt und die Cyste mit groBter Vorsicht ausgeschalt, Dies 
gelingt in der Regel leicht, wenn man in der richtigen Schicht zwischen binde
gewebiger Kapsel und Cuticula arbeitet. Die Lungenwunde wird schichtweise 
vernaht und die Weichteilwunde wieder vollstandig geschlossen, ReiBt die Blase 
ein, so muB die Cystenwand sorgfaltig abgetragen werden, Die Wundhohle 
wird dann tamponiert und der Heilung durch Granulationsbildung iiberlassen. 

Wenn sich ein freier Pleuraspalt findet, so miissen zunachst Verklebungen 
der Pleurablatter erzielt werden. Der Exstirpation der Blase bei freier Pleura 
ist dringend zu widerraten. Ahnlich wie beim LungenabsceB und freier Pleura 
werchm die Adhasionen durch extrapleurale Tamponade oder Plombierung 
erreicht und der zweite Akt nach 2-4 Wochen vorgenommen. 

Der vereiterte Echinokokkus wird nach den Regeln der AbsceBeroffnung 
operiert. 

6. Geschwiilste der Lunge. 

Die Chirurgie der Lungengeschwiilste ist einer der jiingsten Zweige der 
modernen Chirurgie. Wenn aller Anfang auch schwer ist, so wurde doch schon 
auf dies em Gebiete Hervorragendes geleistet und glanzende Resultate erzielt. 
Die Kenntnis der Leistungsfahigkeit der Chirurgie auf diesem Gebiete ist daher 
fUr jeden Arzt notwendig. 

Die Fortschritte in der Thoraxchirurgie, besonders in der Chirurgie der Lungen
geschwiilste, sind zum groBen Teil auf die Einfiihrung des Druckdifterenzverfahrens zuriick
zufiihren. Wenn die Pleurahohle bei normalen Druckverhiiltmssen eroffnet wird, so retra.
hiert sich die Lunge sofort und das Mittelfell verschiebt sich bei jeder In· und Exspiration. 
Wenn aber die Lunge kiinstlich in geblahtem Zustand erhalten wird, werden die schadlichen 
Wirkungen des offenen Pneumothorax vermieden. 

Der erste Schritt auf diesem Wege wurde von SAUERBRUCH durch die Konstruktion 
der Unterdruckkammer getan. Sie wurde durch Jahre hindurch mit bestem Erfolg in 
derThoraxchirurglC verwendet, dann aber durch die einfacheren und handlicheren Uber
druckappara1e verdrangt, welche BRAUJ!:,R in die Praxis eingefiihrt hat. Es existiert heute 
eine ganze Anzahl von verschiedenen Uberdrucksapparaten, welche aIle auf dem Prinzip 
aufgebaut sind, den intra,pulmonalen Druck zu erhohen und dadurch den Kollaps der 
Lunge bei offener Pleura zu verhindern. Bei der Mehrzahl dieser Apparate wird die Druck
differenz durch Gaszufuhr (Luft oder Sauerstoff) unter erhohtem Druck erzeugt (z. B. 
beim ROTH-DRAGERschen, TIEGELSchen oder SHOEMAKERschen Apparat u. a.). 

a) Gutartige Geschwiilste. 

Sie sind recht selten und haben mehr pathologisch-anatomisches als chir
urgisches Interesse, da sie nur bei besonderer GroBe, Verdrangungserscheinungen 
oder den Zeichen einer Bronchusstenosierung Veranlassung zu einem operativen 
Eingriff geben. Es wurden Fibrome, Lipome, Chondrome (in der Hilusnahe), 
Osteome und Angiome beobachtet. 
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Dagegen haben in den letzten Jahren die Lungencysten an Bedeutung ge
wonnen. Es handelt sich dabei entweder um sog. Bronchuscysten. die ihre 
Entstehung einer Entwicklungsstorung des Bl'onchialbaumes verdanken, oder 
um Dermoidcysten, die meist im Mediastinum entstehen und von hier in den 
Pleuraraum vordringen. Beide Cystenarten konnen sekundar vereitern. 

Falls diese gutartigen Geschwiilste durch ihre GroBe Beschwerden in dem 
oben angegebenen Sinne verursachen, ist ihre Entfernung angezeigt. Der 
Eingriff besteht in der Ausschii.lung des Tumors unter Anwendung des Druck
differenzverfahrens. 

b) Bosartige Geschwiilste. 

Die malignen Geschwiilste der Lunge kommen primar, durch trbergreifen 
von der Umgebung und metastastisch vor. Nur die belden ersten Arten von 
Neubildungen haben praktisch chirurgisches Interesse. 

Die Sarkorrw der Lunge sind sehr selten,gehen vom bindegewebigen 
Stiitzgewebe der Lunge aus und kommen a1s Rund- oder Spindeizellensarkome 
vor. Sie sind auBerordentlich bosartig, zeigen rasches Wachstum mit Neigung 
zu ZerfaJ.lnnd setzen sehr friihzeitig Metastasen von unh~imlicher Wachstums
energie. 

Die Carcinome der Lunge haben in letzter Zeit in zweifacher Hinsicht an 
Bedeutung gewonnen, durch ihr wesentlich haufigeres Auftreten in den letzten 
Jahren, sowie durch die von SAUERBRUCH bewiesene Moglichkeit einer operativen 
Heilung dieses Leidens. Sie gehen vom Epithel der Bronchien oder Alveolen 
oder von den Schleimdriisen der Bronchialwand aus. Die Lungencarcinome 
kommen als umschriebene, solitare Tumoren oder als diffus infiltrierende Carci
nome vor, die einen ganzen oder selbst zwei Lungenlappen ergreifen. 

Die Lungen- oder Bronchuscarcinome zeigen entgegen den Sarkomen ein 
langsameres Wachstum, setzen aber friihzeitig Metastasen in Lymphdriisen, 
im Gehirn und mit besonderer V orliehe im Knochensystem. Letzteres isthitufig 
das erste nachweisbare Zeichen der Erkrankurig. Durch Ubergreifen des Carci
noms auf die Pleura entsteht ein seros-hamorrhagisches Exsudat. 

Der sog. Schneebergp.r Lungenkrebs ist eine maligne Erkrankung der Lunge, 
die bei den Arbeitern in den Kobaltgruben in Schneeberg gehauft vorkommt; 
ob es sich dabei um Sarkome OOer Carcinome handelt, ist noch nicht endgUltig 
entschieden. 

Die sekundiiren bosartigen Neubildungen der Lunge sind noch haufiger als 
die primaren. Sarkome der Thoraxwand konnen nach Durchwucherung der 
Pleura auf die Lungen iibergreifen. Das gleiche kommt nicht so selten bei 
Mammacarcinomen, besonders bei Rezidiven nach der Radikaloperation vor. 
Auch die von der Pleura ausgehenden Endotheliome (EISELSBERG) und Sarkome 
zeigen groBe Neigung, auf die Lunge iiberzugreifen. 

Das klinische Bild der bosartigen Lungengeschwiilste ist in den Anfangs
stadien uncllarakteristisch. 1m weiteren Verlaufe treten starker Husten, 
Expektoration eines zahen, mit Blut untermischten, oft himbeergeleeartigen 
Sputums auf. Dazu kommen spater Schmerzen, Dyspnoe und Cyanose. Bei 
Zerfall der Tumoren kommt es zu Temperatursteigerungen und reichlichem 
Auswurf, der oft Geschwulstpartikel enthalt. Durch den Zerfall der Tumoren 
kann klinisch und rontgenologisch das Bild eines Lungenabscesses vorgetauscht 
werden (SAUERBRUCH, eigene Beobachtung). Mit dem weiteren Fortschreiten 
der Tumoren werden aIle diese Beschwerden starker und erreichen eine qual
volle Intensitat, bis der Too die Kranken von ihrem Leiden erlost. 

Die Diagnose eines malignen Lungentumors ist auf Grund der klinisch
physikalischen und Rontgenbefunde in der Regel nicht aIlzu schwer, doch gibt 
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es FaIle, bei denen die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Lungenerkran
kungen groBe Schwierigkeiten bereitet. 

Die Therapie soUte sich bei der nahezu volligen Aussichtslosigkeit jeder 
anderen Behandlungsmethode bemiihen, das Leiden auf operativem Wege zu 
beseitigen. DaB dies nur bei isolierten, nicht zu ausgedehnten Tumoren moglich 
ist, ist wohl selbstverstandlich. Das rasche Wachstum der Tumoren und die 
Schwierigkeit der Friihdiagnose laBt es verstandlich erscheinen, daB die bisher 
erreichten Erfolge noch ganz vereinzelt sind. 

Der radikale Eingriff besteht in der Amputation des erkrankten Lungen
lapp ens oder in partieIler Resektion unter Anwendung des Uberdruckapparates. 
Der erstere Eingriff gleicht den wegen Bronchiektasien auszufiihrenden und darf 
nur bei vorhandenen Pleuraverklebungen vorgenommen werden. Die Resektion 
bei peripherem Sitz des Tumors kann einzeitig erfolgen. Der betreffende 
Lungenabschnitt wird mit einer FaBzange vorgezogen und nach provisorischer 
Ahklemmung der Lunge im Gesunden scharf ausgeschnitten. Die Lungen
wunde wird durch mehrschichtige Catgutnaht, die gleichzeitig die Blutstillung 
besorgt, vernaht. SchlieBlich wird die Brnsthohle nach maximaler Aufblahung 
der Lunge mittels des Uberdrnckapparates luftdicht abgeschlossen. 

Die schonen Erfolge SAUERBRUCHS, der einen fiinfjahrigen und einen drei
jahrigen Dauererfolg nach Radikaloperation des Lungenkrebses erreichte, er
mutigen zu zielbewuBtem Vorgehen auf diesem Gebiete. 

Auch die Brustwandtumoren, die auf die Lunge iibergreifen, konnen, sofern 
die Ausdehnung der Geschwulst keine zu groBe ist, radikal entfernt werden. 
Der Eingriff besteht in der Thoraxwandresektion unter Mitentfernung des 
erkrankten Lungenabschnittes. Die Lungenwunde wird durch Naht versorgt, 
ein eventueIler Weichteildefekt im Bereiche der resezierten Thoraxwand durch 
eine Plastik gedeckt (SAUERBRUCH, KUTTNER). 

Wenn auch die Rontgenbestrahlung bei den malignen Lungerrtumoren meist 
keine befriedigenden Resultate erzielt, so ist ein Versuch immer gerechtfertigt. 
Doch darf der Bestrahlungsversuch nicht zu lange Zeit durchgefiihrt werden, 
um nicht, im FaIle des MiBlingens, den giinstigen Zeitpnnkt fiir einen operativen 
Eingriff zu versaumen. Die meta.statischen Lungensarkome reagieren ziemlich 
giinstig auf die Rontgentiefentherapie. 

D. Fremdkorper in Bronchien und Lunge. 
Die haufigste Ursache von Fremdkorpern im Bereiche der Lunge ist die 

Aspiration desselben in den Bronchialbaum und Eindringen von Fremdkorpern 
durch Thoraxwunden (Geschossc). Selten ist das Durchwandern eines spitzen, 
scharfkantigen Fremdkorpers aus dem Oesophagus in die Lunge nach Perforation 
der Speiserohre. 

Die durch Aspiration eingedrungenen Fremdkorper gelangen, sofern es ihre 
GroBe zulaBt, in der Regel in einen Unterlappenbronchus, meist in den rechten, 
und konnen hier zu schweren Veranderungen fiihren. Durch Reizung der Schleim
haut entstehen entziindliche Veranderungen derselben, die auch auf das Lungen
gewebe iibergreifen konnen. War der Fremdkorper infiziert, so kann es zur 
Bildung eines akuten Lungenabscesses, zu Gangran oder Pleuraempyemen 
kommen. Durch die Verstopfung des BronchiaIlumens treten Sekretretentionen 
in den peripheren Bronchialverzweigungen und bei langerem Verweilen Bronchi
ektasien auf Die .erworbene Bronchiektasie Erwachsener ist sehr haufig durch 
aspirierte Jiremdkorper verursacht. 

Die von aut3'en durch dIe Thuraxwunden eingedrungenen Geschosse oder 
Granatsplitter konnen reakt,ionslos einheilen, geben aber nicht so selten zu 
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pneumonischen Infiltraten, Arrosionsblutu~en oder AbsceBbildung Veran
lassung. 

Kliniscb miissen wir die primaren und sekt:lndaren Symptome unterscheiden. 
Die Aspiration kann unter Umstanden, z. B. beiBewuBtlosen, vollkommen 
symptomlos verlaufen. Die Patienten wissen oft gar nicht, daB sie einen Fremd
korper aspiriert haben. In der Regel verursacht aber die Aspiration einen 
heftigen Husten- und Erstickungsanfall von verschieden langer Dauer. Manchmal 
ist er nur ganz kurz (Verschlucken). Bei kleineren, in der Trachea beweglichen 
Fremdkorpern kann er viele Stunden anhalten. Die weitere Folge der Aspiration 
ist eine mehr minder starke Bronchitis. 

Die sekundaren FolgeeJ:Scheinungen, wie LungenabsceB, Gangran, Pleura
empyem, Bronchiektasie, verlaufen unter demselben Bilde, wie diese Er
krankungen anderer Atiologie. 

Die Diagnose wird meist schon aus der Anamnese zu stellen sein. Bei groBeren 
Fremdkorpern finden wir Verminderung der Atemexkursionen im Bereiche des 
betreffenden Lungenabschnittes und vermissen die Atemgerausche. Sehr wert
volle Aufschliisse gibt die Rantgenuntersuchung, die nur bei kleinen Fremd
korpern gewohnlich im Stiche laSt, und die Broncooskopie. 

DieTherapie hesteht in moglichst friihzeitiger Entfernung des Fremdkorpers. 
Unmittelbar nach der Aspiration werden die Patienten in steile Beckenhoch
lagerung gebracht und zu kraftigem Husten aufgefordert. Auch Brechmittel 
konnell verabreicht werden. Wenn der Fremdkorper auf diese Weise nicht 
herausbefordert wird, so muB er so bald als moglich mittel'S der Broncooskopie 
entfernt werden. 

Die in das Lungengewebe selbst eingedrungenen Fremdkorper (Geschosse 
usw.) miissen, falls wiederholte Blutungen oder AbsceBbildung eine Indikation 
zu einem Eingriff geben, auf operativem Wege mittels Pneumotomie entfernt 
werden. 

IV. Chirnrgie des Mediastinums nnd des Thymus. 

A. Die entziindlichell Erkrankungen des Mediastinums. 
Die Mediastinitis tritt am haufigsten durch Ubergreifen eines entziindlichen 

Prozesses der Nachbar8chaft (Halsphlegmone, eitrige Strumitis), durch Per
foration des Pharynx oder Oesophagus infolge CarcinoID, durch Fremdkorper 
oder eingefiihrte Instrumente (Sonden, Osophagoskop) oder durch Perforation 
eines Speiserohrendivertikels auf. Nicht so selten entwickelt sich eine Mediasti
nitis naGh opera.tiven Eingriffen_ am Oesophagus. SeItener tritt sie durch Per
foration von Empyemen oder Perikardexsudaten, bei Lungenabscessen oder 
Lungengangran auf. Die traumatische (durch Stich- oder SchuBverIetzungen) 
oder durch vereiterte Hamatome entstandene und die metastatische Mediasti
nitis ist recht selten . 

. Die chronische Entziindung des Mittelfellraumes kann sich aus Eliner akuten 
Entziindung entwickeln und zu Schwielenbildung fUhren, meist i'3t sie aber die 
Folge einer Caries des Sternums, der Rippen oder der Wirbelsaule und bietet 
meist das BiJd des kalten Abscesses. 

Symptomatologie. Die akute Entziindung des Mediastinums verlauft ent
weder unter dem Bilde des Mediastinalab'3cesses oder der Mediastinalphlegmone. 
Beide konnen sowohl im vorderen wie jm hinteren Mediastinum lokalisiert 
sein. Der MediastinalabsceB verursacht hohes Fieber, Schmerzen und Druck
erscheinung auf die Nachbarorgane. Die Mediastinalphlegmone ist eine der 
schwersten und lebensgefahrlichsten Erkrankungen, die wir kennen. Sie beginnt 
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mit Schiittelirost, hohem Fieber und heftigen Schmerzen, die bei hinterer 
Mediastinitis zwischen die Schulterblatter, bei vorderel' hinter das Brustbein 
lokalisiert werden. Del' ProzeB breitet sich ungemein rasch aus, greift.auf Pleura 
und Perikard iiber und in wenigen Stunden treten oft schon deutliche Zeichen 
des Verfalls auf. Bei vorderer Mediastinitis kommt es nicht so selten zu Rotung 
und Schwellung del' Weichteile neben dem Brustbein und in del' Fossa jugularis. 
In den Supraclaviculargruben und am Hals breitet sich in jenen Fallen von 
Mediastinitis, welche durch Perforation del' Speiserohre odeI' durcL gasbildende 
Bakterien zU8tande gekommen sind, ein Hauptemphysem aus. Unter zu
nehmenden septischen Erscheinungen tritt in del' Regel innerhalb von 2 bis 
3 Tagen del' Tod ein. 

Die Behandlung del' nichteitrigen Mediastinitis ist eine rein konservativ
symptomatische. Die Thel'apie del' eitrigen Mediastinitis muB sich zur Aufgabe 
machen, den Krankheitsherd freizulegen und dem Eitel' Abflu13 zu verschaffen. 
Bei hochgelegenem Sitz del' Erkrankung wird das Mediastinum vom Hals her 
freigelegt (collare Mediastinotomie) und dabei die Incision entweder im Jugulum 
odeI' entlang dem vorderen Rande des Kopfnickers angelegt. Man prapariert 
vorsichtig stumpf in die Tiefe, bis der Eiterherd eroffnet ist und drainiert werden 
kann. 

Bei Eiterungen im vorderen Mediastinum wird parasternal durch Resektion 
del' entsprechenden Rippenknorpel eingegangen odeI' das Sternum trepaniert 
und die Liicke in demselben soweit als notig erweitert. 

Die im hinteren Mediastinum gelegenen Eiterungen werden durch die 
Mediastinotomia posterior (ENDERLEN-HEIDENHAIN) freigelegt und drainiert. 
Es werden paravertebral mehrere Rippen in geringer Ausdehnung samt den 
zugehorigen Querfortsatzen reseziert (Costotransversektomie), die Pleura ·stumpf 
nach vorne und lateral abgeschoben und die Seiten- und Vorderflache del' Wirbel
saule freigelegt, womit das hintere Mediastinum eroffnet ist. Tamponade und 
Drainage del' AbsceBhohle vollenden den Eingriff. Auch die pravertebralen 
Senkungsabscesse konnen auf diese Weise freigelegt und entleert werden. 

Bei del' Schwere und del' eminenten Gefahrlichkeit del' Mediastinitis nimmt 
es nicht wunder, daB trotz zweckmaBiger Freilegung des Eiterherdes del' Erfolg 
haufig ausbleibt. Die diffuse Mediastinalphlegmone fiihrt trotz zweckmaBiger 
Eingriffe so gut wie immer zum Tode. 

B. Geschwiilste des Mediastinums. 
Die gutartigen Tumoren des Mediastinums sind ziemlich selten. Es wurden 

Lipome, Fibrome, Chondrome, Osteome, Neurome (Ganglioneurom des Sym
pathicus), etwas haufiger cystische Tumoren, wie Dermoid-, Flimmerepithel
und Echinokokkuscysten beobachtet. Auch die endothorakalen Strumen miissen 
zu den Mediastinaltumoren gerechnet werden. Die von den mediastinalen Lymph
driisen ausgehenden gutartigen Geschwiilste bieten kein chirurgisches Interesse. 

Von den b6sartigen Geschwiilsten sind. in erster Linie die Lymphosarkome, 
ferner Rund- und Spindelzellensarkome, sowie die malignen Tumoren des 
Thymus (Sarkome, Carcinome), metastatische und sekundar von del' Nachbar
schaft eindringende Tumoren zu erwahnen. 

Hier miissen auch noch die leukamischen Lymphdriisentumoren, sowie die 
aleukamischen Lymphadenome Erwahnung finden. 

Die Symptomeder Mediastinaltumoren bestehen hauptsachlich in.. Druck
und Verdrangungserscheinungen seitens del' benachbarten Organe, besonders 
del' Trachea, des Oesophagus und del' groBen GefaBe und N erven, wodurch 
Dyspnoe, Schluckbeschwerden, Stauungserscheinungen (Cyanose), Schwellung 
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des Gesichtes, Ausbreitung eines kollateralen Venennetzes und Schmerzen, sowie 
Funktionsstorungen der Newen (Recurrensliihmung, Zwerchfellahmung) aus
ge16st werden. Der Grad dieser Erscheinungen richtet sich nach der GroBe 
der vorhandenen Tumoren und der Schnelligkeit des Wachstums. 

Die Diagnose ist meist nicht schwierig. Es ist meist unmoglich, die Art des 
Tumors und den Ausgangspunkt festzustellen. Die Blutuntersuchung, sowie 
der Nachweis von Lymphdriisenschwellung an anderen Korperregionen gibt oft 
einen Anhaltspunkt fiir die Artdiagnose des Tumors. Der Nachweis der Ver
drangungserscheinungen, die Dampfung iiber dem Tumor, der allgemeine 
Habitus, sowie das Ergebnis der Rontgenuntersuchung lassen einen Zweifel 
an der Diagnose nicht aufkommen. 

Die Therapie der Mediastinalgeschwiilste ist teils eine operative, teils eine 
konservatlve mittelq Rontgenstrahlen. Die Indikation zu einem operativen 
Eingriff ist bei starken Druckerscheinungen gegeben. Dies gilt auch fUr die 
gutartigen Tumoren, besonders fiir die Dermoidcysten, welche durch Perforation 
in benachbarte Organe oder Vereiterung lebensgefahrlich werden konnen. 
Wenn moglich, solI der Tumor radikal entfernt werden. Der Zugang ist der 
gleiche, wie bei der Mediastinitis. So haben EISELSBERG, GARRE, PAYR, 
ANSCHUTZ, SAUERBRUCH u. a. erfolgreich Dermoidcysten aus dem Mediastinum 
entfernt. Bei groBeren Tumoren des vorderen Mediastinums empfiehlt sich 
die partielle Langsspaltung des Sternum (Mediastinotomia anterior longitudinalis 
superior oder inferior nach SAUERBRUCH). 

Bei inoperablen Geschwiilsten kann durch die partielle Sternumspaltung 
(SAUERBRUCH) oder durch die Resektion des Manubrium eine voriibergehende 
Erleichterung infolge der dadurch eintretenden Dekompression geschaffen werden. 
In derRegel wird man aber derartige FaIle der Rontgenbestrahlung iiberlassen, 
die in manchen Formen von Lymphdriisenerkrankungen hervorragende Resultate 
erzielt. 

C. Verletzungen des Mediastinums. 
Upli.erte. Verletzungen des Mediastinums sind sehr selten. Durch schwere Thorax

kontusionen konnen ZerreiBungen des mediastinalen Gewebes und Hii.ma.tome entstehen. 
Diese Verletzungen sind mit schwerstem allgemeinem Shock und starker Atemnot ver
bunden. Die Behandlung besteht lediglich in Bettruhe, Eilibeutel und Morphium GroUe 
Hamatome mit schweren Verdrangungserscheinungen konnen unter Umstanden die In
dikation zur operativen Entleerung geben. 

Die perforierenden Mediastinalverletzungen entstehen durch SchuB- oder Stichverletzung 
oder schwere Zertriimmerung des Thorax. Dabei konnen auch die Mediastinalorgane, 
Herz, groBe GefaBe, Ductus thoracicus mitverletzt werden, woriiber in den betreffenden 
Kapiteln zu sprechen sein wird. Die offenen Mediastinalverletzungen gehoren zu den 
schwersten Verletzungsarten iiberhaupt und fiihren an und fiir sich oder durch die sekundare 
Infektion sehr haufig zum Tode. 

D. Das Mediastinalemphysem. 
Eine Luftansammlung im Mediastinum kann durch perforierende Verletzungen als 

Folge eines S:pannungspneumothorax (SAUERBRUCH) und bei der Operation intrathorakaler 
Strumen, diezu einer hochgradigen Kompression oder Erweichung der Trachea gefiihrt 
haben (GOLD) zustande kommen. Bei der angestrengten Inspiration wird die Luft in das 
offene Mediastinum angesaugt. 

GroBere Luftansammlungen im Mittelfellraum fiihren durch Druck auf die groBen 
venosen GefaBe zu hochgradiger Stauung, Oppressionsgefiihle, Cyanose und,schw,eter 
Dyspnoe. Das Emphysem kann auch auf den Hals und die Brust ubergreifen. 

Das Mediastinalemphysem ist ein sehr gefahrlicher Zustand, der fast stets zum Tode 
fiihrt, wenn nlcht rasch eingegriffen wird. 

Therapeutisch wird man versuchen, die Luft durch Incisionen im Jugulum, eventuell 
durch Absaugen zu entfernen. 
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E. Erkrankungen des Thymus. 
Von den Erkrankungen des Thymus haben die Thymushyperplasie und die Thymus 

persistens chirurgisches Interesse. Die Thymushyperplasie, die bei Kindem vorkommt, 
verursacht durch Druck auf die Trachea Atembeschwerden und kann auch zum Erstickungs. 
tod fiihren (Thymustod). Durch die operative Luxation des Thymus (Thymopexie) oder 
partieller Exstirpation der Druse wurde in mehreren Fallen voller Erfolg erzielt. 

Die Thymus persistens hat deshalb besonderes Interesse, weil die damit behafteten 
Kranken eine auffallend geringe Widerstands~raft gegen die Allgemeinnarkose, speziell 
gegen Chloroform besitzen. Aber auch bei reiner Athemarkose wurden Todesfalle beobachtet. 
Bei Thymus persistens, die aus dem blassen, pastosen Aussehen des Kranken, den ver· 
groBerten Zungenfollikeln, der Dampfung iiber dem Brustbein und dem Schatten im 
Rontgenbild erkannt werden kann, sollen daher Eingriffe nul' aus dringender Indikation 
und nul' in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden. 

Sehr selten sind entzundliche und neoplastische Veranderungen des Thymus. Dagegen 
wurden groBe Geschwulstbildungen bei Leukamie, Pseudoleukamie und malignem Lymphom 
(ifters beobachtet. 

Die Therapie besteht in Rontgenbestrahlung. 

V. Verletzungen des Ductus thoracicus. 
Sie kommen durch stumpfe odeI' perforierende Verletzungen oder durch 

operative Lasionen zustande. Bei den tiefer gelegenen Verletzungen ergieBt 
sich der Chylus meist in die PleurahOhle (Chylothorax). N ach Verletzungen 
im Bereiche der Oberschlusselbeingrube (Stichverletzung, operative Verletzung 
bei Eingriffen in der Fossa supraclavicularis) entsteht eine Chylusfistel (Chylor. 
rhOe) , aus der sich bisweilen ganz enorme Mengen von Flussigkeit entleeren, 
die den Patienten durch Nahrungsverlust in hohem Grade schwachen. 

Der Chylothorax kann, wenn die Mitverletzung benachbarter Organe nicht 
zu schwer war, durch wiederholte Punktionen ausheilen. Bei den Ductus 
thoracicus·Fisteln am Hals kann die N aht versucht werden. Sie wird meist 
nicht gelingen. Die Ligatur des Ductus thoracicus fUhrt fast stets zu vollem 
Erfolg, ohne daB nennenswerte St6rungen dadurch hervorgerufen wiirden. 

VI. Chirurgie del' Speiserohre. 
A. Untersuchungsmethoden del' Speiserohre. 

1. Sondenuntersuchung. 
Instrumentarium: Man benotigt einen Satz zylindrischer, englischer Bougies 

und bei Untersuchungen von Kindem einen Fingerschutzer. Die Bougies 
mussen eine vollkommen glatte Oberflache baben. Abgelegene, raube odeI' 
gebrochene Sonden durfen nicht verwendet werden. VOl' dem Gebrau9h wird 
die Sonde durQh Eintauchen in heiBes Wasser weich und biegsam gemacht. 

Indikation zur Sondenuntersuchung: Da die Sondenuntersuchung nul' die 
Hohe des Sitzes eines Hindernisses und den Grad del' Verengerung erkennen 
laBt, ohne abel' uber die Natur del' Erkrankung sichere Aufscblusse zu geben, 
wird sie bei del' heutigen Vervollkommnung anderer Untersuchungsmethoden 
nul' dann anzuwenden sein, wenn letztere (Rontgenuntersuchung odeI' Osophago. 
skopie) aus auBeren Grunden nicbt durchfUbrbar sind (besonders in del' Land· 
praxis). Akut auftretende odeI' chroniscb sich verschlechtemde Schluckstorungen 
geben die Hauptindikation. Die therapeutische Bougierung wird bei narbigen 
Vel'andel'ungen del' Speisel'obre angewendet. Die Sondenuntersucbung ist 
kontraindiziert bei Verletzungen, akut entzundlichen Pl'ozessen, unmittelbal' 
nach Veratzungen del' Speisel'ohre, bei starkerer Reaktion (Fieber, Scbmel'zen), 
nach vol'ausgegangener Bougiel'ung, bei Verdacht auf das Vorbandensein eines 
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Aortenaneurysmas, bei Blutungen, Perforation der Speiserohre und bei stecken
gebliebenen harten Fremdkorpern. 

Ausjilhrung der Sondierung: Der Arzt steht vor dem sitzenden Patient en, 
der eine eventuell vorhandene Zahnprothese vorher entfernt hat und welcher 
sich selbst eine Tasseunter das Kinn halt, und fiihrt die gereinigte, im warmen 
Wasser biegsam gemachte und dann leicht gebogene Sonde der hinteren Rachen
wand entlaIlg in die Speiserohre ein. Der Kopf des Patienten wird zweckmaBig 
zu .Beghm etwas nach hinten gebeugt und in dem l\ioment, in welchem die Sonde 

die I{ehIkopfhohle passiert, leicht nach vorne 
gebeugt. Tiefes Atmen des Patienten ver
m'indert den blswelIen starken Wiirgreiz. Bei 
sehr empfindlichen Kranken ist eine An
asthesierung der Rachenschleimhaut mit 10 
bis 20%iger CocainlOsung oder einem Ersatz
praparat wiinschenswert. Beim Vorschieben 
der Sonde darf keinerlei Gewalt angewendet 
werden, wei I die pathologisch veranderte 
Speiserohrenwand sehr leicht durchstoBen 
werden kann. Das Passieren der Kehlkopf
hohe verursacht mitunter Schwierigkeiten. 
Man laBt dann den Patienten einige Schluck
bew~gungen ausfiihren, wahrend welcher die 
Sonde in der Regel glatt neben dem Kehlkopf 
in die Speiserohre dringt. Das Einfiihren des 
Fingers und Niederhalten des Zungengrundes 
ist in der Regel nicht notwendig und nur bei 
erschwerter Kehlkopfpassage zu empfehlen. 
Versehentliches Eindringen der Sonde in den 
Kehlkopf und in die Trachea macht sich sofort 
durch Hustenreiz, Atemnot und deutlichen 
Stridor bei der Inspiration bemerkbar. Die 
Sonde ist dann natiirlich sofort zu entfernen. 

Bei der ersten Untersuchung wird prinzi
piell eine dicke Sonde Nr. 22-26 eingefiihrt. 

Abb. 8. Zweckm!iLlige Haltung der Kinder Gefangt sie am ein Hindernis, so kann die 
be! Sondierung der Speiserohre. Enge desselben durch weiteres Sondieren mit 

immer diinneren Bougies, bis man die Ver
engerung passieren kann, bestimmt werd~~. Fiir die Hohenbestimmung eines 
Hindernisses gelten folgende Punkte: Der Ubergang des Pharynx in die Speise
rohre liegt beim Erwachsenen 15 cm von der Zahnreihe entfernt, die Hohe der 
Bnurkation der Trachea ungefahr 25 cm, die Kardia etwa 40 cm. 

Bei kleinen Kindern, die sich naturgemaB gegen das Einfiihren der Sonde 
mehr minder . heftig strauben und die das Hauptkontingent fUr die Sonden
behandlung stellen, ist die in der Abb. 8 angegebene Haltung sehr anzuraten. 

2. Osophagoskopie. 

Diese Untersuchungsmethode erlaubt eine genaue Besichtigung samtlicher 
Teile des Oesophagus. Das erste brauchbare Instrlfmentarium wurde von 
v. MIKULICz und LEITER konstruiert. Seither wurden zahlreiche Verbesserungen 
vorgenommen. Das heutige, moderne Osophagoskop besteht im Prinzip aus einem 
verlangerbaren Tubus, welcher nach Anasthesierung der Rachenhohle in die 
Speiserohre des, am Riicken liegenden Patienten eingefiihrt wird. Die Belichtung 
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erfolgt mittels des LEITERschen Panelektroskops. Die Osophagoskopie er
fordert groBe Ubung und darf nur von besonders geschulten A.rzten ausgefiihrt 
werden. 

3. Die Rontgenuntersuchung. 

Die Radiographie der Speiserohre ist das einfachste, schonendste und fiir den 
Patient en am wenigsten unangenehme Verfahren, welches in der Mehrzahl der 
FaIle hinreichende diagnostische Aufklarung gibt. Sie ist daher neben der 
Osophagoskopie die wichtigste Untersuchungsmethode bei Erkrankungen der 
Speiserohre. Die Durchleuchtung oder photographische Aufnahme erfolgt in 
SchragsteIluug des Patienten, wobei das helle Mittelfeld zwischen dem Wirbel
siiulen und Herzaortaschatten Richtbar wird. Zur Untersuchung laBt man den 
Kranken Bariumaufschwemmungen, -pasta oder mit Barium gefiillte Gelatine
kapseln schlucken und beobachtet wiihrend des Schluckaktes die ~assage in 
der Speiserohre. Die diagnostische Verwertung der einzelnen Symptome wird 
in den speziellen Abschnitten besprochen werden. 

B. Mi6bildungen der Speiserohre. 
Sie sind im allgemeinen sehr selten. Ganzlicher Mangel oder totale Atresie 

der Speiserohre, bei welcher dieselbe durch einen soliden Strang ersetzt ist, wurde 
nur bei hochgradigen anderen MiBbildungen (Acardiacus) beobachtet. Bei der 
partiellen Atresie, die etwas haufiger vorkommt, ist die sonst normale Speise
rohre an einer Stelle unterbrochen. Der obere oder der untere Anteil kann 
durch eine Fistel mit der Trachea communiciercn. Der Schluckakt ist unmoglich 
und die aufgenommene FlUssigkeit wird sofort wieder erbrochen. 

Bei Vorhandensein einer Kommunikation mit der Trachea kommt es nach 
den ersten Nahrungsversuchen zu Hustenreiz und Cyanose, wenn nicht durch eine 
Schleimhautfalte die Fistel gegen die Trachea ventilartig verschlossen ist. Der 
Tod erfolgt in den allerersten Lebenstagen und es ist bisher auch durch Anlegen 
einer Gastrostomie nicht gelungen, das Leben zu verlangern. 

AuBer diesen schweren, lebensbedrohenden MiBbildungen wurden vereinzel"t 
angeborene Stenosen dnrch Klappen- und Faltenbildungen, angeborene Er
weiterungen und Divertikel beobachtet. Die Behandlung dieser MiBbildungen 
ist, falls sie iiberhaupt in Betracht kommt, die gleiche wie bei den entsprechenden 
erworbenen Erkrankungen der Speiserohre. 

C. Verietzungen der Speiserohre. 

1. Verletzungen, die vom Lumen aus erfolgen. 

Atiologie und Klinik. Die haufigste Ursache dieser Art der Verletzung 
sind Fremdkorper, wie Graten, Knochen, Email- oder GlasspIitter, verschluckte 
Gebisse usw. Wir werden dariiber im Kapitel Fremdkorper noch ausfiihrlich 
zu sprechen haben. 

Die zweithaufigste Ursache einer von innen her erfolgten Verl~tzung ist eine 
instrumentelle Liision. Beim Einfiihren von Sonden oder des Osophagoskops 
kann entweder die Schleimhaut allein oberflachIich verletzt werden, was nur 
zu voriibergehenden leichten Schmerzen wahrend des Schluckaktes fiihrt und 
nur selten die Veranlassung zu einer Entziindung der tieferen Wandschichten 
oder einer mediastinalen Reizung gibt, oder es kann eine Perforation des 
Oesophagus gesetzt werden. Wahrend die normale Speiserohrenwand nur bei 
unyorsichtiger und briis~er Einfiihrung eines Instrumentes perforiert werden 
kann, kommt dies bei krankhaft veranderter Wand sehr leicht vor. So konnen 
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sowohl Carcinome als auch Strikturen, besonders aber die entziindlich auf
gelockerten Wandschichten bei frischen Verletzungen auch bei zartem Einfiihren 
der Instrumente leicht perforiert werden. Bei schweren Wandveranderungen 
konnen auch spontane Perforationen auftreten (beim Carcinom, Ulcus peptlcnm, 
Divertikel Drucknekrose durch Fremdkorper). Die klinischen Zeichen der 
traumatischen Per/oration sind die gleichen, wie bei der akuten. eitrigen M ediasti 
nitis (s. dort) und bestehen in heftigen Schmerzen, die in die Tiefe des Thorax 
oder zwischen die Schulterblatter lokalisiert werden. Rasch folgen hohes Fieber, 
Kollaps, Rautemphysem in den Supraclaviculargruben, rapider Verla IT. N'ach 
werugen Stunden treten die Zeichen einer begleitenden schweren Pleurainfektion 
auf. Die Nahrungsaufnahme ist auBerordentlich schmerzhaft oder vollkommen 
unmoglich. In der Regel tritt innerhalb von 2-3 Tagen der Exitus ein. 

Bei der pathologischen Perforation verlaufen die Symptome im allgemeinen 
langsamer, da sich meist schon vorher um den krankhaften ProzeB herum 
Adhasionen mit der Umgebung ausgebildet haben. Es wird dann das Bild eines 
Mediastinalabscesses auftreten (s. S. 520), der seinerseits Veranlassung zu 
weiteren Komplikationen,wie Repsis. Pyamie, Durchbruch in die Lunge oder 
Trachea geben kann. Erfolgt die Perforation direkt in die Trachea, wie dies 
beim Carcinom der Speiserohre relativ haufig der Fall ist, so folgt erfahrungs
gemaB durchaus nicht sofort die letale Pneumonie, sondern es dauert oft noch 
Wochen, bis die Kranken dieser Komplikation, die schlieBlich und endlich doch 
zur Schluckpneumonie fUhrt, erliegen. Die Perforation in die Aorta ist von einer 
akuten, todlichen Blutung in die Speiserohre gefolgt. 

Therapie. Die Behandlung oberflachlicher Verletzungen der Speiserohren
schleimhaut besteht in der Verabreichung von kalter, fliissiger Nahrung in 
kleinen Quantitaten. Nur selten wird die Applikation schmerzstillender Mittel 
in Form von Anasthesinlosungen (1-5o/Jge Losung, kaffeelOffelweise vor der 
Mahlzeit zu nehmen) notig. Bei starken Beschwerden oder Temperatursteige
rungen, welche den Verdacht einer mediastinalen Reizung wachrufen, empfiehlt 
sich fUr 24 Stunden vollstandige Nahrungsenthaltung, die unter Verabreichllng 
von Nahrklysmen auch langer eingehalten werden muB, wenn die akuten 
Symptome nicht zuriickgehen. 

Die Behandlung der traumatischen Perforation ist in der Regel machtlos. 
Trotzdem muB alles versucht werden, was zu einem Erfolge fUhren kann, 
namlich vollkommene Nahrungsenthaltung, Nahrklysmen, eventuell die Gastro
stomie. Bei ausgesprochenen Zeichen der eitrigen Mediastinitis kann noch die 
Mediastinotomie (s. S. 521), beim Empyem die BULAusche Drainage oder 
Thorakotomie (s. Erkrankungen der Pleura) versucht werden. Trotz aller 
Bemiihungen laBt sich der letale Ausgang in der Regel nur dann verhiiten, 
wenn sich an die Perforation nur eine umschriebene Eiterung angeschlossen 
hat. In jiingster Zeit hat SEIFFERT mit der "Oesophagusschlitzung" auf 
osophagoskopischem Wege und damit erreichter Drainage der mediastinalen 
Eiterhohle nach der Speiserohre zu bemerkenswerte Erfolge erzielt. 

2. Verletzungen der Speiserohre von auBen ber. 

AtioJogie and KJinik. Schnittverletzungen der Speiserohre betreffen aus
schlieBlich den Halsteil derselben und sind meist die Folgen von Mord- oder 
Selbstmordversuchen. Die Stich- und Schu{3verletzungen konnen sowohl den 
Hals- wie den Brustteil der Speiserohre betreffen. Bei allen diesen Verletzungen 
spielt die Mitbeteiligung benachbarter Organe eine groBe Rolle. Am Hals sind 
in der Regel gleichzeitig die groBen GefaBe und die Trachea, die beide dem 
verletzenden Instrument mehr ausgesetzt sind, betroffen und dies beherrscht 
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zunachst ganz das klinische Bild. Die Symptome der Speiserohrenverletzung 
bestehen in AusfHeBen der Nahrung, Hautemphysem in der Umgebung der 
Wunde und sekundar in den Zeichen der schweren Weichteilinfektion. 

Stich- und SchuBverletzungen h:n Brustteile der Speiserohre fiihren zu dem 
oben beschriebenen Bild der akuten Perforation. Haufig sind hierbei gleichzeitig 
die benachbarten Organe (Herz, Lunge, Aorta) mitverletzt. 

Therapie. Es ist selbstverstandlich, daB zu allererst die Verletzungen der 
groBen GefaBe und der Trachea versorgt werden mussen, wenn sie mit einer 
Speiserohrenverletzung kombiniert sind. Die Versorgung der Wunde im Halsteil 
des Oesophagus besteht in der Freilegung der Rpeiserohre und zweischichtiger 
Naht, wenn die Wundrander glatt sind. Stets muB die Umgebung der Naht
stelle mittels Jodoformstreifen abgedichtet werden, da die Naht durchaus nicht 
immer halt, sondern zu Fistelbildung neigt. Wenn die Wundrander zerfetzt 
sind, bIeibt die Wunde ungenaht. Durch die Wunde in der Speiserohre wird ein 
dUnner Magenschlauch eingefiihrt, welcher als Ernahrungsschlauch durch etwa 
8-10 Tage liegen bleibt. Die Umgebung der Wunde wird exakt mit Jodoform
strellen abgedichtet und die Weichteilwunde ungenaht gelassen. Die Speise
rohrenfistel, die nach der Entfernung des Schlauches oder Aufgehen der Naht 
entsteht, schlieBt sich mit fortschreitender Wundheilung von selbst. Die Proqnose 
ist bei zweckmaBiger Behandlung gunstig. 

Die Verletzungen des Brustteiles der Spciserohre sind auBerordentlich 
lebensgefahrlich, da ja meist gleichzeitig lebenswichtige Organe der Nachbar
schaft mitverletzt werden. Die Behandlung beschrankt sich in der Regel auf 
Nahrungsenthaltung per os, Nahrklysmen, eventuell muB eine Gastrotomie 
angelegt werden. Wimn es der Allgemeinzustand erlaubt, wird die verletzte 
Stelle unter Anwendung des Druckdifferenzverfahrens mittels hinterer Media
stinotomie freigelegt und durch Nahte geschlossen. Die Prognose ist sehr ernst. 

3. Die Ruptur der Speiserohre. 

Diese seltene Verletzung kann bei schwerer Kompression des Thorax oder 
der Oberbauchgegend oder beim Brechakt, besonders bei Potatoren, vorkommen, 
wenn die Wand der Speiserohre durch eine Degeneration der muskularen Anteile 
ihre normale Widerstandskraft verloren hat. Die klinischen Symptome sind 
die gleichen wie bei der Perforation, nur noch sturmischer und fiihren in kurzester 
Zeit zum Tode. Therapeutisch kommt die Freilegung der Verletzungsstelle 
mittels transpleuraler oder hinterer Mediastinotomie und Naht in Frage. 

4. Blutungen aus der Speiserohre. 

Atiologie. Durchbruch von Aneurysmen der groBen GefaBe in die Speise
rohre oder von Carcinomen oder peptischen Geschwiiren der letzteren in die 
groBen GefaBe fiihren zu akuten, fast stets todlichen Blutungen. Auch nach 
Veratzungen kann die Nekrose die benachbarte GefaBwand betreffen und zu 
Blutungen aus der Speiserohre Veranlassung geben. Ais weitere Ursache von 
BlutllIlgen sind GefaBverletzungen durch Fremdkorper der Speiserohre, Ero
sionen bei perimzlOser Anamie, Durchbruch von tuberlmHislm Drusen in 
Oesophagus und Aorta, miliare Aneurysmen und besonders Varicen in der 
Speiserohrenwand hei Cirrhose, Syphilis oder anderen Schrumpfungsprozessen 
der Leber zu erwahnen. Diese Varicen sitzen gewohnlich im untersten Abschnitt 
der Speiserohre und sind stecknadelkopf- bis linsengroB. 

Symptomatologie. Die Blutungen konnen plotzlich auftreten und in wenigen 
Minuten zum Tode fiihren. Haufig treten zuerst kleine, prodromale Blutungen 
auf, denen nach einigen Tagen die profuse. t6dliche Blutung iolgtr. Gelegentlich 
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kann das Blutbrechen sich durch langere Zeit hinziehen. Auch langere Intervalle 
sind beobachtet worden. 

Therapie. Bei den Fallen schwerster Blutung kommt jede Therapie zu spat. 
Bei den leichteren Blutungen miissen aIle, zur Blutstillung geeigneten Mittel 
angewendet werden, wie intravenose Injektion hypertonischer KochsalzlOsungen, 
Clauden, Bluttransfusion. Auch die Tamponade der hlutenaen Stene mlttels 
der GOTTSTEINschen Sonde (s. S. 544) kommt in Betracht. Die Nahrungs
aufnahme per os muB vollstandig eingestellt werden, solange die Blutung anhalt. 
Der Erfolg atler dtese~'MaBnahmen ist in der Regel nur ein voriibergehender, 
wenn das Grundleiden zu weiteren Blutungen disponiert. 

5. Veratzungen der Speiserohre. 

Atiologie. Die Veratzungen der Speiserohre entstehen durch Trinken von 
atzenden Fliissigkeiten (Schwefel-, Salpeter-, Salz-, oder Essigsaure, Lysol, 
Kali-, Natronlauge, Ammoniak, Sublimat, Argentum nitricum usw.). Die 
haufigste Ursache jst die Lauge, die in manchen Haushaltungen zu Reinigungs
zwecken verwendet und nicht gehorig verwahrt wird und zufolge der wasser
klaren Beschaffenheit von Kindern aus Versehen oder von Erwachsenen in 
selbstmorderischer Absicht getrunken wird. Seltener sind die versehentlichen 
Veratzungen mit Essigsaure. Die Veratzungen mit den iibrigen Sauren 
und den MetallsalzlOsungen erfolgen meistens in selbstmorderischer Absicht 
und treten gegeniiber den Laugenveratzungen an Haufigkeit weitaus in den 
Hintergrund. Es ist auBerordentlich bedauerlich, daB die wiederholten Forde
rungen der Arzteschaft, besonders auch EISELSBERGS, die Laugen durch Zusatz 
von Farbstoffen kenntlich zu machen, bisher nicht befolgt wurden. Zahlreiche 
Opfer sind die traurigen Folgen dieser Unterlassung. 

Pathologische Anatomie. Nach dem Trinken von atzenden Fliissigkeiten 
entstehen in der Mund- und Rachenhohle, in der Speiserohre und oft auch im 
Magen Nekrosen, die je nach der Art, Menge und Konzentration des genossenen 
Giftes mehr oder minder tief reichen. In den leichtesten.Fiillen betrifft die Scha
digung nur die oberflachlichen Schleimhautschichten und auch diese nur stellen
weise. Bei tiefer Wirkung kann die ganze Schleimhaut in groBerer Ausdehnung 
nekrotisch werden und in Fetzen oder Rohremorm abgestoBen werden. Bei 
den schwersten Veratzungen erfolgt eine Nekrose der tiefen Wandschichten, 
der Submucosa und der Muscularis, welche ebenfalls nach der Sequestrierung 
in Form groBerer, zusammenhangender Stiicke, meist zwischen 5. und 7. Tag, 
ausgestoBen werden konnen. Bei Nekrotisierung samtlicher Wandschichten 
kommt es zur Per/oration inflJ\!!l.diastinum mit folgender Mediastinitis oder durch 
Arrosion voilGefaBenzli Blutungen, die bisweilen tOdlich sind. AuBer diesen 
Nekrosen sind entziindliche Prozesse im Bereiche der Schleimhaut und auch 
der tiefen Schichten die regelmaBige Folge von Veratzungen. Bei schweren, 
tiefgreifenden Verschorfungen werden die nekrotischen Partien durch eine eitrige, 
demarkierende Entziindung zur AbstoBung gebracht. 

A.hnliche Veranderungen wie in der Speiserohre finden sich im Magen, 
gelegentlich auch im Kehlkopf und in der Trachea, wenn von der atzenden 
Fliissigkeit etwas dorthin gelangt ist. 

Die ReparatiQn8vorgdnge bestehen bei den oberflachlichen, nur die Schleim
haut betreffenden Veratzungen in einer Epitl:J.~~ie!1lng der Wundflachen von 
der gesunden Schleimhaut aus. Bei den tiefgreifenden'Nekrosen entstehen nach 
AbstoBung derselben Wundflachen, welche durch G~la~~~IlShildu!lLZllr 
Verheilung kommen und dabei meist inf~~S~hrumpfung des. Narbengewebes
zu Strikturen fUhren, iiber die in einem eigenen Kapitel gesprochen werden solI. 
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Symptomatologie. Das klinische Bild hiingt von der Schwere der Veriitzung 
abo Stets empfinden die Kranken unmittelb!1r nach dem_ Trinken der iitzenden 
Fhissigkeit einen heftigen, _brennendeu SrlJ,merz in der Mundhohle und in der 
Brust, oft erfolgt Erhrechenhlutig-schleimiger .Ma.ssen. InfoIge der Schmerzen 
ist der ~chluckakt aul3erordentlich erschwert oder ganz unmoglich. In der 
Mundhohle sient man Atzschorje besonders an den Lippen, am harten und 
weichen Gaumen und an der hinteren Rachenwand. Sehr bald setzt Fieber 
ein, welches bei oberflachlichen Veriitzungen gering ist, bei tiefgreifenden zufoIge 
der sich anschlieBenden eitrigen Entziindung sehr hoch sein kann. Die reaktive 
Schwellung der Oesophagusschleimhaut und die Schmerzen verhindern in den 
ersten Tagen jede Nahrungsaufnahme, so daB die Kranken sehr herabkommen. 
War die Veriitzung nur eine oberfliichliche, so klingen die Erscheinungen nach 
einigen Tagen allmahlich wieder ab, und es kann eine Restitutio ad integrum 
eintreten. Bei schweren Fallen dauern die akuten Erscheinungen eine W oche 
und mehr, dann erst lassen Schmerzen und Fieber nach und der Schluckakt 
wird wieder moglich. Die schwersten Veratzungen, namentlich mit konzen
trierter Lauge oder Siiure, fiihren in der Kegel zumTod, wobei Perforationen, 
Blutungen oder allgemBine Intoxikationen die Todesursache abgeben. 

Die Spiitfolgen nach Veratzungen der Speiserohre machen sich in der Regel 
erst einige Wochen nach dem Unfalle bemerkbar. Der Kranke, der bereits wieder 
ganz gut schlucken konnte, bemerkt eines Tages, daB feste Speisen nicht mehr 
glatt die Speiserohre passieren. Diese Erscheinungen nehmen allmiihlich zu. 
In mittelschweren Fiillen konnen nur mehr fliissige Speisen und auch die nur 
langsam genossen werden. In den schwersten Fallen kommt es zu einer volligen 
Verodung der Speiserohre, so daB jede Nahrungsaufnahme unmoglich und jeder 
Schluck wieder erbrochen wird. Wir werden dariiber noch spiiter zu sprechen 
haben. Gelegentlich kommen narbige Verengerungen des Pylorus als Folge 
einer Veriitzung desselben, sowie Uberdehnung des Magens bei narbiger Striktur 
der Kardia und des Pylorus zur Beobachtung. 

Therapie. Unmittelbar nach der Veriitzung kann die Verabreichung von 
Gegengiften die Wirkung der aufgenommenen Saure oder Lauge abschwiichen. 
ES empfiehlt sich daher die Neutralisation bei Siiureveriitzung mit Magnesia 
usta (2-3 EBloffel auf 1 Liter Wasser in kleinen Portionen zu trinken), bei 
Laugenver:giftungen Essigwasser oder Zitronensaft. Zur ersten Hilfe geniigt in 
beiden Fiillen Trinkenlassen von reichlich Wasser, um die iitzende Losung 
mog1ichst zu verdiinnen. 

1m iibrigen ist die Behandlung rein symptomatisch. Gegen die oft sehr 
heftigen Schmerzen miissen Narkotica oder eine AniisthesinlOsung in der friiher 
angegebenen Weise gegeben werden. In leichteren Fiillen, besondersbei Kindern, 
bewiihren sich die bekannten kombinierten Pulver als Suppositorien sehr gut. 

Falls der Schluckakt moglich ist, wird flii,ssige, eisgekiihlte Nahrung in 
kleinen Portionen gegeben. Bei Unmoglichkeit zu schlucken muB rectal 
erniihi't werden. Trotz aller Bemiihungen magern die Kranken in der Regel 
in den ersten 8-10 Tagen stark ab. Nur selten ist in diesem Stadium die An
legung einer Gastrotomie oder Jejunostomie als Erniihrungsfistel notwendig. 
Nach Abklingen der akuten Erscheinungen wird vorsichtig zu breiiger, reizloser 
K.ost und erst bei voller Beschwerdefreiheit zu normaler Kost iibergegangen. 

Man hat friiher mit der Bougierung der Speiserohre gewartet, bis eine Striktur 
eingetreten ist, da man die Gefahren einer Friihbougierung zu hoch einschatzte. 
Seit 1887, als GERSUNY die Prophylaxe der Striktur durch Einfiihren und 
Liegenlassen eines weichen Schlundrohres empfahl, wurden immer wieder Ver
suche unternommen, durch Dauersondierung oder Friihbougierung das Auf
treten der Striktur zu verhindern. Bei allen schweren Veriitzungen, bei denen 
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Blut oder nekrotische Fetzen oder Membranen ausgebrochen werden, ist die 
von ALEXANDER FRAENKEL und BASS empfohiene Bougierung am Ende der 
zweiten Woche zur Verhiitung der Striktur anzuwenden. Zu dieser ~eit hat 
die Speiserohrenwand doch schon eine gewisse Widerstandsfahigkeit eriangt, 
so daB die Gefahr der instrumentellen Perforation gering ist. Bei den mittel
schweren Fallen, bei denen eine tiefe Veratzung nicht anzunehmen ·ist, kann 
nach dem Vorschiage von SALZER auch bereits unmittelbar nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen, also am 3. bis 6. Tag, mit der Friihbougierung be
gonnen werden. Rierzu eignen sich am besten die von BASS angegebenen, 
mit Bleischrot gefiillten, weichen Sonden (Nr. 30 Chariere), die zufolge ihrer 
Schwere von selbst in die Speiserohre gieiten. Die Bougierung muB durch 
3-4 Wochen taglich durch eine halbe Stunde, dann jeden zweiten Tag und nach 
10-12 Wochen nur mehr einmal wochentlich vorgenommen werden. Es gelingt 
in der Tat auf diese Weise, Strikturen mit grofJer Sicherheit zu verhindern und die 
Kinder (nur fiir solche ist diese Methode allgemein geeignet) vor den Qualen 
der Striktur zu bewahren. Die Friihbougierung ist in ganz leichten Fallen iiber
fliissig, bei Erwachsenen, bei denen ja die Veratzung in der Regel (Selbstmord
absicht) eine viel tiefere ist wie bei Kindern, hingegen nicht allgemein an
wendbar. 

ID. Fremdkorper der Speiserohre. 
Trotz der Dehnbarkeit und der Weite des Oesophagus bleiben gewisse ver

schluckte Gegenstande nicht selten in ihr stecken. Meist handelt es sich dabei 
urn typische Fremdkorper, wie Miinzen, Bleisoldaten, Knopfe, runde Pfeifen, 
die von Kindern in den Mund gesteckt und aus Versehen geschluckt werden, 
ferner urn kiinstliche Gebisse (im Schlaf, in der Narkose), Knochenstiicke, 
Nagel, Sicherheitsnadeln, Raarnadeln usw., die bei Erwachsenen das Raupt
kontingent der Fremdkorper in der Speiserohre darstellen. 

Die Fremdkorper bleiben haufig am Ubergang des Pharynx in den Oeso
phagus oder in der Rohe der Trachealbifurkation stecken, konnen aber auch 
an jeder anderen beliebigen Stelle, namentlich wenn sie scharfe Spitz en oder 
Kanten besitzen, in die Schleimhaut eingespieBt werden, was mit groBeren 
Gefahren verbunden ist. Bei Strikturentragern kann auch ein gewohnlicher 
Bissen Fleisch oder Obstkern stecken bleiben. 

In der Umgebung des Fremdkorpers bildet sich ein entziindliches Odem, 
welches so hochgradig werden kann, daB die geschwollene Schleimhaut den Fremd
korper vollkommen einhiillt. Durch den Druck des letzteren konnen Decubital
gesQhwiire und tiefgreifende Nekrosen, selbst Perforationen entstehen. Spitze 
Fremdkorper sind in dieser Rinsicht besonders gefahrlich (Blutung durch 
AnspieBen von groBeren GefaBen). In weiterer Folge konnen schwere eitrige 
Entziindungen der Speiserohrenwand, periosophageale Abscesse oder Phleg
monen und Pleuraempyeme auftreten. 

In seltenen Fallen konnen Fremdkorper monate-, selbst jahrelang symptom
und reaktionsios liegen bleiben. 

Symptomatologie. Schluckswrungen und Schmerzen sind die Rauptsymptome 
steckengebliebener Fremdkorper. Die Intensitat der Beschwerden richtet sich 
nach der GroBe und Art derselben. Je voluminoser der Fremdkorper, urn so 
groBer die Schluckstorung. Bei vollkommener Verlegung des Speiserohren
lumens wird die aufgenommene Nahrung sofort oder nach kurzer Zeit wieder 
erbrochen. Gelegentlich kann dadurch auch der Fremdkorper, wenn er nicht 
fest verkeilt war, herausbefOrdert werden. Kleine, runde Fremdkorper konnen 
selbst feste Speisen passieren lassen. Wenn gleichzeitig Verletzungen der 
Oesophagusschleimhaut bestehen (z. B. durch Knochenstiicke oder spitze 
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Gegenstande), werden die Schmerzen beim Schluckakt gesteigert. GroBere 
Fremdkorper konnen durch Druck auf den Kehlkopf odeI' die Trachea Atem
stiJrungen hervorrufen, selbst Erstickungsanfalle auslOsen, wenn gleichzeitig del' 
Kehlkopfeingang verlegt wird. 

Das klinische Bild andert sich, wenn del' Fremdkorper nicht bald aus del' 
Speiserohre entfernt wird. Durch das AnspieBen von GefiiBen konnen Blutungen 
auftreten, wobei das Blut entweder erbrochen wird odeI' unbemerkt in den Magen 
gelangt. Die um den Fremdkorper sich ausbildende Entziindung der Schleimhaut 
verursacht starkere Schmerzen und Temperatursteigerungen. Wenn die Ent
zundung die tieferen Wandschichten odeI' das periosophageale Gewebe ergreift, 
wird del' Zustand des Patienten bedrohlich. Hohes Fieber, starke Schmerzen, 
Unfahigkeit zu schlucken, Steigertmg der Pulsfrequenz kennzeichnen diese 
Komplikation. Unter demselben Bilde verlauft die Perforation del' Speiserohre, 
wenn durch vorausgegangene Vel'klebungen ein periosophagealer AbscefJ ent
standen ist. Derartige Abscesse konnen, speziell am Hals, nach autlen cturch
brechen, odeI' durch Wanderung odeI' Senkung an einer entfernteren Stelle zum 
Vorschein kommen. Erfolgt die Perforation in das freie Mediastinum, so folgt 
eine foudroyante Mediastinitis mit fast immer Wdlichem Ausgang. Bei sehr 
hohem Sitz del' Perforation (am Halsteil des Oesophagus) entwickelt sich eine 
tiefe .Halsphlegmone. Bei allen diesen Fremdkorperperforationen tritt fruhzeitig 
das charakteristische Hautemphysem in del' Supraclaviculargrube und am Halse 
auf, wenn nicht durch Verklebungen die Perforationsstelle gegen die Umgebung 
abgeschlossen ist. 

Die pel'iosophagealen Eiterungen fiihl'en sekundar nicht so selten zu einer 
Mitbeteiligung del' Luftwege, del' Pleura odeI' des Perikards in Form von gan
graneszierenden Pneumonien, Empyemen und eitrigen Perikarditiden. 

1m allgemeinen ist del'Verlauf ein gunstiger, wenn rechtzeitig die Entfernung 
des Fremdkorpers vorgenommen wird. Die geschilderten Komplikationen 
treten in del' Regel nul' bei unzweckmaBigen Extraktionsversuchen odeI' bei 
vernachlassigten Fallen auf. 

Diagnose. Sie ist in del' Regel sehr leicht und wird meist schon yom Patienten 
selbst gestellt. Auch die Art des verschluckten Fremdkorpers wird meist yom 
Kranken angegeben. Man muB allerdings an die Moglichkeit denken, daB der 
Fremdkorper bereits in den Magen gelangt sein kann und daB die Beschwerden 
nur von Verletzungen und Schwellungen del' Speiserohrenschleimhaut her
ruhren konnen. 

Der Gang del' Untersuchung ist folgender: Zunachst erfolgt die Inspektion 
del' Mund- und Rachenhohle, dann die Palpation des Halsteiles der Speiserohre 
von auBen her, weil groBere Fremdkorper dieser Region nicht so selten durch 
die Haut durchzutasten sind odeI' bei der Untersuchung einen deutlichen Druck
schmerz auslOsen. Besteht der Verdacht, daB der Fremdkorper im Halsteil 
sitzen kann, wird auBerdem die digitale Austastung des Pharynx von del' Mund
hohle aus und die Untel'suchung mit dem Kehlkopfspiegel vorgenommen. Blieb 
die bisherige Untersuchung ergebnislos, so solI sofort die Rontgendurchleuchtung 
vorgenommen werden, die uns in del' Regel tiber· Art und Sitz des Fremd
korpers vollkommenen AufschluB gibt (s. Abb. 9). Nul' selten wird die 
Rontgenuntel'suchung versagen, namentlich bei Glasstucken, Graten oder sehr 
dunnen Knochenstuckchen. Auch groBere Fleischstiicke konnen bei unvoll
kommenen Itontgenapparaten unsichtbar bleiben. In allen diesen Fallen muB 
dul'ch die Dsophagoskopie die Diagnose gestellt werden. 

Die Sondenuntersuchung zu diagnostischen Zwecken ist ein so Eefahrliches 
und so wenig aufschluBreiches Verfahren, daB davor nicht eindringlich genug 
gewarnt werden kann. Die Erfahrung hat gelehrt, daB selbst dicke Sonden sehr 
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oft neben dem Fremdkorper glatt vorbei gleiten. Diese Moglichkeit allein lii.Bt 
schon die diagnostische Sondierung als eine ganzlich untaugliche Untersuchu~gs
methode erscheinen, ganz abgesehen von der Gefahr, daB durch die Sonde ein 
spitzer Fremdkorper durch die Speiserohrenwand gestoBen werden kann. 

Therapie. a) Unblutige Methoden. Es ist zur Vermeidung groBer Ge
fahren fiir den Kranken unerlaBlich, daB der Fremdkorper sobald als moglich 
aus der Speiserohre entfernt werde. Sitzt er in den oberen Abschnitten des 

Abb.9. Verschluckter Fremdkorper im Halsteil der 
Speiserohre. (Seitliehe Rontgenautnahme.) 

(Aus dem Rontgeninstitut der Klinik ErSELBERG.) 

HinabstoBen stets mit Gefahren verbunden 
fallen versucht werden. 

Pharynx cider des Oesophagus, 
so gelingt es ofters, ihn mit dem 
rechten Zeigefinger herauszuholen, 
mit einer Schlundzange oder einer 
langen gebogenen Kornzange, evtl. 
unter Leitung des Zeigefingers 
der linken Hand zu fassen und 
zu extrahieren. Dabei muB groBte 
V orsicht angewendet werden, na
mentlich dann, wenn der Fremd
korper spitze Fortsatze oder Zak
ken tragt. Wenn die Extraktion 
nicht leicht gelingt, rouB von 
weiteren Versuchen Abstand ge
nommen werden. Man hiite sich bei 
diesen Manipulationen, Schleim
hautfalten zu fassen und heraus
zureiBen. Handeltessich umrunde, 
glatte Fremdkorper oder stecken
gebliebene knochenlose Fleisch
bissen, so kann der Versuch 
unternommen werden, sie mit der 
Schlundsonde unter Anwendung 
grOBter Vorsicht in den Magen 
zu stoBen, was ofters leichtgelingt, 
wenn die Schleimhaut um den 
Fremdkorper herum noch nicht 
angeschwollen ist. Doch ist das 

and darf daher nur in Ausnahme-

Steckengebliebene Miinzen oder "Mundpfeiferln" konnen auch mit dem 
GRAFEschen Munzen/iinger (s. Abb. lOd) entfernt werden. Er wird bis unter den 
Fremdkorper in die Speiserohre eingefiihrt und dann vorsichtig zuriickgezogen. 
Die Miinze fangt sich in dem am Ende der Sonde befestigten "Miinzen
korbchen". Doch kommt es gelegentlich vor, daB der Miinzenfanger samt dem 
gefaBten Fremdkorper nicht mehr zuriickgezogen werden kann. Man muB 
dann trachten, durch Tieferschieben und Drehen des Instrumentes ihn yom 
Fremdkorper los zu bekommen. Es gelingt dies aber durchaus nicht immer 
und die gefangene Sonde muB dann operativ samt dem Fremdkorper entfernt 
werden. Die Extraktionsversuche mit dem Miinzenfanger gelingen zwar haufig, 
wenn der Fremdkorper erst kurze Zeit (einige Stunden) vorher verschluckt 
wurde, es ist dies aber immer ein nicht ungefahrliches Unternehmen und soIl 
daher nur ausnahmsweise und nur dann versucht werden, wenn im Falle des 
Versagens aIle anderen Extraktionsmethoden angewendet werden konnen. 

Weniger unheimlich ist der KIRMISSONsche Haken, der am Ende eines 
biegsamen Metallstabes einen einfachen, eine Art Olive bildenden, stumpfen 
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Haken tragt (Abb. lea). Er verletzt weniger leicht wie der Miinzenfanger, soIl aber 
auch nur unter den gleichen Voraussetzungen zur Anwendung kommen wie dieser. 

Der FERGUSSONSche oder WEIsssche Gratenfanger (s. Abb. lOb u. c) tragt 
am unteren Ende ein Borstengeflecht, welches durch eine Schraubvorrichtung 
schirmartig aufgestellt werden kann. Er wird geschlossen bis unter den Fremd
korper (Fischgrate, kleine Knochenstiicke) gefiihrt, dann der Schirm aufgespannt 
und vorsichtig zuriickgezogen. Dabei wird der Fremd-
korper durch das Borstengeflecht ausgestreift. 

Weitaus das sicherste und gefahrloseste Verfahren zur 
Entfernung von Fremdkorpern ist die Osophagos~opie. 
Hierbei wird unter Leitung des Auges der Fremdkorper 
gefal3t, gegebenenfalls durch vorsichtiges Drehen aus 
Verkeilungen freigemacht und entfernt. Die Osophago
skopie muf3 heute als die Methode der Wahl zur Fremd
korperextraktion angesehen werden. Nur selten wird sie 
miJ3lingen, und es miissen dann operative Mal3nahmen 
einsetzen. 

b) Blutige Methoden. Die Indikation zu einer 
operativen Fremdkorperextraktion ist gegeben bei Ver
sagen der anderen Methoden, ferner bei langerdauernder 
Einkeilung des Fremdkorpers, bei starkerenBlutungen 
oder Entziindungserscheinungen. 

a) Die Oesophagotomia externa. Sie kommt dann in 
Betracht, wenn der Fremdkorper entweder im Halsteil 
oder im oberen Brustabschnitt der Speiserohre steckt. 
In ortlicher Betaubung wird die Speiserohre durch einen 
Schnitt am vorderen Rande des linken Sternocleido
mastoideus freigelegt. Bisweilen stort der linke Schild
driisenlappen, doch geniigt in der Regel die Rechts
verschiebung desselben nach Ligatur der Arteria thy
reoidea inferior. Die Speiserohre liegt unmittelbar vor 
der Wirbelsaule und ist an ihrer Lage und ihrer rot
lichen Farbe leicht zu erkennen. Nl!:.ch sorgfalt~er Ab
dichtung des Mediastinums wird der Oesophagus mog
lichst nahe dem Fremdkorper zwischen zwei Haltefaden 
der Lange nach auf 2-3 cm eroffnet, der austretende 
Schleim abgewischt und der Fremdkorper nun mit der 
geeigneten Zange gefal3t und entfernt. Auch bei Verkei
lung desselben im 0 beren Brustteil der Speiserohre gelingt 
die Extraktion von der Wunde aus in der Regel un
schwierig, gelegentlich kann sie allerdings recht miihsam 
sein und nur nach vorheriger Zertriimmerung des Fremd-
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korpers moglichwerden. N ach der Extraktion wird die Osophagotomiewunde durch 
eine zweireihige Naht geschlossen und die Umgebung der Nahtstelle gegen 
das Mediastinum verlalllich durch Jodoformstreifen abgedichtet, da die Naht 
nicht so selten leckt. pie Weichteilwunde bleibt zum grollen Teil offen. Man 
kann auch durch die Osophagotomieoffnung einen Ernahrungsschlauch in den 
Magen, fiihren und die Wunde lediglich durch Naht verkleinern. Mit Beginn 
der Granulationsbildung wird das Ernahrungsrohr entfernt (meist am 8. bis 
lO. Tage)., worauf sich die Speiserohrenfistel in kiirzester Zeit spontan schliellt. 
Bei starker Veranderung der Speiserohrenwand bleibt die Incisionswunde voll
kommen offen. Die Tamponade mull dann besonders sorgfaltig ausgefiihrt 
werden und die Weichteilwunde anfangs ganz offen bleiben. 
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(3) Die Gastrotomie. Sitzt der Fremdkorper in der unteren Halfte der Speise
rohre (etwa 26-40 cm unterhalb der Zahnreihe), so ist, falls ein operativer 
Eingriff angezeigt ist, die Gastrotomie indiciert. Nach ErOffnung und Ab
dichtung der Bauchhohle wird der Magen nahe der Kardia eroffnet und von hier 
aus entweder digital oder mit geeigneten Fal3zangen der Fremdkorper aus der 
Speiserohre entfernt. Zur Erleichterung dieser Manipulation kann der Fremd
korper durch eine vom Mund aus eingefiihrte Sonde vorsichtig nach abwarts 
gedrangt werden. Nach der Extraktion werden Magen und Bauchwunde voll
standig durch Naht geschlossen. 

y) Die Oe8ophagotomia thoracica (hintere Media8tinotomie). Dieser Eingriff kommt 
nur in ganz besonders schweren und komplizierten Fallen in Betracht, wenn eben die anderen 
zuganglichen Wege keinen Erfolg brachten. Nach Resektion einiger Rippen neben der 
Wirbelsaule wird die Pleura parietalis stumpf von der Wirbelsaule abgelost und der intra
thorakale Oesophagusabschnitt freigelegt. Nach Abdichtung der Umgebung erfolgt die 
Eroffnung der Speiserohre moglichst tiber dem Fremdkorper und Entfernung desselben. 
Die Gefahren dieses schwierigen Eingriffes sind recht betrachtliche. 

Therapie der Fremdkorperkomplikationen. Blutungen, periosophageale 
Ei~erungen und Perforationen der Speiserohre sind aul3erordentlich gefahrliche 
Komplikationen. Bei Blutungen aus dem Halsteile des Oesophagus soUte der 
Versuch der Freilegung und Unterbindung des verletzten GefiWes (meist Ar
teria thyreoidea inferior oder Carotis) unternommen werden. Bei schweren 
Blutungen aus dem Brustteile der Speiserohre kommt in der Regel jede Therapie 
zu spat. 

Die periosophagealen Eiterungen am Halse miissen unbedingt durch breite 
Spaltung und Eroffnung alIer Buchten eroffnet werden. Bei den Eiterungen, 
die vom obersten Brustabschnitt der Speiserohre ausgehen, wird der Herd 
durch kolIare Mediastinotomie (Freilegung des Oesophagus im unteren Hals
abschnitt und stumpfes Vorgehen entlang der Speiserohre in die Tiefe, bis der 
Eiterherd eroffnet wurde) freigelegt. Bei ganz tiefen, im Brustabschnitt liegen
den Eiterungen kommt die hintere Mediastinotomie (siehe oben) in Frage, 
doch ist die Prognose dabei aul3erst schlecht zu stellen. 

Bei Perforationen der Speiserohre kann der Versuch unternommen werden, 
die Perforationsstelle freizulegen und ausgiebig zu drainieren. Der Erfolg bleibt 
so gut wie immer aus. Empyeme und Perikarditiden, welche als Begleit
erscheinungen von periOsophagealen Eiterungen auftreten, werden nach den, 
in den betreffenden Kapiteln zu besprechenden Methoden behandelt. 

E. Entziindnngen der Speiserohre. 
1. Nichtspezifische Entziindungen. 

Der akute Katarrh der Speiserohre kann durch verschiedenartige Reize auf 
die Schleimhaut ausgelOst werden. Schmerzen beim Schlucken und leichte 
Temperatursteigerungen kennzeichnen diese Erkrankung, die primar nur selten, 
meist als Begleiterscheinung anderer Erkrankungen der Speiserohre vorkommt. 
Fliissige Nahrung, Eispillen, bei starken Beschwerden AnasthesinlOsungen 
in den oben angegebenen Konzentrationen bringen die Erscheinungen bald 
zum Schwinden. 

Der chronische Katarrh findet sich haufig bei Trinkern und Rauchern,als 
Begleiterscheinung einer chronischen Pharyngitis oder Gastritis, ferner in der 
Umgebung anderer pathologischer Prozesse, wie Strikturen, Divertikeln, Car
cinomen usw., die eine Stauung der Speisen im Gefolge haben. Die Symptome 
bestehen in leichten Schmerzen in der Brust, besonders beim Schluckakt und 
sind im iibrigen vom Grundleiden abhiingig. Die Therapie mul3 daher auch in 
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erster Linie gegen dasselbe ankampfen. Symptomatisch kommt fliissige oder 
breiige Kost, Trinken von alkalischen Mineralwassern zur Verfliissigung des oft 
sehr zahen Schleimes und evtl. lokale Pinselung mit einer 2-5% igen Argentum 
nitricum-Losung, mit Cocain oder Adrenalin mit Hilfe der Osophagoskopie in 
Betracht. 

Die eitrige Entziindung der Speiserohre, die umschrieben oder diffus auf tritt, 
kommt am haufigsten im Anschlusse an eine Verletzung der Schleimhaut und 
dcr tiefen Wandschichten durch Fremdkorper oder nach Veratzungen vor. 
Heftige Schmerzen beim Schlucken, hohes, septisches Fieber, Brechreiz sind 
die klinischen Zeichen dieser schweren Erkrankung. Die diffuse Phlegmone 
fiihrt fast stets in kiirzester Zeit zum Tode. Bei der umschriebenen eitrigen 
Entziindung kann es durch spontane Perforation des Eiterherdes in das Speise
rohrenlumen zu einer Selbstheilung kommen. Die Therapie der diffusen Er
krankung ist eine rein symptomatische. Submukose Abscesse konnen im Oso
phagoskop inzidiert werden. 

2. Spezifische Entziindungen. 
Sie sind recht selten. Die bei Typhus, Scharlach, Diphtherie, Masern vorkommenden 

Entzundungen seien hier kurz erwahnt. 
Die diphtheritische Entziindung kommt als Begleiterscheinung bei schweren Jnfektions

krankheiten, bei Scharlach, Masern, Typhus oder als echte Diphtherie durch Ubergreifen 
vom Rachen zur Beobachtung. Die klinischen Symptome bestehen neben denen der Grund
krankheit in schwersten Schluckstorungen oder in der Unmoglichkeit jeder Nahrungs
aufnahme. Die Heilung kann unter Zurucklassung von Strikturen erfolgen. Die Behandlung 
ist die gleiche wie bei der Veratzung der Speiserohre. 
.. Die Tuberkulos6 entsteht durch Verschlucken bacillenhaltigen Sputums oder durch 
Ubergreifen von tuberkulosen Herden (Drusen, Wirbelherden) aus der ~achbarschaft. 
Zunachst bilden sich kleine, miliare Knotchen oder kasige Infiltrate, durch deren Zerfall 
flache Geschwure entstehen. Sie verursachen Schluckbeschwerden und Schmerzen, die 
aber meist durch das Grundleiden verdeckt werden. Die Therapie ist rein symptomatisch, 
bei schwerer Erkrankung kommt die Gastrostomie in Frage. 

Die Lues der Speiserohre ist sehr selten und tritt in Form von Gummen auf, durch deren 
Zerfall Geschwure entstehen, die unter Strikturbildung ausheilen konnen. Die Behandlung 
ist die des Grundleidens. Bei N arbenstriktur muB bougiert werden (siehe Abschnitt Striktur). 

Die Aktinomykose entsteht durch Schlucken von strahlenpilzhaltigem Speichel. An der 
Eintrittspforte entwickeln sichInfiltrate, welche zerfallen und zu Geschwursbildung fiihren. 
Von hier aus kann die Infektion das periosophageale Gewebe ergreifen. Die Diagnose 
kann nur durch das Osophagoskop und Probeexcision (v. MIKuLICz) gestellt werden. 
Jod innerlich, Rontgenbestrahlung, eventuell Exkochleation des Krankheitsherdes konnen 
bei rechtzeitig einsetzender Behandlung Erfolge erzielen. In der Regel wird die Erkrankung 
aber erst sehr spat erkannt und damit die Prognose ungunstig. 

Der Soor der Speiserohre kann sich durch Fortsetzen der gleichartigen Erkrankung 
der Mund- und Rachenhohle nach abwarts bei Sauglingen und Kachektischen entwickeln. 
Er verursacht maBige Schluckschmerzen. Pinselungen und Auswischen mit 3% iger Losung 
von Natrium borac. oder Trinkenlassen einer solchen Losung beseitigen rasch den Pilz. 

3. Geschwiire der Speiserohre. 

a) Das Decubitalgeschwiir. 
AuBer den spezifischen Geschwuren finden sich in der Speiserohre noch Decubital

geschwiire durch Druck anliegender Fremdkorper oder Dauersonden (Ernahrungssonden i). 
Auch Geschwiilste (Kropf) konnen in seltenen Fallen den Ringknorpel oder einen Tracheal
ring so sehr gegen die Speiserohre anpressen, daB dort ein Decubitus entsteht. Bei kachek
tischen Bettlagerigen kann durch den Druck des Kehlkopfes auf die Wirbelsaule ein 
Decubitalgeschwur der Speiserohrenschleimhaut, selbst eine Perforation des Oesophagus 
mit konsekutiver Mediastinitis auftreten. 

b) Das Ulcus pepticum oesophagi. 
Das Ulcus pepticum oesophagi findet sich ausschlieBlich in den untersten Abschnitten 

der Speiserohre und gleicht in seiner Form meistens den flachen Geschwuren des Magens. 
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Seine Entstehung ist ebenso wenig geklart wie die der Magengeschwiire. Regurgitation 
des Magensaftes bei P-Y~Qrulilstenose oder Insuffizienz der Kardia, die Anwensenheit ver
sprengter Magendriisen irn untersten Oesophagus (ALEXANDER FRAENKEL), schlechtere 
GefaBversorgung der Speiserohre an jenen Stellen, an welchen Ulcera vorkommen, werden 
als Ursache der peptischen Speiserohrengeschwiire angefiihrt. Sie konnen ohne oder mit 
Strikturbildung ausheilen, aber auch Perforationen wurden beobachtet. 

Die klinischen Symptome bestehen in Schmerzen beirn Schluckakt, der auch bisweilen 
durch spastische Kontraktion der Kardia sehr erschwert ist. Weitere Symptome sind Er
brechen und Rlutungen. 

me Diagnose kann nur durch das Osophagoskop gestellt werden. 
The.rapeutiscb. kommt Diat, Pinselung des Ulcus mit anasthesierenden Losungen mit 

Hille des Osophagoskops oder in schweren Fallen die Gastrostomie in Betracht. 

F. Verengerungen der Speiserohre. 
1. Organisch bedingte Stenosen. 

Hierher gehoren die Obturationsstenose, die Kompressionsstenose und die 
narbige Striktur. 

a) Obturationsstenosen. 

Die Speiserohre kann durch steckengebliebene Fremdkorper stenosiert 
werden. Wir haben dariiber schon im Abschnitt iiber die Fremdkorper ge
sprochen. Ferner konnen Veranderungen der Speiserohrenwand, entziindliche 
oder neoplastische Prozesse zu Verengerungen des Lumens Veranlassung geben. 
Von dieser letzteren Ursache wird gelegentlich der Besprechung des Speise
rohrenkrebses noch die Rede sein. 

Die Symptome der Obturationsstenose, die in mehr minder hochgradigen 
Schluckstorungen und Schmerzen bestehen, hangen im iibrigen von der Art 
des Grundleidens abo Auch die Therapie hat darauf in erster Linie Riicksicht 
zu nehmen. 

b) Kompressionsstenosen. 

Sie entstehen durch den Druck von Strumen, Aneurysmen der Aorta
Mediastinaltumoren, Senkungsabscessen der Wirbelsaule, Lymphomen, Car
cinomen des Larynx oder der Halslymphdriisen, von gefiillten Divertikeln auf 
die Speiserohre. Auch Tumoren der Pleura und Lunge, Exostosen der Wirbel
saule, starke Fliissigkeitsansammlung im Herzbeutel, Verdickungen oder Ver
kalkungen des Ringknorpels konnen durch Druck auf die Speiserohre Stenosen
erscheinungen auslosen. 

Der Grad der Kompression und damit der Schluckstorung ist sehr wechselnd. 
Oft wird nur eine geringe Erschwerung beim Schlucken fester Speisen beob
achtet, doch kann bei hochgradiger Kompression das Lumen des Oesophagus 
nahezu vollkommen aufgehoben und dadurch allerschwerste Schluckstorung 
hervorgerufen werden. 

Die Diagrwse ist in der Regel leicht, wenn man sich die Grundkrankheiten 
vor Augen halt und systematisch daraufhin untersucht (Rontgendurchleuchtung, 
Osophagoskopie) . 

Die Therapie richtet sich nach dem Grundleiden. Bei schweren Schluck
storungen kann die GastrosWmie angezeigt sein, wenn sich das Grundleiden nicht 
beheben laBt. 

c) Die Striktur der Speiserohre. 

Pathogenese und pathologische Anatomie. Die Striktur (narbige Verenge
rung) der Speiserohre ist am haufigsten durch Veratzung, seltener durch narbige 
Schrumpfung nach ulcerosen Prozessen (Lues) oder Verletzungen bedingt. 
Bei oberflachlichen Veratzungen, die nur die Schleimhaut betrefien, kann jede 
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Strikturbildung ausbleiben, da von der Nachbarschaft die Wunde epithelisiert 
wird. Hat aber die Veratzung die tieferen Schichten der Speiserohrenwand 
ergriffen, so erfolgt echte Narbenbildung, welche ja zu sekundarer Schrumpfung 
neigt. Je nach der Flachenausdehnung der Veratzung treten leisten- oder 
klappenformige Strikturen auf. Man bezeichnet diese mehr oberflachlich ge
legenen als hiiutige Strikturen im Gegensatz zu den tiefgreifenden callosen 
Strikturen. Auch diese konnen verschiedene Ausdehnung besitzen. Sie be
treffen entweder. die Stellen der physiologischen Engen, an denen die atzende 
Flussigkeit am langsten aufgehalten wurde (ringformige Strikturen)oder sie 
konnen einen groBeren Teil des Oesophagus, ja selbst die ganze Ausdehnung 
desselben befallen (rohrenformige, totale Strikturen). Auch mehrfache Strik
turen kommen haufig zur Beobachtung. 

Oberhalb einer Striktur kommt es in der Regel zu einer Hypertrophie der 
Muskula;t'ur und sekundarer Dilatation der Speiserohre. In diesem erweiterten 
Teile staut sich die geschluckte Nahrung und ftihrt durch Zersetzung zu Ent
ziindungserscheinungen oder Geschwursbildung. Diese sekundaren Verande
rungen der Speiserohrenwand oberhalb der Striktur konnen die Ursachen von 
Perforationen bei Bougierungsversuchen sein. 

Symptomatologie. Einige Wochen nach erfolgter Veratzung treten all
mahlich Schluckbeschwerden auf, die sich zuerst nur bei GenuB fester Speisen, 
bald aber auch bei weichen oder flussigen Speisen bemerkbar machen. Bei 
Stenosen maBigen Grades kann unter Umstanden (wenn die Speisen gewohn
heitsmaBig gut gekaut werden) jedes Symptom fehlen, bis einmal ein groBerer, 
schlecht gekauter Bissen plotzlich stecken bleibt (latente Striktur). 

Die SchluckstOrungen auBern sich in der Weise, daB die Kranken nur kleine 
Mellgen mit groBer Vorsicht unter krampfartigem Wurgen und deutlich hor
baren Gerauschen schlucken. Bei hohem Sitz der Stenose werden die Speisen 
sofort wieder erbrochen, bei tiefem Sitz konnen sie langere Zeit in der erwei
terten Speiserohre liegen bleiben und einige Zeit nach dem Schlucken mit 
reichlichem Schleim vermischt wieder herausgewiirgt werden. Stecken ge
bliebene Bissen verursachen in der Regel einen heftigen Schmerz zwischen den 
Schulterblattern. 

Kranke mit hochgradigen Strikturen leiden sehr an Hunger und besonders 
an Durst. Die unzureichende Ernahrung fiihrt rasch zu Gewichtsverlust, die 
Kranken magern nicht nur rapid ab, sondern trocknen auch formlich aus und 
bekommen ein greisenhaftes Aussehen. Die Augen liegen tief in den Hohlen, 
die Sprache ist leise und langsam, die Bewegungen auf das .AuBerste einge
schrankt, die Temperatur subnormal. 

Prognose. J ede tiefergreifende Speiserohrenveratzung ist als ein sehr ernstes 
Leiden anzusehen. Schon die Veratzung als solche ist mit einer Mortalitat von 
ungefahr 25% verbunden. Unter den Uberlebenden entwickelt sich in fast 75% 
eine Striktur. Wahrend der Behandlung einer solchen sterben noch etwa 12% 
an Komplikationen, wie Perforationen, periosophagealen Eiterungen, Inanition, 
und an Nachkrankheiten, besonders an Tuberkulose, wiederum etwa 12% 
(LOTHEISSEN). Wenn man noch berucksichtigt, mit welchen Qualen und Un
annehmlichkeiten die Behandlung verbunden ist und daB trotz aller Bemiihung 
bisweilen eine vollstandige Reilung nicht erreicht werden kann oder Rezi
dive der Striktur auftreten, so kann man den Ernst dieses Leidens voll 
ermessen. 

Die Prognose wird giinstiger, wenn die Kranken rechtzeitig zur Behandlung 
kommen. Es gelingt dann in der Mehrzahl der FaIle, auch bei ganz schweren 
Strikturen eine vollstandige Reilung und normale Durchgangigkeit der Speise
rohre zu erreichen. 
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Diagnose. Die Diagnose ist in der Regelleicht zu stellen, Nur wenn in der 
Anamnese die Tatsache der Veratzung verschwiegen wird (bei Selbstmordver
suchen), konnen Schwierigkeiten erwachsen. Sbeht ein Rontgenapparat zur 
Verfiigung, so wird mit des sen Hilfe sofort Grad, Ausdehnung und Hohe der 
Striktur bestimmt (s. Abb. 11). In Ermangelung eines Rontgenapparates kann 
durch die Sondenuntersuchung ebenfalls die Hohe und der Grad der Verenge
rung nachgewiesen werden. Die Sondierung ist zuerst mit einer dicken Sonde 

Abb. 11. Striktur der Speiserohre. 
(Seitllche'Rontgenaufnabme.) 

(Aus dem Rontgeninstitut der Klinik 
EISELBERG.) 

auszufiihren und dann erst allmahlich mit 
immer diinneren zu bougieren, bis man 
schlieBlich die verengerte Stelle passieren 
kann. Diese Sondierungsversuche sind mit 
groBter Vorsicht vorzunehmen, jede Gewalt 
ist dabei zu vermeiden, um eine Perforation 
zu verhiiten. Durch Drehen der Sonde, 
wiederholtes VOT- und Zuriickschieben ge
lingt es in der Mehrzahl der Falle, durch die 
verengte Stelle hindurch zu kommen. 

Auch mittels der Osophagoskopie laBt 
sich die Diagnose einwandfrei stellen. Man 
erkennt sie nach HACKER an den streifen
formigen, weiBlichen oder fleckigen Narben 
und dem trichterformigen Eingang in die 
Stenose. 

Therapie. a) Unblutige Methoden. 
Das Verfahren, welches zu allererst versucht 
werden muB, ist die allmahliche Dehnung 
der Striktur durch Bougierung yom Munde 
aus. Man beginnt dabei mit der diinnsten 
Sonde, welche eben noch die Stenose passiert 
und laBt sie in der erst en Sitzung 15 bis 
20 Minuten liegen. Die Bougierung wird 
taglich ausgefiihrt, soferne nicht Schmerzen 
oder Temperatursteigerung als Zeichen einer 
mediastinalen Reizung eine Kontraindikation 
abgeben. Allmahlich werden starkere Sonden 
versucht, was in der Regel schon nach 
wenigen Tagen moglich ist. In giinstigen 
Fallen kann man innerhalb weniger W ochen 
mit den starksten Sonden bougieren. Treten 

im Verlaufe der Behandlung Schmerzen, Fieber oder starke Schluckstorungen 
auf, so ist mit der Sondierung so lange zu pausieren, bis diese Beschwerden 
restlos verschwunden sind. Bisweilen ist man genotigt, zu schwacheren Sonden 
zuriickzukehren, wenn Schleimhautschwellungen die Stenose voriibergehend 
verengern. 

Die Bougierung ist in den ersten Wochen taglich, spater, wenn das Lumen 
bereits weiter ist, jeden 2. oder 3. Tag vorzunehmen. Bei manchen Kranken 
dauert es monatelang, bis dieser Grad erreicht ist. Die Sondierungsbehandlung 
darf nicht plOtzlich aufhoren, sondern allmahlich. Zunachst erfolgt sie jeden 
2., dann jeden 3. Tag, schlieBlich Imal wochentlich, monatlich. Es empfiehlt 
sich sehr, auch bei geheilten Fallen 2-3mal im Jahr eine dicke Sonde einzu
fiihren, um nachtragliche Verengerungen zu verhindern. Intelligente Kranke 
erlernen sehr rasch das Selbstbougieren. Man gibt ihnen die geeigneten Sonden 
mit und bestellt sie zur Konbrolle in kiirzeren Zeitabschnitten. 
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Gelingt es mit den gewohnlichen dunnen, englischen Bougies nicht, durch 
die Stenose hindurchzukommen, so leisten oft Bougies aus Darmsaiten gute 
Dienste. Sie lassen sich allerdings schwer dirigieren, da sie relativ weich und 
biegsam sind. Sie haben den Vorteil, daB sie in situ aufquellen und so die Ste-
nose dehnen. --

Die Sondierung hochgradiger Strikturen bietet oft sehr groBe Schwierig
keiten. Fur solche FaIle hat HACKER empfohlen, eine Hohlb01],aie bis zur Strik
tur einzufuhren und durch erstere eine Reihe von dunnen Sonden oder Darm
saiten vorzuschieben. Versucht man nun, eine 
Sonde nach der anderen vorsichtig tief zu b 
schieben, so gelingt es oft, eine derselben durch c 
die Striktur hindurch zu bringen (s. Abb. 12). 

Auch mit Hilfe des Osophagoskopes kann die 
Striktur eingestellt und unter Leitung des Auges 
bougiert werden (HACKER). In schwierigen :Fallen 
kann auch nach Erweichung der Narbenmassen 
durch Elektrolyse (JENCKEL, LOTHEISSEN) oder 
Diathermie die Bougierung gelingen. Auch durch 
die subcutane Anwendung von Thiosinamin oder 
Fibrolysin wurden in einigen Fallen Erfolge er
zielt. 

Es wurde bisher ubcr den Zeitpunkt nicht 
gesprochen, wann mit der Bougierungsbehand
lung begonnen werden solI. Von der Vorstel
lung ausgehend, daB wahrend des akuten Sta
diums der Veratzung die Speiserohrenwand durch 
die reaktive Entzundung aufgelockert und fur 
traumatische Perforationen besonders disponiert 
ist, hat man fruher mit der Bougierung gewartet, 
bis die akuten Erscheinungen abgeklungen sind 
und sich eine feste Narbe gebildet hat, was 
nach Ablauf von 4-6 Wochen der Fall ist. Es 
wurde also erst im Stadium der Strikturbildung 
mit der Erweiterung derselben begonnen. Viel
fach wird dies auch heute noch geubt, nament
lich bei Erwachsenen. Be~ 1):indern hingegen, Abb. 12. El"woitcrlUlg iner Jl iso
die ja ein groBes Kontingent der Strikturkranken rout '1"01' Ilg0l"Wlg mit Dannsnitcu 

(/1, - (1) Ilnch v. HAO'''':R. 
bilden, empfiehlt es sich sehr, schon in fruheren 
Stadien mit der Behandlung zu beginnen und 
so eine Prophylaxe der Striktur zu uben. Ich habe dies schon bei Be
sprechung der Veratzungstherapie hervorgehoben und verweise hier auf diesen 
Abschnitt (s. S. 529). Wenn man nur eine geringgradige Veratzung anzunehmen 
berechtigt ist, kann mit der Sondierung zugewartet werden in der Hoffnung, 
daB sich eine Striktur nicht ausbilden wird. Bei Erwachsenen ist die Frage 
der Friihbougierung noch nicht entschieden und es wird yom gegebenen FaIle 
abhangen, welche Methode angewendet werden solI. 

b) Blutige Methoden. In einem 'reile der Strikturfalle kommt man mit 
den unblutigen Methoden nicht aus, und man muB operative Verfahren an
wenden. Als solche kommen die Gastrostomie fur sich allein oder in Ver
bindung mit der retrograden Sondierung (Bougierung ohne Ende nach HACKER) 
oder die retrograde Osophagoskopie und retrograde Bougierung (LOTHEISSEN), 
die Oesophagotomia interna oder externa und schlieBlich die Ausschaltung der 
Striktur durch eine antethorakale Osophagoplastik in Betracht. 
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Die Gastrostomie 1. 

Sie hat drei Indikationen: En"tweder muB sie als Ernahrungsfistel angelegt 
werden, wenn nach der Veratzung oder wahrend der Bougierungsbehandlung 
infolge mangeThafter Ernahrungsmoglichkeit das Gewicht des Kranken standig 
und in bedrohlicher Weise abnimmt. Ferner ist sie angezeigt, wenn durch das 
Bougieren immer wieder reaktive Schwellungen im Strikturbereich oder 
Schmerzen und Temperatursteigerungen ausge16st werden. Es zeigt sich in 
den Regel, daB die Ausschaltung der Striktur durch die Gastrostomie und das 
Aussetzen der Bougierungsbehandlung durch kurze Zeit die l.Jberempfindlich
keit der Strikttir beseitigt. Sehr oft kann man auch eine spontane Erweiterung 
derselben nach langerer Ruhigstellung beobachten. Die dritte Indikation ffir 
die Gastrostomie ist dann gegeben, wenn es mit keiner der oben geschilderten 
Methoden gelingt, die Striktur zu passieren oder wenn man mit der· einfachen 
Bougierungsbehandlung nicht recht weiterkommt. Es wird dann die retro
grade Sondierung ohne Ende (nach HACKER) oder die retrograde Osophago
skopie und Sondierung ausgefiihrt. 

Die Sondierung ohne Ende (retrograde Bougierung) nach HACKER. 
Zunacnst wird eine WITzELsche Gastrostomie ausgefiihrt. Nach der Wund

heilung kann mit der retrograden Bougierung begonnen werden. Zu diesem 
Zwecke laBt man den Kranken einen nicht zu dunnen Seidenfaden, an dessen 
einem Ende ein feines, durchlochtes Schrotkorn befestigt ist, schlucken. Das 
geht oft nicht leicht und vor allem nicht sofort. Es dauert bisweilen einige 
Tage, bis das Ende des Fadens mit dem Schrotkorn durch die Striktur hindurch 
in den Magen gelangt. Das andere Ende des etwa 1 Meter langen Fadens wird 
am Ohr des Patienten festgebunden. Man kann sich durch Rontgendurchleuch
tung uberzeugen, ob das Schrotkorn bel'eits im Magen ist. Nach Entfernung 
des Gastrostomieschlauches wird mit einem stumpfen Hakchen, welches durch 
die Fistel in den Magen eingefUhrt wird, nach dem Faden gefischt und letzterer 
durch die Fistel herausgezogen. 

Wenn die Striktur ffir dunne Sonden (Darmsaiten) passierbar ist, wird 
letztere mit dem stumpfen Hakchen zur Gastrostomiefistel herausgeleitet, an 
das Bougieende ein Seidenfaden befestigt, der nun durch Zuriickziehen der 
Sonde durch die Speiserohre gefuhrt wird. 

Es empfiehlt sich, zwei Faden durch die Speiserohre zu fUhren, urn fUr den 
Fall des AbreiBens eines Fadens nicht von vorne beginnen zu mussen. Das 
ZUlli Mund heraushangende Ende wird mit dem aus der Magenfistel heraus
geleiteten Ende verknupft. Der Kranke gewohnt sich sehr schnell an diese 
Situation. 

Die eigentliche retrograde Bougierung ohne Ende wird nun in folgender 
Weise ausgefiihrt (s. Abb. 13). Einerder'beidenFaden wird an der geknupften 
Stelle durchschnitten und an das untere Ende werden nun Drains von zunehmen
der Dicke (HACKER) oder besser das dunne Ende einer konischen, soliden Gummi
bougie (EISELSBERG) verlaBlich befestigt und letztere durch Zug an dem 
zum Munde heraushangenden Fadenende mit dem dunnen Teil voraus durch 
den Magen in die Speiserohre und durch die Striktur gezogen. Die Wirkung 
des konischen Schlauches wird noch dadurch verstarkt, daB er wahrend des 
Zuges dunner wird und so leichter in die Striktur hindurchzuziehen ist, wahrend 
er beim Nachlassen des Zuges wieder seine normale Dicke annimmt und so 
die Striktur dehnt. 

1 Siehe Abschnitt Chirurgie des Magens. 



Verengerungen der Speiser6hre. 541 

In jeder Sitzung wird die konische Bougie sow~it in die Speiserohre gezogen, 
als ohne nennenswerte Kraftanstrengung und ohne SchmerzauBerung seitens 
des Petienten moglich ist. Die Bougie bleibt 1/2 Stunde liegen, wird dann aus 
der Magenfistel herausgezogen, der Faden abgeschnitten und wieder mit dem 
vom Munde heraushangenden Ende verknupft. Diese Prozedur wird taglich 
und so lange vorgenommen, bis ungefahr die mittlere Partie der Sonde durch 
die Striktur gezogen werden kann. Sie ist dann schon so weit, daB die weitere 
Dilatation durch die gewohnliche Bougierung von oben vorgenommen werden 
kann. 

Da die Magenfistel durch das Durchziehen der konischen Sonde immer 
weiter wird, mussen auch immer dickere Gummidrains eingefuhrt werden, 

Abb. 13. Ret"ogrnde BOllgicrung ollne Ende naell HAOKER-EI E BERO. 

damit die Fistel kontinent bleibt. Oft mussen schliel3lich 1-2 em iill Durch· 
messer haltende Drains verwendet werden, die auch fur die Aufnahme konsi· 
stenterer Nahrung sehr geeignet sind. 

Die retrograde Osophagoskopie und Bougierung (LOTHEISSEN). 

Manche ungeschickte Kranke konnen das Schrotkorn mit dem Seidenfaden 
auch nach mehrtagigem Bemiihen nicht schlucken. Fur solche Falle empfiehlt 
LOTHEISSEN die von HACKER angegebene retrograde Osophagoskopie durch 
die Magenfistel hindurch mit einem dUnnen Osophagoskop und Einfuhren von 
mehreren dunnen Sonden in derselben Weise, wie dies auch bei der osophago. 
skopischen Sondierung von oben her ausgefuhrt wird. In dieser Weise kann 
auch die Elektrolyse versucht werden, wenn es mit gewohnlichen Darmsaiten 
nicht gelingt, die Striktur zu passieren. 1st dies gelungen, so wird die Sonde 
retrograd zum Munde herausgeleitet und an ihr ein Seidenfaden durch die 
Speiserohre gezogen, der dann fUr die Bougierung ohne Ende verwendet wird. 
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Die Oesophagotomia interna. 
Dieser Eingriff, der heute nur sehr selten ausgefiihrt wird, besteht in der Spaltung der 

Striktur von innen her mit Hilfe eines Spezialinstrumentes. Die Gefahr von Neben
verletzungen oder einer Perforation der Speiserahre ist groll, weshalb dieser Eingriff nur bei 
membranasen oder faltenfOrmigen Hindernissen und unter Leitung des Osophagoskops 
in Betracht zu ziehen ist. 

Die OesQ!jJhago.omia externa. 
Sitzt die Striktur im Halsteil oder im obersten Brustteil der Speiserahre, so kann sie 

durch die Oesophagotomie externa (Technik siehe unter Fremdkarper, S. 533) freigelegt 
und auf einer eingefiihrten Sonde der Lange nach gespaltim werden. Auch dieser Eingriff 
wird heute nur selten ausgefiihrt, da die anderen Methoden so gut wie immer zum Ziele 
fiihren. 

Die antethorakale tJsophagoplastik. 

Nur auBerordentlich selten ist die Speiserohre durch Narbenmassen voll
kommen obliteriert. Die Wiederherstellung des Lumens ist dann naturlich un
moglich und die bedauernswerten Kranken sind dann entweder zeitlebens auf 
die Ernahrung durch die Gastrostomiefistel angewiesen oder sie miissen sich, 
wenn sie wieder per os Nahrung zu sich nehmen wollen, zu dem groBen und nicht 
ungefahrlichen Eingriff der antethorakalen Osophagoplastik entschlieBen. 
Diese Operation, die zuerst von R. BIRCHER ausgefiihrt, von WULLSTEIN, Roux, 
LEXER, HERZEN, HACKER ausgebau·t wurde, besteht im Prinzip darin, daB 
eine axiale oder seitliche Fistel am Ralsteil der Speiserohre mit Hilfe eines ante
thorakal unter die Brusthaut verlagerten Haut- oder Darmschlauches (Jejunum 
oder Kolon) mit dem Magen in Verbindung gebracht wird. Der Eingriff wird 
in mehreren Sitzungen ausgefiihrt. Bevor man sich aber zu demselben ent
schlieBt, muB man sich durch die, von LOTHEISSEN angegebene Ferrocyankalium
probe von der absoluten Undurchgangigkeit der Striktur iiberzeugt haben. 

Man lallt zu diesem Zwecke dem Kranken einen Schluck einer 2-5% igen Lasung von 
Ferrum lacticum trinken. Nach fiinf Minuten wkd der Magensaft aus der Gastrostomiefistel 
aufgefangen und.mit Ferrocyankaliumlasung versetzt. Wenn auch nur eine Spur der Eisen
lasung durch die Striktur durchgegangen ist, tritt eine deutliche Blaufarbung (Berliner
blau) auf. 

2. Funktionell bedingte Stenosen. 
Der Kardiospasmus. 

Der haufigste Sitz funktionell bedingter Stenosen ist die Gegend der Kardia, 
daher der Name Kardiospa.smus. Es ist allerdings durchaus nicht regelmaBig 
die Kardia selbst, an welcher das Hindernis sitzt, haufig ist es jene Stelle des 
Oesophagus, welche der Rohe des Hiatus entspricht. Der Name Kardiospasmus 
hat .~ich aber so allgemein eingebiirgert, daB wir ihn beibehalten wollen. 

Atiologie und Pathogenese. Die Ursache des Kardiospasmus ist bis heute 
ungeklart. Es werden in der Regel die mittleren Altersklassen davon befallen. 
Vielfach sind es Neurotiker, Vagotoniker, Leute mit Gastro- und Enteroptosen, 
Konstitutionsanomalien, StOrungen der endokrinen Driisenfunktion, welche 
an dieser eigentiimlichen Krankheit leiden. Sehr haufig laBt sich eine auslOsende 
primare Ursache nicht nachweisen. In einigen Fallen kann eine (toxische) 
Neuritis oder eine Kompression des Vagus durch Hilusdriisen, Fissuren im Be
reiche der Kardia oder ein Ulcus pepticum des untersten Oesophagusabschnittes 
oder an der Kardia nachgewiesen werden. 

In vielen Fallen laBt sich a ber keine dieser Veranderungen feststellen und 
wir miissen dann eine Stornng der Innervation annehmen. Letztere erfolgt 
vomNervus vagus und sympathicus aus, die Kardia besitzt aber auBerdem 
noch ein autonomes Zentrum. Ob es sich bei dem, als Kardiospasmus bezeich
neten Krankheitsbild urn einen Krampf oder eine Tonussteigerung der SchlieB-
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muskulatur oder urn eiI),~ Erschlaffung der Dilatatoren handelt, muB heute 
noch als unentschieden betrachtet werden. 

Mit dem Kardiospasmus ist so gut wie immer eine Erweiterung und oft auch 
eine Liingsdehnung der Speiserohre verbunden, die bisweilen in einen machtigen, 
schlaffen Sack umgewandelt ist. Die Erweiterungen, die dabei vorkommen, 
sind in der Regel weitaus starker, wie wir sie bei Stenosen aus anderen Ur
sachen sehen, so daB wir kaum annehmen konnen, daB es sich bloB urn eine 
sekundare Dilatation infolge Stauung handelt, vielmehr miissen wir auch fUr 
diese Erscheinung eine Storung der Innervation der Speiserohrenmuskulatur 
mit folgender Erschlaffung derselben annehmen (sog. idiopathische Dilatation). 

Symptomatologic. Das klinische Bild des Kardiospasmus ist dem einer 
tiefsitzenden Stenose recht ahnlich, doch be"tehen manche charakteristische 
Merkmale, welche den Verdacht auf Kardiospasmus schon -beim Aufnehmen 
der Anamnese wachrufen. Der akute Krampf verursacht meist einen mehr 
minder heftigen Schmerz, der in der Tiefe der Brust oder im Riicken lokalisiert 
wird. Beim chronischen Kardiospasmus treten die Schmerzen gegeniiber den 
Schluckbeschwerden in den Hintergrund. Letztere sind unregelmaBig, an 
manchen Tagen fehlen sie vollstandig, sie konnen aber auch innerhalb von 
Stunden kommen und wieder verschwinden. 

Die Schluckbeschwerden auBern sich derart, daB die Kranken zunachst 
anscheinend ganz gut schlucken konnen, sie trinken z. B. ein Glas Wasser an
standslos aus. Nach kiirzerer oder manchmal auch langerer Zeit wird aber 
ein Teil oder alles wieder erbrochen, je nachdem, ob ein Teil der Nahrung in 
den Magen gelangt ist oder nicht. Nach langerem Bestehen des Leidens und 
ausgebildeter Dilatation der Speiserohre konnen in dem weiten Sack groBere 
Mengen von Nahrung, auch feste Speisen, stunden-, ja tagelang stagnieren und 
durch die Zersetzung der Speisen sekundare entziindliche Veranderungen in 
der Spc:liserohrenwand hervorrufen. 

Der allgemeine Ernahrungszustand der Kranken mit Kardiospasmus ent
spricht dem Grade der Schluckstorung. Die Abmagerung erreicht aber nur 
selten so hohe Grade wie bei organischen Stenosen, ja manche Patienten besitzen 
einen nahezu normalen Fettpolster. 

Diagnose. Bei der Sondenuntersuchung der Speiserohre fallt auf, daB sich die 
Sonde spielend leicht einfiihren laBt. Sie wird erst an der Kardia, die bei langs
gedehntem Oesophagus scheinbar tiefer liegt als normal (45-50 cm), festgehalten. 
Bisweilen laBt der Krampf plo"tzlich nach und die Sonde gelangt in den Magen. 
Entsprechend dem Wechsel des klinischen Bildes gelangt die Sonde einmal nur 
bis zur Kardia, ein anderes Mal glatt in den Magen. Das kommt sonst nur noch 
bei dem epiphrenalen Divertikel der Speiserohre vor. 

Die Osophagoskopie zeigt uns einen schlaffen Sack mit starker Falten
bildung der Schleimhaut. An der Kardia finden sich auBer der trichterformigen 
Verengerung keine pathologischen Veranderungen oder flache Ulcerationen oder 
Schleimhautverdickungen. Ebenso wie die Sonde kann auch das Osophago
skop beim N achlassen des Krampfes die Kardia passieren. 

Ganz charakteristische Bilder liefert die R6ntgenuntersuchung, die daher 
fiir die Diagnosenstellung als schonendstes und ungefahrlichstes Verfahren die 
wichtigste Rolle spielt. Sie hat gegeniiber der Osophagoskopie nur den Nach
teil, daB manche, fUr die Atiologie und Therapie bedeutsame Schleimhaut
veranderungen nicht nachgewiesen werden konnen. Das Rontgenbild zeigt uns 
ein machtiges, oft urn das Drei- bis Vierfache verbreitertes und in den unteren 
Abschnitten geschlangeltes Schattenband, welches an der Kardia trichter
fi:irmig endet. Zum Unterschied gegeniiber dem Carcinom sind die Schatten
rander im Bereiche des Trichters vollkommen glatt und scharfrandig (s. Abb. 14). 
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Mit Hi1£e der Rontgenuntersuchung und <Jsophagoskopie gelingt es so gut 
wie immer, die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden krankhaften 
Veranderungen, wie das Carcinom des unteren Oesophagus oder der Kardia, 
die narbige Stenose, das epiphrenale Divertikel, auszuschlieBen. 

Therapie. Unblutige Methoden. Von Wichtigkeit ist die Regelung der 
Diat. Sehr kalte und heiBe, sowie stark gewiirzte Speisen oder Alkohol sind 
zu vermeiden. Am meisten empfiehlt sich weiche, breiige, fette, lauwarme 
Nahrung in kleinen Portionen. Bei starker 
Stagnation solI die Speiserohre abends mit 
dem Magenschlauch entleert und mit einer 
leicht adstringierenden Losung in geringer 
Menge nachgespiilt werden. 

Die medikamentOse Therapie ist unsicher, 
doch empfiehlt sich immerhin ein Versuch 
mit AtrQpin (1/2 mg subcutan oder per os) 
oder P.apaverin (0,04 bis 0,06 g pro dosi 
subcutan oder per os). In manchen Fallen 
laBt sich eine deutliche Besserung danach 
feststellen. 

Die unblutige Dehnung. Wenn es 
gelingt, mit einer Sonde durch die verengte 

Abb. 14. Kardiospasmus mit Dilatation der 
Speiserilhre. (Rilntgenskizze, schematisch.) 

.\ 

Abb. 15. Dilatation der Kardia mit 
der GOTTSTEINschen Sonde. (Schematisoh.) 

Partie hindurchzukommen, so ist die Dilatationsbehandlung wie bei der 
narbigen Striktur mit immer dickeren Sonden angezeigt. Zur Vermeidung 
von Rezidiven muB die Sondierungsbehandlung so lange Zeit ausgefiihrt werden, 
bis schlieBlich eine Uberdehnung der Kardia erzielt wird, was sich durch Ein
fiihren von mehreren Sonden nebeneinander erreichen laBt. 

Sehr zweckmaBig ist auch die Dilatationsbehandlung mit der GOTTSTEIN

schen Sonde (Abb. 15), welche an ihrem unteren Ende einen mit Wasser oder 
Luft zu fiillenden BaIlon triigt, der in leerem Zustande in die Kardia eingefiihrt 
und dann durch die Sonde hindurch gefiillt wird, wodurch eine Dehnung der 
verengten Stelle erfolgt. Dieses Instrument, welches in verschiedenen Modi
fikationen hergestellt wird, hat sich schon vielfach bewiihrt. 

Op.erative Methoden. Zur blutigen Behandlung des Kardiospasmus 
wurden mehrere operative Methoden empfohlen. Es sollen hier nur jene ange
fiihrt werden, welche sich in der Praxis bewahrt haben. 
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a) Die Gastrostomie und Sondierung ohne Ende. 

Dieses, von LOTHEISSEN zur Behandlung des Kardiospasmus empfohlene 
Verfahren wird in der gleichen Weise ausgefuhrt wie bei der Strikturbehandlung. 
Bei genugend langer Bougierung gibt sie gute Resultate, schiitzt allerdings, 
wie die meisten Methoden, nicht mit Sicherheit vor einem Rezidiv. Daher soll 
die Gastrostomie als Sicherheitsventil lange Zeit offen gehalten werden. 

In seltenen Fallen von hochgradigem Kardiospasmus, der zu bedrohlichen 
ErnahrungsstOrungen fiihrt, muB die Gastrostomie als Erniihrungsjistel ange
legt werden. Von der Fistel aus kann dann spater die Sondierung ohne Ende 
oder die instrumentelle Dehnung der Kardia ausgefiihrt werden. 

b) Die blutige Dehnung der Kardia (v. M!K:uLICZ). 

Dieser Eingriff besteht darin, daB nach Erofinung und exakter Abdichtung 
der Bauchhohle der Magen quer zur Langsachse eroffnet und von hier aus teils 
mit den Fingern, teils mit einer, in die Kardia eingefiihrten Kornzange eine 
gewaltsame..Dehnung deI_ Kardia bis zum weiten Klaffen derselben ausgefiihrt 
wird. Magen- und Laparotomiewunde werden nach Beendigung der Operation 
exakt durch Naht geschlossen. Nachher folgt 1-2 Tage Nahrungsenthaltung, 
dann erst fliissig-breiige Kost und nach einer Woche feste Nahrung. 

Dieser Eingriff hat gegeniiber der Sondierungsbehandlung den groBen Vor
teil, daB er in einer Sitzung zu einer dauernden Erweiterung der Kardia fiihrt. 
Die Schwierigkeit liegt nur in der Dosierung der Dehnung. Bei zu starker Deh
nung droht primare oder sekundare Ruptur, bei zu schwacher ein Rezidiv. Es 
muB daher die Dehnung,ganz langsamund unter Anwendung groBter Vorsicht 
und so lange ausgefiihrt werden, bis man 2-4 Finger in die Kardia einfiihren 
kann. Die Erfolge dieser Methode sind im allgemeinen recht gute, doch kommen 
auch Rezidive zur Beobachtung. 

c) Die Kardiotomie (HELLER). 

Diese Operation ist technisch ahnlich wie die Pylorotomie beim Pyloro
spasmus. Nach Losung des Oesophagus aus dem Hiatus wird an der Vorder
und Hinterseite der Speiserohre, 2 cm iiber der verengten Stelle beginnend, 
ein Schnitt durch die Serosa und Muscularis senkrecht nach abwarts bis ZUlli 

Fundus ventriculi ausgefuhrt. Eine Verletzung der Schleimhaut muB dabei 
absolut vermieden werden. 1st dies doch geschehen, muB die Lucke durch 
mehrere Schichtnahte exakt wieder geschlossen werden. Die Incisionsstelle 
wird mit einem Netzzipfel gedeckt. 

Die Erfolge dieser HELLERschen Operation sind recht gute. 

d) Die Osophagogastrostomie (JAFFE-HEYROVSKY). 

In jenen Fallen, bei denen das untere Oesophagusende schlingenformig am 
Zwerchfell liegt, laBt sich ein betrachtlicher Anteil des untersten Oesophagus 
nach AuslOsung aus dem Hiatus in die Bauchhohle ziehen. Man kann nun von 
einer medianen oder parallel dem linken Rippenbogen angelegten Laparotomie
wunde aus eine breite Anastomose zwischen dem erweiterten Oesophagus und 
dem Fundus des Magens anlegen, wodurch eine Ausschaltung der verengten 
Kardia erreicht wird. Bei unsicherer Naht empfiehlt sich Drainage oder An
legen einer Gastrostomie oder Jejunostomie. 

Dieser technisch zwar schwierige Eingriff hat sehr gute Erfolge gezeitigt. 

Lehrbuch der Cbirurgie 1. 35 
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G. Erweiterungen der Speiserohre. 
Erweiterungen der Speiserohre kommen in drei verschiedenen Abarten 

vor: 1. Als Erweiterung oberh/tlb eines Hindernisses (Carcinom, Striktur), 
2. als sog. idiopathische, diffuse Dilatation (Atonie der Speiserohre), die so gut 
wie immer mit einem chronischen Kardiospasmus verbunden ist, und 3. als 
umschriebene Erweiterungen an bestimmten Stellen, die Divertikel. 

Die Dilatationen der Speiserohre oberhalb eines Hindernisses sind in der 
Regel nicht sehr hochgradig und haben als solche keine praktische Bedeutung, 
da die Stenose das Krankheitsbild vollkommen beherrscht. 

Die sog. idiopathische Dilatation und Atonie der Speiserohre wurde als Teil
erscheinung des Kardiospasmus bereits besprochen. Es eriibrigt sich. daher 
nur noch ein Eingehen auf die 

Divertikel der Speiserohre. 
Unter Divertikel versteht man sackartige, umschriebene Ausstiilpungen 

der Wand eines Hohlorgans, hier also der Speiserohre. Die Divertikel sind ent
weder mit Schleimhaut (echte Divertikel) oder mit Narben-, Schwielen- oder 
Granulationsgewebe ausgekleidet (falsche Divertikel). Je nach der Entstehungs
a,rt unterscheidet man Traktionsdivertikel oder Pulsionsdivertikel. 

1. Traktionsdivertikel. 

Sie entstehen wie der Name sagt, durch den Zug eines schrumpfenden Pro
zesses auf die Speiserohrenwand. Als gewohnlichste Ursache werden schrump
fende, verkalkte Lymphdriisen angenommen, welche mit der Wand der Speise
rohre verwachsen sind. Sie sitzen meist an der vorderen Wand, derselben in 
der Htihe der Bifurkation der Trachea. In der Regel bleiben sie klein und sind 
klinisch ohne Bedeutung, wenn sie auch zahlenmaBig haufiger vorkommen 
wie die Pulsionsdivertikel. Sie konnen durch Steckenbleiben von verschluckten 
Fremdkorpern perforieren und zu lebensgefahrlichen Komplikationen fiihren. 

Die Diagnose der Traktionsdivertikel wird haufig als Nebenbefund bei Ob
duktionen gestellt, da sie sich im Leben oft nicht bemerkbar machen. Klinisch 
kann der Nachweis derselben durch die Osophagoskopie oder durch Rontgen
durchleuchtung erbracht werden. Es bleiben hierbei kleine Schattendepots 
in den Ausstiilpungen liegen. 

Ein therapeutisches V orgehen kame nur bei den sehr seltenen groBeren 
Traktionsdivertikeln in Betracht. Der Vorgang ist der gleiche wie bei den Pul
sionsdivertikeln. Perforationen werden nach den Regeln der Therapie der 
Speiserohrenperforationen behandelt. 

2. Pulsionsdivertikel (ZENKERsches Divertikel). 

Pathogenese. Sie entstehen durch Druck yom Speiserohrenlumen her auf 
die Wand und haben ihren Sitz 04erhalb physiologischer Engen, besonders 
am tJbergang des Pharynx in den Oesophagus (pharyngoo8ophageales Diver
tikel, ZENKERSches Divertikel, Grenzdivertikel), selten etwas oberbalb des Hiatus 
oesophageus (epiphrenale Divertikel). Zum Teil handelt es sich bei diesen 
Divertikeln urn Schleirnhauthernien, die sich durch Liicken der Muskelschicht 
ausstiilpen, teils besitzen sie auch eine diinne muskulare Hiille. 

Zum Zustandekommen dieser Divertikel ist eine kongenitale Schwache der 
Sp{)iserohrenwand an den kritischen Stellen eine notwendige Voraussetzung. 
Durch den Druck der Ingesta oder haufiges Erbrechen werden die schwachen 
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Stellen allmahlich ausgebuchtet. Die Divertikel erreichen die GroBe eines 
Tauben- bis Hiihnereies, seltener die einer Mannsfaust. 

Symptomatologie. Die Divertikel kommen weitaus in der Mehrzahl der 
Falle bei Mannern der hoheren Lebensalter vor. Frauen werden nur auBer
ordentlich selten davon befallen. Solange die Divertikel noch klein sind, machen 
sie so geringfiigige Schluckbeschwerden, daB sie von den Tragern kaum be
achtet werden. Wenn sie aber einmal eine gewisse GroBe, Kirsch- bis EigroBe 
erreicht haben, sind die Storungen schon recht betrachtlich. Starkere Schluck
sttirungen, wiederholtes Erbrechen, SpeichelfluB lassen zunachst oft den Ver
dacht auf ein Magenleiden aufkommen. Je langer das Divertikel besteht, um 
so deutlicher werden die klinischen Symptome. Der Kranke schluckt seine 
Speisen in den Divertikelsack, wo sie natiirlich stecken bleiben. GroBere Sacke 
wolb~n8ich am Hals kropfartig vor oder komprimieren die Speiserohre. Nach 
kiirzerer oder langerer Zeit werden die Speisen aus dem Sack herausgewiirgt, 
was der Kranke durch verschiedene Manipulationen, wie Drehen des Kopfes, 
Druck auf das Divertikel, beschleunigen kann. Manchesmal gelangen aber die 
Speis~n neben der Divertikeli:iffnung.voriiber glatt in den Magen. Dies(3Schwan
kungen im Ablauf des Schluckaktes sind sehr charakteristisch fiir die Speise
rohrendivertikel. 

Wenn das Leiden schon langere Zeit besteht, magern die Kranken in der 
Regel hochgradig ab, da der groBte Teil der Nahrung im Divertikel stecken 
bleibt. Die Nahrungsaufnahme gestaltet sich fUr die Patienten zu einer Qual. 
Manche Kranke konnen nur in einer bestimmten Koperlage oder Kopfhaltung 
schlucken. Durch die Zersetzung der Speisen kommt es haufig zu Eptziindungen 
und Ulcerationen im Divertikel, die wiederum zu Perforationen mit folgender 
Mediastinitis fiihren konnen. . 

Diagnose. Die Diagnose der pharyngoosophagealen Divertikel ist in der Regel 
leicht. Schon die Anamnese erweckt durch die Betonung.des Schwankens der Be
schwerden den Verdacht auf ein Divertikel. In manchen Fallen erscheint nach 
der Nahrungsaufnahme eine weiche, elastische, ei- bis faustgroBe GescliWulst 
an der linken Halsseite, die sich bei Druck unter gurgelndem Gerausch verkleinert. 

Bei der Untersuchung mit der Sonde gelangt man in der Hohf;l von 20-25 em 
in das Divertikel und die Sonde bleibt dort stecken, ein anderes Mal passiert 
sie glatt die ganze Speiserohre. Dieses Symptom ist fUr das Divertikel ebenso 
charakteristisch wie der Wechsel der Schluckbeschwerden. 

Ganz einwandfreie Bilder liefert das R6ntgenverfahren, wenn das Divertikel 
mit Barium gefiillt ist. Man kann auf diese Weise GroBe, Form und Lage des 
Divertikels ganz genau feststellen. 

Schwierig ist die Diagnose der epiphrenalen Divertikel. Da sie sehr selten 
sind, denkt der untersuchende Arzt auch nicht so leicht an die Moglichkeit 
dieses Leidens. Der Wechsel der Schluckbeschwerden und der Sondierungs
moglichkeit, wobei die Sonde in einer Tiefe von 30-40 cm von der Zahnreihe 
stecken bleiben kann, spricht fUr das Vorhandensein eines tiefsitzenden Diver
tikels. Volle Sicherheit ergibt auch hier die Rontgenuntersuchung. 

Auch mittels der Osophagoskopie kann in der Mehrzahl der Falle die Diagnose 
mit Sicherheit gestellt werden. 

Therapie. Die einzige zweckmaBige Behandlung der Divertikel besteht in 
der operativen Entfernung derselben. Nur bei sehr schlechtem Allgemeinzu
stand kommt die Gastrostomie als Palliativoperation oder die Sondenerniihrung 
in Betracht. Bei letzterer ist groBte Vorsicht anzuwenden, da die diinne Diver
tikelwand leicht perforiert werden kann. Es empfiehlt sich daher die Verwendung 
von Sonden mit einer MERCIERSchen Kriimmung, um an der Divertikeloffnung 
glatt vorbei zu kommen. 

35* 
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Die Radikaloperation der Divertikel am Halsteil der Speiserohre gestaltet 
sich folgendermaBen: In qJj;licher Anasthesie wird der Halsteil der Speise
rohre von links her durch einen Schnitt entlang dem vorderen Rand des 
Sternocleidomastoideus freigelegt. In der Regel ist der Sack sehr leicht auf
zufinden und leicht aus seinen lockeren Verbindungen herauszupraparieren. 
Es ist wichtig, daB der Divertikelhals vollkommen freigelegt wird. Nach tem
porarer Abdichtung des Mediastinums wird der Sack am Halsteil abgetragen 
und die Liicke in der Speiserohre durch exakte zweireihige Naht geschlossen. 
Das Mediastinum wird durch einen J odoformstreifen gut abgedichtet, da die 
Naht der Speiserohre sehr haufig leckt. Die Weichteilwunde wird nur ganz 
locker genaht oder kann auch ganz offen bleiben. Die Ernahrung erfolgt 
8-10 Tage durch einen.Nasenschlauch. Der Streifen soll vor dem 5. Tage nicht 
gekiirzt werden und wenn er zufallig herausgefallen ist, nicht durch einen neuen 
ersetzt werden, da sonst durch Losung von Adhasionen eine Mediastinitis auftreten 
kann. AuBerlich auftretende Speiserohrenfistel schlieBen sich stets spontan. 

An Stelle der Abtragung des Divertikels und der Naht der Liicke konnen 
kleine Sacke in die Speiserohre invaginiert (GIRARD) oder nach oben zu ver
lagert und am Zungenbein oder Musculus omohyoideus durch Naht fixiert 
werden (H. H. SCHMID, F. KONIG). 

Fiir die epiphrenalen Divertikeln kommen Sondenbehandlung (Ernahrung 
und Spiilung) in Betracht. Der radikale Eingriff, der bei dieser Lokalisation 
mit groBer Lebensgefahr verbunden ist, wird nur selten angezeigt sein. Ge
legentlich kann die Verlagerung des Sackes, die Anastomose zwischen Diver
tikel und Magen (LOTHEISSEN) oder die subdiaphragmatische Exstirpation 
(CLAIRMONT) in Betracht kommen. 

H. Geschwiilste der Speiserohre. 
1. Gutartige Geschwiilste. 

Die gutartigen Neubildungen der Speiserohre, Fibrome, Lipome, M yome, 
Cysten sind auBerordentlich selten, erreichen meist keine nennenswerte GroBe 
und sind klinisch nur selten zu diagnostizieren. 

Praktisch bedeutungsvoller sind die Poly~. Sie konnen eine betracht
liche GroBe erreichen und bei hohem Sitz zum Munde herausgewiirgt werden. 
Kleine Polypen machen sich klinisch nicht bemerkbar. Die groBeren verur· 
sac hen Druckgefiihl und Schluckbeschwerden. 

Die Diagnose erfolgt durch die Osophagoskopie. 
Die Therapie besteht in der Abtragung der Polypen von der Mundhohle, 

von einer Osophagotomiewunde aus oder unter Leitung des Osophagoskops. 

2. Bosartige Geschwiilste. 

a) Das Sarkom. 
Sarkome der Speiserohre sind sehr selten. Es wurden bisher nur 38 Faile beschrieben, 

von denen die meisten erst an der Leiche diagnostiziert wurden. Die klinischen Symptome 
sind denen des Carcinoms sehr ahnlich. Auch die Therapie ist die gleiche wie beim Carcinom, 
nur mit dem Unterschied, daB Radium- oder Rontgenbestrahlung hierbei mit etwas mehr 
Aussicht auf Erfolg angewendet werden kann. 

b) Das Carcinom. 

Der Speiserohrenkrebs ist ein sehr haufig vorkommendes Leiden. Es be
£alIt mit Vorliebe altere Manner, Frauen nur sehr selten. Das Verhaltnis ist 21: l. 
An Haufigkeit nimmt der Speiserohrenkrebs die fiinfte Stelle unter allen Car
cinomen ein. 
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Pathologische Anatomie. Es handelt sich meistens urn pnmare Carcinome. 
Sekundar entstehen sie durch Dbergreifen von der Umgebung her, yom Larynx, 
der Trachea, Schilddriise oder Lunge. Der primare Krebs ist meistens ein 
Plattenepithelcarcinom, seltener ein Driisenkrebs, seine Form tuberos, fungos, 
skirrhos, blumenkohlartig, ringfOrmig oder diffus-infiltrierend. 

Pradilektionsstellen des Carcinoms sind die physiologischen Engen, beson
ders die Hohe die Trachealbifurkation, dann eine Stelle etwas oberhalb des 
Hiatus oesophageus, schlieBlich Anfangs- und Endteil der Speiserohre (Ring
knorpelhohe und Kardia). Das untere Drittel der Speiserohre ist am haufigsten 
befallen. 

Die Ausbreitung des Speiserohrenkrebses erfolgt durch direktes Dbergreifen 
auf die Umgebung, Lunge, groJ3e GefaBe, Trachea, Mediastinum. Das Dber
greifen auf die Trachea fiihrt im weiteren Verlaufe zur Perforation in dieselbe, 
so daB eine Kommunikation zwischen beiden Organen entsteht. 

Die metastatische Aussaat, die im allgemeinen besonders bei Carcinomen 
des Brustteils spat stattfindet, erfolgt meist auf dem Lymph- seltener auf dem 
Blutwege. Die Lymphmetastasen treten in den periosophagealen und peri
bronchialen Lymphdriisen, am Magen, in der Leber und in der Lunge auf. 1m 
allgemeinen sind die Metastasen durchaus nicht haufig (etwa 65% der Falle 
bleiben frei von Metastasen) . 

.iHiologie. Uber die Ursache des Speiserohrenkrebses laBt sich eigentlich 
ebensowenig mit Sicherheit sagen wie bei den anderen Krebslokalisationen. 
Eine nicht zu unterschatzende Rolle spielen Hereditat und Potus. Das regel
maBige GenieBen zu heWer Speisen kann ebenfalls eine Pradisposition schaffen. 

Symptomatologie. Das klinische Bild des Speiserohrenkrebses ist so cha
rakteristisch, daB die Diagnose kaum irgendwelchen Schwierigkeiten begegnet. 
Das regelmaBigste und meist auch erste Symptom ist die allmahlich sich ent
wickelnde Schluckstorung, die im Beginn nur bei groBeren und hastig geschluckten 
Bissen auftritt und durch Nachtrinken von Fliissigkeit beseitigt werden kann. 
Allmahlich wird diese Schluckstorung deutlicher und schlieBlich konnen auch 
Fliissigkeiten nur mehr langsam und in geringer Menge geschluckt werden. 
Zeitweise treten durch Zerfall des Krebses voriibergehende Besserungen auf. 

Sobald die Stenose einen hohen Grad erreicht hat, werden die Speisen oft 
erbrochen, und zwar um so rascher nach der Nahrungsaufnahme, je hoher die 
Sttmose sitzt. Bei tief gelegenen Carcinomen konnen die Ingesta in der ober
halb des Hindernisses mehr minder stark erweiterten Speiseri:ihre langere Zeit 
stagnieren. Die Zersetzung der Speisen und der nekrotische Zerfall des rasch 
wachsenden Krebses verursacht haufig einen starke~ Foetor ex ore. 

Mit der Schluckstorung ist mitunter ein heftiger, driickender Schmerz zwischen 
den Schulterblattern oder in der Gegend des Brustbeins verbunden. Infolge 
der verminderten Nahrungsaufnahme magern die Kranken rasch ab, in vor
geschrittenen Fallen, bei denen das Carcinom das Lumen volJl;ltandig obturiert, 
ki:innen die Kranken keinen Tropfen Fliissigkeit mehr schlucken. Die Kranken 
werden von brennendem Durst gequalt. Zur hochgradigen Abmagerung kommt 
dann noch die A ustrocknung der Kranken, so daB sich die Haut in groBen, 
stehen bleibenden Falten abheben laBt. 

Ein konstantes Begleitsymptom des weit vorgeschrittenen Speiseri:ihren
krebses ist eine starke Bronchitis, die teils auf die Aspiration regurgitierter 
Nahrungsbestandteile, teils auf da.s Ubergreifen des Neoplasmas auf die Luft
rohre zuriickzufiihren ist. Der meist reichliche Auswurf ist haufig iibelriechend, 
besonders dann, wenn das Carcinom die Trachea ergriffen hat. Bei der Per
foration in die Trachea gelangt ein Teil der Nahrung beim Schluckakt direkt 
in den Bronchialbaum, lOst hier Hustenreiz aus und wird dadurch wieder 
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expektoriert. Die letale Aspirationspneumonie folgt der Perforation durchaus 
nicht immer sofort, sondern bisweilen erst nach einigen W ochen. 

Bei der Perforation des Carcinoms in die Aorta gehen der akuten, in wenigen 
Sekunden todlichen Blutung oft kleinere, pramonitorische Blutungen voraus. 

Diagnose. Das Oesophaguscarcinom ist so gut wie immer leicht zu diagnosti
zieren. Das Alter des Patienten, die Anamnese geben hinreichende Anhalts
punkte. Gesichert wird die Diagnose durch die objektive Untersuchung. Es 

Abb. 16. Krebs der Speiserohre. Rontgenaufnahme naeh KontrastfiiIlung. 
(Aus deril Rontgeninstitut der Klinik ErSELSBERG.) 

stehen hierfiir drei Methoden zur Verfiigung: Die Sondenuntersuchung, welche 
Rohe und Weite des Rindernisses feststellen laBt, ohne aber die Art des Pro
zesses erkennen zu lassen. Sie gibt daher keine absolut verlaBlichen Anhalts
punkte. Volle GewiBheit verschafft die Osophagoskopie mit folgender Probe
excision, ein Eingriff, der aber in der Mehrzahl der Falle iiberfliissig ist. 

Die wichtigste praktische Untersuchungsmethode ist die Rontgendurch
leuchtung und -photographie. Die unregelmaBigen, zackigen Konturen des 
Filllungsdefektes lassen die Diagnose mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr
scheinlichkeit stellen (Abb. 16). 

Dijjerentialdiagnostisch kommen alle jene Prozesse in Betracht, welche eine 
Verengerung des Speiserohrenlumens oder eine Storung des Schluckaktes 
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verursachen. Die Narbenstriktur ist aus der Anamnese zu erkennen. Sie betrifft 
auch meist jugendliche Patienten, ebenso sind Kardiospasmus, Divertikel, 
komprimierende Mediastinaltumoren, Aortenaneurysmen durch die klinische 
und Rontgenuntersuchung leicht zu erkennen und so yom Carcinom zu unter
scheiden. 

Therapie. Die Behandlung des Speiserohrenkrebses ist teils konservativ, 
teils operativ. Die Wahl hangt in erster Linie yom Sitz des Neoplasmas abo 
Sitzt der Tumor im Halsteil der Speiserohre, so ist die operative Entfernung 
unbedingt angezeigt. Seit CZERNY 1877 mit Erfolg als Erster den carcinomatOsen 
Halsteil der Speiserohre resezierte, wurde dieser Eingriff wiederholt ausgefUhrt. 
Die Mortalitat ist allerdings noch recht hoch (nach HACKER 28%) und Rezidive 
sind haufig. Trotzdem ist ein Versuchgerechtfertigt. Auch die in der Hohe 
der oberen Brustapertur und an der Kardia gelegenen Carcinome sind einer 
radikalen Exstirpation zuganglich und wurden bereits einige Male mit Erfolg 
operiert. 

Die geringsten Aussichten geben die Carcinome im Brustteil der Speise
rohre. Die schwere Zuganglichkeit, die tiefe Lage und die Nachbarschaft 
wichtiger Organe machen diesen Eingriff, der wiederholt versucht wurde, 
auBerordentlich lebensgefahrlich. Es ist bisher nur 5mal gelungen, ein Carcinom 
des Brustteils der Speiserohre radikal und erfolgreich, aber auch nicht immer 
mit einem Dauererfolg, zu entfernen (TOREK, LILIENTHAL, HEDBLOM, KUTTNER, 
ZAAIJER). 

Die Beschreibung der Technik der Oesophagusresektionen ubersteigt den Rahmen 
eines Lehrbuches. Es konnen daher hier nur kurz die Prinzipien angefuhrt werden. 

Bei der ReBcktion des Habteiles der carcinomatosen Speiserohre soIl nach der von 
GLUCK angegebenen Technik im Interesse der Radikalitat und der Vermeidung von Schluck
pneumonien der Larynx und der obere Teil der Trachea mitentfernt und ein Tracheostoma 
angelegt werden, sobald Verlotungen des Carcinoms mit diesen Organen bestehen. Die 
Kontinuitat der Speiserohre wird spater durch eine Hautplastik hergestellt (v. MIKULICZ, 
HACKER). 

Der Brustteil der Speiserohre wird entweder yom hinteren Mediastinum oder unter 
Anwendung des SAUERBRucHschen Druckdifferenzverfahrens durch die Pleura freigelegt. 
Es ist das Verdienst von v. MIKULICZ und seiner Schule, dieses technisch schwierigste 
Gebiet der Chirurgie erschlossen zu haben. Das schwierigste Problem liegt in der Frage der 
Stumpfversorgung der Speiserohre. Die direkte Naht ist wegen der GroBe des Defektes 
und des Mangels eines, die Verklebung begiinstigenden Serosauberzuges nicht moglich 
oder zu gefahrlich. Man kann nun den unteren Stumpf in den Magen invaginieren und den 
oberen nach Mobilisierung yom Hals her herausleiten und eine Magenfistel zur Ernahrung 
anlegen. Ein anderer Weg besteht darin, daB beide Stumpfe nach genugender Mobilisierung 
in die Weichteilwunde eingenaht und spater durch eine Hautplastik miteinander verbunden 
werden. Bei tiefersitzenden Carcinomen kann der untere Stumpf in den Magen versenkt 
und der obere mit dem, in das Mediastinum oder in die Pleurahohle verlagerten Magen
fundus vereinigt werden (SAUERBRUCH, ANSCHUTZ). 

In der Mehrzahl der Falle von Speiserohrenkrebs ist die Anlegung einer 
Ernahrungsfistel, die Gastrostomie, als palliative Therapie angezeigt. Sie dient 
zur Beseitigung des oft sehr qualenden Hunger- und DurstgefUhls und gibt so 
die Moglichkeit, dem Kranken die qualvollsten Leiden zu erleichtern. Die 
Gastrostomie ist erst dann angezeigt, wenn das Schlucken fliissiger Nahrung 
auf Schwierigkeiten stOBt. Andererseits solI der Zeitpunkt nicht so lange 
hinausgeschoben werden, bis schon eine hochgradige Kachexie eingetreten 
ist, weil dann der an und fur sich kleine Eingriff fUr die Krafte des Kranken zu 
groB ist. 

Von den unblutigen Behandlungsmethoden erweist sich die Radiumbehandlung 
des Speiserohrenkrebses in manchen Fallen als zweckmaBig. Wenn sie auch 
haufig ganzlich versagt, so kann sie doch vorubergehende, manchmal recht 
betrachtliche Besserungen herbeifuhren. 



552 w. DENK: Chirurgie des Thorax und seiner Organe. 

Dies kann allerdings oft auch mit der einfachen Sondenbehandlung erreicht 
werden, wodurch die Stenose allmahlich erweitert wird. Nicht zu unterschatzen 
ist auch die Riickwirkung auf das psychische Befinden, wenn der Patient merkt, 
daB er wieder besser schlucken kann. Doch liegt in der Sondenbehandlung die 
Gefahr der artifiziellen Perforation ins Mediastinum oder in die Aorta und wer 
ein solches Ereignis einmal erlebt hat, der wird die Sondenbehandlung in Zu
kunft lieber unterlassen. 

Zur symptomatischen Behandlung ist Regelung der Diat durch zweckent
sprechende Auswahl fliissiger, breiiger, reizloser Nahrung und Linderung der 
Schmerzen durch Anasthesinpulver oder Morphium anzuwenden. 

VII. Chirnrgie des Herzens, des Herzbentels und der 
grollen Gefalle. 

A. Die Verletzungen des Herzbeutels und Herzens. 
Stich- oder SchuBverletzungen, welche die Herzgegend treffen, konnen den 

Herzbeutel allein (isolierte Perikardverletzung) oder den Herzmuskel ohne oder 
mit Eroffnung der Herzkammer oder Vorkammer (nichtpenetrierende oder 
penetrierende Herzverletzungen) treffen. Sehr haufig ist bei den Herzverletzungen 
auch die Pleurahohle eroffnet worden. Bei den Stichverletzungen entstehen 
meist kleine, scharfrandige Wunden, die je nach der Lange des verletzenden 
Instrumentes (Messer, Degen) nur die Vorderwand oder auch die Hinterwand 
des Herzens durchtrennen konnen. Die SchufJverletzungen konnen verschieden
artige Verwundungen zur Folge haben. Die kleinkalibrigen Geschosse erzeugen 
meist glatte Durchschiisse, seltener bleibt das Projektil im Herzmuskel stecken. 
Bei Nahschiissen aus hochrassanten SchuBwaffen kommen ausgedehnte Zer
reiBungen des Herzens vor. 

Weiter konnen Herzverletzungen durch Pfahlung oder durch spitze Fremd
korper der Speiserohre, welche die Wand derselben perforieren, zustande kommen. 

SchheBlich sind noch die H erzrupturen durch stumpfe Gewalteinwirkung 
auf den Thorax zu erwahnen. 

Klinik und Symptomatologie. In ungefahr einem Drittel aller perforierenden 
Herzverletzungen tritt unmittelbar oder kiirzeste Zeit nach der Verletzung der 
Tod an Verblutung, durch Verletzung des Reizleitungssystems oder der Coro
nararterien ein. In einem Teile der Falle erfolgt der Exitus einige Stunden, 
selbst Tage nach der Herzverletzung durch langsame Verblutung in den Herz
beutel und in die Pleurahohle, sowie durch Herzbeuteltamponade. Man versteht 
darunter die Kompression des Herzens, speziell der diinnwandigen V orhofe und 
der groBen Venen durch das im Perikard angesammelte, unter Druck stehende 
Blut. Die Herzaktion wird dadurch immer mehr und mehr beeintrachtigt 
und es erfolgt Herzstillstand, wenn der Druck auf das Herz nicht beseitigt wird. 

SchlieBlich konnen Nachblutungen aus der temporar verklebten Herz
wunde, die bisweilen auch noch 1-2 Wochen nach der Verletzung auftreten 
konnen, zum Tode fiihren. 

Abgesehen von diesen direkten Gefahren der Herzverletzung drohen noch 
sekundare Gefahren durch die Moglichkeit einer Intektion der Pleura- oder 
Perikardhohle. 

Spontanheilungen von Herzwunden kommen vor, doch zahlen sie zu den 
Seltenheiten. Es kann vollige Beschwerdefreiheit eintreten, doch wurden auch 
mehr minder starke Storungen der Herztatigkeit durch Perikardverwachsungen, 
traumatische Klappenfehler, seltener durch sekundare Herzaneurysmen beob
achtet. 
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GeschoBsplitter oder kleinere Projektile konnen in der Herzwand einheilen. 
Auch frei in der Herzkammer bewegliche Geschosse wurden mehrfach beob
achtet. Als interessante Erscheinung mussen die Herzverletzungen ohne Mit
verletzung des Perikards erwahnt werden. 

Die Symptome der Herzverletzungen sind teils allgemeine, teils lokale. Zu 
den ersteren gehoren besonders Shock, Anamie, kleiner, frequenter PuIs, Dys
pnoe und kalter SchweiB. Von den Lokalsymptomen sind die Blutung aus der 
Wunde, die aber auch nicht so selten vollkommen fehlt, Druckgefuhl und 
Schmerzen in der Herzgegend das Wichtigste. AIle diese Symptome sind bei 
perforierenden Herzverletzungen viel ausgepragter wie bei den nicht perforie
renden. Bei gleichzeitiger Verletzung des Thoraxskeletes oder der Pleura sind 
auBerdem die in den betreffenden Abschnitten hervorgehobenen Krankheits
zeichen nachweisbar. 

Die Diagnose einer Herzverletzung ist durchaus nicht immer leicht. Die 
Lokalisation der Wunde ist hierfur nicht immer maBgebend. Jedenfalls sind 
Verletzungen im Bereiche des 3.-5. lntercostalraumes knapp neben dem linken 
Sternalrand immer suspekt. Die Verletzung kann nur die Thoraxwand be
treffen. Daher ist es wichtig, die Art des verletzenden lnstrumentes, die lnten
sitat und Richtung der einwirkenden Gewalt zu kennen. 

Von den physikalischen Symptomen sprechen Erweiterung der Herzdamp
fung und leise Herztone fur einen BluterguB ins Perikard und damit fUr eine 
Herzverletzung. Die Erweiterung der Dampfung fehlt aber, wenn das Blut aus 
der Perikard- und Thoraxwunde nach auBen abflieBt. Es sind dann neben der 
starken Blutung die Zeichen zunehmender Anamie fur die Diagnose verwert
bar, sofern die Blutung nicht aus der Arteria mammaria interna stammt. 

Wenn mit der Verletzung des Herzens gleichzeitig ein Pneumothorax auf
tritt, so kann die Luft aus dem letzteren ins Perikard eindringen und es ent
steht ein Hamatopneumoperikard, welches auscultatorisch das charakteristische 
"Miihlengerausch" verursacht. 

Therapie der Herzverletzungen .• Sobald die Diagnose einer Herzverletzung 
mit Sicherheit gestellt ist und der Allgemeinzustand des Patienten noch einen 
Eingriff erlaubt, ist die Naht der Herzwunde angezeigt, die von REHN 1896 zum 
erstenmal mit vollem Erfolg ausgefuhrt wurde. Eine Ausnahme von dieser Regel 
bilden nur die durch Nadeln hervorgerufenen Verletzungen des Herzens. In 
diesen Fallen wird die Nadel extrahiert und der weitere Verlauf zunachst genau 
beobachtet. 

Zur Freilegung des Herzens konnen verschiedene Wege eingeschlagen werden. 
Man kann die Thoraxwand osteoplastisch aufklappen (ROTTER, LORENZ) oder durch 
einen Intercostalschnitt und Auseinanderspreizen der Rippen, durch Durch
trennung oder Resektion der Rippenknorpel sich den Zugang zum Herzen bahnen 
(SAUERBRUCH, REHN). 1m Bedarfsfalle kann auch yom Brustbein mit der Luerzange 
so viel weggenommen werden, daB die Herzwand leicht zuganglich ist. Die 
Verwendung eines Uberdruckapparates ist zur Vermeidung eines operativen 
Pneumothorax sehr wertvoll, doch nicht unbedingt erforderlich, da einerseits 
die Pleura sehr haufig gleichzeitig mitverletzt ist und andererseits sich durch 
vorsichtiges Vorgehen und zweckmaBige Anlage des Schnittes (Methode von 
LORENZ, SAUERBRUCH) eine Pleuraverletzung vermeiden laBt. 

Sobald der Herzbeutel freigelegt ist, wird er rasch in entsprechender Aus
dehnung gespalten, das Herz mit der linken Hand hervorgeholt, die Herz
wunde zunachst digital komprimiert und mit feinen Seidenknopfnahten ge
schlossen. 

Es darf nicht vergessen werden, das Herz auf eine eventuelle zweite Ver
letzung (durch Stisch oder AusschuB) zu untersuchen und auch diese Wunde 



554 w. DENK: Chirurgie des Thorax und seiner Organe. 

zu vernahen. Es sind Verblutungen aus iibersehenen zweiten Wunden vor
gekommen. 

SchlieBlich wird das Blut aus dem Perikard entfernt und letzteres, sowie 
die Thoraxwunde vollkommen vernaht. 

Der Verlauf nach einer Herznaht kann durch schwere Komplikationen ge
stort werden. Besonders haufig kommen eitrige Perikarditiden, Empyeme und 
Pneumonien vor. Diesen Komplikationen erliegt ein nicht unerheblicher Teil 
der Operierten. Nach den bisherigen Statistiken werden durchschnittlich 45% 
der Herzverletzten operativ geheilt. Je friiher der Eingriff durchgefiihrt werden 
kann, urn so giinstiger sind die Aussichten desselben. 

Die isolierten Verletzungen des H erzbeutels kommen selten vor und lassen 
sich in vivo kaum diagnostizieren. Falls es hierbei ~u einer starken Blutung 
in den Herzbeutelund zu Herztamponade kommt, muB das Perikard freigelegt, 
gespalten, das Blut aus demselben entfernt und die blutenden GefiWe unter
bunden werden. 

B. Erkrankungen des Herzbeutels. 
Von Erkrankungen des Perikards hat das Hydroperikard, die eitrige Peri

karditis, sowie die Folgen abgelaufener Perikarditiden, namentlich die Accretio 
cordis und die schwielige Perikarditis (Panzerherz) in jiingster Zeit besonders 
chirurgisches Interesse gefunden. 

Das H ydroperikard, eine Folge allgemeiner ZirkulationsstOrung bei Herz
und Nierenerkrankungen, kann ebenso wie die Ansammlung eines entziind
lichen, serosen Exsudates durch Druck auf das Herz die Funktion desselben 
wesentlich beeintrachtigen und Erscheinungen hervorrufen, welche denen der 
Herzbeuteltamponade traumatischen Ursprungs ganz ahnlich sind, aber ent
sprechend dem langsameren Zunehmen der Fliissigkeitsmenge nur allmahlich 
in Erscheinung treten. 

Bei der eitrigen Form der Perikarditis, welche als Folge von Infektions
krankheiten oder eitrigen Erkrankungen der Nachbarschaft, besonders bei 
Pleuraempyemen oder bei infizierten Verletzungen des Perikards auftreten, 
kommt zur mechanischen auch noch eine schwere toxische Schadigung des 
Herzens hinzu, so daB die Indikation zur Entleerung des Exsudates hier viel 
dringlicher ist wie bei den nichtinfizierten Ergiissen. 

Beim Hydroperikard und beim serosen Exsudat ist die I ndikation zur Ent
leerung gegeben, sobald deutliche Zeichen von Herzkompression bestehen. 
Es ist dann die Entleerung des Herzbeutels durch Punktion angezeigt. Bei der 
eitrigen Perikarditis ist mit der einfachen Punktion nicht genug getan. Wir 
miissen die Eroffnung des Herzbeutels durch die Perikardiotomie vornehmen 
und eine Drainage des Herzbeutels hinzufiigen. 

Die Punktion des Herzbeutels. 

Wir verdanken SKODA die Anregung, bei Herzbeutelwassersucht systematisch 
die Punktion und Entleerung des Perikardialsackes auszufiihren. SCHUH hat 
diese Anregung in die Tat umgesetzt. TROUSSEAU und LASEGUE, sowie CURSCH
MANN haben durch ihre Arbeiten dieser Methode allgemeine Anerkennung ver
schafft. 

Die Technik der Herzbeutelpunktion erfordert genaue Kenntnisse der ana
tomischen Verhaltnisse. Der klassische Ort fiir die Punktion ist der Winkel 
zwischen Schwertfortsatzbasis und der 7. linken Rippe (LARREY). Die Punk
tionsnadel wird vorsichtig schrag nach hinten oden eingefiihrt, bis Fliissigkeit 
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spontan oder durch Aspiration abflieBt. Zur Entleerung kann man einen dunnen 
Troikart oder einen POTAINSchen oder DIEULAFOYschen Apparat benutzen. 
Die Punktionen mussen gegebenenfalls wiederholt werden. 

Bei der Herzbeutelpunktion ist groBte Vorsicht unerlaBlich, um Nebenver
letzungen, besonders das Anstechen des Herzens zu vermeiden. 

Die Perikardiotomie. 

Wenn die Punktion des Herzbeutels Eiter ergeben hat, ist die breite Spal
tung und Drainage des Herzbeutels angezeigt. 

Der Eingriff wird in ortlicher Anasthesie (Umspritzung des Operations
feides und Leitungsanasthesie des 6.-8. Intercostalnerven) ausgefuhrt. Der 
Schnitt geht yom Sternalrand der 7. Rippe entlang dieser schrag nach au Ben 
unten. Nach Resektion des Knorpels der 7. Rippe und des Processus xiphoideus 
werden die Ansatze der Bauchmuskelstumpfe zuruckgeschoben, worauf der 
Herzbeutel in der Tiefe vorliegt. Incision und Drainage beenden den Eingriff. 

Adhasions- und Schwielenbildung im Bereiche des Herzbeutels. 

1m AnschluB an eine exsudative Perikarditis bilden sich haufig mehr mindel' 
feste Verwachsungen del' Perikardblatter aus (Concretio cordis). In seltenen 
Fallen konnen diese Schwielen eine machtige, callose Masse bilden, in welchen 
das Herz formlich eingepanzert ist. Auch sekundare Kalkablagerungen finden 
sich in diesen Schwielen nicht allzu selten (Panzerherz). Die Folge einer der
artigen Umklammerung des Herzens ist eine hochgradige Beeintrachtigung 
der Funktion desselben. Sowohl die Systole als auch die Diastole ist auf das 
Schwerste gestort, besonders wird aber die Vorhofarbeit eingeschrankt. Wenn 
bei der Perikarditis auch das Mediastinum mitbeteiligt ist (Mediastinoperi
karditis), so entsteht im FaIle einer schwieligen Umwandlung des Exsudates 
eine Verwachsung des Herzbeutels mit der vorderen Thoraxwand (Accretio 
cordis). 

Das klinische Bild aller dieser pathologischen Veranderungen wird, sobald 
infolge Nachlassens der Herzmuskelkraft eine Funktionsstorung eintritt, durch 
Zirkulationsstorungen verschiedenen Grades beherrscht. Beschleunigte, un
regelmaBige Herzaktion, Cyanose, Dyspnoe, Odeme, Leberschwellung, Stau
ungsnephritis und Ascites stehen im Vordergrund. Bei der Accretio cordis 
besteht das Symptom der systolischen Einziehung der Thoraxwand. 

Die Diagnose diesel' schweren Veranderungen des Herz beutels ist durchaus 
nicht leicht und verlangt sehr groBe Erfahrung. WertvoIle Unterstutzung gibt 
die Rontgendurchleuchtung. Die Herzkonturen sind unregelmaBig, bisweilen 
zackig, die Pulsationen nur sehr gering. 

Therapie. In Anbetracht der absolut schlechten Prognose dieser schweren 
Erkrankung ist der Versuch einer operativen Behandlung in schweren Fallen 
immer gerechtfertigt. Die Eingriffe bezwecken die Befreiung des Herzens von 
der Umklammerung resp. von der Verwachsung mit der Thoraxwand. Um den 
Ausbau dieser Operationsmethoden haben sich besonders DELORME, BRAUER, 
REHN, SAUERBRUCH, SCHMIEDEN und KLOSE verdient gemacht. 

Bei der Umklammerung des Herzens ist die von DELORME und REHN vor
geschlagene Dekortikation des Herzens angezeigt. Der Eingriff besteht im 
wesentlichen darin, daB der Herzbeutel durch Resektion der 4.-6. oder 7. Rippe 
breit freigelegt wird, worauf vorsichtig die Perikardschwiele von den Herz
kammern, besonders yom linken Ventrikel abgelOst wird. Der Defekt im Herz
beutel kann durch eine Fettplastik gedeckt werden. Dieser Eingriff ist von 
den oben genannten Autoren wiederholt mit gutem Erfoig ausgefiihrt worden. 
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Bei der Accretio cordis ist die von BRAUER angegebene Cardiolyse indiziert. 
Um dem Herzen die schwere Arbeit der Einziehung der knochernen Thorax
wand zu ersparen, wird durch einen lateral gestielten Lappenschnitt, der die 
Haut und die Muskulatur umfaBt, die 3.-8. Rippe freigelegt und in einer Aus
dehnung von 6-10 em samt dem Periost unter strengster Vermeidung einer 
Pleuraverletzung (Anwendung des Uberdruckapparates ist zu empfehlen) 
reseziert. Dieser Eingriff wurde bisher in einer groBen Anzahl von Fallen mit 
meist sehr gutem Erfolge ausgefiihrt. 

C. Die Verletzungen und Erkrankungen der groJ3en Gefaf3e. 

1. Verletzungen der groBen GefiiBe. 

Traumatische Verletzungen der groBen GefaBe, Aorta, Arteria und Vena 
pulmonalis, Anonyma und der Vena cava superior sind sehr selten. Sie kommen 
bei Stich- und SchuBverletzungen oder als Rupturen bei schweren Traumen 
vor und fiihren meistens zu raschem Verblutungstod. Bei relativ kleinen Ver
letzungen zeigt sich ein protrahierter Verlauf der Verblutung. Mit einer Spon
tanheilung kann man nur bei ganz kleinen, durch nadelartige Instrumente 
erfolgten Verletzungen oder bei besonders giinstigen Umstanden rechnen (Fall 
PERTHES, Spontanheilung bei mediastinaler Schwiele). 1m weiteren Verlaufe 
konnen sich traumatische Aneurysmen entwickeln. 

Haufiger sind Arrosionsblutungen der Arteria oder Vena anonyma oder 
der Aorta bei Trachealkaniilentragern. 

Die Diagnose der traumatischen GefaBverletzung ist in den seltensten Fallen 
in 'olivo moglich. Meist wird eine Herzverletzung angenommen. 

Die Therapie kommt bei den ausgedehnteren Verletzungen der groBen GefaBe 
fast immer zu spat. Falls der Zustand des Patienten es erlaubt, solI die Frei
legung und Naht des verletzten GefaBes versucht werden. EISELSBERG konnte 
durch die Naht der durch einen Stich verletzten Vena pulmonalis den Ver
blutungstod verhindern. Der Kranke starb nach 54 Tagen an einem Pleura
empyem. Dieser Fall stellte die erste gelungene Naht eines verletzten groBen 
GefaBes dar. SAUERBRUCH, HOFFMANN und PRIBRAM versorgten mit vollem 
Erfolge die verletzte Vena pulmonalis. Auch die verletzte Aorta (DSHANELIDZE) 
und die Vena cava superior (SAUERBRUCH) kann mit Erfolg genaht werden. 
Der Zugang zu diesen GefaBen ist ganz ahnlich wie der zum Herzen. 

Bei der Verletzung der Zweige der Arteria und Vena pulmonalis ist die 
Ligatur der Naht vorzuziehen. Das gleiche gilt fiir die Arrosionsblutungen, 
speziell der Arteria oder Vena anonyma. 

Die Technik der Ligatur der Arteria anonyma ist schwierig. Die Freilegung erfolgt 
durch temporare oder definitive Resektion des Manubrium sterni (KOCHER, BARDENHEUER) 
oder durch Resektion der rechten Clavicula bei starker Reklination des Kopfes (SAUER
BRUCH). Auf demselben Wege wird auch die Arteria caroti8 communi8 8ini8tra und subclavia 
an ihrem Ur8prung aus der Aorta freigelegt. _ 

2. Erkrankungen der groBen GefaBe. 
Bei den AneurY8men der Aorta wurden wiederholt die verschiedensten chirurgischen 

Eingriffe versucht. Die Ligatur der peripher vom Aneurysma abzweigenden GefaBstamme 
(BRASDOR), in der Absicht, eine Fortleitung der Thrombose in den Aneurysmasack hinein 
zu erreichen, hat in einigen Fallen bescheidenen Erfolg erzielt. Von anderen Eingriffen 
seien noch die Filipunktur (Einfiihren eines Metalldrahtes in den Aneurysmasack, um 
GeriIlIlUng zu erzeugen), die Wandverstarkung durch ein Metallband (HALSTED) oder durch 
einen Fascienlappen (TUFFIER, KIRSCHNER) und die mediane Spaltung des Sternums zur 
Druckentlastung (SAUERBRUCH) erwahnt. AIle diese Eingriffe wirken im giinstigsten FaIle 
nur vOriibergehend. 
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Die Embolie der Arteria pulmonalis. Die Lungenembolie ist eine der gefiirch
tetsten Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen. Der Embolus stammt 
teils aus den thrombosierten Beinvenen, teils aus den Venen im Operations
bereich. 1st der verschleppte Embolus nur klein, so entsteht ein Lungen
infarkt, der meist nur umschriebene Bezirke eines Lungenlappens betrifft. In
fizierte Embolie erzeugen das Bild des metastatischen Lungenabscesses oder 
der Lungengangran. GroBe Emboli verstopfen einen Hauptstamm der Arteria 
pulmonalis. Durch sekundare Thrombenbildung im AnschluB an einen kleineren 
Embolus kann ebenfalls der Hauptstamm fiir die Zirkulation verlegt werden. 

Das klinische Bild der Lungenembolie ist ganz charakteristisch. Beim 
Infarkt spiirt der Kranke einen heftigen, stechenden Schmerz an der Stelle 
desselben. Bald folgen die Symptome der trockenen Pleuritis und das typische 
hamorrhagische Sputum. Physikalisch finden wir umschriebene Dampfung 
und pleurales Reiben. Wiederholung von Infarkten ist keine seltene Er
scheinung. 

Der schwere, embolische Insult, der meist zwischen dem 6. und 14. Tag nach 
der Operation, haufig im Anschlusse an eine rasche Bewegung, eintritt, fiihrt 
sehr haufig zu einem p16tzlichen Tod. Der Kranke bekommt momentan hoch
gradigste Atemnot, wird cyanotisch und stirbt in wenigen Sekunden oder 
Minuten. Nicht selten wird der erste Insult iiberstanden und es folgt in einigen 
Stunden ein zweiter, selten auch noch ein dritter oder vierter Anfall, dem der 
Kranke dann erliegt. In der Zwischenzeit klagen die Kranken iiber Opressions
gefiihle, sind auBerordentlich angstlich und von Todesahnen gequalt, der PuIs 
ist frequent und klein. Sehr selten wird ein schwerer Anfall iiberstanden, ohne 
daB weitere folgen. 

Die Diagnose der Lungenembolie ist in der Regelleicht. Der p16tzliche Ein
tritt schwerster Dyspnoe und Cyanose, der kleine, oft kaum fiihlbare PuIs und 
der rasche Verfall lassen meist keinen Zweifel aufkommen. Die physikalische 
Untersuchung darf zur Diagnosestellung nicht herangezogen werden, da ab
solute Ruhelage das erste therapeutische Erfordernis ist. 

Therapie der Lungenembolie. Die Bekampfung der Herzschwache durch 
Excitantien, absolute Ruhe und Verabreichung von Sauerstoff sind die ersten 
und wichtigsten MaBnahmen. Eine Morphiuminjektion vermindert die sub
jektiven Beschwerden. In leichteren Fallen kann durch diese MaBnahmen 
ein Erfolg erzielt werden. Bei den meist harmlosen hamorrhagischen Infarkten 
sind neben absoluter, durch 8-14 Tage einzuhaltender Ruhe schmerzstillende 
Mittel (Pantoponinjektionen, kombinierte Pulver) und PrieBnitzumschlage 
von Vorteil. Bei den schweren Embolien war bis vor kurzer Zeit jede thera
peutische MaBnahne vergebens. Es muB daher die von TRENDELENBURG 1908 
empfohlene operative Behandlung der schweren Lungenembolie als eine besondere 
Tat gewertet werden. Der Eingriff bezweckt die Entfernung der Embolie aus 
der Arteria pulmonalis. 

Durch einen bogenformigen oder Lappenschnitt wird die zweite und dritte linke Rippe 
vom Sternalansatz an freigelegt und reseziert und der Herzbeutel dargestellt. Die Erof~~ung 
der Pleura soll moglichst vermieden werden. Jedenfalls ist die Anwendung eines Uber
druckapparates sehr anzuraten. Der Herzbeutel wird rasch gespalten und der Conus 
arteriosus mit einem Gummischlauch umfaBt und vorgezogen, wodurch die Blutzirkulation 
in der Aorta und Arteria pulmonalis unterbrochen wird. Nun wird in die letztere (sie liegt 
links l!Pd etwas hinter der Aorta) eine kleine Incision gemacht, mit einer Loffelzange in 
beide Aste eingegangen und die Embolie extrahiert. Die Incision wird sodann durch eine 
GefaBklemme abgeklemmt, der Schlauch urn den Conus arteriosus entfernt und die GefaB
wunde durch Naht geschlossen. Die Abklemmung des Conus arteriosus darf nicht langer 
als 3/4-1 1/ 2 Minuten dauern. In dieser Zeit muB die Eroffnung und Extraktion vorgenommen 
werden. 1m Bedarfsfalle wird die GefaBwunde provisorisch abgeklemmt und der Extrak
tionsversuch wiederholt. 
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Der erste, auf diese Weise geheilte Fall einer schweren Lungenembolie wurde 
von KIRSCHNER 1924 operiert. Seither wurden vier weitere, erfolgreich operierte 
Falle bekannt (A. W. MEYER, NYSTROM). 

VIII. Chirnrgie des Zwerchfells. 
A. MiJlbildungen des Zwerchfells. 

Sie kommen in Form angeborener Lucken und Defekte, besonders in der 
linken ZwerchfellhiiJfte, nicht so selten vor und bilden dann die Grundlage der 
angeborenen Zwerchfellhernie (s. Abschnitt Hernien). 

Auch die Relaxatio (Eventratio) diaphragmatica ist zu den MiBbildungen 
zu rechnen. Die dunne und schlaffe ZwerchfellhiiJfte (mit einer einzigen Aus
nahme war stets die linke Halfte davon befallen) steht 1-2 Handbreit hoher 
als die gesunde und die Eingeweide kommen so intrathorakal aber noch sub
diaphragmal zu liegen. Eine weitere chirurgische Bedeutung besitzt diese Art 
der ZwerchfellmiBbildung nicht. 

B. Verletzungen des Zwerchfells. 
Die subcutane Verletzung des Zwerchfells (Zwerchfellruptur) entsteht durch 

ein schweres Trauma, welches Thorax oder Abdomen trifft. Die Eingeweide 
konnen durch diese Lucke in die Brusthohle eintreten. Diese Verletzung ist 
mit schwerstem Shock verbunden, zumal gleichzeitig schwere ZerreiBungen 
anderer Organe erfolgen, die das klinische Bild beeinflussen. Die Prognose ist 
ernst. Der RiB solI, wenn irgend moglich, durch Naht geschlossen werden. 

Viel haufiger sind die offenen Zwerchfellverletzungen durch SchuB oder 
Stich, wobei gleichzeitig die Bauch- oder Brusthohle eroffnet und Milz, Magen, 
Darm oder Lunge mitverletzt werden konnen. Von diesen Organverletzungen, 
sowie von der evtl. erfolgten Infektion hangt auch das klinische Bild, Verlauf 
und Prognose wesentlich abo Der Durchtritt von Baucheingeweiden durch 
die Zwerchfelliicke (traumatische Zwerchfellhernie) ist eine sehr haufige Folge 
(siehe Abschnitt Hernien). 

Die Symptome der isolierten offenen Zwerchfellverletzung sind nicht ein
deutig. Es bestehen Schmerzen beim Atmen und Husten, mehr minder schwerer 
Shock, Dblichkeit, gelegentlich Singultus oder Erbrechen. Bei Mitverletzung 
anderer Organe treten die dadurch bedingten Krankheitserscheinungen auf. 
Der Eintritt von Eingeweiden in die Brusthohle kann nahezu symptomlos 
verlaufen. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht. Nicht so selten wird eine Zwerchfell
verletzung ubersehen und sie macht sich erst nach Monaten oder Jahren an den 
Folgen (Zwerchfellhernie) bemerkbar. Sicher laBt sich die Diagnose nur bei 
Eintritt von Bauchorganen in die Brusthohle oder bei Darm- oder Netzprolaps 
aus einer Thoraxwunde stellen. Das Rontgenbild gibt hier wertvollen Auf
schluB. 

Die Therapie der offenen Zwerchfellverletzungen besteht in der Naht der 
Wunde unter gleichzeitiger Versorgung evtl. anderer verletzter Organe. Nur 
kleine Zwerchfellwunden heilen spontan und ohne weitere Folgen, besonders 
im Bereiche der rechten Zwerchfellhalfte, da die Leber die Lucke abschlieBt. 

Der Zugang zum verletzten Zwerchfell kann von der Bauchhohle oder bessser 
von der Pleurahohle aus erfolgen (transpleurale Laparotomie). Durch einen 
Schnitt im 7. oder 8. Intercostalraum wird unter Anwendung des Druckdif
ferenzverfahrens die Pleurahohle eroffnet. Von hier aus lassen sich auch alle 
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notwendigen Eingriffe an den Organen der Brust- oder Bauchhohle bequem 
ausfiihren. Die Zwerchfellwunde wird durch exakte Knopfniihte geschlossen. 
Der VerschluB groBerer Zwerchfellwunden wird durch die vorausgeschickte 
supradiaphragmale oder kollare Phrenikotomie wesentlich erleichtert. 

C. Geschwiilste des Zwerchfells. 
Geschwiilste des Zwerchfells kommen sehr selten vor. SAUERBRUCH ent

fernte ein Fibromyosarkom mit Erfolg. Hiiufiger greifen Tumoren der Nach
barschaft auf das Zwerchfell iiber. Sie konnen durch entsprechend ausgedehnte 
Resektion des Zwerchfells und Naht, resp. plastische Defektdeckung beseitigt 
werden. 



Chirurgie der Brustdruse. 
Von 

Professor Dr. PAUL CLAIRMONT·Zurich. 

Mit 19 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Fur das Verstandnis der Pathologie der Brustdruse sind zwei Momente maB· 

gebend: ibre Entwicklungsgeschichte und ihre Physiologie. Zur letzteren ge· 
horen vor allem ihre Beziehungen zu den Organen mit innerer Sekretion, in 
erster Linie zu den Keimdrusen. 

Von dieser Betrachtung aus sind folgende Tatsachen wichtig: die Brust· 
druse ist bei beiden Geschlechtern gleich angelegt. Sie bewahrt bis zur Pubertat 
embryonalen Aufbau (Milchgange mit kernreichem Bindegewebe). Von diesem 
Zeitpunkt an bestimmen die Hormone der Keimdrusen den makroskopischen 
und funktionellen Zustand. Die GroBenzunahme der Brustdriise zur Zeit der 
Pubertat, die auch beim mannlichen Geschlechte nicht ganz fehlt, die schlieB· 
liche Eniwicklung zum sekundaren Geschlecbtscharakter der Frau ist vor allem 
auf die Vermehrung des Stromas und nicht des Drusengewebes zuriickzufuhren. 
Die Bedeutung des Bindegewebes lwmmt damit zur vollen Geltung. 

Der menstruelle Zyklus wirkt sich auch auf die Brustdruse aus. Es kommt 
zu Hyperamie, Auflockerung und Zellreichtum des Bindegewebes. Die Drusen· 
felder werden unter Bildung solider Epithelknospen vergroBert. In der Men· 
struation werden ihre Grenzen unscharf. Postmenstruell kommt es zur Ruck· 
bildung. Das Bindegewebe wird sklerosiert. 

Der hochste Grad reversibler Veranderungen wird wahr~nd. der Schwanger. 
schaft erreicht. Die Milchgange wachsen zu traubenartigen Lappchen (Acini) 
aus. Das Binde,&ewehe, obwohl zell· und gefaBreicher, wird verschmalert. 
Dieser Vorgang wird gegen das Ende der Schwangerschaft immer lebhafter. 
Die Lappchen erhalten Lumina, die Eplthelzellen bilden Fetttropfchen. 

Die beschriebenen Veranderungen werden zuruckgebildet, wenn die Brust 
zum Stillen nicht mehr verwendet wird. Die Ruckbildung kann eine vollkommene 
sein. Bleibt sie unvollstandig, so wirkt sie sich im drusigen Anteil durch das 
Bestehenbleiben erweiterter Milchgange (Cystenbildung), im bindegewebigen 
Abschnitt durch Bildung derber, zellarmer Fasern (Fibrose) aus. 

Fur aIle diese Vorgange scheint der Zusammenhang mit der innersekretori· 
schen Tatigkeit des Ovars (Corpus luteum) gegeben. Wie diese Abhangigkeit 
zu denken ist und welche Rolle andere Drusen, vor allem GJauduJa thyreoidea 
und Hypophysespielen, bleibt unentschieden. Der Ausfall der Tatigkeit des 
Ovars mit der Menopause kann folgerichtig nicbt ohne EinfluB bleiben. Die 
Brustdruse atrophiert. Gleichzeitig aber kommt es zu neuerlichen Proliferations· 
vorgangen am Epithel, die atypischen Zellwucherungen entsprechen. 

Die Lebensvorgan~ in der weiblichen Brustdruse sind auBerordentlich 
lebhafte. Sie betreffen bindegewebigen und drusigen Abschnitt. Sie setzen 
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Veranderungen, die im Rahmen des Physiologischen liegen. Bald aber konnen 
sie dieses MaB iiberschreiten und zu histologischen und klinischen Bildern fiihren, 
die schwer zu deuten sind oder schon ausgesprochen blastomatosen Charakter 
haben. Damit wird begreiflich, daB die weiblicM Brustdriise ein Lieblingssitz 
~.Q Krebse8 ist, der das miinnlicM Geschlecht-durchaus nichl versc/wnt(tl/2% 
aller FaIle). 

Diese Erkrankung beherrscht die Symptomatologie, die Diagnostik, oft 
auch die Einstellung des Patienten. Sie muB leitend sein fiir die Untersuchungs
technik, fiir die zu ziehenden Schliisse, fiir das Vorgehen des Arztes. Bedenken 
wir, dafJ es sich um einen aufJeren Krebs handelt, dafJ der Krebs der Brustdriise 
auch im Antangsstadium sicMr erkannt werden kann und dafJ schliefJlicTb dieser 
Krebs, rechtzeitia diaanostiziert. sieber und dauernd aeheilt werden kann. so wird 
die groBe Verantwortung des Arztes klar. Diese Tatsachen bedeuten aber 
auch einen Apell an die Frauen, sich dem Arzte anzuvertrauen. Der Arzt kann 
aufklarend, beruhigend und helfend wirken. Dort, wo diagnostische Schwierig
keiten oder Unklarheiten herrschen, ist auf Klarstellung zu dringen. Das ist 
der Grund, weshalb das Carcinom der Mamma an die Spitze der hier zu be
handelnden Erkrankungen zu stellen ist. 

Der Brustdriisenkre bs. 
Pathologie. 

In bezug auf Haufigkeit steht der Brustdriisenkrebs fUr das weibliche Ge
schlecht an dritter Stelle. Weder das einmalige, noch das wiederholte Trauma 
kann fUr die Entstehung des Brustdriisenkrebses verantwortlich gemacht 
werden. V l'l'hfliratete Frauen und Frauen, die geboren und gestillt haben, 
werden hitufiger betroffen. 

Nach dem mikroskopischen Bilde werden verschiedene Formen des Oarcinoms 
unterschieden. Wenn die Wuche~ vomehmlich das Driisengewebe betrifft, 
entsteht das Adenocarcinom. bei iibermaBigem Zellreichtum unter Verschwinden 
des Aufbaues in Driisenschlauchen das medullare. OaTcinom. Es handelt sich 
um rasch wachsende Geschwiilste mit kurzlebigen Zellen. Degenerationszustande 
wie Nekrose, Erweichung, Cystenbildung und Ulceration sind die friihzeitig zu 
erwartenden Ausgange. Bildet das Bindegewebe einen wesentlichen Bestandteil, 
so liegt ein Sci"hus yor. Die Epithelwucherungen werden auf schmale Ziige 
und Strange reduziert. Verhaltnismii.Big langsames infiltratives Wachstum, 
Schrumpfungstendenz, das Fehlen einer Geschwulst im klinischen Sinne konnen 
dieser Form, der in der Regel hinreichend Zeit zur Entwicklung bleibt, die 
auBerordentliche Bosartigkeit nicht nehmen. 

Wenn auch jeder anatomischen Form ein besonderes klinisches Bild ent
spricht, so ist dies doch von untergeordneter Bedeutung. Wichtig ist vielmehr, 
sich ein klares Bild iiber Entwicklung, Ausbreitung und Gang der Untersuchung 
zu machen. 

Das Friihstadium ,jedes Brustkrebses ist die Knotenform. Nur selten wird 
der derbe, unebene Knoten die GroBe einer Erbse oder .Bohne haben. Meist 
hat er, wenn der Arzt zugezogen wird, NuBgroBe schon erreicht. Spater wird 
die Geschwulst mandarinen-, apfel- und kindskopfgroB. Sie entsteht unilokular 
und bewahrt die Lokalisation, die nach dem obexen a.uBeren. unteren auBeren, 
oberfln inneren und unteren inneren Quadranten der Brust am besten be
schrieben wird, langere Zeit. Das Driise:hcarcinom liegt auBerbalb des Warzen
hofes und der Mamilla, die erst sekundar in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Lehrbuch der Chirurgie I. 36 
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Der Krebsknoten, der riicksichtslos wachst, hat bald Beziehungen zu seiner 
Umgebung. Gegen das umliegende Driisengewebe, in das er einwuchert, wirn 
er schlecht abp7enzbar und unverschieblich. Er nahert sich der deckenden Haut, 
die weniKer gut abhebbar, leicht fixiert, spater unverschieblich, eingezogen 
und gerunzelt wird. In den Fallen, wo Bindegewebe einen wesentlichen Bestand'
teil bHdet, vor allem beim Scirrhus, wird die Warze eingez.ogen, eingestiilpt, 
aufwartsgezogen und ihr Hof verzerrt. 

Das Carcinom, in der Regel mehr oberflachlich entstehend, wachst gegen 
di6 'T'iAfA zu, durchdringt das Driisengewebe und erreicht die Fascie des Muse. 
pectoralis major, gegen die es nicht mehr verschieblich wird. 

Abb. 1. Brustdriisenkrebs mit carcinomatoser Lymphangitis. 

Sehr frilh werden Krebszellen in die Lymphbahnen einge.or,hleppt. Ein reiches 
Netz steht hier zur Verfiigung. 

1st die Haut erreicht, so kann eine Dissemination ringsum, vor allem nach 
oben und hinten erfolgen. Gelegentlich konnen die Lymphbahnen der Haut 
iiber der Geschwulst, ausgegossen mit Krebszellen, als geschlangelte, grau
weiBe Strange gesehen werden (Abb. 1). Es handelt sich dann immer schon 
um weit vorgeschrittene FaIle. Aber auch ohne jeden Zusammenhang, entfernt 
von der Geschwulst, wie namentlich in den lateralen und dorsalenHautpartien, 
konnen einzeIne Metastasen in Form von groBeren oder kleineren derben Knoten 
auftreten. Konfluieren diese Knoten, bilden sie eine panzerahnliche starre AuBen
bedeckung, in der Regel mit diister- bis kupferroter Farbe, dann sprechen wir 
von Panzerkrebs (Cancer en cuirasse). Erysipelahnlich kann sich dieses Carcinom, 
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am haufigsten als Rezidiv nach Operation, iiber groBe Brustwandflachen 
ausbreiten (Abb. 2). 

Lymphbahnen fUhren zur Raut der anderen Thoraxhalfte und in die andere 
Brust. Diese erkrankt metastatisch, gewohnlich diffus. Die gleichzeitige kausal 
unabhangige Entwicklung eines Carcinoms in beiden Briisten ist moglich, aber 
selten. Wahrend und nach der Schwangerschaft auftretend, mit Entziindungs
erscheinungen wie heftigen Schmerzen, praller Schwellung, Druckempfindlichkeit 

Abb. 2. Rezidiv eines Brustdriisenkrebses nach Operation mit erysipeULhnlioher HautveranderuDg. 

und rascher VergroBerung beider Briiste einhergehend, kann das Carcinom eine 
Brustdriisenentziindung vortauschen (Mastitis carcinomatosa). 

Der Hauptstrom der Lymphe findet seinen Abfluf3 in die retropectoralen, 
axillaren und infraclavicularen Lymphdrilsen. Diese mtissen daher als wichtigste 
Lokalisationen der regionarenMetastasen aufgefaBt werden. 

Der weitere Transport von Krebszellen geht iiber die supraclaviculare Region 
in das Mediastinum, selten zentrifugal in die Ralslymphdrusen. Der MitteIIell
raum mit den Glandulae lymphaticae mediast. ant., post. und bronchiales kann 
aueh auf direktem Wege durch die Lymphbahnen der Zwischenrippenraume 
und die Lymphoglandulae sternales entlang der Mammaria interna erreicht 
werden. 

36* 
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Direktes Vordringen oder Einwachsen durch die Lymphbahnen gegen die Tiefe 
zu, fUhrt zu Verschleppung von Krebszellen in den Musc. pect. major undseine 
Fascie, in den Musc. pect. minor und weitergehend durch die Intercostalmusku
latur auf die Pleura parietalis, visceralis, ja sogar Lunge. 

Wah rend sich die Ausbreitung des Brustdrusenkrebses durch die Lymph
bahnen noch recht gut verfolgen liWt, bleibt uns ein Einblick in die Aus
streuung durch die Blutbahn I)1eist versagt. Wahrscheinlich spielen die Lymph
bahnen von den mediastinalen Lymphdrusen in die Wirbelsaule eine wesentliche 

Abb.3. Sediment nach Punktion be! Pleuritis carcinomatosum. Mikroskopisches BUd. 

Rolle. Wenn auch im weiteren Verlaufe aIle Organe erreicht . werden konnen, 
so stehen erfahrungsgemaB doch Knochensystem, Leber, Lunge, Gehirn im Vorder
grund. Von den Knochen sind die Wirbelsaule, der Femur, namentlich sein oberes 
Ende und der Schadel bevorzugt. Gelegentlich kann es zu einer diffusen 
Carcinose der Knochen kommen, ohnedaB das Blutbild verandert ist (keine 
Myelocyten). 

Siimtliche Meta8ta8en k6nnen8ich durchdie Beziehung zur Nachbarschaft 
auswirken. Die carcinomat6s infiltrierten Lymphdrusen, die erst klein, rund 
und hart sind, vergroBern sieh, verbacken untereinander und mit den um
gebenden Geweben. Die LymphdriiBen der AchselhOhle gewinnen innige Be
ziehungen zur Vena axillari8, die sie umscheiden. Der venose AbfluB aus dem 
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Arm wird geschadigt, die obere Extremitat wird cyanotisch und odematos. 
Durch Druck auf den Plexus treten heftige Schmerzen auf. 1m Mediastinum 
ergeben sich Beziehungen der Metastasen zu den Atmungswegen. Ein. Bronchus 
kann komprimiert und schlie13lich vollkommen unwegsam werden. mer 'Reiz
zustande (Husten) wird schwerste Dyspnoe erreicht mit Erstickungstod. Die 
M etastasen in den W irbeln, vor allem in der Lendenwirbelsiiule, tuhr~n zu heftigen 
Schmerzen. Das Auftreten einer Ischias, auah in scheinbaren Fruhfallen von 
lVlammaca,ullllom. wlrd auf Metastasen zuruckzufiihren sein. 

Bei Spontanfrakturen des Femurs und anderer Knochen, die an Carcinom
metastasen denken lassen, ist der Brustdrusenkrebs, namentlich beim weiblichen 
Geschlecht, in erste Reihe zu stellen. Die Leber wird durch Metastasen ver
groBert, druckempfindlich und von grobhOckeriger Oberflache. Bald treten 
Stauungserscheinungen im Pfortaderkreislauf auf (erweiterte Bauchvenen, 
Ascites). Ein ErguB begleitet auch die Peritoneummetastasen, die gelegentlich 
durch die rectale Untersuchung als derbe Platte im Douglas nachgewiesen 
werden konnen. Die Pleuritis carcinomatosa, zunachst trocken, geht bald mit 
einem ErguB einher, der hamorrhagisch ist und Tumorzellen enthalt. Durch 
Punktion, Zentrifugieren, Einbetten des Sedimentes und Anfertigung mikro
skopischer Schnitte werden diese besser als im nativen Praparat nachgewiesen 
(Abb.3). 

Untersuchung bei Brustdriisenkrebs. 
All das Gesagte ist wichtig fur die methodische Untersuchung. Es ist aber 

auch maBgebend fiir die Indikationsstellung, fur die Beurteilung der Operabilitat. 
Die Falle von Rezidiv nach Operation werden nur klarzustellen sein, wenn 
uns diese Gedankengange leiten. 

Bei Erhebung der Anamnese wissen die Patienten in der Regel nicht viel 
anzugeben. Hereditat kann haufig ermittelt werden und ist zweifellos von 
Bedeutung. Subjektive Symptome fehlen oft ganz. Gelegentlich wird ein Ziehen 
oder Steehen in der kranken Brust angegeben. Diese Angabe ist aber durchaus 
uncharakteristisch fUr das Carcinom. Sie kommt haufiger bei der Mastitis 
chronica vor. Die Schmerzlosigkeit des Brustkrebses ist gerade das Verhangnis. 
Die Frauen, die fruhzeitig die kleine Verhartung bemerken, legen ihr kein Ge
wicht bei, wei! sie keine Schmerzen haben. Die Regel ist, daB gerade wegen 
der fehlenden Schmerzen die Veranderung uberhaupt nicht bemerkt wird oder 
erst dann, wenn sie schon eine wesentliche GroBe erreicht hat. Es ist oft er
staunlich, wie sehr die Anamnese von dem Befund absticht. Die Frauen geben 
an, eine betrachtliche Geschwulst erst vor wenigen Tagen bemerkt zu haben, 
wahrend die Entstehung sicher langere Zeit zuruckreicht. Angaben uber Ab
magerung, Gewichtsverlust konnen vollkommen fehlen. 

Die Untersuchung dieser Patienten ist eine ortliche, regioniire und allgemeine. 
Zur ortlichen Untersuchung, die mit der Inspektion beginnt, mussen beide 

Bruste entbli:iBt sein. Sie werden bezuglich GroBe und Stand verglichen. Schon 
normalerweise kann es vorkommen, daB die beiden Bruste nicht gleich groB sind 
(Mikromastie); ganzliches oder einseitiges Fehlen der Brust (Amastie) ist selten. 
In der Regel konnen die Frauen daruber Angaben machen. Der Brustkrebs 
kann die erkrankte Brust vergrof3ern, aber auch verkleinern (schrumpfender 
Scirrhus). Besonders wichtig ist die Beobachtung der Brustwarze und def'! 
Brustwarzenhofes. Der Stand der Mamilla, ihre GroBe und Richtung, wird 
mit der gesunden Seite verglichen. Die B:.:ustwarze der erkrankten Seite steht 
meist hoher, ist kleiner und sieht nicht wie normalerweise nach vorne, sondern 
nach oben und der Seite. Sie kann ganz eingezogen werden (Abb. 4-8}. 
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Abb. 4. Linksseitiger Brustdriisenkrebs. Scirrhus. Die linksseitlge Brust im Gegensatz zur 
rechtsse!tigen hochstehend und klein. In der deckenden Raut Krebsknotchen. 

Abb.5. Llnksseltlges Brustdriisenoarclnom. (Tic:!e.EinziehuDg 4er Mamllla.) 
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Diese durch das Carcinom bedingte Veranderung der Mamilla darf nicht 
mit angeborenen Zustanden verwechselt werden, die Entwicklungshemmungen 
bedeuten. Die Brustwarze kann flach (Papilla plana), quer gespalten (P. fissa), 
hohl (P. circumvalata, obtecta) oder nach fertiger Entwicklung durch den 
iiberragenden. Warzenhof bedeckt werden (unechte Rohlwarze, Schlupfwarze, 
durch Excision des Warzenhofes zu beseitigen). Eine Einziehung. der Brustwarze 

Abb. 8. Rechtsseitiger Brustdriisenkrebs. Scirrhus. 
Gesohwulstb!ldung, Knoten in der umgebenden Haut, 
Verziehung der Brust mit den Zeichen allgemeiner 

Kachexte. 

kann auch bei der chronischen 
Mastitis vorkommen. 

Die Inspektion laBt haufig 
schon eine Veranderung der Raut 
iiber der Brustdriise erkennen. 
In den vorgeschrittenen Fallen 
wird die Raut ver£iiJ:b£, verdiinnt 
und glanzend, schlieBlich unter 
Entleerung von blutigem Sekret 
perforiert. Es entwickelt sich 
daraus das Krebsgeschwiir. Die 
Raut muB in weitem AusmaB in
spiziert werden, namentlich auch 
am Riicken. Bei der Besichtigung 
kann eine Asymmetrie der vor
deren Achselpfeiler und der Achsel
hohle auffallen, die auf der er
krankten Seite durch Driisen
metastasen starker ausgefiillt sind. 

Es folgt die PalpatWn der ge
sunden und der erkrankten Brust. 
Das normale Gefiige der weib
lichen Brust schwankt in weiten 
Grenzen. Oft laBt sich Paren
chym nicht tasten. Die Konsistenz 
ist eine gleichmaBige weiche. Viel
fach aber zeigt die weibliche Brust 
ein korniges Gefiige. Es finden 
sich erbsen- bis bohnengroBe, oft 
strangformige Resistenzen in ver
schiedener Lage in der Brust, d. h . 
bald mehr peripher, bald am 
Rande des Warzenhofes. Sie kon
nen etwas empfindlich sein, sind 
ohne Beziehungen zur Nachbar-
schaft und verandern sich bei 

weiterer Beobachtung nicht. Es handelt sich um die Veranderungen des Epithels 
und Stromas, wie sie im menstrueIlen Zyklus vorkommen, die zur Mastitis 
chronische Beziehung haben. 

Nur Anfangsstadien des Carcinoms konnen der Abtastung entgehen. Immer
hin kommt es vor, daB der Arzt Schwierigkeiten hat, eine von der Patientin 
gefundene Verhartung nachzuweisen. Er wird sich dann nicht scheuen, dem 
tastenden Finger der Patientin zu folgen. Der Kreh.~knoten ist sehr derb, kkin
hookerig. und ein wenig druckempfindlich. Er nimmt je nach der GrOB'elTndAus
dehnung verschieden groBe Partien der Brust ein. Ais RegellaBt er aber immer 
noch, mit Ausnahme ganz weit vorgeschrittener FaIle, namentlich des Scirrhus, 
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unverandertesMammaparenchym neben sich erkennen (Unterscheidung gegen
iiber dem Sarkom). 

Die Beziehung zur deckenden Haut wird durch Verschieben und Abheben 
gepriift. Wenn beginnende Fixation wohl gelegentlich auch bei der chronischen 
Mastitis vorkommt, so wird dieser Befund doch immer gr6f3te Bedeut'/tng haben. 
Die Verschiebbarkeit gegen die Unterlage wird bei Anspannung des Musc. 
pectoralIs untersucht. Am besten geschieht dies, wenn die Patientin den Arm 

Abb.9. Brustdrilsenkrebs In aberriertem Mammagewebe. 

der erkrankten Seite in die Taille einstemmt. Die Verschiebbarkeit wird parallel 
und senkrecht zur Muskelfaserrichtung gepriift. 

Die Lage des primiiren Carcinomknotens kann auf3erhalb des Bereiches der 
Brust fallen. Abgeschniirte und versprengte Brustdriisengewebssteile finden sich 
in groBerer oder geringerer Entfernung rings um die Brustdriise, am haufigsten 
in der Richtung vom oberen auBeren Quadranten gegen die Achsel oder nach 
innen oben zu (Mamma aberrata (Abb. 9). Besonders wichtig ist das fiir das 
mannliche Geschlecht. Hier fehlt eine Brustdriise. Von aberrierten Zell
komplexen kann ein Carcinoma mammae ausgehen. Die histologische Unter
suchung bestatigt in der Regel die Auffassung dieser paramammaren Tumoren 
als Brustdriisenkrebse. 
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Geringere Bedeutung fur die Krebsentstehung haben gut ausgebildete uber
zahlige Driisen (Hypermastie oder Polymastie) und die gar nicht selten vor
handenen uberzahligen Brustwarzen (l;{yperthelie). Sie liegen eritsprechend 
der embryonalen MilchleiSte in einer Linie, die konvergierend von der Achsel
hohle uber die normal gelegene Brustdruse zu den Genitalien und zur 
medialen Flache des Oberschenkels verlauft (Ruckschlag auf mehrbrustige 

Abb. 10. Linksseitiges Brustdriisencarcinom mit 
Metastasen in der Leber und schwerer Kachexie. 

Vorfahren, Atavismus). Die Entfernung 
uberzahliger Warzen wird aus kos
metischen Grunden von den Tragern 
verlangt. 

Die Aufgabe derregioniiren Unter-
8uchung ist die Palpation der Lymph
bahnen und Lymphdrusen, wie sie 
oben beschrieben worden sind. Die 
erste Station ist die retropectorale 
Druse. Sie wird hinter dem Muse 
pect. maj.or, d. i. hinter der Mitte der 
vorderen Achselfalte gesucht. 1st sie 
durch Carcinom vergroBert, so hangt 
sie oft durch einen derben, carcino
matos infiltrierten Lymphstrang mit 
den axillaren Lymphdrusen zusammen. 
Die Abtastung der Achsel ist ganz 
besonders genau und sorgfaltig aus
zufiihren. Dem Anfanger entgehen 
nicht selten vergroBerte Drusen. 1rr
tiimer konnen dureh die Palpation der 
Rippen oder der Nervenstrange aus
ge16st werden. Von der Achsel werden 
auch die. infraclavicula,ren Drusen ab
getastet. Die Drusen der oberen 
Schlusselbeingrube bleiben, wenn sie 
klein sind, haufig in Fett verborgen. 
Auch der Musc. omohyoideus und der 
Rand des Musc. scalenus anticus kann 
irrigerweise als tastbare Lymphdruse 
angesprochen werden. 

Sehr viel schwieriger ist es, uns ein 
Urteil uber den Zustand der :rnBd.ia
stinalen Lymphdrusen zu bilden. 1hre 
Untersuchung fiihr't zur Aufnahme 
eine,g allgemeinen Statu8. Die l'erku88wn 

laBt in der Regel im Stich. Nur groBere Lymphdrusen oder Lymphdrusen
pakete geben vorne entsprechend dem Manubrium sterni oder hinten im 
1nterscapularraum Dampfung. Aber auch die Rontgendurchleuchtung und 
Aufnahme in sagittaler oder schrager Richtung laBt Anfangsstadien nicht 
erkennen. 

Hei jedem Fall von Mammacarcinom oder Verdacht auf dieses mussen die 
inner en Organe genauestens untersucht werden. Brust, Bauch und Knochen
system sind auf Veranderungen abzusuchen wie sie huher geschildert wurden. 
GaIiz besonders ist die Wirbelsaule auf Druck- und Klopfempfindlichkeit sowie 
auf Belastungsschmerz zu prufen. Die Rontgenuntersuchungen bilden eine 
wichtige Erganzung (Abb. 10). 
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Patienten, die hochgrad.i~e Abmagerung. Kachexie, sekundare Anamie 
oder subfebrile Temperaturen zeigen, sind weit vorg.eschrittene Fane, in denen 
entfernte Metastasen, auch wenn sie klinisch und rontgenologisch nicht nach
gewiesen werden konnen, angenommen werden mussen. 

Diagnose und DHfel'entialdiagnose des Bl'ustdl'iisenkl'ebses. 
Die Diagnose des Brustdrusenkrebses kann auBerordentlich leicht sein. In 

den weit entwickelten Stadien kann ein Blick genugen. Das gilt vor aHem fUr 
die geschwiirig zerfaHenen und verjauchten Tumoren. Ein Griff auf die erkrankte 
Brust wird ausreichen, urn die Diagnose zu stellen. Das gleiche gilt fur die 
lokalen Rezidive nach Operation. In Friihstadien aber, auf die es vor aHem 
ankommt, konnen wesentliche diagnostische Schwierigkeiten entstehen. Ganz 
besonders gilt das aber gegeniiber der Mo,stitis chron. cyst. und anderen Blastomen 
der Mamma. Ahnliche Bilder konnen die spezijischen Entziindungen machen. 
Retromammare Prozesse tauschen Geschwiilste der Brust vor. 

1. Ais Mastitis chrou. cystica (FRANZ KOENIG) werden Veranderungen in der 
Brustdruse bezeichnet, die das Epithel, das Bindegewebe, oft auch die elastischen 
Fasern betreffen. Die Unklarheiten in der Beurteilung sowohl pathologisch
anatomisch wie klinisch, kommen in den zahlreichen vorgeschlagenen Be
zeichnungen zum Ausdruck: RECLussche Krankheit (von RECLUS als Maladie 
cystique zuerst beschrieben), Cystenmamma, Cystadenom, diffuse Fibromatose, 
fibroepitheliale Degeneration, Mastopathia chronic a cystica. 

Das Wesen, dieser Krankheit besteht in Epithelwucherungen mit Bildung 
von Drusenlappcheu und Cysten, ahnlich denen unter EinfluB -des meustruellen 
Zyklus der Graviditat und der Menopause. Es kommt zur Bildung von Cysten, 
deren Wandauskleidung mehrschichtiges Epithel oder eigentumliche blasse 
Epithelien zeigt (v. SAARsche Zellen). In den Cysten kommt ef' zu papillaren 
Excrescenzen des Epithels (Cystepithelioma papilliferum). Sekret, das sich 
ansammeIt, kann auf Druck durch einen Ausfuhrungsgang in der Mamilla ent
leert werden. Das Sekret ist hellgelb, braun oder auch blutig. In dem letzteren 
Fall liegen papillare Excrescenzen in der Cyste. 

Neben den Epithelveranderungen ist das Bindegewebe so vermehrt, daB es 
als primare Bindegewebswucherung imponieren kann. Andererseits geht die 
Mantelschicht, Membrana propria (Basalmembran), die normalerweise das 
wuchernde Epithel gegen das Stutz stroma begrenzt, verloren. Die elastischen 
Fasern treten in den V ordergrund. Urn die AusfUhrungsgange konnen sich 
dicke elastische Mantel bilden. 

Die Cystenbildung kann die ganze Brust betreffen und sich in beiden Brusten 
gleichzeitig oder nacheinander entwickeln. Bei diffuser Ausbreitung spricht 
man von Schrottkugelbrust. Die Cystenbildung kann aber auch lokal vorkommen 
und betrifft dann mit Vorliebe den ~beren auBeren Quadranten. Strang
formige, erbsen-, bohnen- bis nuBgroBe druckempfindliche Resistenzen sind zu 
fUhlen. Die Abgrenzung gegen die umgebende Brust ist besser als beim Carcinom, 
aber nicht ganz scharf. Die deckende Raut kann sogar schlecht abhebbar werden. 
Auch die Brustwarze kann bei Sitz der Veranderung nahe dem Warzenhof leicht 
eingezogen werden. Ein.e Fixation gegen die Unterlage kommtnicht vor. Die 
tropfenweise Absonderung des Sekretes - sezernierende Mamma, blutende 
Brust -, uber die die Frauen klagen, kann leicht durch Druck auf die Resistenz 
erreicht werden. Da~ ist das einzige Symptom der Cystenbildung, Fluktuation 
fehIt. Die regionaren Drusen sind nicht verandert. Das Allgemeinbefinden der 
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Frau ist nieht beeinfluBt, wenn sie nieht, was haufig ist, dureh Krebsangst 
gequalt ist. 

Die Atiologie dieser eigentiimlichen Brustveranderungen ist nicht geklart. 
Mit Entziindungsvorg.ang.en haben sie nichts zu tun. Vor allem fehlt jeder 
Zusammenhang mit der Mastitis puerperalis. Mit Geschwulstbildung haben 
sie enge Beziehungen. Wegen der Ahnlichkeit der anatomischen V organge 

Abb. 11. Gynakomastie. 

mit denen unter EinfluB des menstruellen Zyklus, der Graviditat und der Meno
pause (Involutionscysten) liegt es nahe, einen endokrinen EinfluB anzunehmen. 
In diesem Sinne wird fUr aIle diese Veranderungen die Bezeichnung Mastopathie 
gebraueht. Auch das klinische Bild der Mastitis ehron. cystica, die Verwandt
schaft mit anderen offenbar endokrin bedingten Storungen der Brustdriise, 
spricht fiir diese Atiologie. 

Viele Frauen haben zur Zeit der Menses in den leicht vergroBerten Briisten 
ziehende Schmerzen (Menomastie, Mastodyniej, die auch die Mastitis chronica 
begleiten. Bestehen wahrend der Menstruation lastige Erseheinungen, so miissen 
die Briiste durch einen Verband gehoben und ruhiggestellt werden (Suspen
sorium und Compressorium mammae). Ahnliehe Sekretionserscheinungen wie 
bei der Mastitis ehron. treten als vikariierende Menstruationsblutungen aus 



Diagnose des Brustdriisenkrebses. 573 

der Mamma und nach Kastration durch Ovariektomie oder Rontgenbestrah
lung auf. 

Wir kennen entziindungsartige Zustiinde der Brustdriisenanlage bei miinn
lichen Individuen. Als Mastitis juvenilis oder adolescentium wird die schmerz
hafte Schwellung der Brust bezeichnet, die einseitig oder doppelseitig bei 
Knaben und Jiinglingen zwischen dem 8. bis 18. Lebensjahr, seltener beirn 
Miidchen vor der Pubertiit auftritt. Oft wird ein cbronisches Trauma ange
nommen (Reiben des Hemdes, des Hosentriigers). Die VergroBerung ist miiBig, 
von weicher Konsistenz und ausgesprochener Druckempfindlichkeit. Der Zu
stand ist ein voriibergehender, aber oft techt qlliilender. Feuchte Verbiinde mit 
essigsaurer Tonerde bringen Besserung. Beim miinnlichen Geschlecht ist ein 
zuverliissiges Mittel die Rontgentherapie. 

2. Seltener kommen iihnliche Zustiinde beim erwachsenen Mann vor: Mastitis 
virilis. Auch hier handelt e8 sich nicht um echte Entziindungen, sondern um 
Schwellung und Schmerz;llaftigkeit der Brustdriisenanlage, offenbar in Zu
sammenhang mit honnonalen Stfuungen. Auffallend ist, daB diese Patient en 
in der .Kegel Veriinderungen der Hoden. zeigen, vor allem im Sinne der Atrophie. 
Die Mastitis virilis kann dem Triiger auBerordentlich lastig sein. Sie ist hart· 
niickig und wird durch RuhigsteHung, feuchte Verbiinde, Jodpinselung, Rontgen
therapie gelegentlich nicht gebessert. Organtherapie solI versucht werden. Als 
AuBerstes kommt die Entfernung der Brust mit Ovalarschnitt und primiirer 
Naht in Betracbt. 

3. Hierher gehort auch die Gyniikoma!ltie. Wir verstehen darunter die 
Entwicklung einer weiblichen Brustdriise beim miinnlichen Geschlecht, die 
meist in die Zeit der Pubertat £allt. Die Annahme hormonaler Einfliisse wird 
gestiitzt durch das Vorkommen von Genitalanomalien (Hermaphroditismus, 
Hodenhypoplasie) und Fehlen sekundiirer mannlicher Geschlechtscharaktere in 
diesen Fiillen. Von Bedeutung ist die Gyniikomastie nicht. Psychisch und sozial 
mag sie gelegentlich eine Rolle spielen. Ein Eingreifen ist nicht indiziert. Die 
Entfernung solI nur ausnahmsweise in Betracht kommen (Abb. 11). 

AIle diese Veriinderungen sind vom Carcinom leicht abzutrennen und haben 
mit der Carcinomentstehung nichts zu tun. Sehr schwierig steht es aber in 
dieser Hinsicht mit der Mastitis chronica cystica, die zu:eifellos eine Disposition 
zy,r Krebsentwicklung, Oft geradezu etn pracanceroses Stad-iumdarstellt. Nach 
dieser Richtung sind nicht nur die Epithelwucherungen, sondern auch die er
wiihnte Anhii.)Jiung von elastischenFasefll. bedeutungsvoll. Dieselbe Er
scheinung kann bei experimentell erzeugten Teerkrebsen beobachtet werden. 

Wenn die Mastitis chron. cyst. auch Frauen jenseits des 40. Lebensjahres 
vor aHem betrifft, so kommt sie doch, wie pathologisch-anatomische Unter
suchungen gezeigt haben, schon bei 23% junger Frauen unter 40 Jahren vor. 
Es ist ebenso sicher, daB nicht jede Ma8titis chron. cyst. zu Carcinom fUhrt, 
wie daB nicht jedes Carcinom auf dem Boden einer Mastitis chron. cyst. entsteht. 
Die Schwierigkeiten fUr die Stellungnahme des Arztes gehen daraus schon zur 
Geniige hervor. 

Die Mastitis chronica cystica und das Carcinom haben, wie wir gesehen haben, 
manche Symptome gemeinsam. Die Resistenz der Mastitis chron. cyst. ist in der 
Regel mehr glatt. Ist sie klein, an der Peripherie der Brust gelegen, strangformig 
namentlich bei jungen Frauen, 80 wird immer eine Beobachtung erlaubt sl;lin. 
Die Patienten werden in Zeitriillmen von 6-10 Wochen kontrolliert. Veriindert 
sich die Resistenz nicht, so ist ein Carcinom auszuschlieBen und ein aktives 
Vorgehen nicht notig. Wachstum spricht fUr malignen Charakter. 

Bei allen anderen Fallen von Mastitis chron. cyst. wie Mmentlich bei grofJeren 
Resistenzen, sezernierender, vor allem blutender Brust, Ftxation der .Ilmut und 
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Einziehung der Brustwarze, ist klinisch nie mit Sicherheit die beginnende oder 
vollzogene bosartige Entartung und die Umbildung zum Krebs auszuschliefJen. 
Hier ist die groBte Vorsicht am Platz. Nur dort, wo die auBeren Verhaitnisse 
eine standige Beobachtung erlauben, wo der Arzt iiber eigene Erfahrungen ver
fiigt, wo die Lymphdriisen einwandfrei gesund sind, kann unter _gewichts
kontrolle zugewartet werden. Als Regel wird zu gelten haben, daB es sicherer 
ist, die Beurteilung des Falles auf eine mikroskopische Untersuchung zu 
stiitzen. 

Diesem Zwecke konnen verschiedene Eingriffe dienen: Die Probeexcision: 
aus der erkrankten Partie der Brustdriise wird in ortlicher Schmerzbetaubung 
ein Stiickchen entfernt und nach Einfrieren oder Einbettung geschnitten und 
gefarbt (Hamalaun-Eosin); die Excision, ebenfalls in Lokalanasthesie ausgefiihrt, 
entfernt die gauze verdachtige Partie. Die Verarbeitung ist die gleiche. Oder 
schlieBlich die Ab.latio mammae: die gauze Brustdriise wird entfernt und zur 
Untersuchung geschickt. Dem pa,thologischen Anatomen ist die Moglichkeit 
gegeben, verschiedene Stellen zu untersuchen. 

Jedes dieser Verfahren hat sein Anwendungsgebiet. Bei diffuser Erkrankung, 
bei sezernierender Mamma, bei alteren Frauen, wo kosmetische Riicksichten 
keine Rolle spielen, wird die Abtragung der Brust die richtige Methode sein. 
Die Excision kommt vor allem bei den Fallen zur Anwendung, wo es sich um 
einen grtilleren umschriebenen. auf carcinomatOse Degeneration nicht ver
dachtigen Knoten handelt, wo aber Sicherung erwiinscht ist. Jiingeres Alter 
der Frau wird die Wahl dieses Eingriffes unterstiitzen. Die frobeexcision, 
der kleinste Eingriff, ist fiir die Fane bestimmt, wo Carcinomverdacht vorliegt 
und mit der Ausfiibrung der Radikaloperation, wie sie spater noch besprochen 
werden solI, mit Wahrscheinlichkeit zu rechnen ist. 

In allen Fallen hangt das weitere Vorgehen von der Beurteilung des mikro
skopischen Schnittes ab, die oft nicht leicht ist. Bei Krebsverdacht oder schon 
bestehender krebsiger Entartung, mufJ der radikale Eingriff so rasch als moglich 
folgen. Das gilt auch fUr die Ablatio mammae. Am besten geschieht das in einer 
Sitzung. Oft lassen aber auBere Umstande diese F6fderung, die in Kliniktm 
erfiillt werden kann, nicht durchfiihren. 

Zur Technik der Excision und Probeexcision ist noch zu sagen, daB sie am 
besten von einemradiaren 8chnitt iiber der erkrankten Partie ausgefUhrt wird. 
Der Schnitt in der unteren Mammafalte ist" nicht zu empfehlen. Sein kosmeti
sches Resultat ist zwar wesentlich besser, aber es besteht die Gefahr, daB der ver
dachtige Herd nicht richtig erreicht wird. Die Fragestellung ist zu ernst. Nur 
in besonderen Fallen (junge Frau, Beruf) kann die kosmetische Riicksicht in 
den V ordergrund gestellt werden. 

Von den Blastomen der Mamma kommen das Fibroadp/y/'(YYy/' und das Sarkom 
zur Differentialdiagnose. Eine besondere Form des 13rustdriisenkrebses istilie 
Pagetsche Krankheit, die unter dem Bilde eines chronischen Ekzems verlauft. 

4. Das FJ1iroadenom oder Adenofibrom, histologisch als perikanalikular und 
intrakanalikular bekannt, ist die bei jugendlichen und jiingeren Frauen haufig, 
bei alteren Frauen und Mannern selten vorkommende gutartige Geschwulst. 
Sie kann haselnuB-, nuB- bis eigroB sein, selten ist sie groBer. Oft finden sich 
in einer Brust mehrfache Knoten. Beide Briiste konnen betroffen sein. Die 
Gutartigkeit ist durch folgende Merkmale bestjmmt: langsames WachRtmn, 
vorzuglicbe Verschiebbarkeit in der Brust, strenge Begreuzung, keine Beziehung 
zur, deckenden Haut und zur Unterlage, glatte Oberfljj,che, keine Schmer:r.haftjg:. 
keit, keine vergroBerten Lymphdriisen, keilLRezidiy nach. Exstirpation. Die 
lTntersuchung stOBt gelegentlich auf Schwierigkeiten, weil der Knoten so be
weglich ist, daB er slch der tastenden Hand entzieht. 
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Frauen, die die Geschwulst bemerkt haben, sind unruhig und carcinomophob. 
Sie konnen voll beruhigt werden. Vor allem aus diesem Grunde, unterstiitzt 
von der Moglichkeit einer spateren bosartigen Entartung, ist die Entfernung 
angezeigt. Sie ist leicht in ortlicher Schmerzbetaubung auszufiihren. Durch 
die Einspritzung solI das Bild aber nicht verwischt werden. Das echte Fibro· 
adenom laBt sich ohne Schwierigkeiten ausschalen. Dort, wo eine Verwechslung 
mit chronischer Mastitis vorliegt, die nicht ausgeschlossen ist, gelingt das nicht. 
Zur Exstirpation kann der radiare Schnitt, mit dem die Durchtrennung von 

Abb. 12. Sarkom der linken Brust. 

Milchgangen am besten vermieden wird, oder bei Lage in den beiden unteren 
Quadranten, der Schnitt in der Mammafalte gemacht werden. Nach der Aus
lOsung wird das Mammagewebe genaht, der Hautschnitt geschlossen. Bei un
geniigender Blutstillung kommen Nachblutungen vor. Die entfernte Geschwulst 
solI immer mikroskopisch untersucht werden. 

Den Bezeichnungen Cystadenom, Cystadenoma papilliferum, phyllodes, 
Cystosarkom fehlt eine klare pathologisch-histologische und klinische Um
schreibung. Zum Teil gehOren sie in das Gebiet der Mastitis chron. cystica mit 
ihren mannigfachen Bildern, zum Teil sind es Fibroadenome mit zellreichem 
Bindegewebe. 

5. Eine zweite bosartige Geschwulst der Brustdriise ist das Sarkom~ ge 
wohnlich als Spindelzellensarkom Die Haufigkeit gegeriiiber dem Carcinom 
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ist 1: 30-50. Das mannliche Geschlecht wird ebenso wie beim Krebs nicht 
verschont. Anfangsstadien dieser Geschwulst werden selten gesehen. Die 
Regp.I ist, iWjJ dip. rasch wachsende Geschwulst die ganze Brust einnimmt. Rierin 
liegt wohl das wesentlichste UnterscheidungsmerkmaI gegenuber dem Krebs. 
Die Brust stellt eine gleichmaBig derbe, kugelige, nur wenig unebene, nicht 
druckschmerzhafte Geschwulst dar, die von OrangengroBe bei mageren Frauen, 
bis zu Kindskopf- und MannskopfgroBe bei starken Frauen reicht. Die derbe 
Konsistenz wird gelegentlich durch Erweichung und Cystenbildung verandert. 
Die Raut ist gespannt, aber nicht fixiert wie beim Carcinom. Die Beweglichkeit 

Abb. 13. PAGETSche Krankheit. (Nach Moulage der Dermatologischen Klinik Zurich: Prof. BLOCH.) 

gegen die Unterlage ist erhalten geblieben. Die Achseldrusen sind nicht ver
groBert oder, wenn tastbat. nicht so derb wie beim Carcinom (Abb. 12). 

Die Bosartigkeit der Geschwulsct wird kaum verkannt werden konnen. Ahn
lich groBe Geschwtilste sind als Fibroadenome Raritaten. Auf eine Sicherstellung 
der Differentialdiagnose gegenuber dem Carcinom kommt es nicht an. Die 
Probeexcision aus dieser Begrundung heraus ist zu verwerfen. Die Behandlung 
eines solchen Falles kann nur die Radikaloperation sein, wie sie fur den Krebs 
gilt. Prognostisch sind die Sarkome gunstiger als die Carcinome. Vollkommene 
und dauernde Reilungen sind in mindestens 30% zu erwarten. 

Ein eigenartiges histologisches und klinisches Bild ist die von PAGET be
schriebene Erkrankung der Brustwarze: Pagets Disease. Zuerst fUr ein 
chronisches Ekzem; spater fUr ein Cancroid gehalten, ist heutesichergestellt, 
daB es sich um einen Brustdrusenkrebs handelt, der, vielleicht von den Milch
ausftihrungsgangen ausgehend, sich jedenfalls in diesen ausbreitet. Das be
sondere histologische Bild (groBe helle Zellen mit groBen chromatinreichen 
Kernen in der Epidermis) entsteht durch Einwachsen des Carcinoms in das 
Plattenepithel der Raut. Gleichzeitig kommt es zu einem allmahlichen Eindringen 
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in die Tiefe. Klinisch ergibt sich daraus: das auBere Bild und der spat auftretende 
unter der Warze gelegene Krebsknoten in der Brust. Die Mamilla wird ein
gezogen, spater zerstort. Ihre Raut und die des Warzenhofes ist gerotet, nassend, 
spater derb, von Borken bedeckt (Abb. 13). Der ProzeB schreitet langsam fort. 
Die regionaren Lymphdriisen werden affiziert. Die Behandlung kann nur in der 
typischen Radikaloperation bestehen. Die Rontgen-Radiumbehandlung kommt 
nicht in Betracht, da die Zellen dieses Carcinoms strahlenunempfindlich sind. 

Abb. 14. Lipom oberhalb der rechten Brustdriise. 

AIle anderen Blastome sind in der Brustdriise auBerst selten: das Lipom, 
Chondrom, Leiomyom, Hamangiom, Fibroma pendulum, Melanom, das Can
croid und der Basalzellenkrebs der Brustwarze (Abb. 14). 

Cystische Pseudogeschwiilste der weiblichen Brust sind die Galaktocele und 
der Echinokokkus. Beide sind selten. 

Die Galaktocele ist eine ein- oiler mehrkammerige MilcJ,.retentionscyste, die 
dann entsteht, wenn die Brustdriise Milch sezerniert und ein Hindernis fur 
die Entleerung eines Drusenabschnittes besteht. Dieses kann gegeben sein durch 
Narben und Schwielen nach Entziindungen oder durch eine Geschwulst. Die 
Milchretentionscyste entwickelt sich langsam, ohne Beschwerden und kann 
nach Monaten eine betrachtliche GroBe erreichen. Sie stellt eine fluktuierende, 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 37 
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prall-elastische, schmerzlose Geschwulst dar bei einer Frau, die vor ellllger 
Zeit geboren hat. Das kHnische Bild kann durch die Lage, Betroffensein einer 
Mamma aberrata irrefiihrend sein. Galaktocelen sind bis in die Gegend der 
Achselhohle zu beobachten. Der Inhalt, ursprunglich Frauenmilch, kann ein
dicken und butter- oder kaseartig werden (Buttercysten). Cysten, deren Inhalt 
Fett, Fettsauren und Cholesterin enthalt, die Seifencysten genannt werden, 
entstehen durch Nekrose von Tumoren. Die Galaktocele wird nach Entwohnung 

Abb. 15. Tuberkulose der linken Brustdriise (linke Brust vcrkIeinert mit rotblauer Verfiirbung und 
Fistelb!ldung). 

des Kindes mit Punktion, Incision, Ausschalung und ausnahmsweise Ampu
tation behandelt. 

Der Echinokokkus, der ebenfaIls eine cystische Geschwulst von NuB- bis 
MannsfaustgroBe mit klarem wasserigem Inhalt darsteIlt, der im Sediment 
Skolices erkennen laBt, ist auBerordentlich selten. 

Von den chronischen spezijischen Entzii~dungen der Brustdriise ist die Tuber
kulose am hiiujigsten, die Lues und Aktinomykose selten. Fur aIle ist die Multi
plizitat der herdfOrmigen Knoten charakteristisch , die wir bei Carcinom nicht 
sehen. 

Das klinische Bild der Tuberkulose wird gegeben durch die bekannten patho
logisch-anatomischen Veranderungen: die Erweichung des Knotens, die Ein
schmelzung gegen die Oberflache, die Fistelbildung, die regionare Lymphdrusen-
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affektion. Wir finden die Veranderung bei Frauen, kaum je bei Mannern, die 
auch anderweitige Lokalisationen der Tuberkulose haben. Die Entwicklung 
ist schl/ilichend, einseitig. Die...Knoten im Bindegewebe der Brust sind erst derb, 
lassen spater, wenn sie sich der Oberflache nahern, Erweichungsherde erkennen. 
In der Folge wird die Raut blaulichrot verfarbt und · perforiert. Es bildet sich 
die charakteristische Fistelmit flachen unterminierten Randern, schlaffen, 

Abb. 16. Tuberkulose der Rippen mit kaltem Absce ll, den inneren oberen Quadranten der linken 
Brust vorwtilbend, die Brustdriise naeh aullen verdrangend. 

grauroten Granulationen und seroser Sekretion. In der Achsel konnen sich groBe 
verbackene Lymphdriisen finden, die bisweilen auch Fistelbildung zeigen (Abb. 15). 

Wahrend diese :Form differentialdiagnostisch vom Carcinom leicht abzu
grenzen ist, kann die Unterscheidung bei der selteneren indurativen Form so 
groBe Schwierigkeiten machen, daB eine Probeexcision notig ist. Rier fehlt 
die Veranderung der Raut, Erweichung und Fistelbildung. Die Warze kann 
wie beim Carcinom, eingezogen sein. Es liegt eine derbe; unebene, etwas 
druckempfindliche Resistenz vor. Die Lymphdriisen lassen den Verdacht 
auf Tuberkulose aufkommen. Der intramammare kalte AbsceB wird mit 
anderen Cystenbildungen verwechselt. Die Probepunktion entscheidet. Der 
Tierversuch oder die Ziichtung auf Tuberkelbacillen aus dem Eiter bringt die 
letzte Sicherung. 

37* 
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Die Behandlung der Tuberkulose der Brustdriise hangt nicht allein vom 
ortlichen, sondern auch yom aHgemeinen Befund abo Die Amputatio mammae 
mit Ausraumung der Achseldrtisen (ohne Wegnahme der unterliegenden Musku
latur) gibt Dauerheilungen. Dieses Vorgehen ist aHem konservativen Behandeln, 
auch der Exkochleation, Excision usw. vorzuziehen. Daneben kommt nur die 
R.Ontgenbehandlung in Betracht. 

Neben dem luetischen Primaraffekt der Mamilla ist die syphilitische Mastitis 
im Sekundarstadium, die eine akut entstehende diffuse SchweHung der Mamma 
bei Patienten weiblichen Geschlechtes bedingt und die Gummenbildung bekannt. 
Die letztere entsteht schleichend, oft doppelseitig, bildet mehrfache Knoten 
und kann Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose gegentiber Carcinom 
ergeben. Sie ist aber so selten, dafJ uns auch eine positive Wassermannreaktion 
nicht berechtigt von der Diagnose Brustdrusenkrebs abzusehen. Die Entscheidung 
muB durch eine Probeexcision erbracht werden. 

Die Aktinomykose der Brustdrtise, die von der aus dem Thoraxraum in der 
Mammagegend durchbrechenden geschieden werden muB, ist so selten, dafJ 
sie kaum je in Frage kommt. Nur auffallende Verfarbung der Haut- und Fistel
bildung bei meist mehrfachen Knoten mit Erweichung kann zur mikroskopischen 
Untersuchung des Sekretes fiihren. Die Diagnose kann nur durch den Nachweis 
des Strahlenpilzes (Drusen im nativen, grampositive Faden im gefarbten Prii
parat) gesteHt werden. Die souverane Behandlung besteht heute in der Rontgen
therapie neben groBen Joddosen (Kalii jod. 10: 150, tagl. 3-5 EBloffel zu 
Beginn der Mahlzeiten). 

Eine Geschwulst der Brustdruse kann auch vorgetauscht werden durch retromam
mare Prozesse, die von hinten kommen, die Mamma scheinbar vergroBern. Die Art 
dieser Prozesse ist sehr mannigfach. Auch der Ausgangspunkt kann wechseln. Es 
kommen nicht nur Erkrankungen der Rippen, sondern auch der Pleura in Betracht. 
Die Tuberkulose der Rippen oder der Pleura kann mit BHdung eines groBen retro
mammaren kalten Abscesses einhergehen. Es findet sich eine pralle fluktuierende 
Schwellung. Die Palpation laBt erkennen, daB die Brustdriise ventral oder seitlich 
davon abgrenzbar liegt. Die Probepunktion ergibt griingelben Eiter (Abb. 16). 

Auch ein periostales Sarkom oder eine Metastase in der Rippe (nach Hyper
nephrom, Magen-, Schilddrtisen-, Prostata-, Ovarial-Carcinom) kann eine Ver
groBerung der Mamma bedingen. Ein Empyem der Pleura kann paramammar 
durchbrechen. Dasselbe kann mit einem Pyopneumothorax geschehen (z. B. 
nach Durchbruch einer tuberkulOsen Kaverne), der extracostal neben der Brust
drtise eine betrachtliche Nebenhohle bildet, die mit Spiegelbildung im Rontgen
bild einhergeht. 

Behandlung des Brustdriisenkrebses. 
Ist die Diagnose Carcinoma mammae gestellt, so folgt die Beurteilung des 

Falles nach weiterem Vorgehen und Heilungsaussichten. Neben den Ergebnissen 
der klinischen Untersuchung sind hier personliche Erfahrungen und statistische 
Resultate maBgebend. Wichtig ist auch die SteHungnahme des Arztes gegen
tiber dem Patienten. Wir halten daran fest, dafJ den Kranken die Diagnose Carcinom 
verheimlicht werden soll. Die Schrecken des Brusidriisenkreoses sind bekannt. 
Viele Frauen haben im Verwandten- oder Bekanntenkreis von traurigen End
ausgangen trotz Operation gehort. Die Hoffnung auf Heilung kann zerstort, 
die Angst vor Rezidiv geweckt werden. Die Diagnose wie die Mitteilung des 
pathologisch-anatomischen Befundes, nach dem viele Operierte fragen, soll 
so gedeutet werden, daB sich etwas Bosartiges hatte entwickeln konnen. An
gehorigen der Patienten ist die 'colle Wahrheit zu sagen. Gerade deshalb ist es 
wichtig, daB der Arzt tiber die allgemeinen Aussichten der heute getibten 
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Behandlungen des Brustdriisenkrebses unterrichtet ist. Seine AuBerungen sollen 
nicht beschonigen, aber auch nicht zu schwarz farben. 

STEINTHAL hat 3 Gruppen aufgestellt. Diese Einteilung ist fiir die Be
urteilung der Fernresultate grundlegend geworden. Die erste Gruppe umfaBt 
die FaIle, bei denen die Geschwulst eine geringe GroBe hat, langsam wachst und 
klinisch keine oder nur bei der Operation erkennbare Beteiligung der Achsel
driisen besteht; die zweite Gruppe die groBeren Geschwiilste mit Fixation der 
Haut und Achseldriisenmetastasen, die dritte Gruppe die FaIle, in denen der 
Krebs die Brustdriise fast voIlkommen ergriffen hat, mit Haut und Unterlage 
verwachsen ist und die Supraclaviculardriisen Metastasen zeigen. 

Die ResuItate der heute geiibten Radikaloperation sind flir diese drei Gruppen 
bei einer Beobachtungszeit von 3 Jahren die folgenden: Gruppe 1: 70~100%: 
Gruppe II: 30~50%; Gruppe III: 8~25% Heilungen. Hierzu ist aber noch 
zu bemerken, daB eine Beobachtungszeit von 3 Jahren ein Rezidiv in der Folge
zeit nicht ausschlieBt, wenn auch die gefahrlichste Zeit iiberwunden ist. Die 
Heilungsziffer von 100% flir die erste Gruppe haben verschiedene chirurgische 
Kliniken zu erreichen vermocht. Hingegen sind flir _die dritte Gruppe auch 
0% von Dauerheilungen mitgeteilt worden. 

Bei der einer Radikaloperation vorausgehenden und folgenden Behandlung mit 
Rontgenstrahlen ist es gelungen, die Resultate zu verbessern. Hier sind die 
Zahlen von ANSCHUTZ-HELLMANN besonders instruktiv. Nach 3 Jahren leben 

von Gruppe I: ohne und mit Rontgennachbehandlung 100%, 
von Gruppe II: ohne Rontgenbehandlung 35%, mit Rontgenbehandlung 

57%, 
von Gruppe III: ohne Rontgenbehandlung 12,5%, mit Rontgenbehandlung 

33%. 
Alle diese Zahlen sagen deutlich genug, worauf es ankommt: in erster Linie 

auf die Friihdiagnose; dann auf die ausgiebige und griindliche operative Entfernung, 
die heute durch keine andere Methode ersetzt werden kann; schlie(3lich auf die 
richtige kunstgerechte N achbehandlung durch den Rontgenologen. 

Wenn die STEINTHALsche Einteilung auch wichtige Richtlinien flir die 
Beurteilung der einzelnen FaIle ergibt, so muB doch folgendes noch hinzugefiigt 
werden: Die Durchschnittsdauer eines Carcinoms der Brustdriise betragt 
hochstens 31/2 Jahre. 1st anamnestisch seit dem Beginn der Erkrankung 
mehr als ein Jahr verflossen, so sind die Aussichten auf Dauerheilung durch 
Operation nicht mehr giinstige. Dasselbe gilt flir den Nachweis einer Metastase 
supraclavicular, die manchen Chirurgen auf die Radikaloperation verzichten 
laBt. Das Ubergreifen auf Rippen, Pleura, ja sogar Lunge, ist bei Anwendung 
des Uberdruckverfahrens, das die Brustwandresektion erlaubt, kein Gegen
grund gegen die Radikaloperation, wenn diese FaIle auch zur Gruppe III 
gehoren. Der Nachweis entfernter Metastasen, oder auch nur der Verdacht 
darauf (Ischias!) kontraindiziert die radikale Operation. Gegengriinde allgemeiner 
Natur gegen die Ausfiihrung der Radikaloperation, wenn der Krebs operabel ist, 
bestehen nur auBerst selten zu Recht. Der Eingriff kann in oberflachlicher 
Athernarkose, gelegentlich auch in Lokalanasthesie, gut in rectaler Avertin
betaubung ausgeflihrt werden. Hohes Alter ist kein Gegengnlnd. Auch bei 
Herzfehlern, Lungentuberkulose usw. ist er ausflihrbar. Seine Mortalitat ist 
gering. Sie betragt 1 bis hOchstens 2% (Pneumonie, Embolie der Art. pul
monalis, Luftaspiration infolge Verletzung der V. subclavia intra operationem, 
selten Infektionen). 

Mit den Grundsatzen der Radikaloperation sind flir immer die Namen 
HAIDENHEIN und ROTTER verbunden. Die beiden Autoren haben nachgewiesen, 
daB der Krebs nicht nur durch die Lymphbahnen der Haut und des subcutanen 
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Gewebes, sondern vor allem durch die der Fascie und des Musc . pectoralis major 
seine A usbreitung findet. 

Die operative Behandlung ist erst dann eine radikale, wenn die ganze Brust 
im Zusammenhang mit der Unterlage entfernt wird und die Lymphrlriisen aus
geraumt werden. Die Schonung von Brustdriisengewebe oder die Erhaltung der 
Brustwarze, die ofters von Frauen verlangt wird, ist unmoglich. Dement
sprechend gestaltet sich die Technik der Radikaloperation folgendermaBen: 

Abb.17. chnittfiihl'ungzurRadikal· 
opcmtion b i Bru tdru enkr b . 

Ovalare Umschneidung der Brustdriise weit im 
Gesunden (Ab b. 17). Der Schnitt wird entlang dem 
vorderen Achselpfeiler bis auf den Oberarm ge
fiihrt. Mobilisierung der Raut nach vorne und 
hinten. Durchtrennung der costalen Partie des 
Musc. pectoralis major · an seinem Dbergang in 
die Sehne und des Musc. pectoralis minor nahe 
seinemAnsatz amProc. coracoides. Ablosung vom 
Thorax iiber innen, unten nach auBen. Die ab
gelOste Brustdriise bleibt zunachst im Zusammen
hang mit dem axillaren Fett. Praparation der 
V. axillaris und subclavia infraclavicular unter 
Wegnahme aller erkennbaren Lymphdriisen und 
des perivascularen Fettes. Durchtrennung des 
N. intercosto-humeralis, Schonung des N. thora
calis longus, thoracodorsalis und der N. sllo
scapsulares. SchlieBlich Abtragung der Brust. 
Exakte Blutstillung. Wo Radium zur Verfiigung 
steht, kann versucht werden, durch Einlegen 
von gefilterten Radiumrohrchen in die Axillar
wunde und in die Intercostalraume etwa noch 
stehen gebliebene Krebszellen zu vernichten. 

Die groBe Wundflache kann, wenn die Raut ausgiebig mobilisiert worden ist, 
in der Mehrzahl der FaIle geschlossen werden. Sonst folgt sofortige Deckung 
mit Rautlappchen nach THIERSCH vom linken Oberschenkel oder Lappenplastik 
aus der Umgebung. Verschiedene Methoden sind dafiir angegeben. Die Raut 
kann von vorne oder hinten, auch unter Verwendung der gesunden Brust, 
lappenfOrmig umschnitten, in den Defekt geschlagen und eingenaht werden. 
Auf Drainage durch Knopfloch am Riicken kann bei sicherer Asepsis verzichtet 
werden (ulcerierte Tumoren sind in der Regel davon ausgeschlossen, sie werden 
am besten vor der aseptischen Operation mit dem Paquelin griindlich ver
schorft). Kompressionsverband. 

Die Nachbehandlung ist auBerst einfach. Der Arm der operierten Seite 
wird auf Kissen hochgelagert. Die Yatienten konnen am ersten oder zweiten 
Tag post operationem an den Rand des Bettes herausgesetzt werden. Die 
Dbungen der Finger und des Ellbogens beginnen schon am ersten Tage, die r cler 
Schulter am 5. Tag post operationem. Ein etwa entstandenes Ramatom in der 
Axilla, infraclavicular oder dorsal, wird durch Punktion abgesogen. Das 
qualende Gefiihl der ersten zwei Wochen ist bei vollstandigem VerschluB durch 
Naht das betrachtliche Spannungsgefiihl. Oft schwillt friiher oder spater nach 
der Operation der Arm an. Es kann Odem bis auf den Randriicken herunter 
bestehen, das durch Rochlagerung iiber Nacht und Einwickeln mit FlanelI
oder Idealbinden bekampft wird. 

Eine besondere Gefahr jeder Amputatio mammae ist die Narkoselahmung. Sie 
entsteht durch falsche Haltung des Armes wahrend der Operation. Der Oberarm
kopf driickt auf den Plexus brachialis und schadigt ihn. Der Operateur, aber auch 
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die den Arm der operierten Seite haltende Schwester hat auf diese Gefahr 
besonders zu achten. Der seitlich abgehalteneArm darf bei Ruckenlage der 
Patienten nicht uber und hinter SchulterhOhe gehalten werden. Tritt diese fatale 
Komplikation auf, die erst einige Tage nach der Operation bemerkt wird, so kann 
im schwersten Fall vollstandige Lahmung der betreffenden Extremitat fur mehrere 
Wochen bestehen. Die Behandlung besteht in Massage, Bewegungsubungen Vnd 
Elektrisieren mit ga!vanischem Strom. In leichten Fallen treten Parasthesien 
(Ameisenlaufen, Kribbeln in den Fingern) auf, die nach einigen Tagen wieder ver
schwinden. 

Abb. 18. Rezidiv cines Brustdriiscnkrebses naeh Radikaloperation (in der Umgebung dcr Narbe 
verschieden groBe Krebsknoten). 

Die Rontgennachbehandlung des radikal operierten Mammacarcinoms beginnt 
frlihestens 14 Tage nach dem Eingriff. Verschiedene Felder, vorne, axillar, supra
clavIcular und hinten werden mit 50-60% RED (= 300-360 Rontgen) pro Feld 
bestrahlt. Die Dosis winl nach 2-3 W ochen wiederholt. Es solI eine mal3ige 
Pigmentation der Raut zustandekommen. 1st dies nach einmaliger Wiederholung 
der Bestrahlung nicht der Fall, so wird nach 4-6 W ochen die Bestrahlung 
noch einmal gemacht. Seltener wird auf einmal pro Feld 100 bis 110% RED 
(= 600-660 Rontgen) verabreicht. Nachkontrollen in 4-8- bis 12wochent
lichen Intervallen. Fur die Axillar- und Supraclaviculargegend kommt auch die 
Radiumbehandlung mit Oberflachenapparat bei Rontgenbestrahlung der ubrigen 
Brust in Frage. Gegen das der Rontgenbestrahlung haufig folgende Unwohlsein 
(Rontgenkater: Appetitlosigkeit, Erbrechen, Diarrhoen) kann. vorher verdunnte 
Salzsaure oder eine Messerspitze Kochsalz auf 50 ccm Wasser gegeben werden. 
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Auch bei inoperablen Fallen kann aus besonderen Grunden ein Eingriff 
und zwar die einfache Amputatio mammae (ohne Mitnahme der Muskeln 
und ohne Ausraumung der Axilla) angezeigt sein. Vor aHem gilt das fUr die 
geschwurig zerfallenden, jauchigen und blutenden Krebse. Die Kachexie dieser 
Patienten ist zum guten Teil auf chronischen Blutverlust und septische Re
sorption zuruckzufUhren. Die Entfernung des Herdes kann auffallende Besserung 
bringen. Die Patienten erholen sich, bekommen Appetit, das Hamoglobin 
nimmt zu. Eine Eisen- oder Eisenarsentherapie kommt unterstutzend hinzu. 
Kommt eine Operation nicht in Frage, so werden groBe Felder mit relativ 
kleinen Dosen bestrahlt. Mit der Elektrokoagulation konnen inoperable Tumoren, 
selbst wenn sie die Thoraxwand durchbrochen haben, entfernt und die Axillar
grube mit dem Diathermiemesser so gut als moglich ausgeraumt werden. 

Die Rezidive nach Radikaloperation des Mammacarcinoms treten in der 
Regel in den Stichkanalen der Hautnahte, in der umgebenden Haut, in den 
Lymphdrusen oder in entfernten Organen auf. Umschriebene ortliche Rezidive 
konnen nochmals durch Operation entfernt werden. Wenn sie der Thoraxwand 
fest aufsitzen, werden sie unter Anwendung von Uherdruck operiert und der 
Brustwanddefekt mit gestielten Lappen aus der Umgebung geschlossen. Sind 
mehrere Knoten vorhanden, vereinzelt stehend oder gar zusammenflieBend, 
dann ist von einer Operation entschieden abzuraten (Abb. 18). Die Strahlen
behandlung hat hier palliative Erfolge. Die Volldosis (100-110% HED) wird 
auf einmal gegeben oder uber 1-3 Wochen verteilt. Je nach dem Befund 
folgt in mehrwochentlichem Intervall eine Zusatzdosis von 40-100% HED, 
so daB eine kriiftige Hautpigmentation zustande kommt. 

Die Rontgentherapie erzielt nicht Heilung, aber Wachstumsverzogerung und 
Lehpnsverlii.ngerung. Neben der Rontgenbehandlung kommt Radium zur An
wendung: kleine begrenzte Rezidivtumoren konnen mit Radiumnadeln ge
spickt werden. 

Erreichbare Lymphdrusenrezidive werden exstirpiert und bestrahlt. Gegen 
die nicht erreichbaren Drusen (Mediastinum) und die entfernten Metastasen 
sind wir machtlos. Hier beginnt ebenso wie beim inoperablen Carcinom die 
muhsame, aber vielfach doch dankbare Aufgabe des Arztes, den Patienten uber 
sein Schicksal hinwegzutauschen, Schmerzen zu lindern und vielerlei Be
schwerden, so weit als moglich, symptomatisch zu lindern. Das Morphin ist 
dann der beste Freund des Kranken. 

Mastitis puerperalis. 
Eine zweite GeiBel der Frau, auf der Hohe ihres Geschlechtslebens, ist die 

Mastitis puerperal is, die Entzundung der weiblichen Brust wahrend der Lactation. 
Die Infektion mit den verschiedenen Erregern (Diplo-Staphylo-Streptokokken) 
erfolgt lymphogen oder ductogen. Die erste Eintrittspforte ist eine Epithel
lasion der Warze oder des Warzenhofes. Schon vor der Geburt wird der Ent
stehung solcher Verletzungen vorzubeugen versucht: Die Brust wird aseptisch 
gereinigt und gedeckt. Vor antiseptischen Mitteln, Alkohol ist zu warnen. 

Die Entzundung der Brust wahrend des Stillens maeht sieh zuerst dureh 
ein sehmerzhaftes SpannungsgefUhl der ganzen Brust geltend. Die Blutuber
fUIlung, die reiehliehe Milehabsonderung, die beginnende Infektion kumulieren 
sieh zu diesem prodromalen Krankheitsbild, das beaehtet werden muB. Das 
Kind kann weiter gestillt werden. In den Zwisehenzeiten wird die Brust ruhig 
gestellt und hoehgelagert. Am besten gesehieht das mit dem typisehen Suspen
sorium und Compressorium mammae. Oft gelingt es, die drohende Brust
entzundung auf diese Weise zu eoupieren. Gelingt das nicht, so kommt es zur 
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Rotung, Zunahme der Konsistenz durch entzundliche Infiltration und heftiger 
Druckempfindlichkeit. Nie ist primar die ganze Brust betroffen. Es handelt 
sich zunachst urn die Erkrankung eines Abschnittes. Gleichzeitig besteht Fieber, 
meist mittelhoch. Die Infektion breitet sich langsam in der Tiefe der Brust aus. 
Die Neigung zu Eiterbildung ist gering. Gerade darin liegt die Qual fUr die durch 
die Geburt hergenommenen Frauen: Bei anhaltendem oder steigendem Fieber, 
heftigen Schmerzen, zunehmender Schwache vergeht Woche fur Woche, ohne 
daB es zu einer Entscheidung kommt. Ein spontanes Zuruckgehen der Ent
zundung ist nicht mehr zu erwarten. Der Arzt findet keine AbsceBbildung, die 
ihm das Messer in die Hand drucken wurde. Und doch ist schon langst die Zeit 
gekommen, der Infektion auf chirurgischem Wege Herr zu werden. So wird 
zum Gluck fur die betroffene Frau das dritte Stadium, der subcutane AbsceB 
mit Spontanperforation selten mehr gesehen. 

Die chirurgische Behandlung der Mastitis puerperalis, wie sie bisher geubt 
worden ist, besteht in Anlegung mehrfacher radiarer Schnitte. Namentlich nach 
unten zu muB ein Schnitt zur Abgrenzung gegen das gesunde Gewebe gemacht 
werden. Mit dem :Finger eingehend werden Septen gelOst und eine moglichst 
einheitliche WundhOhle hergestellt, die durch Gummirohrchen und Gazestreifen 
drainiert wird. Die oft betrachtliche Blutung steht durch Umstechungen und 
Kompression. In der Nachbehandlung solI vermieden werden, was die Verband
wechsel schmerzhaft macht. Mit Erfolg kann von der BIERS chen Saugglocke 
(3mal 5 Minuten Saugen mit Intervallen von 10 Minuten) Gebrauch gemacht 
werden. Trotzdem mussen nicht selten neuerliche Einschnitte gemacht werden, 
urn der weiteren Ausbreitung der Infektion Halt zu bieten. Sequesterbildung 
kann den WundschluB verzogern. Durch Verletzung eines groBeren Milchaus
fUhrungsganges kann sich eine Milchfistel entwickeln, die sich erst mit Versiegen 
der Milchsekretion spontan schlieBt. 

Die Beherrschung der Infektion mit dem Messer kann auch von hinten her 
mit einem Schnitt von der unteren Mammafalte aus, erfolgen. Das kosmetische 
Resultat ist sehr viel gunstiger. Dieses Aufklappen der Brust empfiehlt sich 
vor allem fur die Mastitis in den beiden unteren Quadranten. 

Die Methode der Incision kann heute als verdrangt gelten durch ein Verfahren, 
das einfach, schonend und kosmetisch gunstig ist. In oberflachlicher Narkose 
werden in die entzundete Brust mit dem runden Kugelbrenner (Thermokauter 
nach PAQUELIN) ein oder mehrere Locher gebrannt. Die Entleerung von Eiter, 
die in der Regel wohl auch erreicht wird, ist nicht Hauptsache. Die Brand
wunden reinigen und verbreitern sich, sezernieren eitrig, wahrend die Entzundung 
der Brust mit allen ihren Erscheinungen rasch zuruckgeht. OSER und in der 
Nachpriifung STARLINGER haben mit Recht dieses Vorgehen empfohlen. Die 
Erfolge grenzen an das Wunderbare, urn so mehr als die Erklarung dafur schwierig 
ist und die letzten Anschauungen uber Infektionsbekampfung beruhrt (Abb. 19). 

Neben der Mastitis puerperalis kommen andere Entzundungen der Brust
druse selten vor. Bei Typhus, Paratyphus, Dysenterie, Grippe und epidemischer 
Parotitis kommt Mastitis vor. Pseudodiphtheriebacillen konnen eine eigen
tumliche chronische Entzundung machen, die auf Diphtherieserum gut reagiert. 

Ein Furunkel des Warzenhojes kann diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 
Von der Entzundung der Warze (Thelitis) und des Warzenhofes (Areolitis) 
kann es zu lymphangitischen subareolaren Abscessen und Vereiterung der 
MONTGoMERYschen Drusen kommen. Diese oberflachlichen Infektionen klingen 
nach Eroffnung rasch abo In der Falte unter der Brustdruse kommt es zu 
Intertrigo und Ekzem, das der Ausgangspunkt eines Erysipels werden kann. 

Als Mastitis neonatorum wird die Schwellung der Brust von Neugeborenen 
mit milchahnlicher Absonderung (Hexenmilch) und gelegentlich folgender 
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Infektion, die progredient sein kann, bezeichnet. Zunachst konservative Be
handlung; bei Eiterbildung fiihren kleine Incisionen zur Heilung. 

Makromastie. Mastoptose. 
Eine dritte Gruppe von Veranderungen der weiblichen Brust hat ausschlieB

lich kosmetische Bedeutung. Hierher gehort die ein- oder doppelseitige Hyper
trophie der Brustdriise (Makromastie) und die Hangebrust (Mastoptose) . 

Abb. 19. Mastitis puerperalis. Behandlung mit dem Thermokauter. 

Die Hypertrophie au Bert sich ausschlieBlich in einer ungewohnlichen GroBe 
der Brust, ohne daB dabei physiologische Storungen bestiinden. Die Hangebrust 
entwickelt sich bei geschwachten, abgemagerten Frauen und asthenischem 
Konstitutionstypus. Der Tiefstand der Mamilla und das schlaffe Herabhangen 
der Brust, das Anliegen an der vorderen Bauchwand, gelegentliche ziehende 
Schmerzen, sind die Erscheinungen, iiber die die Frauen Klage fiihren. Korri
gierende Operationen sind vorgeschlagen (LEXER); ihrer Empfehlung und 
Ausfiihrung wird jeder Arzt zogernd gegeniiberstehen. Die Versetzung der 
Mamilla nach oben, die Excision aus der deckenden Haut mit folgender Naht, 
so daB die gehobene Brust gestiitzt wird, konnen kosmetisch befriedigen. 

Durch stumpfe Verletzung und Quetschung der Brust kann es zu machtiger 
VergroBerung und blauroter Verfarbung durch Hamatom kommen, das auf 
Eis und Ruhigstellung langsam resorbiert wird. 



Chirurgie der Bauchdecken. 
Von 

Privatdozel1t Dr. ADOLF WINKELBAVER-Wien. 

Mit 5 Abbildungen. 

I. Verletzungen der Bauchdecken. 
Liegt eine Verletzung der Bauchdecken vor, so ist stets die Frage aufzuwerfen, 

ob nicht gleichzeitig die in der Bauchhohle befindlichen, leicht verletzlichen 
Organe zu Schaden gekommen sind. Bei den schwerwiegenden Folgen, welche 
eine Verletzung des Darmes z. B. oder der blutreichen Organe, wie Leber, Milz 
usw. nach sich zieht, ist die richtige Beantwortung dieser Frage daher von aller
groBter Bedeutung. 

Bei den offenen Verletzungen, wie sie durch schneidende Instrumente (Beil, 
Messer, Maschine usw.) zustande kommen, ist stets die Haut durchtrennt. 
Dagegen nennen wir eine Verletzung geschlossen oder "subcutan", wenn die 
Haut selbst intakt geblieben ist. 

Penetrierend heiBen Verletzungen, durch welche das Cavum peritonei eroffnet 
worden ist. Manchmal zeigt sich dies schon daran, daB durch eine penetrierende 
Wunde Netz oder Darmschlingen ausgetreten sind. Man nennt dies einen 
Prolaps (Netzprolaps, Darmprolaps). Auch durch verhaltnismaBig kleine Wunden 
kann ein Netzzipfel z. B. vorfallen; bei groBeren Wunden konnen ganze Organe 
(Magen, Milz usw.) vor die Bauchdecken verlagert sein. Es muB gleich betont 
werden, daB hinter einem solchen Prolaps sich noch schwerste Verletzungen 
im Inneren verbergen konnen. Es konnen z. B. Darmschlingen vorliegen, welche 
unverletzt sind, wahrend die perforierten Darmabschnitte noch im Cavum 
peritonei liegen. 

Sehr viel haufiger fehlt jedoch bei den penetrierenden Verletzungen ein 
Prolaps. Man kann es dann der Wunde selbst von auBen nicht ansehen, ob 
Innenorgane mitverletzt sind, ja haufig ist nicht einmal mit Sicherheit zu ent
scheiden, ob das Peritoneum uberhaupt mitverletzt ist. Diese Frage muB jedoch 
in einwalldfreier Weise beantwortet werden; denn bei jeder Verletzung des 
Peritoneums droht die Gefahr der Peritonitis. Jede Wunde der Bauchdecken 
mufJ daher revidiert werden,. bevor sie geniiht werden dar/. 

Vollig zu unterlassen ist das Sondieren einer solchen Wunde, wodurch nur 
Keime in diese eingebracht werden. 1st die Wunde groB genug, kann sie mit 
Hakell auseinandergezogen und ihr Grund dem Auge zugallglich gemacht 
werden; ist dies nicht der Fall, soll sie operativ erweitert werden. 

Die Infektion des Peritoneums mit ihrelCbesonderen Gefahren zwingt uns 
auch, bei offellen Verletzungen, die durch stumpfe Gewalt zustande kommen, 
also bei RiBquetschwunden, das zerquetschte Gewebe als den besten Nahrboden 
der Keime sorgfaltig durch Excision zu entfernen. Dieselbe Behandlung emp
fiehlt sich bei stark verunreinigten Wunden, welche, wenn notig, noch drainiert 
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werden. Altere, oder schon infizierte Wunden verlangen eine genaue Beobachtung, 
um ein tJbergreifen der 1nfektion auf das Peritoneum zu verhindern. 

Zeigt sich bei der Operation das Peritoneum verletzt, so muB in jedem 
FaIle eine genaue 1nspektion der gesamten Bauchhohle vorgenommen werden, 
d. h. es wird entweder die Wunde erweitert oder von einem eigenen Laparotomie
schnitt aus die ganze Bauchhohle nach einer etwaigen Mitverletzung abgesucht. 
Erst wenn die GewiBheit besteht, daB keine Mitverletzung vorliegt, konnen 
Schnittwunden, welche keine Verunreini~ zeigen, Schicht fiir Schicht wieder 
geschlossen werden. Verletzungen der 1nnenorgane mussen entsprechend ver
sorgt werden (Darmnaht, Darmresektion, Lebernaht usw.). 

Hat ein Prolaps bestanden, wird der vorgefallene Teil der 1nnenorgane mit 
Kochsalz oder leicht desinfizierenden Losungen (PREGL-Losung) abgeslliilt und 
reponiert, wenn sonst keine Verletzung festzustellen ist; solche Verletzungen 
mussen naturlich entsprechend versorgt werden. Sind die prolabierten Teile 
dagegen stark verschmutzt (Erde, Kot) oder schwer verletzt, ist es sicherer, 
sie zu resezieren, statt aie zuriickzuverlagern, um der Gefahr der Peritonitis 
vorzubeugen. 

Vor allem muB darauf hingewiesen werden, daB die Prognose dieser Ver
letzungen um so schlechterwird, je spater sie endgultig versorgt werden konnen. 

Um der drohenden Peritonitis rechtzeitig zu begegnen, mussen daher aIle 
diese Verletzungen raschestens in eine chirurgische Station eingeliefert werden. 
Aus demselben Grunde darf mit dem Eingriff nicht zugewartet werden, bis 
bereits aIle Symptome der Peritonitis voll ausgepragt sind; auch nur bei Ver
dacht auf eine Mitverletzung des Peritoneums muB die Wunde auf jeden Fall 
revidiert werden. 1st die Wunde so gelegen, daB auch eine Erweiterung nicht 
genugend Einblick gewahren wiirde, muB eine Probelaparotomie hinzugefiigt 
werden, auch wenn sich noch keine sichereDiagnose stellen laBt. 

Von groBeren GefaBen der Bauchdecken, welche durch Blutungen gefahrlich 
werden konnen, ist nur die A. epigastrica inferior zuerwahnen. Handelt es sich 
dabei um eine subcutane Verletzung, bei welcher also die Haut intakt geblieben 
ist, konnen dadurch ausgedehnte, praperitoneal sitzende Hamatome zustande 
kommen, welche einen Tumor vortauschen konnen. Die im Inneren der Bauch
hOhle auftretende Blutung laBt sich dagegen durch die Flankendampfung 
unschwer unterscheiden. Andererseits kann durch ein stumpfes Trauma sub
cutan eine FascienzerreiBung und MuskelzerreiBung gesetzt werden, wobei es 
ebenfalls zur Ausbildung schmerzhafter Hamatome kommt. 1st das Peritoneum 
dabei mitzerrissen, vermag der Darm unter die Haut vorzufallen (subclltllJlef 
DarmpfoIaps). 1st das Bauchfell erhalten geblieben und ist es zur Ausbildung 
einer Narbe am Orte der subcutanen ZerreiBung gekommen, kann unter dem 
Druck der Bauchpresse durch Dehnung der nachgiebigen Narbe eine posttrau
matische Baucbwandhernie. Elntstehen. 

Nicht so selten wird durch stump/e Gewalten, die die erschlaffte Bauchwand 
treffen, und subcutane Verletzungen herbeifiihren, ja sogar schon bei einfachen 
Kontusionen ein Neryenshock ausgelost. Die Kranken erbrechen, haben 
einen kleinen, kaum ·fiihlbaren Pula und eine hochgradige Blasse des Gesichtes 
und zeigen vollige Apathie. Dieser Nervenshock der einfacb:en Bauchwand
verletzung muB genau von jenen Shockzustanden unterschieden werden, welche 
eine gleichzeitige innere Organverletzung anzeigen. Dies ist oft auBerordentlich 
schwierig, um so mehr, als hiiu/ig anscheinend gering/iigige subcutane Ver
letzungen der Bauchdecken mit schu·eren Zerstiirungen im Bauchinneren ver
gesellschaftet sind. Haufig spricht fUr die letzteren ein Ansteigen des Pulses, 
seltener der Temperatur; auch Druckempfindlichkeit des DouGLAsschen Raumes 
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pflegt sich einzustellen; doch konnen alle diese Symptome erst so spat auftreten, 
daB dann der Ausbruch der diffusen Peritonitis nicht mehr aufzuhalten ist. 
Auch hier gilt als Regel: besteht auch nur der Verdacht auf eine Mit
verletzung der Innenorgane, muB die Laparotomie, und zwar friihzeitig aus
gefiihrt werden. 

Die einfachen Kontusionen und ZerreiBungen sind, sofern sie nicht zum 
subcutanen Prolaps oder zur Liick~nbildung gefiihrt haben, ebenso wie Spontan
risse der Muskulatur bei Bewegungen (z. B. nach Infektionskrankheiten, 
besonders Typhus!) konservativ (Eisblase, Ruhigstellung) zu behandeln. 

Noch haufiger wie Verletzungen der Bauchdecken durch Instrumente sind 
SchuBverletzungen von gleichzeitigen Schadigungen der inneren Organe be
gleitet. Reine Steckschiisse der Bauchdecken kommen nur bei mattem GeschoB 
vor; Streif- und Tangentialschiisse konnen auch durch Fernwirkung zu 
inneren ZerreiBungen fiihren. Die seltenen Kontur- oder Ringelschiisse erklaren 
sich meist als tangentiale Schiisse bei eingezogenen Bauchdecken im Momente 
der Verletzung. 

II. Die Entziindungen der Bauchdecken. 
In der Haut und der Subcutis kommen die auch sonst beobachteten Ent

ziindungsformen vor (AbsceB, Phlegr.none usw.). Sie entwickeln sich entweder 
spontan oder im AnschluB an eine Verwundung und bieten keine Abweichung 
von der Norm dar. 

Dagegen weisen die in der Tiefe gelegenen Entziindungen gewisse Eigenheiten 
auf, welche in den besonderen anatomischen Verhaltnissen ihre Erklarung finden. 
Kommt es z. B. zu einer Infektion eines im Rectus, bzw. in der Rectusscheide 
gelegenen Hamatoms (nach Typhus vor allem), so ist die Entziindung anfiinglich 
durch die Rectusscheide und die Inscriptiones tendineae begrenzt. Wir finden 
in diesem Falle eine einseitige, druckempfindliche, genau den Grenzen der 
Rectusscheide entsprechende Geschwulst, die beim Aufsitzen deutlicher und 
fester wird. 

Des weiteren verdienen die Phlegmonen des priivesicalen l1aumes eine be
sondere Erwahnung. Als solchen bezeichnen wir den zwischen der Fascia trans
versalis und dem Peritoneum befindlichen Raum vor der Blase, welcher nach 
beiden Seiten Verbindungen zum Zellgewebe der Fossa iliaca des Beckens und 
zum retroperitonealen Raum hat. Dadurch konnen entziindliche Prozesse 
des pravesicalen Raumes nach beiden Seiten hin verhaltnismaBig rasch fort
schreiten; ebenso ist ein Ubergreifen auf den pravesicalen Raum moglich, 
wenn sich Entziindungen im kleinen Becken oder im Retroperitoneum 
abspielen. Wir konnen daher Entziindungen des pravesicalen Raumes nicht 
nur bei Infektionen und Verletzungen der Blase beobachten, sondern sehen 
solche Phlegmone auch ausgehen von einer Prostatitis, Perikolitis, Ent
ziindungen der Samenblaschen, des Uterus, bei osteomyelitischen Prozessen der 
Beckenknochen, Appendicitis usw. 

Wenngleich primare Infektionen (meist durch Vereiterung eines traumati
schen Hamatoma) vorkommen, stellen doch die erwahnten sekundaren Ent
ziindungen den groBten Prozentsatz. Wir finden in solchen Fallen eine meist 
von der Symphyse gegen den Nabel zu empo~steigende druckempfindliche. 
haufig halbkugelige Geschwulst, welche einige Ahnlichkeit mit der gefiillten 
Harnblase hat, zum Unterschied von dieser jedoch auch nach der Entleerung des 
Urins mit dem Katheter bestehen bleibt. Die Lage und Grenzen dieser meist 
sehr schmerzhaften Geschwulst, welche den Patienten manchmal zwingt, zur 
Entspannung seiner Bauchdecken mit eingezogenen Knien zu liegen, ist auch 
durch rectale, bzw. vaginale Untersuchung festzustellen. Das Allgemeinbefinden 
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ist meist schwer gestOrt. Ais Zeichen der l\fitbeteiligung des Peritoneums 
besteht Erbrechen, angehaltener Stuhl (oder Diarrhoen), frequenter PuIs usw. 

1st die Entziindung im pravesicalen Raum die Folge einer extraperitonealen 
Blasenverletzung, ist es also zum Austritt von Ham jn diese Gegend gekommen, 
so bestehen noch die Zeichen der Urininfiltration. Es entwickelt sich oberhalb 
der Symphyse nach auBen gegen die Leisten zu fortschreitend eine eigentiimliche 
charakteristische Farbung, welche am ehesten als "weinrot" zu bezeichnen 
ist (s. Yerletzungen der Harnwege). 

Die meisten dieser Entziindungen steigen von unten hinauf, gegen den 
Nabel zu, nur selten nehmen sie unterhalb des Nabels ihren Ausgang, um erst 
spater gegen den pravesicalen Raum vorzudringen. In letzterem FaIle ist der 
Ursprung der Infektion in Nabelnahe zu suchen. AIle Entziindungen im pra
vesicalen Raum sind auBerordentlich ernst zu nehmen; neben der Moglichkeit 
des Ubergreifens auf das Peritoneum (diffuse Peritonitis) besteht noch die 
groBe Gefahr des Weiterschreitens in das BeckenzeIlgewebe, was wieder haufig 
zur Allgemeininfektion fiihrt. 

Diesen Gefahren kann nur dadurch begegnet werden, daB dieser Raum 
rechtzeitig und ausgiebig durch breite Schnitte ereffnet und sinngemaB drainiert 
wird, u. h. daB fiir eine entsprechende Ableitung vom tiefsten Punkt aus gesorgt 
wird. Dies kann manchmal Gegenincisionen am Damm, in der Vagina usw. 
notwendig machen. 

Ebenso erfordern die den seitlichen Bauchdecken angehorigen Phlegmonen 
eine baldige und ausgiebige Spaltung. Auch hier besteht die Gefahr der Fort
leitung auf das Peritoneum oder des Durchbruches eines Eiterherdes in die 
Bauchhohle. AuBerdem erlaubt die schichtenformige Anordnung der Bauch
muskulatur ein Tiefertreten und flachenformiges Ausbreiten von Abscessen; 
bei Bettruhe senken sich Phlegmonen gerne gegen die Lendengegend und den 
Riicken hin. Nur die breite Eroffnung aller Taschen schiitzt vor dem Weiter
schreiten der Infektion. 

Sehr haufig haben jedoch Abscesse, die in den Bauchdecken in Erscheinung 
treten, ihren Ursprung in intraperitonealen Prozessen (Appendicitis, Chole
lithiasis, perforiertes Ulcus ventriculi oder duodeni usw.). 1st es namlich 
zu einem gut abgekapselten Eiterherd im Bauchraum gekommen, so hat dieser 
die Tendenz, sich gegen die Bauchdecken hin vorzuschieben. Unter schritt
weiser l\fiteinbeziehung der Schichten der Bauchwand nahert sich so der AbsceB 
der Oberflache. Was friiher als derbe, nur maBig druckempfindliche Resistenz 
in der Tiefe tastbar war, liegt nun als fluktuierender, schmerzhafter AbsceB 
in den oberflachlichen Schichten. Auch hier gilt die Regel, sofort zu inzi
dieren, sobald eine Fluktuation sich nachweisen laBt; doch darf der Schnitt 
nur im Bereiche der Verlotung des Abscesses mit dem Peritoneum parietale 
vorgenommen werden, d. h. die freie Bauchhohle darf nicht mit eroffnet werden. 
Solange noch keine Einschmelzung zustande gekommen, empfiehlt es sich, durch 
heiGe Thermophore und Lichtbogen fiir die Einschmelzung des Abscesses zu sorgen. 

Diese Tatsache, daB der groBte Teil der Bauchdeckenabscesse von ander
warts gelegenen Prozessen seinen Ursprung nimmt, macht es uns zur Pflicht, 
sorgfaltig nach etwaigen Ausgangspunkten zu suchen; erst bei AusschluB dieser 
ist die Diagnose: primare Infektion der Bauchdecken gerechtfertigt. 

~ach Operationen, welche im Bereich des Abdomens sich abspielen, konnen 
bei mangelhafter Aseptik, beim Beschmieren der Wundrander mit infektiosem 
Material (Peritonitiseiter, Darminhalt) schwere Entziindungen des Operations
schnittes auftreten. Da auch hier die Gefahr eines Ubergreifens auf das Peri
toneum vorhanden ist, muB so rasch als moglich der Ausbreitung des Prozesses 
gesteuert werden. Bei Temperatursteigerungen, fiir welche sonst kein Anhalts-
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punkt gefunden werden kann, muB daher stets die Operationswunde revidiert 
werden. LiWt sich eine Infektion derselben (Rotung, Schmerzhaftigkeit, 
Fluktuation) feststellen, miissen an dieser Stelle oder im ganzen Operations. 
schnitt die Hautnahte (im Notfall auch die der darunter liegenden Schichten) 
entfernt, die Wundrander zum Klaffen gebracht und unter entsprechender 
Wundbehandlung (feuchte Verbande, Thermophor usw.) die Infektion zum Still· 
stand gebracht werden. 1st einmal ein deutlich abgekapselter AbsceB vor· 
hand en, muB er ausgiebig eroffnet und drainiert werden. 

Gegeniiber den akuten Entziindungen spielen die typischen chronischen 
Entziindungen eine sehr geringe Rolle. Primare, chronische Entziindungen 
sind auBerordentlich selten (Tuberkulose der Muskulatur, Lues), meist sind es 
fortgeleitete kalte Abscesse der Nachbarschaft, die entsprechend der Schwere 
nach abwarts sich senken (Senkungsabscesse) z. B. bei Caries von der Wirbel· 
saule oder yom Becken her. 

Auch Aktinomykose ist beobachtet worden, welche zu der bekannten harten 
Induration mit den zahlreichen Fisteln fiihrt, in deren Sekret die Aktino· 
mycesdriisen nachweisbar sind; sie hat gewohnlich ihren Ursprung im Darm. 

Interessanterweise konnen auch Infektionen nach Operationsschnitten aus· 
gesprochen chronisch verlaufen; sie fiihren dann zur Bildung brettharter, 
geschwulstahnlicher Infiltrationen, welche sich iiber groBe Strecken ausdehnen 
konnen (SCHLOFFERsche Tumoren). 

Die Gegend des Nabels bietet insofern Besonderheiten dar, als dort neben 
angeborenen Fisteln auch solche entziindlicher Genese sich ausbilden konnen; 
schlieBlich ist infolge der Faltenbildung am Nabeltrichter bei Unreinlichkeit 
Gelegenheit zu verschiedenen anderen Krankheiten gegeben. 

Die angeborenen Fisteln verdanken dem Offenbleiben des Ductus omphalo. 
entericus oder des Urachus ihren Ursprung. 1m Nabeltrichter findet sich dann 
eine feine bffnung; der gegen die Bauchhohle zu fiihrende Gang ist mit 
Schleimhaut ausgekleidet, welche etwas prolabieren kann. Tritt Kot aus oder 
entleert sich Harn, laBt sich der Ursprung einer solchen Fistel leicht aufklaren; 
besteht jedoch keine Verbindung zum Darm oder zur Blase, ist daher nur eine 
geringe schleimige Sekretion vorhanden, kann nur durch genaue Sondierung 
der Ausgangspunkt festgestellt werden. Eine Gefahr bilden diese Fisteln vor 
allem dadurch, daB sie sich wie ein Handschuhfinger nach auBen umstiilpen 
konnen. Dann kann Darm in diesen Hohlraum eintreten. Wird solch ein 
Prolaps abgetragen, wird entweder die darin enthaltene Darmschlinge mit· 
verletzt, oder es kommt, da nun eine Kommunikation mit dem Cavum peritonei 
besteht, zum Vorfall von Darmschlingen. 

Von der Dottergangfistel zu unterscheiden sind kleine, bis beerengroBe 
Geschwiilste, welche sich nach Abfall des Nabels bilden konnen. Sie sind meist 
auf Reste des in der Nabelschnur selbst vorhandenen offengebliebenen Dotter· 
ganges zuriickzufiihren (gegen die Bauchhohle zu ist der Dottergang verschlossen). 
Sie werden als Granulom des Nabels bezeichnet und unterscheiden sich von den 
Dottergangfisteln dadurch, daB sie keine Fiste16ffnung besitzen. Ihre Behand· 
lung besteht in Lapisieren oder bei groBeren Granulomen in der Abtragung. 

Die erworbenen Fisteln des Nabels kommen beim Durchbruch entziind· 
licher intraabdominaler Prozesse zustande. Abgesackte intraperitoneale Abscesse 
konnen unter Mitentziindung und spaterer Gangran des Nabels sich in dieser 
Weise nach auBen offnen: Beimengung von Darminhalt, Galle oder Harn verrat 
die Herkunft des Eiters. Die Entziindungserscheinungen schwinden schlieBlich 
und es bleiben Galle., Kot., oder Harnfisteln zuriick. Eine der haufigsten 
Ursachen solcher Kotfisteln ist die Incarceration einer Darmwandhernie in 
einem kleinen Nabelbruch. 
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Ansammlung von Schmutz und ungeniigende Beinigung bilden bei enger 
NabelOfinung die Ursache hartnackiger Ekzeme und Eiterungen. Erysipel 
oder diphtherische Geschwure konnen davon ihren Ausgang nehmen. 

III. Die Geschwiilste der Bauchdecken. 
Die Geschwiilste der Haut bieten keine Besonderheiten. Atherome, Fibrome 

und ahnliche Tumoren konnen vorkommen. Selten sind Dermoidcysten be
obachtet worden. Das primare Caroinom und Sarkom ist selten; am ehesten 
wird es noch am Nabel gesehen. Doch muB hier streng unterschieden werden, 
ob es sich um eine prim are Geschwulst oder um eine Metastase bandelt. Beim 
Vorhandensein groBerer oder kleinerer Nabelhernien werden nicht selten dort 
Metastasen gesetzt (nach Ca des Magens, der Leber usw.) die sohlieBlich die 
Haut durchbrechen und einen originaren Ursprung vortauschen konnen. 

In Bauchnarben nach Operationen wird Knochenbildung gesehen (Laparo
tomieknochen). Diese scheint auf Metaplasie des Narbenbindegewebes zuriick
zufiihren zu sein. Auch Impfmetasta3en in postoperativen Narben nach Ein
griffen wegen intraabdominellem Carcinom konnen vorkommen. 

Subcutane Geschwiilste der Bauchdecken sind ebenfalls auBerst selten. Lipome 
von recht betrachtlicher GroBe wurden beschrieben, welche auch symmetriscb 
gelagert sein konnen. Die in der Mittellinie oberhalb des Nabels gelegenen 
lipomatOsen Geschwiilste sind meist praperitoneale Fetttraubchen, die unter 
dem Druck der Bauchpresse durch Liicken in der Linea alba durchgedriickt 
werden. Solange sie klein sind, gelingt es meist, sie durch Druck auf die Ge
schwulst zu reponieren, d. h. unter die Fascie zuriickzubringen. RegelmaBig sind 
sie jedoch die Schrittmacher fiir die Hernien dieser Gegend (Hernia epigastrica, 
s. auch spater) und vermogen durch den Zug am Peritoneum starke Schmerzen 
oder Erscheinungen von seiten des Magens auszu16sen. Hier ist die operative 
Behandlung vorzunehmen, welche im VerschluB der Liicke der Linea alba be
steht, nach dem vorher das Lipom abgetragen wurde. (Achtung, daB nicht durch 
die Abtragungsligatur ein Bruchsack mit adharentem Netz abgebunden wird!) 

Eigenartig sind dagegen Geschwiilste, welche ihren Ursprung von den 
sehnigen Fasern der Aponeurose, Inscriptiones tendineae oder Fascien nehmen. 
Sie bilden sehr harte, derbe Tumoren, welche manchmal eine knollige Ober
flache haben. Sie konnen von Cysten mit serosem Inhalt durchsetzt sein, und 
wachsen entsprechend der Faserrichtung der Muskeln, aus denen sie hervor
gehen. Gehoren sie dem Rectus an, liegen sie haufig unterhalb des Nabels: 
doch konnen sie auch von den schra,gen Muskeln ausgehen. Sie zeigen haufig 
ein rasches Wachstum, wobei die angrenzenden Muskeln und Sehnen zerstOrt 
werden. So konnen sehr groBe Tumoren zustande kommen, deren histologische 
Untersuchung sie unter die Fibrome - als sog. Desmoide - einreiht. Auch 
Umwandlung in Sarkom kommt, wenn auch nur selten, vor. Klinisch machen 
sie, sohinge sie klein sind, keine besonderen Beschwerden, auBer Ziehen oder 
Zerren; erst wenn sie groBer werden, auBern sie sich in starken Schmerzen 
durch Verlagerung der Organe oder bei Infektion der Cysten, geschwiirigem 
Zerfall usw. 

Die Therapie ist die operative Entfernung dieser Geschwiilste, wobei manch
mal groBe Defekte der Bauchwand geschlossen werden miissen. Auch die 
Diagnose ist haufig sehr schwierig, weil die Abgrenzung gegen Geschwiilste 
des Bauchinneren, die zur Verwachsung mit der Bauchwand gefiibrt haben. 
nicht immer mit Sicherheit zu stellen ist. Tumoren der Leber, der Milz, 
besonders aber des Darmes (Coecum Z. B.) konnen die Bauchwand durch
wacbsen und ahnliche Erscheinungen hervorrufen. J a sogar die von der Niere 
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ausgehenden Neubildungen (GRAWITzsche Tumoren z. B.) k6nnen ahnliche Bilder 
erzeugen. So wird die Diagnose "Desmoid" erst dann gerechtfertigt sein, wenn 
Harte, Wachstumstendenz in der Muskelrichtung, Lage in den Bauchdecken 
vorhanden ist und die sorgfaltige Untersuchung aIler intra- und retroperitonealen 
Organe eine Erkrankung eines dieser Organe mit Sicherheit ausschlieBt. 

IV. Die operativell Banchschnitte. 
Zur operativen Eroffnung des Abdomens dient eine Reihe von Schnitten, 

von denen einige wichtige auf nebenstehender Abbildung eingezeichnet sind. 

Abb. 1. Lage der Banchschnittc. i\1edianschnitt oberhalb nnd nnterhalb des Nabels, dann anf der 
rechten Seite Schnitt nnterhalb des Rippenbogens, WechseI- nnd PararectaIschnitt. Auf der linken 

Seite Transrectalschnitt. 

Da aIle diese Schnitte unter der Wirkung der Bauchpresse stehen, ist moglichste 
Schonung der Muskulatur und der Nerven, sowie genauer VerschluB des 
Peritoneums eine Notwendigkeit, um eine postoperative Narbenhernie zu 
vermeiden. 

Schnitt 1. Die mediane Laparotomie wird zwischen Processus xiphoideus 
und Nabel genau in der Mittellinie angelegt. Da die Rectusscheiden in der 
Mittellinie einen fingerbreiten Streifen (Linea alba) bilden, kommt die Muskulatur 
gar nicht zu Gesicht. 

Zum VerschluB wird jede Schicht einzeln fUr sich wieder vernaht. Schnitt 
zur Eroffnung des Oberbauches bei Operationen an Ma.gen, Duodenum, Pankreas, 
Transversum usw. auch Operationen an der GaIlenblase k6nnen von diesem 
Schnitt aus vorgenommen werden. 

Lehrbnch der Chirnrgie I. 38 
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Schnitt 2. Transrectaler Schnitt. Kurzer Schnitt, in der Mitte der Breite 
des Rectus oberhalb des Nabels. In derselben Richtung wird die vordere 
Rectusscheide durchtrennt, die Fasern des nun vorliegenden Rectus werden 
stumpf auseinandergeschoben, wodurch die hintere Rectusscheide freigelegt 

Abb. 2. Durchschnitt durch die Bauchdeeken zur Veransehaulichung des Median- und 
Transreetalsehnittes. 

wird. Diese wird ebenso wie das Peritoneum wieder in derselben Richtung 
durchschnitten. 

Indikation: Wird nur mehr zur Anlegung der Gastrostomie oder Jejuno
stomie verwendet. 

Schnitt 3. Schragschnitt unterhalb des rechten Rippenbogens. Dieser 
Schnitt, etwa ein Querfinger breit unterhalb des Rippenbogens gefiihrt, gibt 

Abb. 3. chnitt lmtcrhnlb (1 R Tl iflPcDbogen . 
1m medialeD ' Vundwinkcllstdcl' R ctllS, unlatc
ral n die Obliqui und del' 'l'ransvel'slI sieh bar. 
Dus .I?edtonctu'll i t go pilI ten, . 0 (laU Lcbcrr<tnd 

nud Gall nblaso iehtbllr wenlen. 

Abb. 4. W echselsehnitt. Die Sehiehten der 
Bauehdecken (die Haut ist weggebUeben) sind 
zur Verdeutliehung der Schnlttriehtung In Ku
Ussen zerlegt und auselnandergezogen, von aenen 
die linke die Aponeurose des M. obliqu. ext., 
die mittlere den M. obI. Int. und transversus 
und die reehtsseltige die Fascia praeperlt. und 

das Peritoneum darstellt. 

einen ausgezeichneten Zugang zur rechten Oberbauchgegend (vor allem zur 
Gallenblase und den Gallengangen, Leber, Flexura hepat. colonis usw.). 

Schnitt 4. Wechselschnitt nach MAc BURNEY. Schrager Schnitt, 2 Quer
finger medial der Spina ant. sup. Unter der Haut liegt die Aponeurose des M. obI. 
ext. vor, welche entsprechend in der Richtung des Faserverlaufes durchtrennt 
wird. Unterhalb trifft man den M. internus, dessen Fasern ebenso wie die 
des Transversus stumpf in der horizontalen Richtung auseinandergedrangt 
werden. Fascia transversalis und Peritoneum konnen wieder etwas schief 
durchtrennt werden, so daB 3 Ebenen iibereinander liegen, deren Incisions
richtungen sich nur an einem Punkte schneiden. Die Nerven konnen dabei 
vollkommen geschont werden, so daB nach diesem Schnitt ein postoperativer 
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Bauchwandbruch nur seltenauftritt. Indikation: Appendicitis und Erkrankung 
des Coecums; auf der linken Seite zur Anlegung eines Anus praeternaturalis 
(hier meist mit scharfer Durchtrennung aller Schichten 
in gleicher Richtung). 

Schnitt 5. Pararectalschnitt. Auch dieser dient 
in dem AusmaBe wie der vorige der Darstellung 
der Appendix und der Eroffnung des rechten Unter
bauches. Doch kann er nach oben und unten ver
langert werden, so daB auch die Oberbauchgegend 
noch zu Gesicht kommt. Analog wird er auf der 
linken Seite ausgefiihrt. Schnitt etwa in der Hohe 
der Spina ant. sup. entsprechend dem tastbaren 
auBeren Rectusrand dieser Stelle. Etwas (1 cm breit) 
medial yom Rectusrand wird die vordere Rectus
scheide in gleicher Richtung inzidiert. Der nun sicht
bare Rectus wird mit stumpfen Haken nach innen 
gezogen, so daB die hintere Rectusscheide sichtbar 
wird, welche nun wieder in gleicher Richtung und 
Ausdehnung samt dem Peritoneum eroffnet wird. 
Beim VerschluB schiebt sich zwischen die beiden 
genahten Rectusscheiden der Muskel selbst ein, so 
daB die Gefahr der postopera.tiven Henrie ver
mindert wird. 

Schnitt 6. Medianschnitt unterha~b des Nabels. 
Genau in der Mittellinie Langsschnitt der Haut und 
der vorderen Rectusscheide. Nur wenn man ganz 

Abb. 5. Pararectalschnitt. Die 
vordere Rectusscheide ist er
Minet, der Musculus rectus 
mit einem Haken belselte 
gel!ogen, so daJ3 die hlntere 
Rectusschelde slchtbm' wird. 
Letztere 1st ebenso wie das 
Peritoneum berelts erOffuet. 

genau in der Mittellinie ist, trifft man zwischen die hier eng aneinander 
liegenden Recti, welche stumpf auseinander gedrangt werden; in derselben 
Richtung Spaltung der hinteren Rectusscheide (unterhalb der Linea semi
circularis Douglasi fehlt diese) und des Peritoneums. 

38* 



Chirurgie des Magens, Darms und 
W urmfortsatzes. 

Von 

Hofrat Professor Dr. HANS VON HABERER-Dusseldorf. 

Mit 64 Abbildungen. 

I. Die Erkrankungen des Magens und des ZwOlffingerdarms. 
A. Anatomische und physiologische Bemerkungen. 

1. Magen. 
Der Magen stellt .eine sackartige Erweiterung des Verdauungstraktes vor, 

die unmittelbar an den Oesophagus anschlieBt. Seine Wand besteht aus Serosa 
(Bauchfelluberzug), einer kompliziert gebauten und dadurch den notigen Form
veranderungen des Organes weitestgehend Rechnung tragenden Muskelhaut 
und Schleimhaut. 

a) Serosa: Sie uberkleidet das Organ und tragt zur Bildung seines Aufhange
apparates in Form der bekannten Ligamente, dem kleinen Netz, dem Lig. 
phrenicogastricum, dem Lig. gastrolienale bei. Das Lig. gastrocolicum, jener 
Teil des groBen Netzes, der die Curvatura major des Magens mit dem Colon 
transversum verbindet, stellt zwischen Magen und Kolon ein fixes Verhaltnis her. 

b) Die Muskelhaut des Magens laBt eine auBere Langsmusk.elschicht von 
dem darUllter liegenden Ringmuskel unterscheiden, weist aber auch noch eine 
innere Schicht schrag verlaufender Fasern (Fibrae obliquae) auf. Wahrend 
die Ringmuskelschicht eine einheitliche, gegen den Pf6rtner an Starke zu
nehmende Schicht bildet, zeigt die Langsmuskelschicht einen komplizierten 
Bau. Sie ist an der Kardia im Bereiche der kleinen Kurvatur am starksten 
entwickelt, und strahlt facherformig in die Magenwand aus. Aus diesetnGrunde 
nimmt sie gegen den PfOrtner zu an Starke ab, fehlt sogar in der Gegend des 
Magenwinkels, und erst dicht am Pylorus hat die kleine Kurvatur wieder 
Langsfasern. Dadurch, daB obendrein vor dem Pylorus die Langsmuskelschicht 
nicht in Bundel aufgelOst ist, sondern eine geschlossene Schichte hier bildet, 
die an der kleinen Kurvatur etwa 2 cm vor dem Pylorus, an der groBen etwa 
7-8 cm vor dem Pylorus beginnt, kommt eine pylorische Verstarkung der 
Langsmuskelschicht zustande, die im Verein mit der hier auch am starksten 
entwickelten Ringmuskelschicht, dem prapylorischen Magenabschnitt strukturell 
und funktionell ein besonderes Geprage gibt. Die Fasern der inneren Schrag
schicht ziehen hufeisenfOrmig um die Oesophagusmundung und dann longi
tudinal nahe der kleinen Kurvatur. Spaterstrahlen sie schrag in die Ring
muskelschicht hinein, weshalb sie auch als Stutzschlinge bezeichnet werden. 
Am Fornix und am Pylorusteil sollen die Fibrae obliquae nach ELZE fehlen, 
eine Frage, die fUr das Problem der MagenstraBe nicht bedeutungslos ist. 

c) Die Magenschleimhaut hat die Eigentumlichkeit, sich bei muskularen 
Kontraktionen der Magenwand in Falten legen zu konnen. Diese Falten nehmen 
an Zahl gegen den Pylorus hin abo Eimge der Langsfalten bilden nach 
W ALDEYER an der kleinen Kurvatur die sog. MagenstraBe. Sie unterscheiden 
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sich tatsachlich durch ihre RegelmaBigkeit in iiberwiegender Mehrzahl der 
FaIle von den iibrigen Schleimhautfalten, erreichen aber nach ELZE den 
Pylorus nicht, sondern enden schon im Gebiete des Sinus. Die driisigen 
Gebilde der Magenschleimhaut sind ungleichartig. Wahrend sich die Fundus
drtisen durch einen Belag mit Haupt- und Belegzellen auszeichnen, weisen 
die Pylorusdriisen nur Hauptzellen, bzw. diesen Zellen gleichartige auf, die den 
BRDNNERSchen Drusen des Duodenums auBerordentlich ahnlich gestaltet sind. 

Die Gefiif3versorgung des Magens wird arteriell durch Aste des Tripue Ealleri 
besorgt. Die Arteria gastriCilrsinistra ist ein direkter Ast, der dem linken Anteil 
der kleinen Kurvatur des Magens ihr Blut spendet und mit der Arteria gastrica 

Abb. 1. Blutversorgung de :\lagen. 
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dextra communiciert, die als Astaus der Art. hepatica entspringt, und langs 
des rechten Anteiles der kleinen Kurvatur verlauft. Auch an der groBen Kurvatur 
des Magens finden wir zwei starke Arterien. 1. Die Arteria gastroepiploica 
dextra, aus der Art. hepatica kommend, aus der zunachst die Art. gastro
duodenalis entspringt, um nach kurzem Verlauf sich in die Art. pancreatico
duodenalis superior und in die Art. gastroepiploica dextra aufzulOsen. 2. Von 
links her zieht an der groBen Kurvatur des Magens, aus der Art. lienalis ent
springend, die Art. gastroepiploica sinistra, die in anastomotische Beziehung 
zur Art. gastroepiploica dextra tritt. AuBerdem stammen aus der Art. lienalis 
noch die sog. Art. gastricae breves, deren Kenntnis fiir den Chirurgen groBe 
Bedeutung hat. Sie versorgen mit der gastroepiploica sin. zusammen neben 
dem Fornix ventriculi einen groBen Teil der Curvatura major mit arteriellem 
Blut (Abb. 1). Es muB hier noch betont werden, daB die arteriellen GefaBe in 
der Mucosa des Magens zum Teil Endarterien sind, und daB die arterielle 
Blutversorgung in der Magenwand sich nicht crufChwegs gleichartig verhalt. Es 
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ergaben eingehende Untersuchungen eine geringere arterielle Blutversorgung in 
der Pars pyloric a und an einem Bezirk der kleinen Kurvatur. Die venosen GefiiBe 
begleiten im groBen und ganzen die arteriellen, uud munden indasPiortadel"gehiet 

Die Nervenversorgung des Magens wird von den beiden Antagonisten, Vagus 
und Sympathicus, die als Steuerungsnerven aufzufassen sind, sowie von einem 
eigenen, intramural gelegenen Nervenapparat besorgt. 

Wir unterscheiden nach den neueren anatomischen Feststellungen am Magen 
vier Abschnitte: 1. den Fornix, der wie ein Sack oberhalb der Kardia gelegen 
ist, 2. das Corpus, welches von der Kardia bis zum Magenwinkel an der kleinen 
Kurvatur und an der groBen Kurvatur bis etwa in deren Mitte reicht, 3. den 
Sinus der von hier bis zum zylindrischen Endteil reicht und 4. den Canalis 
pylori, der durch seine starke Muskulatur und durch die Pylorusdriisen aus-

canaliS{-
eges

torius 

gezeichnet ist (Abb. 2). Die Abschmtte 1 
und 2 formieren den Langsmagen, 3 und 4 
den Quermagen. Diese neuere Einteilung 
grundet sich nicht nur auf bestimmte Ein
kerbungen bzw. Furchen, die auch noch am 

'" Magen frischer Leichen zu beobachten sind, 
.~ 
~ sondern vor allem auf die Beobachtung der 
tl Gestaltung des funktionierenden Magens vor 
~ dem Rontgenschirm, die auf diesem Gebiete 
~ der anatomischen Betrachtungsweise hilfreich 
~ zur Seite steht. Die sog. MagenstraBe (W AL-

DEYER) kann am, an· der groBen Kurvatur 
aufgeschnittenen und aufgeklappten Organ, 
als eine Rinne zwischen den LangsfaJten der 
Schleimhaut an der kleineu Kurvatur gesehen 
werden, die aber nur biszur Gegend desIsthmus 

Abb.2. Nomenklatur de;~~;e~t~~le. reicht und den Pylorus selbst nicht erreicht. 
(Nach FORSSELL.) Der Mageninhalt soIl sich vorwiegend in dieser 

MagenstraBe zum Magenausgang hin begeben. 
Es wird heute so oft von dieser Einteilung des Magens bei der Verstandigung 
zwischen Rontgenologen und Klinikern Gebrauch gemacht, daB sie wenigstens 
in groben Umrissen hier angefUhrt werden muBte (Abb. 3). 

Von den physiologischen Drusenabsonderungen des Magens interessiert uns 
in erster Linie die Salzsaure und das Pepsin Nach den ubereinstimmenden 
Angaben der meisten Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben, wird 
die HOI von den Fundusdrusen geliefert, und zwar werden hier die Belegzellen 
fur die HCI-Sekretion verantwortlich gemacht. Das Pepsin stammt zum groBten 
Teil aus den Hauptzellen der Fundusdrusen, zum erheblich geringeren aus den 
Pylorusdrusen, deren Aufgabe vor allem es zu sein scheint, Gleitmittel in Form 
von Mag~p.scbleim zu liefern. Von den ubrigen Fermenten sei noch das Labferment 
erwahnt, das die Eigenschaft besitzt, Milch zu fallen, und das von den Haupt
zellen der Fundusdrusen abgesondert wird, nach der Auffassung von einer 
Reihe von Forschern dem Pepsin identisch sein soll. 

Fur die Beurteilung bestimmter pathologischer Geschehnisse im Magen ist 
es bedeutungsvoll zu wissen, daB die HCI lediglich aus den Fundusdriisen des 
Magens stammt, daB aber die Anregung zur HCI-Sekretion auf 2 Wegen erfolgt. 
Der erste dieser Wege kann als ein durch die N. vagi vermittelter Reflex be
zeichnet werden, der durch das H~ngergefiihl, Anbhck, Geruch und Geschmack 
von Speisen zustande kommt. Der zweite Weg ist durch den chemischen Reiz 
bestimmt, der von den in den Magen gelangten und hier fUr die Auswertung 
vorbereiteten Nahrungs- und GenuBmitteln beim Durchtritt durch den pylori-
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schen Magenteil hier ausgelOst wird. Wenn es also auch feststeht, daB von den 
PyJorusdrusen keine HCI-Absonderung erfolgt, so haben diese doch eine sehr 
ausschlaggebende Bedeutung fur die Salzsaurebildung, insoferne von ihnen die 

Abb. 3. ~agcnstrolle. (Nach SOBOFF.) 

sog. zweite, oder chemische Phase der HCI-Sekretion aus den Fundusdrusen 
angeregt und unterhalten wird. 

Fur den Chirurgen von besonderer Bedeutung, namentlich, wenn auch nicht 
ausschlieBlich, im Hinblick auf die Operation des Magencarcinoms, ist die 
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Kenntnis der regioniiren Lymphdriisen des Organes. Hier findet sich zunachst 
eine DrusenstatlOn im kleinen Netz, deren Lymphdrusen yom Pylorus entlang 
der klemen Kurvatur des Magens bis an die Kardia reichen, und welche die 
starksten LymphgefaBe beider Magenflachen aufnehmen. Eine zweite Station 
stellen Drusen dar, die an der groBen KUl:vatur des Magens im Lig. gastro
colicum verteilt sind, und die Art. gastroepiploicae begleiten. Drittens finden 
sich Drusen am Milzhilus, die ihre Lymphe yom Fundusteil des Magens beziehen. 
Die genannten Drusenstationen senden ihre Lymphe zu einer weiteren Station, 

Abb.4. Lymphgefallc des Magens. (Aus KIRSCHNER-NoRDMANN.) 

die sich am oberen Rande des Pankreas, vorzugsweise um das Ursprungsgebiet 
der Art. coeliaca findet, aber bis an den Pylorus einerseits, bis an die Milz heran 
andererseits reicht. Es zeigt sich sohin, daB der Magen von einem auBerordentlich 
reichen Lymphnetz fast unmittelbar umgeben ist (Abb. 4). 

Die Grenze zwischen Magen und Duodenum (Zwolffingerdarm) wird durch 
den meist schon mit freiem Auge erkennbaren Pylorusring bestimmt. 1st der 
Pylorusring nicht ohne weiteres zu sehen, so laBt er sich doch durch die Pal
pation, welche am besten unter gleichzeitiger Invagination der vorderen Magen
und vorderen Duodenalwand vorgenommen wird, immer dann feststellen, wenn 
nicht schwere, pathologische Veranderungen zu einer teilweisen oder ganzlichen 
Zerstorung der Magenwand an dieser Stelle gefuhrt haben. Da aber solche 
Zerstorungen vorkommen, hat man noch nach weiteren Anhaltspunkten zur 
Feststellung der Magen-Zwolffingerdarmgrenze gesucht. Als verlaBlich wird 
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von MAyO die sog. Vena pylori bezeichnet, eine Vene, die annahernd quer uber 
den Pylorus hinwegzleht. 

2. ZwOlffingerdarm. 
Der Zwolffingerdarm legt sich in einem nach links offenen Bogen um den 

Pankreaskopf herum, sein Endstiick liegt nur ganz wenig weiter caudal als sein 
Anfangsstuck. Einem alten anatomischen Einteilungsprinzip folgend, unter
scheidet man am Duodenum eine Pars horizontalis superior, eine Pars descendens, 
eine Pars horizontalis inferior und eine Pars ascendens, mit welch letztem Ab
schnitt das Duodenum in die Flexura duodenojejunalis ubergeht, die bei An
spannen der ersten Jejunumschlinge sofort dadurch erkenntlich wird, daB sie 
an ihrer Kuppe durch das Lig. Treitzii festgehalten ist. Hier zieht auch die im 
Dunndarmgekrose verlaufende Arteria und Vena mesenterica superior uber die 
Vorderwand des Duodenums hinuber. Wahrend die Pars horizontalis sup. duodeni 
vollstandig mit Bauchfell uberkleidet ist, ist die Pars descendens zum Teil an 
der hinteren Bauchwand festgewachsen, und die Pars horizontalis inferior liegt 
mit ihrer hinteren Wand der rechten Niere, dem Pankreas und der hinteren 
Bauchwand an. An ihrer vorderen Wand ist die Pars horizontalis info vom 
Mesokolon und dem Dunndarmgekrose gedeckt. Mit der kurzen Pars ascendens, 
die sich bloB durch ihre nach links oben ansteigende Richtung von der Pars 
horizontalis inferior unterscheidet, geht das Duodenum, wie bereits beschrieben, 
in das Jejunum uber. Wahrend die Schleimhaut im Bereiche der Pars hori
zontalis superior noch glatt ist, beginnt in der Pars descendens bereits die quere 
Faltenbildung, die von da ab im ganzen oberen Diinndarmabschnitt erhaTten 
bleibt und so das Jejunum in charakteristischer Weise vom unteren Ileum unter
scheidet. Eine eigentiimliche Langsfalte im absteigenden Duodenalschenkel ist 
durch die Art der Einmundung des Ductus choledochus und pancreaticus bedingt, 
die an der Papilla Vateri erfolgt. Auch das Duodenum liefert durch die BRUNNER
schen Drusen eine ganz erhebliche Menge von Sekret, das aber in seiner Bedeutung 
weit hinter der des Sekretes der Magendrusen zurucksteht. Die Muskelschicht 
des Duodenums zeigt nichts mehr von dem komplizierten Bau der Magen
muskulatur. Wir finden hier, wie am ganzen ubrigen Dunndarm nur mehr 
eine auBere Langs- und innere Ringmuskelschicht. 

Die Nervenversorgung des Duodenums geschieht vom Sympathicus und Vagus 
aus. Die BlutgefiifJe bezieht der Zwolffingerdarm in Form der Art. pancreatico
duodenalis superior aus der Art. hepatica, welche die starke Art. gastro
duodenalis abgibt, die sich in die Art. gastroepiploic a dextra und Art. pancreatico
duodenalis sup. teilt. Eine zweite arterielle Blutspeisung erfolgt durch die Art. 
pancreatico-duodonalis inferior, die aus der Art. mesenterica sup. stammt. 
Der venose BlutabfluB erfolgt in die Pfortader. 

Die Lymphbahnen des Duodenums sammeln sich ill __ Driisen am Pankreas
kopf. . welche zum groBten Teil zwischen Duodenum und Pankreas, hart an 
letzterem liegen. 

Ein besonders feiner Reflexmechanismus, der durch ein Zusammenspiel von 
Magen- und Duodenalschleimhaut zustande kommt, bewirkt es, daB die durch 
den Mund in den Magen eingebrachte Nahrung nur in entsprechend vor
bereiteter Weise und nur in schubweise in das Duodenum a.usgeworfenen Mengen 
in den Darm gelangt. Bei Jeerem Magen steht der PfOrtner offen, seine 
motorische Tatigkeit wird vom Duodenum aus geregelt. Kommt beim Dureh
tritt von Speisen durch den Pylorus die Duodenalschleimhaut mit dem sauren 
Magenbrei in Beruhrung, so wird dadurch reflektorisch PylorusschluB herbei
gefiihrt. Dieser PylorusverschluB dauert so lange bis im Duodenum der saure 
Inhalt durch Galle und Pankreassaft neutralisiert ist. Dann folgt wieder Er
offnung des Pylorus und neuer Ubertritt von Mageninhalt in das Duodenum. 
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B. Einiges fiber Untersuchung des Magens und Duodenums. 
Die Untersuchungsmethoden des Magens und Duodenums sind zahlreich. 

Eine ganze Reihe derselben kann auch yom praktischen Arzt ausgefiihrt werden. 
Nur einige wenige Untersuchungen, deren praktischer Wert aber nicht iiber
schatzt werden darf, miissen vorerst Spezialisten auf dem Gebiete vorbehalten 
werden. Wie in so vielen Grenzgebieten zwischen Chirurgie und innerer Medizin, 
wozu auch ein GroBteil der Erkrankungen von Magen und Duodenum zahlt, 
decken sich die Untersuchungsmoglichkeiten, die dem vorziiglich in der inneren 
Medizin tatigen Arzt, sowie dem Chirurgen zur Verfiigung stehen, so vollkommen, 
daB sie eben jeder von beiden beherrschen muB. Es wiirde dem Chirurgen ein 
boses Armutszeugnis ausstellen, wenn er die landlaufigen Untersuchungsmethoden 
yom inneren Mediziner in jedem Faile ausfiihren lieB. GewiB wird es immer 
Faile geben, in denen zur Klarung der Chirurg die Mitberatung von seiten seines 
inneren Kollegen benotigt, genau so, wie letzterer seinerseits die Ansicht des 
Chirurgen will, wenn es sich um die Entscheidung handelt, ob ein operativer 
Eingriff ausgefiihrt werden soli. 

Wir wollen zunachst von deu:J2ll/gsikalischen U ntersuchun!l§methoden sprechen: 
Jeder Untersuchung solI zunachst eine griindliche Aufnahme der Kranken
geschichte (Anamnese) vorausgehen. Wie sich noch bei Besprechung einzelner 
Krankheitsbilderzeigen wird, erfahren wir gerade aus der Anamnese bei be
stimmten Magen-Duodenalerkrankungen so viel, daB dadurch allein schon, 
manchmal noch vor jedweder Untersuchung, der erfahrene Arzt zur richtigen 
Diagnose gelangt. Unter allen Umstanden aber fordert eine gut aufgenommene 
Krankengeschichte die Auffassung des Falles in weitgehender Weise und lenkt 
damit auch die folgende Untersuchung in bestimmte Bahnen. 

Wir beginnen dann mit der Inspektion des Patienten und insonderheit 
mit der des Abdomens. Da sei hier nur ganz allgemein auf bestimmte Eindriicke 
hingewiesen, die der Kranke auf den Arzt macht, so wie andererseits auf Lokal
symptome, die sofort zu weitgehenden Schliissen berechtigen. Wenn z. B. 
ein Kranker die deutlichen Zeichen weitgehender Kachexie an sich tragt, und 
wir aus der Anamnese erfahren haben, daB er sich erst seit kurzer Zeit iiberhaupt 
krank fiihlt, Ekel vor jeder Nahrung empfindet, so werden wir, auch wenn der 
Kranke nichts iiber Brechen, Schmerzen u. dgl. mehr uns erzahlt hat, unwill
kiirlich an Carcinom denken und mit einer solchen Auffassung des Falles zumeist 
recht behalten. Anders, wenn wir einen solchen Patienten vor uns haben, 
dessen Haut und sichtbare Schleimhaute auffallende Blasse erkennen lassen, 
mag der Kranke abgemagert sein oder nicht, mag er bereits die Zeichen einer 
Kachexie an sich tragen oder nicht, wir werden an ein Geschwiir denken, aus 
dem der Patient, vielleicht ohne es je bemerkt zu haben, chronisch blutet, wenn 
er uns gesagt hat, daB seine Magenbeschwerden seit Jahren, ja vielleicht seit 
Dezennien bestehen, daB sie anfangs in langeren, spater in immer kiirzeren 
Intervallen aufgetreten, in letzter Zeit vielleicht dauernd geworden sina. 

Leichter Ikterus kann einerseits durch bestimmten Sitz des Krankheits
herdes (an oder in der Umgebung der Papilla Vateri), andererseits bei bosartigen 
Leiden durch Metastasenbildung in der Leber oder durch Ubergreifen der Er
krankung auf die Ausfiihrungsgange von Leber und Bauchspeicheldriise bedingt 
sein. Bei Menschen mit typisch asthenischem Habitus wird man immer zu
nachst daran denken, daB selbst arge Beschwerden, welche die Kranken angeben, 
durch Eingeweidesenkung (Ptose) hervorgerufen sein konnen, ohne daB eine 
grobere anatomische tasion vorzuliegen braucht, ja, daB eine solche durch die 
Ptose vorgetauscht werden kann. Bei der Inspektion des Kranken, die ja 
zum Teil mit der Aufnahme der Anamnese gleichzeitig lauft, wird es dem auf-
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merksamen Arzte haufig nieht entgehen, daB das psyehisehe Verhalten des 
Patienten (die Lebhaftigkeit der Erzahlung, die Wiehtigkeit mit der aueh an 
sieh ganz nebensaehlieheDinge breit festgehalten werden, eine gewisse motoriscbe 
Unruhe u. dgl. mehr), ein derartiges ist, daB man an Neurasthenie oder Hysterie 
denken muB, mag dieselbe als Krankheit fiir sieh vorliegen, oder aber neben 
einer anatomiseh begriindeten Erkrankung einherlaufen, bzw. dureh letztere 
ausgelOst sein. 

Man hat bis in die jiingste Zeit die Hysterie, wie schon der Name sagt, im 
wesentliehen als eine Erkrankung des weibli0nen Gesehleehtes aufgefaBt. Diese 
Auffassung kann in der Zeit, in der wir leben, nieht mehr als zutreffend be
zeiehnet werden. Ieh will zwar nieht behaupten, daB es ebensoviele hysterisehe 
Manner wie Frauen gibt, aber es gibt heute aueh ganz genug hysterisehe Manner. 

DaB die Hysterie als zweites Leiden, d. h. als eine dureh ein anatomiseh 
begriindetes Leiden ausgelOste Erkrankung auftreten :kann, wie ieh das eben oben 
angedeutet habe, dafiir weiB jeder erfahrene Arzt Beispiele zu erzahlen. Ieh 
will aus meiner eigenen Erfahrung zwei solehe Beispiele hier erzahlen, die noeh 
aus meiner Innsbrueker Tatigkeit als Ordinarius stammen. 

Eine junge Frau wurde zur Zeit, als wir die Rontgenuntersuchung noch kaum als eine 
Untersttitzung der Magendiagnostik bezeichnen konnten, mit intensiven, angeblich seit 
Jahren bestehenden Magensymptomen eingebracht. Die Anamnese sprach sehr fiir ein 
Magengeschwiir, die klinischen Symptome waren insofern nicht eindeutig, als die Kranke 
an allen moglichen Stellen ihres Abdomens Druckpunkte nachweisen lieB, und auBerdem 
in den Abendstunden stets hoch fieberte. Ihr sehr lebhaftes und geschwatziges Wesen 
zeigte die Frau als hochgradig nervos, und als einer meiner Assistenten auch noch einmal 
bei einer Nachmessung der Korpertemperatur nachweisen konnte, daB gar kein Fieber 
bestand, wahrend unmittelbar zuvor das Thermometer fast 39° gezeigt hatte, da war die 
Diagnose Hysterie fiir ihn fertig. Auch die vorhandenen hohen Saurewerte des Magen
inhaltes beirrten ihn nicht, und er hatte auch ganz recht. Hysterie lag zweifellos vor, zumal 
uns die Kranke auch einen groBen hysterischen Anfall vorfiihrte. Womit aber der Assistent 
nicht recht hatte, war der Antrag, die Patientin aus der chirurgischen Klinik zu entlassen, 
und trotz seiner Verwunderung behielt ich die Patientin so lange, bis es mir ganz klar war, 
daB sie tatsachlich ein schweres Magengeschwtir hatte. Durch einen entsprechenden, 
operativen Eingriff (Magenresektion) wurde die Kranke nicht nur von ihrem Magenleiden 
geheilt, sondern es verloren sich sehr bald auch aIle Symptome der Hysterie. Der Assistent 
wurde spater Professor. 

Der zweite Fall betraf ein Madchen von noch nicht 15 Jahren, das wegen starker Magen
krampfe in meine Klinik eingeliefert wurde. Diese Krampfe traten regelmaBig in der Nacht 
auf, und waren ebenso regelmaBig vorbei, wenn der gerufene Arzt erschien. Tagsiiber war 
dem Madchen kein Krankheitszeichen anzukennen, und aIle Untersuchungen, die angesteIlt 
wurden, brachten ein negatives Resultat. Die Patientin aber schilderte die Intensitat 
ihrer Schmerzen in einer Weise, daB man an GaIlensteinkoliken denken muBte. Ein Assistent, 
der sich eingehend mit dem FaIle befaBt hatte, wies eines Tages nach, daB bei der Kranken 
der Rachenreflex fehlte, worauf er die Diagnose auf Hysterie steUte und leider eigenmachtig 
mit der Entlassung vorging. Ais mir bei der klinischen Visite die Kranke fehlte, erklarte 
mir der betreffende Assistent, er habe sie wegen typischer Hysterie entlassen. Wenige 
Tage spater bekam ich von der Mutter der Patientin einen mit Recht vorwurfsvoIlen Brief, 
daB ihr Kind ohne jede Besserung des Leidens aus meiner Klinik entlassen worden sei, 
sich jede ~acht in Krampfen winde, und den Zustand nicht mehr ertragen konne. Der 
Hausarzt hatte nunmehr Morphium verschrieben. lch lieB mit einem entsprechenden 
Entschuldigungsschreiben, in dem ich auch das voreilige Verhalten meines Assistenten 
tadeln muBte, das Madchen neuerdings an meine Klinik kommen, entfernte tiber 100 GaIlen
steine, und die Kranke war gesund. Der Assistent !\ber ist nicht Professor geworden. Es 
konnen auch nicht aIle Assistenten Professor werden. 

Die spezielle inspektion des Abdomens selbst kann ein v6llig negatives 
Ergebnis lietern. sie kann aber aueh sehr wertvolle Anhaltspunkte fiir die Diagnose 
geben, unter Umstanden sogar mit einem Sehlage dieselbe siehern: Auffallende 
Leere des Abdomens, Eingesunkensein der Bauehdeeke bei Weiehheit, ver
vollstandigen oft das schon gewonnene Bild der Inanition; eingezogene, harte, 
sehr druckempfindliehe Bauehdeeken lenken die Gedanken auf entziindliehe 
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Erkrankungen. Ein auffallend voIles Abdomen kann durch Anblahung der 
Eingeweide, kann durch freie Fliissigkeit (Ascites), kann durch Tumoren, die 
innerhalb des Bauchraumes sitzen, bedingt sein. GroBere Magentumoren werden 
bei schlaffen Bauchdecken gelegentlich deutlich sichtbar, verschieben sich 

unter unseren Augen resplra
torisch, liegen bei leerem Magen, 
wenn sie keine Verwachsungen 
mit N ach barorganen eingeg~ngen 
haben, in der Mittellinie des 
Leibes oder sogar links davon, 
und riicken bei Magenfiillung 
nach rechts. Ein groBer, iiber
dehnter Magen kann seine Kon
turen durch schlaffe Bauch
decken so gut erkennen lassen, 
daB wir den Verlauf der kleinen 
und groBen Kurvatur verfolgen 
konnen. Bei hohergradigen Ver
engerungen des Magenlumens, 
namentlich im Bereich des 
Magenausganges ist oft die 
dadurch bedingte , vermebne 
Magenperistaltik mit manchmal 
geradezu gigantischen Magen
steifungen, ausgezeichnet zu 
sehen.. Charakteristischerweise 
verlaufen9:!~se Magenwellen von 
links nach rechts (Abb. 5). 

Die Pltlpatton, sorgfaltig 
durchgefiihrt, 1st eine Kunst, die 
Arzte aus alterer Zeit in hervor
ragendem MaBe beherrschten, 
die auch wir mit allen Mitteln 
erlernen und pflegen miissen, 
denn sie kann die Diagnose 
auBerordentlich fordern, oder 
sogar sichern. Die Palp.ation 
kann durch den Kranken, wenn 
er die Bauchdecke weich laBt, 
ungemeill erleichtert, sie kann 
yom Patienten, wenn er die 
Bauchdecke dauernd bretthart 
spannt, geradezu unmoglich ge
macht werden. GewiB gibt es 
Menschen, die geradezu in un-

Abb.5. Frau mit dekomp n i fter PfOrtnerengc. verniinftiger Weise in dieser 
(Nach RIEGEL. ) Hinsicht dem Arzte entgegen-

. arbeiten, aber wir diirfen nicht 
vergessen, daB einmal k~ankhafte Veranderungen (z. B. Peritonitis) in der Bauch
hohle zu brettharter Bauchdeckenspannung fiihren konnen, so daB also in solchen 
Fallen die Bauchdeckenspannung ein wichtiges Symptom bedeutet, daB anderer
seits, gelegentlich das unzweckmaBige Vorgehen des Untersuchenden erst die 
Bauchdeckenspannung auslOst, wobei es dann wenig Zweck hat, den Patienten 
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immer wieder, mehr oder weniger energi~ch aufzufordern: "Lassen Sie weich, 
spannen Sie nicht so u. dgl. mehr", zumal die wenigsten Menschen dadurch ins 
Klare kommen, was sie denn jetzt eigentlich machen sollen. Diese zweite Art der 
Bauchdeckenspannung ist also oft symptomatisch fUr den Arzt und nicht fUr 
die Krankheit. Der Arzt muB wissen, wie er die oft ganz unwillkiirliche Bauch
deckenspannung des Kranken am zweckmiiBigsten bekampfen kann. Das 
wichtjgste Mittel. das der Arzt selbst in der Hand hat, ist schonende Unter
suchung Sanftes Auflegen der flachen Hand auf das Abdomen, leichtes Be
streichen desselben ohne Druck, bIS sich del.' Patient an die Manipulation gewohnt. 
Dann erst darf allmahlich Druck, aber stets mit flacher Hand und nicht mit den 
Fingerkuppen und Fingernageln angewendet werden. Hinter dieser MaBnahme 
stehen alle anderen, gleich zu schildernden an Bedeutung erheblich zuriick. 
Hierher gehort vor allem die richtige Lagerung und Haltung des Kranken wahrend 
der Untersuchung. Der Kranke liegt flach, oder mit leicht erhohtem Oberkorper, 
der Kopf muB ebenfalls flach liegen. Wenn der Kranke wahrend der Unter
suchung den Kopf hebt, spannt er immer die Bauchmuskeln an. Anziehen der 
Beine gegen den Bauch, wie es ebenfalls vielfach empfohlen wird, fUhrt gelegent
lich zu gleichzeitiger Anspannung der Bauchmuskeln und schadet dann, statt 
zu niitzen. Sehr giinstig wirkt oft Ablenkung des Kranken wahrend der Unter
suchung, was unter Umstanden auch durch eine dritte Person geschehen kann. 
Auch dadurch, daB man den Patienten auffordert, den Mund offen zu halten 
und ruhig, nicht angestrengt zu atmen, erzielt man oft eine Ausschaltung der 
Bauchmuskulatur. Namentlich bei der Untersuchung von Kindern, aber auch 
bei Erwachsenen wird der Arzt mit der Palpation des Abdomens die besten 
Resultate erzielen, der seine Untersuchung an einer Stelle beginnt, wo von 
vornherein zu erwarten steht, daB durch die Betastung kein Schmerz ausgelost 
wird. Es ist grundfalsch, sich sofort auf die Stelle zu stiirzen, die aller Erwartung 
nach schmerzhaft sein wird. Sie soll womoglich ganz zuletzt untersucht werden; 
denn schmerzhafter Druck lost reflektorisch Bauchdeckenspannung aus, und 
spannt der Patient einmal, dann fallt es zumeist schwer, ihm das Spannen wieder 
abzugewohnen. Kommt man mit den geschilderten MaBnahmen nicht zum 
Ziele, dann bleibt noch die Untersuchung im warmen Vollbad, das bekanntlich 
zu weitgehender Ausschaltung der Bauchpresse fUhrt, oder im auBersten Notfall 
die Untersuchung in Narkose iibrig. 

Nicht nur Lage, GroBe, Wandbeschaffenheit und etwaige Beweglichkeit 
von Geschwiilsten kann und soll die palpierende Hand ermitteln, weit iiber 
so grobe Wahrnehmungen hinaus tastet der Geiibte Organkonturen, Organ
bewegung, Bewegung von Inhaltsmassen des Organes. Die Palpation dient 
aber auch dazu, schmerzhafte Stellen, sog. Druckpunkte nachzuweisen. Hier 
interessieren uns in erster Linie Druckpunkte die bei Erkrankungen von Magen 
und Duodenum fiir die Diagnostik eine Rolle spielen. Ein solcher Druckpunkt 
ist vor allem der epigastrische Druckpunkt, der ungefahr in der Mitte zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz gelegen ist, und bei verschiedenen organischen, 
aber auch bei funktionenen Magenerkrankungen angetroffen wird. Dieser 
Druckpunkt kommt aber auch bei Erkrankung anderer Organe (Pankreas, 
Gallenblase) vor, ist also an sich nicht beweisend fiir das Vorhandensein einer 
Magenerkrankung. Ebenso ist der sog. duodenale Druckpunkt, der 1-2 Quer
finger unter dem rechten Rippen bogen, etwa in der Mitte des Muskelmassives 
des rechten M rectus liegt, und der bei Geschwiiren des Zwolffingerdarmes ziem
lich regelma.6ig zu ermitteln ist, durchaus nicht bloB bei Duodenalerkrankungen, 
sondern auch bei solchen der Galienwege, ja gelegentlich auch der rechten Niere 
nachweisbar. Hier muB auch noch der dorsale Druckpunkt, rechts und links 
vom lO bis 12 Brustwirbeldorn erwahnt werden, der bei Magen- und Duodenal-
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erkrankungen vorkommt. Allen diesen genannten Druckpunkten kommt eine 
diagnostische Bedeutung also direkt nicht zu, wohl aber konnen sie im Zusammen
halt mit anderen Krankheitszeichen die Diagnose wesentlich stutzen. 

Bei bosartigen GeschwUlsten des Magens, fast immer sind es Carcinome 
(die im Duodenum selten vorkommen), kann Inspektion und Palpation zu
sammen oft noch sehr viel fUr die Fragestellung etwaiger Operabilitat leisten. 
Ein universeller, ausgedehnter Ascites laBt immer an bereits weitgehende Mit
beteiligung des ganzen Peritoneums denken. Ein harter, eingezogener, knopf
fOrmiger Nabel kennzeichnet, namentlich wenn uns der Kranke angibt, daB 
der Nabel fruher anders beschaffen war, die Nabelmetastase, die auf Einwachsen 
eines Carcinoms in das Lig. hepato-umbilicale zuruckzutuhren ist. Wahrend 
es uns wohl kaum je gelingt, carcinomatOs infiltrierte Drusen im Bereiche der 
groBen oder gar der kleinen Kurvatur auch nur mit annahernder Sicherheit 
durch die Palpation zu erkennen, sind wir doch sehr oft in der Lage Metastasen 
im Netz, bzw. im Lig. gastrocolicum nicht nur zu fUhlen, sondern auch vom 
Primartumor abzugrenzen. Dasselbe gilt von Metastasen in der Leber, aber 
auch von Fernmetastasen. Hier sind bei malignen Tumoren des Magens die 
metastatisch erkrankten Drusen in den Supraclaviculargruben zu nennen (sog. 
VIRcHowsche Drusen), die oft sichtbar, jedenfalls aber fUhlbar sind. Es zeigt 
sicn also, daB die Palpation sich nicht auf das Abdomen beschranken darf, 
ja sie ist hier auch unvollstandig, wenn sie lediglich von der Bauchdecke aus 
geubt wird. Zur restlosen Palpation gehort auch die Rectal- und Vaginalunter
suchung. Es ist von SCHNITZLER darauf verwiesen worden, daB belm Magen 
carcinom oft fruhzeitig Metastasen im Douglas durch die Rectaluntersuchung 
gefunden werden konnen, und in diesem Zusammenhange muB auch an die 
KRUKENBERGSchen Tumoren der Ovarien erinnert werden, deren gleichzeitiges 
Vorkommen bei Magenkrebs bekannt ist. 

Die Perkusswn des M agens gibt im allgemeinen entschieden weniger ein
deutige Befunde als die Palpation, namentlich dann, wenn der Magen leer ist, 
aber auch bei gefUlltem Magen ist haufig die Abgrenzung gegenuber den an
liegenden Darmpartien schwer oder unmoglich. Man kann sich aber die Per
kussion erhebhch erleichtern, wenn man den Magen blaht. Von der Luftein
blasung durch den eingefUhrten Magenschlauch ist dann entschieden abzuraten, 
wenn man uber Art und Schwere einer Wandveranderung des Organes noch 
ganz im Unklaren ist, weil dadurch Unheil (Perforation) angerichtet werden kann. 
Aber auch sonst kann diese, den Patienten doch sehr erheblich belastigende 
Untersuchungsmethode vorteilhaft durch eine andere, sehr einfache ersetzt 
werden: Es werden zwei Trinkglaser halbvoll mit Wasser bereitgestellt. Dem 
einen Trinkglas wird 1 TeelOffel Weinsteinsaure, dem anderen 1 Teeloffel doppelt
kohlensaures Natron zugesetzt. Der Patient wird aufgefordert, den Inhalt der 
beiden Glaser nacheinander rasch auszutrinken, und nach Moglichkeit das 
Bedurfnis ",aufzustoBen", das sich dann bei ihm einstellt, zu unterdrucken. 
Bei der Vermengung beider Flussigkeiten im Magen entwickelt sich Kohlensaure, 
welche den Magen aufblaht, und dadurch nicht nur eine verwertbare Per
kussion ermoglicht, sondern oft auch die Organkonturen durch die Bauchdecken 
sichtbar werden laBt. Aber auch dieses wesentlich harmlosere Verfahren, als 
es die Lufteinblasung in den Magen ist, muB unterbleiben, wenn eine Magen
oder Duodenalblutung besteht, oder wenn der Verdacht auf ein fortgeschrittenes 
Geschwiir, dessen Perforation erwartet werden kann, naheliegt. 

Auch die Auscultation des Magens hat, wie die Perkussion einen nur be
schrankten Wert. Vorwiegend die Platschergerausche, die bei der Vermengung 
von Gas und Flussigkeit zustande kommen, liefern diagnostische Anhaltspunkte. 
Bei motorisch stark unruhigem Magen sind sie oft gut horbar, mindestens dann, 
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wenn man das Ohr direkt auf die Bauchdecke auflegt. Sie lassen sich aber 
auch bei atonischem Magen durch Erschutterung der Bauchdecke im Magen
bereich, welche mit kurzen, rasch aufeinanderfolgenden StoBen erzeugt wird, 
hervorrufen. 

Von groBer Bedeutung ist die chemische und mikroskopische Untersuchung 
des Mageninhaltes. DaB der chemischen Magensaftuntersuchung Fehlerquellen 
und Fehler vorgeworfen werden, die wissenschaftlich begrundet sind, darf den 
Arzt in der Praxis nicht beirren, eine Untersuchung auszufuhren, die einfach 
und leicht ist, und doch in der Regel fur die klinische Beurteilung des Falles 
sehr wohl brauchbare Resultate liefert. Zur Gewinnung von Magensaft fUr 
die chemisch-mikroskopische Untersuchung, wird der Magen mittels des 
weichen Magenschlauches ausgeheoort. 45 Minuten vorher verabreichen wir dem 
Patienten das sog. BOAS-EwALDSche Probefruhstuck, womit gesagt ist, daB die 
Untersuchung bei leerem Magen, also am besten in den Morgenstunden ein
geleitet wird. Das Probefruhstuck besteht aus einer Semmel und einer Tasse 
Tee (etwa 400 g). Der dann nach 45 Minuten ausgeheberte Mageninhalt wird 
filtriert. Mit Lackmuspapier wird das Filtrat auf saure Reaktion gepruft, mit 
Kongopapier kann nachgewiesen werden, ob freie Saure vorhanden ist. Urn 
das fur die klinische Beurteilung wichtige Verhaltnis der freien Salzsaure zur 
Gesamtaciditat des Magensaftes festzustellen, bedarf es komplizierterer Labo
ratoriumsmethoden, die in der Chemie und in der inneren Medizin und ihren 
Lehrbuchern genaue Besprechung finden. Es sind Titrierungsmethoden. Hier 
sei nur noch daran erinnert, daB die gebrauchlichste Methode zur Feststellung 
der freien Salzsaure mit dem GUNZBURGSchen Reagens, der uns bei verschiedenen 
Erkrankungen des Magens (nicht nur beim Carcinom!) wichtige Nachweis von 
Milchsaure mit dem UFFELMANNschen Reagens durchgefuhrt wird. Wenn wir 
auch das Ergebnis dieser Untersuchungen fur die Klarung des Einzelfalles nicht 
uberschatzen durfen, so konnen wir doch, ganz allgemein, gewisse Schlusse 
aus dem Chemismm, des Magensaftes ziehen, die hier ubersichtlich zusammen
gestellt werden sollen: 1. Bei honen Salzsaureuerten haben wir eine Berechtigung 
an Geschwiir zu denken, u:enn auch andere K rankheitszeichen unseren Gedanken
gang nach dieser Richtung len ken. Fehlen hoher Salzsaureu·erte spricht aber nicht 
unbedingt gegen Geschwiir. 2. Fehlen von jreier Salzsaure, bzw. Salzsauredefizit 
wird beim Carcinom des Magens in der Regel gejunaen,-kann aber auch bei junk
tionellen Sekretionsabu·egigkeiten beobachtet u:erden, wahrend umgekehrt in seltenen 
Fallen beim Carcinom sogar hohe Salzsaurewerte jestgestellt sind. 3. Fehlen von 
Milchsaure ist kein Zeichen, das uns Carcinom ausschliefJen lafJt, wahrend reich
liches V orhandensein derselben den Krebsverdacht sehr erhoht. A us diesen F est
stellungen geht mithin eindeutig hervor, dafJ, wie auch sonst in der Medizin, Vor
handensein oder Mangel eines Symptomes nicht iiberu:ertet u:erden darj. Verwert
bar sind alle Krankheitszeichen erst in ihrer Gesamtheit. 

Die mikroskopische Untersuchung des ausgeheberten Mageninhaltes be
schaftigt sich vorzugsweise mit der Suche nach den langen Milchsaurebacillen, 
und nach Sarcine. Reichliches Vorhandensein ersterer legt den Verdacht auf 
Carcinom nahe, bzw. verdichtet schon bestehenden Verdacht, reichliches Vor
handensein von Sarcine spricht eher gegen Carcinom. DaB die mikroskopische 
Untersuchung auch Blut im Ausgeheberten nachweist, bedarf wohl als selbst
verstandlich kaum der Erwahnung. Verwertbar aber ist dieser Befund, wenn 
nur ganz wenig Blut gefunden wird nicht, da geringe Blutungen auch durch den 
Akt der Ausheberung (Schleimhautverletzung mit dem Magenschlauch) bedingt 
sein konnen, und erheblichen Blutungen, die aus geschwurig veranderten Stellen 
der Magenschleimhaut stammen, schon mit bloBem Auge erkennbar sind. Es 
sei im AnschluB an diese Uberlegung hier gleich des Nachweises von sog. okkultem 
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Blut im Stuhl gedacht, eine Untersuchung, die nach mehrtagiger fleischfreier 
Kost gewohnhch mittels der Benzidinprobe ausgefiihrt wird. lhr Ergebnis 
wurde friiher vielfach iiberschatzt. Heute weiB man, daB der Mangel von Blut 
im Stuhl, selbst bei Ofter ausgefiihrter Untersuchung nicht mit Sicherheit gegen 
geschwiirige Veranderungen im Magen oder Duodenum spricht, da solche 
Geschwiire durchaus nicht immer bluten, und man daher mit der Untersuchung 
sehr leicht in eine negative Phase kommen kann. Man kann eine dauernd vor
handene okkulte Blutung natiirlich bei Geschwiiren, die chronisch bluten, finden, 
doch kommt eine solche gerade auch bei Carcinomen recht haufig vor. 

Eine besondere Art der Untersuchung des Magens zielt dahin ab, die lebende 
Magenschleimhaut direkt der Besichtigung durch das menschliche Auge zu
ganglich zu machen. Versuche, eine derartige Gastroskopie auszufiihren, sind 
schon relativ alt, sie basieren auf dem Prinzipe aller Endoskopien, vor allem 
der Osophagoskopie (s. dort). 

Das letzte Wort iiber den Wert der Gastroskopie ist gewiB noch nicht ge
sprochen. Es ist durchaus moglich, daB bei weiterem Ausbau und weiterer 
Verbesserung der Methode und vor allem des lnstrumentariums damit Er
gebnisse erzielt werden konnen, die heute noch nicht zu iiberblicken sind. 
Vorderhand aber hat die Gastroskopie die Hoffnungen, die man in sie setzte, 
noch nicht erfiillt, und, was von viel groBerer Tragweite ist, die Methode muB 
zur Zeit noch als eine gefahrliche bezeichnet werden. Oesophagusverletzungen 
mit folgender Mediastinalphlegmone und todlichem Ausgange sind beobachtet 
worden. DaB gerade Untersuchungsmethoden, ganz allgemein gesprochen, dem 
Kranken keine Gefahr bringen diirfen, muB fiir unser arztliches Handeln oberster 
Grundsatz bleiben, von dem nur dann abgegangen werden darf, wenn ein 
Krankheitsfall nicht anders als durch eine Gefahr bringende Untersuchungs
methode geklart werden kann. Da nun gerade die Gastroskopie, wenigstens 
zur Zeit, nicht zu jenen Untersuchungsmethoden gezahlt werden kann, die wir 
bei der Magenuntersuchung als unentbehrlich bezeichnen diirfen, so solI sie 
vorerst lieber nicht in Anwendung gezogen werden 1. 

Einen iiberraschenden Aufschwung hat hingegen die R6nigenuntersuchung 
fiir die Diagnostik der Magen-Duodenalerkrankungen gewonnen, und wir diirfen 
wohl sagen, daB wir dieser Untersuchungsmethode heute nicht mehr entraten 
konnen. Wir miissen es aber vom arztlichen Standpunkte absolut ablehnen, daB 
der groBe Aufschwung der Rontgendiagnostik dazu gefiihrt hat, daB vielfach 
an die Stelle griindlicher, klinischer Untersuchung lediglich nur mehr die 
Rontgenuntersuchung getreten ist, die auch im gegenwartigen Zeitpunkt nicht 
mehr, als eine unterstiitzende und erganzende Untersuchungsmethode bedeutet. 
Arzt und Patient schworen leider vielfach so auf das Rontgenverfahren, daB 
das Ergebnis dieser Untersuchung, mag es positiv oder negativ ausfallen, als 
unbedingt beweisend angesehen wird. Beides aber ist falsch. Auch die Rontgen
untersuchung liefert, selbst in der Hand erstklassiger Spezialisten, kein unfehl
bares Resultat. lch operiere doch gelegentlich immer wieder FaIle, in denen 
z. B. ein vom Rontgenologen in allen Einzelheiten nachgewiesenes Geschwiir 
fehlt, oder an ganz anderer Stelle sitzt, als der Rontgenologe angenommen hat, 
wie ich andererseits haufig einen Patienten laparotomiere, weil mir auf Grund 
klinischer Untersuchung eine Geschwiirserkrankung sicher steht, und ich finde 
auch das Geschwiir, obgleich der Rontgenologe keines nachweisen konnte. 
Viel boser aber wirkt sich der Glaube an die Unfehlbarkeit der Rontgenunter
suchung aus, wenn ein Carcinom vom Rontgenologen nicht gesehen und deshalb 
die klinisch sicherstehende Diagnose abgelehnt, und damit die rechtzeitige 

1 Ich wiirde zur Zeit im Notfalle jedenfalJB der Probelaparotomie als dem ungefahr
licheren Eingriff vor der Gastroskopie den Vorzug geben. 
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Operation versaumt wird. lch verftige tiber eine ganze Reihe solcher Falle, 
die dadurch schlieBlich inoperabel geworden sind. Es ware auch verwunderlich, 
wenn gerade der Untersuchung mit Rontgenstrahlen nicht auch Grenzen ihrer 
Leistungsfahigkeit gezogen waren, wie sie doch jeder anderen Untersuchungs
methode gezogen sind. Es soll demnach der Wert der Rontgenuntersuchung 
von Magen und Duodenum ebensowenig tiber- wie unterschatzt werden. Dann 
werden wir gerade aus ihren Ergebnissen hervorragenden Nutzen ziehen. 

Die Rontgenologie ist heute mit Recht als eine eigene Disziplin aufzufassen, 
und nicht die Erwerbung eines Rontgenapparates rechtfertigt auch den Gebrauch 
desselben, sondern lediglich eine spezielle Ausbildung in der -Rontgenologie 
befahigt dazu , diese segensreiche Errungenschaft fUr den Kranken nutzbringend 
auszuwerten. Es kann daher auch gar nicht im Rahmen eines chirurgischen 

Abb. 6. Normaler Mannermagen in Bauchlage. 
(Nach KATSCH.) 

Abb. 7. Typische Ulcusnische an der Pars 
media der klelnen Magenkurvatur, pylorus· 
warts iiberhll.ngend. (Aufnahme im Stehen. ) 

(Nach v. BERGMANN.) 

Lehrbuches liegen, weitgehende Einzelheiten der Rontgenuntersuchung und 
ihrer Leistungsfahigkeit zu bringen. Nur in groben Umrissen sei hier so viel gesagt, 
daB der angehende Arzt eine Vorstellung bekommt, wie die Untersuchung 
durchgefiihrt wird, und was von ihr erwartet werden kann: Auf ntichternen 
Magen, also am besten morgens, und zweckmaBigerweise an einem Tage, _an 
dem kein Probefrtihstiick gegeben und ausgehebert wurde, verabreichen wir die 
sog. RIEDERsche Kontrastmahlzeit, die ursprtinglich aus 350 g GriSl6.br.!l.i. __ <fer 
mit 50"g Bismutum carboriicum vermischt wird, bestand. Das Wismut ist 
jetzt wohl allgemein durch Tmrium sulfuricum ersetzt. Dieser Brei gibt auf der 
Rontgenplatte einen deutlichen Schatten, der ebenso deutuch- bm der Durch
leuchtung vor dem Rontgenschirm gesehen werden kann. Damit ist auch schon 
gesagt, daB uns zwei Untersuchungsmoglichkeiten, die Plattenaufnahme und 
die Durchleuchtung zur Verftigung stehen. Wahrend uns erstere ein jeweiliges 
Zustandsbild des Organes vermittelt, zeigt uns letztere den Ablauf der Organ
funktion unter physiologischen und pathologischen Verhaltnissen. Wir dringen 

Lehrbuch der Chirurgic 1. 39 
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demnach mit der Durchleuchtung vor dem Schirm tiefer in das organische 
Geschehen ein. DaB in jiingster Zeit auch Kinoaufnahmen yom Magen und 
Duodenum gemacht werden konnen, sei nur nebenbei erwahnt, zumal ihr Vorzug 
vor der Durchleuchtung noch nicht so einwandfrei feststeht. Wir konnen mit 
dem Rontgenverfahren zunachst einmal ein Bild iiber Lage, Form und GroBe von 
Magen und Duodenum erhalten (Abb. 6). Wir sehen bei der Durchlp1IChtung die 
peristaltischeB_e:w.egung, mit der der Magen seine Inhaltmassen weiterbef5rdert, 
sehen, ob diese Bewegung eine normale, trage, oder besonders lebhafte ist, in 
welch letzterem Falle sich oft tiefgreifende Einkerbungen an der groBen Kurvatur 
zeigen, wahrend der Brei im wesentlichen langs der MagenstraBe an der kleinen 
Kurvatur weiterbefordert wird, urn sich dann in den tiefsten Partien zu sammeln. 
Wir sehen den schubweisen Dbertritt des Kontrastbreies in das Duodenum. 

Abb.8. 
Bulbusdeformitil.t durch Vorderwandulcus . 

(Nach v. BERGMANN.) 

Abb. 9. Zcrkliifteter Fiiilungsdcfekt der 
Canalispartie bei inoperablem blumenkohl· 
artigen Carcinom. (Allfnahme in Ballchlage.) 

(Nach v. BERGMANN.) 

Nach 3, langstens 4 Stunden, hat sich der Magen unter normalen Verhaltnissen 
entleert, Ein groBereLRest nach dieser Zeit im Magen_zeigt, daB der Entleerungs
mechanismus -gestort ist. Wir konnen eine ganze Reihe bestimmt beschaffener 
(calloser, penetrierter) Geschwiire im Rontgenbild durch das I{Al,TD;EKsche 
Nischensymptom (dauerndes Depot von Kontrastmasse in Formeines Fleckes 
auBerhalb der normalen Organkonturen) nachweisen, wenn auch, namentlich 
fiir den weniger Geiibten, Tauschungen (Divertikel u. dgl.!) dabei nicht aus
geschlossen sind (Abb. 7). Verzerrung normaler Konturen sehen wir ebenfalls 
bei Geschwiiren haufig, namentlich dann, wenn sie durch teilweise Vernarbung 
bereits zu eIrter Verengerung des Lumens gefiihrt haben (Pylornsstenose, Sand
uhrstenose, Kleeblattform des Bulbus duodeni). Dabei ist auch eine gewisse Starre 
der Organwand an der Stelle dieser Veranderungen zu beobachten (Abb. 8). 

AuBer diesen direkten Geschwiirssymptomen kann der geiibte Rontgenologe 
noch aus den sog. indirekten Symptomen weitgehende Schliisse ziehen. Hierher 
gehoren Z. B. tiefe, rege Hyperperistaltik und auffallend rasche Magenentleerung, 
wie sie besonders oft beim Geschwiir des Zwolffingerdarmes gesehen wird, oder 
die konstante tiefe, aber nicht organisch bedingte Einziehung an der groBen 
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Kurvatur des Magens gegeniiber einem nicht direkt sichtbaren Geschwiir an 
der kleinen Kurvatur, die dem Ungeiibten eine Sanduhrstenose vortauschen 
kann, ferner die schneckel!fOrmige Einrollung des Magens infolge Schrumpfung 
der kltlillen.Kurvatur u. dgl. mehr. 

Bei Geschwiilsten, vor allem beim Careinem,findet sich oft ein Konturdefekt. 
Die Kurvaturen, bzw. die eine derselben, sehen wie angenagt, bzw. aogefressen 
aus (Abb. 9). 

DaB schattengebende Fremdkorper in Magen bzw. Duodenum gesehen 
werden konnen, bedarf wohl kaum der Erwahnung. Ihre Lage im Organ laBt 
sich oft sehr genau bestimmen, wenn man nach rontgenologischer Sichtung 
des Fremdkorpers noch eine kleine Baryumbreimahlzeit verabfolgt. Bei der 
Untersuchung vor dem Schirm laBt sich dann oft erst mit Bestimmtheit sagen, 
ob der Fremdkorper noch im Magen oder schon im Duodenum liegt, weil man ja 
das Passieren des Kontrastmittels und seine jeweilige Lage zum Fremdkorper 
genau verfolgen kann. Es muB zum Schlusse darauf verwiesen werden, daB 
wahrend der Durchleuchtung vor dem Schirm gleichzeitig Druckpunkte, bzw. 
Resistenzen ermittelt und ihre Beziehung zum untersuchten Organ, bzw. zu 
verdachtigen Stellen desselben festgestellt werden konnen. Um nur ein Beispiel 
zu bringen, wird, wenn bei vorhandenem Nischensymptom der Lage der Nische 
auch eine auffallende Druckempfindlichkeit entspricht, der Ulcusverdacht 
erheblich gestiitzt, andererseits ein klinisch begriindeter Ulcusverdacht abo 
geschwacht, wenn bei fraglichem Rontgenbefund ein Druckpunkt ganz auBer
halb der Organkonturen von Magen und Duodenum ermittelt wird. 

Man darf nie vergessen, daB hysterische Patienten den Ulcuskomplex 
glanzend vorzutauschen verstehen, und daB zur Klarstellung solcher Falle tat
sachlich oft erst die Verwertung des Ergebnisses aller Einzeluntersuchungen 
fiihrt, wozu die Rontgenuntersuchung ganz besonders geeignet erscheint. Wenn 
ich friiher iiber Falle berichtet habe, bei denen ein hysterischer Symptomen
komplex einer anatomisch-pathologischen Veranderung, z. B. einem Ulcus 
aufgesetzt war, so muB ich hier feststellen, daB es eben auch FaIle von Hysterie 
gibt, bei welchen schwere Magen-Duodenalerkrankungen vorgetauscht werden, 
bei denen oft erst der absolut negative Rontgenbefund den Sachverhalt zu 
klaren imstande ist. Ich habe gerade unter der mannlichen Bevolkerung des 
Rheinlandes in der letzten Zeit eine ganze Reihe solcher Falle gesehen. 

Ein Carcinom, das wir aus dem friiher geschilderten Verhalten bei der Durch
leuchtung erkennen, wird durch die gleichzeitige Feststellung, daB der ver
anderten Magenform, bzw. den veranderten Konturen eine tastbare Resistenz 
bzw. ein Tumor entspricht, nicht nur genauer lokalisiert, sondern dadurch, 
daB wir diese Resistenz mit der Hand verschieben und die Verschieblichkeit vor 
dem Rontgenschirm auch sehen, werden haufig recht verlaBliche Anhaltspunkte 
dariiber gewonnen, inwieweit das Carcinom etwa bereits mit der Umgebung 
verwachsen ist. 

c. Angeborene Erkranknngen. 
1. Stenose und Atresie. 

Der Chirurg kann und wird sich nur mit jenen angeborenen oder in der 
allerersten Zeit des Lebens erworbenen Erkrankungen beschaftigen, bei denen 
er hilfreich eingreifen kann. Als solche kommen vor allem alle Grade ange
borener Stenosierung des Lumens bis zur volligen Atresie in Frage. 1m Magen 
sind derartige Abweichungen von der Norm seltener, doch sind angeborene 
Pylorusstenosen sowie Sanduhrstenosen des Magens beschrieben. Weit haufiger 
finden sich angeborene Stenosen bzw. Atresien im Bereichedes Duodenums. 

39" 
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DaB eine absolute Stenose bzw. Atresie beirn. Neugeborenen rasch zum Tode 
fiihren muB, und daB operative Eingriffe, welche die verengte oder in ihrem 
Lumen vollig verschlossene Stelle zu umgehen trachten (s. Gastroenterostomie) 
wegen der GroBe des EingriHes wohl auch nur in Ausnahmefallen das Leben 
retten werden, liegt auf der Hand. Immerhin wird man sich angesichts des 
sicheren Todes solcher Kinder doch gelegentlich zum Eingriffe entschlieBen, 
wenn man glaubt, ein kraftiges Kind, dem man die Operation noch zumuten 
kann, vor sich ZU haben. Atiologisch werden a llgemein embryonale Ver
klebungen angenommen. Bei hochgradigen Steno8Qn bzw. bei Atresien kommt 
es zum "Erh~ jed.weder <mfgenommenen 1iaJlrung. Liegt das Hindernis 
oberhalb der Papilla Vateri, so fehlt Rejme~rw; von Galle zum Erbrochenen, 
liegt es unterhalb der Papille, dann ist das Erbrochene ~allig. Auftreibung des 
Leibes fehlt so gut wie immer, aber Hyperpetista.ltik. mit MagensteifuJJg, ~E1t 
oft gesehen worden. Es ist interessant, daB angeborene, selbst ziemlich hoch
gradige Duodenalstenosen gar nicht so selten bis ins hohere Alter getragen 
werden. 

So habe ich einen 57jahrigen Herm wegen angeborener Duodenalstenose operiert, der 
zwar Zeit seines Lebens recht erhebliche Magenbeschwerden gehabt hatte, die sich aber 
erst im hOheren Alter zur Unertraglichkeit steigerten. Er wurde durch die Operation geheilt. 

2. Kongenitale Divertikel und kongenitale Lageveriindemngen. 
Neben den angeborenen Stenosen kommen auch angehorene Dwertikel

bildungen, selten im Magen, haufiger im Duodenum vor. Sie verursachen bairn 
Neugeborenen wohl kaum Storungen .und konnen in der Mehrzahl.der.Falle 
das ganze Leben hindurch getragen werden, ohne Krankheitszeichen e.rkennen 
zu lassen. Haufig erscheinen sie lediglich als Zufallsbefund am Obrluktions
tisch, bzw. bei Durchleuchtungen vor dem Rontgenschirm oder bei Oper.a.tionen. 
Ein Teil dieser Divertikel macht aber doch im spateren .Leben Erscheinungen, 
wie Schmerzen. AufstoBen und Erbrechan. Stets handelt· es sioh dann urn 
Divertikel bedeutender GroBe. Die ganz und gar nicht; eindeutigen Symptome 
fordern zur Rontgenuntersuchung auf, welohe die Divertikelunschwer erkennen 
laBt. Freilioh kommen auch Fehldiagnosen in der Richtung vor, daB das 
Divertikel fUr ein penetriertes Geschwiir gehalten wird, weil es mit einer Ulcus
nische verwechselt wird. 

lch habe einen Fall von Magendivertikel, das im Fundus saIl und 3 FaIle von Duodenal
divertikel, samtliche weit oberhalb der Papilla Vateri gelegen, erfolgreich operiert. 

In den wenigen Fallen, in denen Divertikel der Beschwerden wegen, die sie 
verursachen, arztliche Hille fordern, kommt naturgemaB nur die operative 
Entfernung in Frage. Wenn es einmal im Divertikel zu sekundarer Erkrankung 
der Schleirn.haut in Form von Entziindung kommt, daD.lJ. wird der Zustand 
unter allen Umstanden ein ernster, weil die Entziindung sich 'tusbreiten, zu 
einer Magen- bzw. Duodenalphlegmone oder zur Perforation des Divertikels 
mit lokaler AbsceBbildung bzw. allgemeiner Peritonitis fiihren kann. 

DaB bei angeborenen Zwerchfellhernien (s. dort) Teile des Magens oder 
sogar der ganze Magen in die Hernie verlagert sein, und daB es dann auch zu 
schweren Storungen der Entleerung des Organes kommen kann, ist klar. Opera
tives Eingreifen wird dann unter Umstanden schon friihzeitig notig werden, 
wahrend die angeborene Lageveranderung des Magens und Duodenums, die 
durch den Situs inversus gegeben ist, an sich wohl nie zu irgendeinem Eingriff 
AnlaB geben wird. Auch die Verlagerung des Magens in einen Nabelschnur
bruch ist mehrfach beobachtet, die Behandlung deckt sich mit der des Bruches 
(s. dort). 
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3. Der Py]orospasmus. 
Wenn auch nicht streng zu den angeborenen Erkrankungen zu zahlen, muJ3 

hier eines' Krankheitsbildes gedacht werden, dessen Bedeutung uns in jungster 
Zeit immer klarer wird, es ist das der P3Iloros'[Jasmus des &i.uglings, dessen 
Ursache nicht sicher ermittelt, doch wahrscheinlich in angeborenen StorUllgen 
des vegetativen Nervensystems, vielleicht sogar unter Vermittlung des Cere
brums, zu suchen sein durfte. Bei Sauglingen, die von diesem Krankheitsbild 
befallen werden, kommt es ahnlich, wie bei den angeborenen hochgradigen 
Stenosen zu unstillbarem Erbrechen, rapider Abmagerung und Verfall. Von der 
angeborenen Stenose unterscheidet sieh cler Py19rospasmus zumeist durch ein 
Intervall zwischen der Geburt und dem Auftreten der Erscheinungen, das 
Wochen und selbst mehrere Monate bis fast zu einem Jahre betragen kann. 
Entsprechend dem durch das Erbrechen aller oder wenigstens fast aller Nahrung 
bedingten Krafteverfall, kommt es auch zu einer hochgradigen AustI:ocknung, 
die sich einmal in der . Faltung, der Raut, die diesen Kindern ein greisenhaftes 

Abb. 10. Hpastische Pylorus8tenose der Sauglinge. (Aus KIRSCHNER-NoRDMANN.) 

Aussehen verleiht, und ferner in der Abnahme der Absonderungen, vor allem 
in der hochgradig verminderten Harnmenge ausdruckt. Von lokalen Symptomen, 
die aber durchaus nicht immer nachweisbar sind, sind Magensteifungen (die 
ich in einem FaIle in geradezugigantischer Form gesehen habe), sowie der 
positive Tastbefund eines Tumors in der Pylorusgegend zu nennen. AnatOlllisch 
entspricht 'diesem Tastbefund die spastischkontrahierte Muskulatur des Pylorus 
und eines Teiles des Antrums, wodurch tatsachlich ein bis walnuJ3groJ3er Tumor her
vorgerufen werden kann, dessim Muskeldicke gelegentlich nahezu 1 em erreicht 
(Abb.lO). Wie schon der Name sagt, und anatomische Untersuchungen erwiesen 
haben, liegt tatsachtlich nur...ciuSpasmus der Muskulatnr·vor. Insolange dieser 
dUTCh innere, konservative Behandlung, die durch die Kinderarzte bis in aIle 
Einzelheiten ausgebaut wurde, rechtzeitig zur Losung gebracht werden kann, 
gehort das gauze Krankheitsbild, sowie Diagnose und Therapie in das Gebiet 
derKinderheilkunde. Es hat sich aber gezeigt, daJ3 die Saug!ingssterblichkeit 
an Pylorospasmus doch eine recht betrachtliche ist, weil eben die konservative 
Behandlung nicht Immer, und vor allem nicht zur rechten Zeit, zum Ziele fuhrt. 
Deshalb 'wurde zunachst mehr tastend und nur in ganz verzweifelten Fallen 
versucht, auf operativem Weg'eRilfe zu bringen. Die operativen Erfolge aber 
waren arifanglich, einmal deshalb, weil eben nur ganzlich aussichtslose FaIle, 
und diese daher zu spat zur Oporation kamen, dann aber auch, weil die ange
wandten Methoden (Resektion, Gastroenterostomie) zu groBe Eingriffe fur diese 
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elenden Sauglinge bedeuteten, so schlecht, daB die GroBzahl der Kinderarzte 
von Operation nichts wissen wollte. Erst als 1912 RAMSTEDT zeigte, daB eine 
einfache Spaltung der. spastisch kontrahierten Muskulatur in vollem Umfange 
bis auf die Schleimhaut, in der Richtung der Organachse ausgefuhrt, ohne 
folgende Naht (WEBER hat kurz zuvor dieselbe Methode, aber mit Langs
spaltung und QuernQht der Muskulatur empfohlen) bzw. Deckung im Bereiche 
der so gesetzten Muskelwunde genugt, um den schweren Zustand wie mit einem 
Schlage, oder doch in kurzer Zeit zu beseitigen, war der AnstoB dazu gegeben, 
den Pylorospasmus der Sauglinge als Grenzgebiet zwischen Kinderheilkunde 
und Chirurgie aufzufassen. Der Eingriff laBt sich rasch durchfUhren, ist daher 
fUr die Kinder mit keinem zu groBen Shock verbunden, und zieht bei guter 
Technik tatsachlich nur eine sehr geringe Mortalitat nach sich. 

So berichtete KIRSCHNER (Chirurgenkongrefl 1928) iiber 16 Operationen ohne Todesfall. 
Wie ganz allmahlich sich eine chirurgenfreundlichere Einstellung auch im Lager der Kinder
arzte vollzieht, kann ich am besten beurteilen. Ich habe seit meiner Ernennung zum Pro
fessor 1911 bis zum April 1928 weder in Innsbruck noch in Graz je einen Fall von Pyloro
spasmus des Sauglingsalter zur Operation iiberwiesen bekommen, und seit 1. April 1928 
sind bisher an meiner Diisseldorfer Klinik von mir 32 einschlagige FaIle mit nur einem 
Todesfall operiert worden. 

D. Erworbelle Erkrallkullgell. 
1. Lageveranderungen des Magens. 

a) Gastroptose. 
Von den erworbenen Lageveranderungen des Magens und Duodenums decken 

sich die in Hernien (Zwerchfellhernie, Nabelhernie, wohl nur ganz ausnahmsweise 
Inguinalhernie) mit den gleichartigen angeborenen Lageanomalien, und finden 
ihre Besprechung im Kapitel der Hernien. Die haufigste Lageveranderung, 
die der Magen wahrend des Lebens eingeht, ist die Magepsenltiung (GastroptOSfly). 
Magensenkungen sind, wie die groBe Zahl von Zufallsbefunden, die eindeutig 
durch das Rontgenverfahren erinitteIt sind, zeigen, jedenfalls um ein Vielfaches 
haufiger, als dadurch Beschwerden hervorgerufen werden. Es ist heute wohl 
zweifellos als erwiesen anzusehen, daB nur ein ganz kleiner Teil aller mit 
Gastroptose behafteter Menschen uberhaupt Beschwerden von dieser Lage
veranderung hat, die dann meist als unangenehmes VollegefUhl nach Nahrungs
aufnahme, AufstoBen, manchmal auch Erbrechen und Darmtragheit geschildert 
werden. Nimmt man hinzu, daB diese Erscheinungen keineswegs etwa mit dem 
rontgenologisch ermittelten Grad der Ptose ubereinstimmen, insoferne oft 
schwerste Grade dieser Lageveranderung uberhaupt keine Erscheinungen 
machen, wahrend gelegentlich weit geringere Grade der Veranderung mit 
starkstem, subjektiven KrankheitsgefUhl beantwortet werden, so liegt die 
Annahme nahe, die Ursache der Beschwerden nicht so sehr im Magen als im 
Nervensystem zu suchen, zumal diese Kranken auch meist nach anderer Richtung 
als korperlich und oft auch psychisch labiler sich erweisen. So handelt es sich 
zunachst zumeist nicht nur um eine Gastroptose, sondern diese ist nur eine 
Teilerscheinung allgemeiner Enteroptose bei Menschen mit schlaffen Muskeln, 
langem, auffallend schmalem Brustkorb, sebr spitz zulaufendem Rippenbogen, 
kurz bei Menschen mit dem Habitus, den wir als "asthenischen" bezeichnen. 
Die groBe Mehrzahl dieser Leute gehort aber auch in die Gru.ppe der Neurasthe
niker. Die von ihnen geschilderten Beschwerden mussen -daher mit einer ge
wissen Vorsicht beurteilt werden. Damit soIl jedoch keineswegs etwa gesagt 
werden, daB die Gastroptose nicht tatsachlich Beschwerden hervorrufen kann. 
Horen wir doch von den Patienten oft genug, auch ohne daB wir darum 
fragen, daB die Beschwerden bei Horizontallage schwinden, und nur bei auf-
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rechter Korperhaltung vorhanden sind, daB sich die Kranken demnach nach 
der Nahrungsaufnahme fur einige Zeit hinlegen mussen, weil sich dann der 
Magen besser entleert. Solche Beschwerden leuchten ein und erfordern natur
lich Behandlung. 

Therapie: Haufig erzielen wir mit Bandagen, die richtig angefertigt sind, 
und den Zweck haben, die Bauchdecke von unten nach oben zu heben, damit 
auch gleichzeitig die gesunkenen Organe zu heben und ihnen die verloren
gegangene Stutze einigermaBen zu ersetzen, recht ordentliche Resultate. 

Nur ausnahmsweise solI man sich zu einer operativen Behandlung der 
Gastroptose entschlieBen. Schon die vielen dafur angegebenen Methoden be
weisen, daB mit keiner wirklich befriedigende Resultate erzielt werden. Alle 
moglichen Methoden der Rallung der vorderen Magenwand, mit Befestigung 
derselben an dem Peritoneum der vorderen Bauchwand (ROVSING), denen 
auch die Raffung der hinteren Magenwand hinzugefugt wurde (BIRCHER), sind 
empfohlen worden. Andere wieder rallen da_s kleine Netz, um den Magen empor
zuziehen (BIER). PERTHES hat die 71ebung des gesunkenen Magens mit dem Lig. 
teres versucht, das er yom Nabel abtrennte und nun unter der Serosa der vorderen 
Magenwand durchfuhrte. Diese Durchfuhrung ermoglichte er durch kleine 
Einschnitte der Seromuscularis, indem er von diesen aus eine Art Tunnelierung 
unter stumpfer AblOsung der unverletzten Mucosa vollzog. Das durch diese 
so geschaffenen Tunnels durchgefuhrte Lig. teres wird dann durch eine Durch
bohrung der linken Rectusscheide am Rippenbogen durchgezogen, wobei der 
Magen gehoben wird, und schlieBlich an der Rectusscheide mit Nahten be
festigt. Alle diese hier genannten Methoden haben nur in einem Prozentsatz, 
der nicht befriedigen kann, Besserung der Beschwerden gebracht, und dieser 
Besserung entsprach keineswegs immer, was doch auch sehr beachtet werden 
muB, auch eine tatsachliche .Anderung der anatomischen und funktionellen 
Verhaltnisse, wie bei der Nachkontrolle der operierten Falle vor dem Rontgen
schirm festgestellt wurde. DaB nun derartige Feststellungen sehr dazu angetan 
sind, den EinfluB des operativen Eingriffes im wesentlichen als einen suggestiven 
aufzufassen, muB zugegeben werden. Da die ptotischen Magen tatsachlich 
oft bis in das kleine Becken hinab hangen und sich dadurch auch schwerer und 
langsamer entleeren, wurde dem Dbel auch durch Anlegen einer Gastro
enterostomie (s. dort) am tiefsten Punkte des Magens zwischen Magen und 
Jejunum zu steuern versucht. Dieser Eingriff gibt nun gerade die schlechtesten 
Resultate, einmal, weil er von einer falschen mechanischen Vorstellung ausgeht. 
Durch eine solche Magen-Darmverbindung wird namlich der Magen zumeist 
noch tiefergezogen, und dadurch werden auch die Beschwerden, welche die 
Ptose hervorruft, eher schlechter denn besser. Der Eingriff hat aber auch eine 
direkte Gefahr, die darin besteht, daB sich an der Stelle der Magen-Darm
verbindung ein Geschwur (Ulcus pept. jejuni, s. dort) mit all seinen bosen Folgen 
entwickeln kann. Wenn man nach Eroffnung der Bauchhohle bei Gastroptose, 
den meist sehr groBen Magen tief gesenkt sieht, so, daB die kleine Kurvatur 
etwa in Nabelhohe liegt, das Organ aus dem Leib herauszieht und nun genau 
betrachtet, so gewinnt man gelegentlich den Eindruck, daB durch eine Ver
kleinerung des Organes (Resektion, s. dort) an passender Stelle nicht nur eine 
Lageverbesserung, sondern auch eine bessere Entleerungsmoglichkeit erzielt 
werden konnte. Und so wurde fUr die Gastroptose auch die Magenresektion 
empfohlen. Auch ich habe sie ofter ausgefUhrt, aber die Erfolge sind auch 
hier nicht befriedigende. Wahrend einzelne so operierte Falle tatsachlich ganz 
beschwerdefrei werden und bei der Rontgenkontrolle eine gute Magenform, 
Magenlage und Funktion zeigen, behalten ebenso viele Falle, selbst bei demselben 
guten Ergebnis der Rontgenuntersuchung, ihre alten Beschwerden, oder klagell 
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sogar iiber eine Verschlechterung ihres Zustandes. Bei dieser Sachlage soll sich 
der Arzt tatsachlich nur in Ausnahmefallen zu einem operativen Eingriffe ent
schlieBen und im iibrigen trachten, mit einer verniinftigen Regelung der Diat, 
mit beruhigendem Zuspruch iiber die Harmlosigkeit des Leidens und mit der 
schon erwahnten Bandagenbehandlu~ das Auslangen zu finden. Freilich 
muB vorher festgestellt sein, daB tatsachlich nur eine Ptose vorliegt, und die 
Beschwerden nur von ihr herriihren. Diese Feststellung ist nun durchaus nicht 
immer leicht. Gerade im ptotischen Magen kommen auch organische Ver
iinderungen vor, deren Ermittlung durch die Ptose erheblich erschwert werden 
kann. So habe ich bei einer ganz erheblichen Zahl von Fallen mit Gastroptose 
operativ sehr gute Resultate gerade mit der Resektion erzielt, weil durch sie 
Geschwiire im Magen oder Duodenum oder gar in beiden Organen entfernt 
worden sind. Hier hat es sich aber eben um Entfernung anatomischer Ver
anderungen gehandelt, und dieser, nicht der Ptosenoperation, war der Erfolg 
beschieden. 

b) Der Volvulus des Magens. 
Eine fiir den Kranken sehr bedeutungsvolle Lageveranderung stellt der 

Volvulus des Magens, die Drehung des Organes um eine seiner Achsen, dar. 
An der Hand eines beobachteten Falles konnte ich 1911 zeigen, daB eine Achsen
drehung des Magens vornehmlich in zwei Richtungen erfolgen kann, und zwar 
einmal um die Langsachse des Organes, die annahernd einer Verbindungslinie 
von Kardia und Pylorus entspricht, und zweitens um die sog. mesenteriale 
Organachse, die also der Faserrichtung des kleinen Netzes uiid des Lig. gastro
colicum entspricht. Erfolgt ein Volvulus um die Langsachse des Magens, so 
kann sich die groBe Kurvatur ebensowohl nach vorne, wie nach hinten drehen, 
bis sie das kleine Netz erreicht, welches dadurch iiberdehnt, oder seinem zarten 
Bau entsprechend sogar eingerissen wird. Beim Volvulus um die mesenteriale 
Achse dreht sich der zumeisi 'ungewohnlich bewegliche Pylorusabschnitt des 
Magens nach vorne, und kippt iibel" den kardialen Magenteil hiniiber. TH. KOCHER 
hat die Richtigkeit dieser Auffassung spater bestatigt. . 

Es hat wenig Zweck und wirkt nur verwirrend, wenn man weitere Unter
scheidungen innerhalb dieser beiden grundlegenden Moglichkeiten der Achsen
drehung trifft, und z. B .. von einem Volvulus infracolicus mid· supracolicus 
spricht, je nachdem das Colon transversum die Drehung mitmacht oder nicht. 

~"¥:" _. _ ." _ T _ _ . _ .• __ r - • _'.~ .,- ~_ ~ '''.'. _ .", . 

lch habe seinerzeit vermutet, daB in dem Falle, als das Colon die Drehung nicht 
mitmacht;· wahrscheinlich besondere anatomische Verhaltnisse in dem Sinne vor
liegen, daB eine Verschmelzung des groBen Netzes mit dem Colontransversum 
ausgeblieben ist, also .ein eigenes Lig. gastrocolicum fehlt,·ein Verhalttlll, das ich 
tatsiichlich in einigen Fallen beobachtet habe, und TH. KOCHER hat dieRichtig
keit dieser Annahme in seinem FaIle bestatigen konnen. Wenn dem nun so 1st, 
so verliert die Einteilung des Volvulus in einen infracolicus und supracolicus 
ihre Berechtigung. Der Magenvolvulus ist gliicklicherweise eine seltene Er
krankung, die nur bei bestimmten anatomischen Verhaltmssen eintreten kaim. 

So· habe ich mich an menschlichen Leichen mit normalem Magen ebenso wie im Tier
versuch vergeblich bemuht, einen Magenvolvulus herzustellen, bei dem die Achsendrehung 
wirklich auch zu einem Dauerzustand geworden ware. 

- Immerhin sind uns eine Reihe von grundlegenden Momentenschon jetzt gut 
bekannt, die den Boden fiir einen Magenvolvulus vorbereiten konnen. Wit 
wissen; daB 1. der in eine Zwerchfellhernie verlagerte Magen ganz besonders 
dazu disponiert .ist, eine Achsendrehung einzugehen, ich selbst habe auch einen 
derartigen Fall beobachtet. 2. Kann der Magenvolvulus durch Geschwiilste 
des Magens, vor allem durch gutartige Geschwiilste begiinstigt werden, wabl'end 
bosartige Neubildungen des Organes, da sie sehr friihzeitig mit der Umgebung 
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zu verwaehsen pflegen, und eine mehr minder hoehgradige Organstenose her
vorrufen, den Volvulus hindern. Trotzdem hat es sieh im ersten von mir 
beobaehteten FaIle um ein Careinom des Magens gehandelt, das aber mit der 
Umgebung gar nieht verwaehsen war. 3. Konnen entziindliche Verwaehsungen, 
namentlieh im Bereich des Magenausganges, bei sonst gut bewegliehem Magen 
ZUlli Magenvolvulus Veranlassung geben. leh habe 2 einsehlagige FaIle beob
aehtet. 4. Mogen Naehbarorgane_iMilz), Aie zum Magen fixe Beziehungen 
haben, dureh ihre Verlagerung eirien Volvulus des Magens naeh sieh ziehen, 
und 5. gibt es einen sog. idiopathisehen Volvulus des Magens, fUr dessen Ent
stehung greifbare Ursaehen nieht zu ermitteln sind. 

Gerade der idiopathisehe Magenvolvulus zeigt aber deutlieh, daB doeh gewisse 
Vorbedingungen gegeben sein miissen, damit sieh eine Aehsendrehung des Magens 
vollziehen kann. Die wesentliehste, aus den bisher mitgeteilten Kranken
gesehiehten sehr eindeutig sieh ergebende Bedingung ist ein mehr minder hoeh
gradiger Senkmagen, woraus aueh erhellt, daB der Gastroptose naeh -dieser 
Ri9htung eine jedenfalls nieht zu vernaehlassigende Bedeutung zukommt. 
~sellt sieh zu dieser Gastroptose, mit der infolge Dehnung der normalen Fixa
tionen des Magens und Duodenums eine groBere Bewegliehkeit der Organe 
Hand in Hand geht, eine starkere Muskeltatigkeit (Hypermotilitat) des Magens, 
dann kann der Volvulus eintreten. Damit- mag es aueh erklarlieh erseheinen, 
daB gerade die FaIle des idiopathisehen Volvulus sieh zumeist naeh iibermaBiger 
Nahrungsaufnahme ereignen. Dem Verstandnisse naher liegen die FaIle von Vol
vulus, denen die unter 1-4 aufgezahlten Ursaehen zugrunde liegen. Bei Ihnen 
allen spielen Zug- und Druekwirkung eine aussehlaggebende Rolle, setzen da
neben aber doeh aueh einen hohen Grad von Bewegliehkeit des Organes voraus. 
Ein dureh ausgedehnte entziindliehe Verwaehsungen an die Umgebung fixierter 
Magen kann ebensowenig eine Aehsendrehung erleiden wie ein Magen, der 
dureh ein in die Umgebung bereits eingebroehenes Careinom fixiert erseheint. 
Anders wenn essieh Z. B. um die strangformige Verwaehsung eines bestimmten 
Magenteiles mit der Umgebung bei einem im iibrigen ganz frei bewegliehen Organ 
handelt, wie ieh es zweimal erlebt habe, oder wenn eine Gesehwulst im Magen 
sieh befindet, die keinerlei Beziehung zur Umgebung eingegangen hat. Der 
erste Volvulus, den leh operativ klar legen und heilen konnte, betraf, me schon 
gesagt, einen Fallvon"Careinom, was ja gewiB selten vorkommt, da gerade das 
Careinom in der Regel bald zur Fixation mehr minder ausgedehnter Magen
partien an die Umgebung fiihrt. Es ist sehr wahrseheinlieh, daB leiehtere 
Formen von Aehsendrehung des Magens bei gegebenen Vorbedingungen Oiter 
vorkommen, sieh aber spontan wieder riiekbilden. Wenigstens ist aus der 
Krankengesehiehte einer ganzen Zahl von Fallen, bei denen sehlie.Blieh das 
voll entwiekelte Bild des Volvulus zur Beobaehtung kam, ersiehtlieh, daB die 
Patienten schon vorher ahnliehe Sehmerzanfalle hatten, wie den letzten, der 
ZUlli Eingriffe oder zum Tode fiihrte, daB aber die Sehmerzanfiille friiher 
immer wieder versehwunden seien, so, wie sie gekommen waren. 

Symptamato~olJie. Das fiihrt uns iiber zu dem klinischen Bilde des Magen
volvulus. Der Beginn gestaltet sieh, ganz wenige FaIle ausgenommen, plOtzlieh. 
Unter auBergewohnlieh heftigen Sehmerzen kommt es zu zunehmender Auf
treibung der Magengegend, ohne erhebliehe Druekempfindliehkeit, zu Breeh
neigung undBreehbewegung, ohne daB Mageninhalt herausbefordert wird, 
wahrend der Kranke jeden Sehluek Fliissigkeit, den er zu sieh nimmt, sofort 
wieder herauswiirgt. Dabei maehen die Patienten einen sehwerkranken Ein
druck, sind blaB, haben troekene Zunge, kleinen, haufig aueh sehr frequenten 
Puis. Gelegentlieh sind dureh die Bauehdeeken hindureh peristaltisehe Wellen 
(Streifungen) zu sehen, die, wenn es sieh um einen stark ptotisehen Magen 
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handelt, unterhalb des Nabels zu sehen sind und dann sogar den Eindruck eines 
Diinndarmmileus erwecken konnen, zumal Winde und Stuhlgang fehlen, und 
auch nicht zu erzeugen sind. 1ch habe selbst einen solchen Fall beobachtet, 
operativ geklart und in Ordnung gebracht. Fiihrt man die Magensonde, bzw. 
den Schlauch ein, so entleert auch er keinen oder nur ganz wenig Mageninhalt, 
es kann auch geschehen, daB der Schlauch gar nicht in den Magen gelangt, 
sondern daB man in Hohe der Kardia auf ein Hindernis stoBt. Durch eine 
Rontgenuntersuchung wiirde man die FaIle wohl zumeist in recht einfacher 
Weise klaren konnen, aber sie ist bei der Schwere des Krankheitsbildes, das 
nicht leicht gegen Perforationsperitonitis, Pankreatitis, Ileus abzugrenzen ist 
und zum Eingriff drangt, bedenklich. 1nfolgedes~en kommt man zumeist 
vor der Operation hochstens zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Die Prognose des Magenvolvulus muB, wenn das Krankheitsbild nicht recht
zeitig gewiirdigt und entsprechender Behandlung zugefiihrt wird, als schlecht 
bezeichnet werden. Daran andert auch die Tatsache nichts, daB sich ein Vol
vulus einmal auch spontan wieder riickbilden kann. 

Therapie. Die Behandlung kann nur eine operative sein. Man darf auch in 
Fallen, bei welchen aus der Vorgeschichte hervorgeht, daB Attacken von Vol
vulus schon wiederholt aufgetreten aber immer wieder spontan zUrUckgegangen 
sind, bei voll entwickeltem Kranheitsbilde nicht etwa in der Hoffnung auf 
abermalige, selbsttatige Riickdrehung des Volvulus zuwarten, weil durch die 
eintretende Zirkulationsstorung (vor allem venose Stase) der Zustand immer 
ernster wird und damit auch die Aussichten des schlieBlich doch unvermeid
lichen Eingriffes immer schlechter werden. 

Die Operation selbst hat vor allem die Riickdrehung des Magens anzustreben, 
die man sich einfacher vorstellt, als sie sich in Wirklichkeit gestaltet. Vor allem 
ist ein ~usgiebiger Laparotomieschnitt notig, um die Verhaltnisse iiberblicken 
und richtig erfassenZU--kOllnen. Hat das Kolon die Drehung mitgemacht, so 
kann es fest verkeilt im linken Hypochondrium bzw. unter der Leber liegen. 
Die Riickdrehung kann auBerdem durch starke Gasfiillung des Magens auBer
ordentlich erschwert werden. 1st sie endlich gelungen, so erscheint es wohl 
notwendig, im selben Operationsakt, oder Wenn es der Zustand des Kranken 
nicht erlaubt, in einem zweiten, auf spatere Zeit zu verlegenden Eingriff die 
oben unter 1-4 angefiihrten Ursachen der Achsendrehung zu beseitigen. Hierzu 
ist zu bemerken, daB bei Zwerchfelliicken, in denen der achsengedrehte Magen 
liegt, der transthorakale Weg (siehe diesen) oft mit Vorteil dem abdominalen 
Weg vorzuziehen sein wird. Wie man beim idiopatischen Volvulus einem Re
zidiv vorbeugt, wird sich stets nach operativer Klarung der Verhaltnisse ergeben, 
und von der Auffassung des Operateurs sehr wesentlich abhangen. Fixation 
besonders beweglicher Magenteile, Verkleinerung des Magens durch Resek
tion usf. kommen dabei in Frage. 

2. Fremdkorper im Magen und Duodenum. 
Sieht man davon ab, daB Fremdkorper bei penetrierenden Verletzungen 

von auBen her in den Magen und das Duodenum gelangen konnen, und man 
ist dazu berechtigt, weil in diesen Fallen das Hauptgewicht der offenen Ver
letzung, von der noch gesondert die Rede sein wird, zukommt, so ist der hau
figste Weg, den Fremdkorper, die wir im Magen oder Diinndarm nachweisen, 
nehmen, bzw. genommen haben, der durch Mund und Speiserohre, also das 
Verschlucken von Fremdkorpern 1. 

1 Von verschluckten, griiBeren Knochenstiicken, Fischgraten u. dgl. mehr, bei hastigem, 
unvorsichtigem Essen soll hier nicht gesprochen werden, zumal ihre Hauptgefahr darin 
liegt, daB sie gar nicht in den Magen gelangen, sondern in der Speiseriihre stecken bleiben. 
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Wie oft werden von Kindern, die die schlechte Gewohnheit haben, alles in 
den Mund zu stecken, Spielmarken, Miinzen und oft noch weit groBere Dinge, 
verschluckt. Eine besonders iible Gepflogenheit der Tapezierer ist es, daB sie 
sich oft eine ganze Tiite von Nageln in den Mund schiitten, um sie dann einzeln, 
nach Bedarf aus diesem, dafUr nicht geeigneten Aufbewahrungsort hervor
zuholen. Haufig geschieht es gerade dabei, daB einige Exemplare verschluckt 
werden. Eine groBe Rolle spielt ferner das verschluckte falsche GebiB, das, 
wenn es schlecht sitzt, beim Lachen, beim Essen usf. in den Schlund ge
langen und verschluckt werden kann. Haufiger tritt dieses Ereignis im Schlaf 
bei Leuten ein, die es verabsaumen, des Abends das GebiB abzulegen. Sympto
matisch konnen wir das Verschlucken von Fremdkorpern bei Geisteskranken 
und Strafgefangenen, sowie bei Hysterischen nennen, die sich gelegentlich 
geradezu eine Fremdkorpersammlung in ihrem Magen anlegen. Auch von 
Dieben wird gelegentlich neben anderen Aufbewahrungsorten (Vagina, Rectum) 
der Magen als Bergungsort fUr Gegenstande gewahlt, die dem Auge des Mit
menschen und vor allem dem des Gesetzes entzogen werden sollen. Staunens
wert groBe Fremdkorper, Messer, Gabel, LOffel und dgl. mehr, konnen tat
sachlich verschluckt werden. Die sog. Schwertschlucker beweisen ja, daB man 
es im Schlucken von Fremdkorpern zu einer Virtuositat bringen kann. DaB 
im allgemeinen glatte Fremdkorper leichter in den Magen gelangen konnen als 
spitze oder gar mit Haken versehene, leuchtet ein. 

Bei allen verschluckten Fremdkorpern - die Aspiration (siehe diesel scheidet 
hier aus - interessiert den Arzt in erster Linie, ob der Fremdkorper den Oeso
phagus durchlaufen hat oder ob er noch im Oesophagus liegt, und diese Fest
stellung muB sofort und mit allen zu Gebotc stehenden Mitteln angestrengt 
und durchgefiihrt werden; denn im Oesophagus darf der Fremdkorper nicht 
liegen bleiben, hier zieht er schwere, ja Lebensgefahr nach sich (siehe dort). 
Liegt er einmal im Magen, dann ist im allgemeinen das Ungliick in der Regel 
nicht groB, unter allen Umstanden die Gefahl', die er hier nach sich zieht gar 
nicht zu vergleichen mit der des Fremdkorpers im Oesophagus. 

Der Arzt muB wissen, daB vor allem die Angaben des Patienten hinsichtlich 
der vermutlichen Lage verschluckter Fremdkorper eine vollstandig unver
laBIiche ist. Der Reiz, den ein Fremdkorper auf seinem Wege durch den Mund 
1m Schlund und in der Speiserohre auslost, ist gelegentlich so nachhaltig, daB 
die Patienten mit Sicherheit angeben, der Fremdkorper stecke noch in der 
Speiserohre, wah rend er letztere langst verlassen hat. Man muB sogar immer 
daran denken, daB geniigend Faile bekannt sind, in welchen (zumeist nervose) 
Personen angeben, Fremdkorper verschluckt zu haben, die stecken geblieben 
sind, wiewohl sich nachher herausstellt, daB iiberhaupt kein Fremdkorper ver
schluckt wurde. Also, die Anamnese ist hiiufig ganz unbrauchbar. 

Die Untersuchung solI vor aHem mit der psychischen Beruhigung der oft 
sehr aufgeregten Patient en (wenn es sich nicht urn psychische Kranke oder 
Verbrecher handelt) beginnen. Dann lii[Jt man zuniichst einen Schluck Wasser 
trinken und wenn der anstandslos in den Magen gelangt, ein Stuck Brat essen. 
Kann auch letzteres geschluckt werden, dann wird vor allem unwahrschein
lich, daB ein groBerer Fremdkorper im Oesophagus steckL Ausgeschlossen isti 
es allerdings damit noch nicht. Die folgende Untersuchung bezieht sich auf die 
Inspektion und Palpation der Magengegend. Mit ersterer wird man wohl in den 
seItensten Fallen einen verwertbaren Befund erheben konnen, mit der letzteren 
auch wohl kaum je den Fremdkorper tasten konnen, wohl aber ist es moglich, 
der Lage des Fremdkorpers entsprechend, namentlich wenn er als spitzer 
Gegenstand die Schleimhaut verletzt hat, Bauchdeckenspannung bzw. Druck
empfindlichkeit zu ermitteln. Das gilt namentlich fiir Fremdkorper, welche den 
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gera.mnigen Magen bereits verlassen haben und nunmehr in dem engen, nicht 
mobilen Duodenum liegen, bzw. dort eingekeilt sind, wozu die Flexuren des 
Zwolffingerdarmes mit ihren mehr weniger starken Fixationen den AnlaB geben 
konnen. 

Von der Gastro8kopie, iiber deren Gefahren schon friiher gesprochen wurde, 
solI und kann im allgemeinen wohl abgesehen werden, da wir im Rim.tgenver
fahren ein vielfach geradeso sicheres Mittel, das obendrein meist ungefahrlich 
ist, besitzen. Metallische Fremdkorper, viele Sorten von Glas verraten sich ja 
sofort durch den &hatten, den sie geben. Bei nicht sicherer Lokalisation 
(Magen, Duodenum bzw. welcher Abschnitt der beiden Organe) kann die Lage
bestimmung dadurch erleichtert werden, daB man bei gesichtetetn Fremd
korper unter der Kontrolle des Auges vor dem Rontgenschirm kleinere Mengen 
Kontrastbrei gibt, und nun unter Beobachtung der physiologischen Fort
bewegung der Kontrastmahlzeit die Lage des Fremdkorpers feststellt. 

Wenn es sich nicht um iibergroBe Fremdkorper handelt, von denen von 
vornherein zu erwarten steht, daB sie das Duodenum nicht passieren konnen, 
wird man 8tet8, zunachst wenig8tens, den Ver8uch machen, den FremdkiYrper aut 
naturlichem Wege zum Abgang zu bringen. SALZER hat gezeigt, daB dies dann 
am meistenErfolg verspricht, wenn der Fremdkorper in breiige Substanzen 
von betrachtlichem Volumen eingehiillt wird. Darauf beruht die von SALZER 
angegebene Kartoffelkur. Kartoffel in verschiedenster Form und Zubereitung, 
evtl. auch Kraut werden mit kleinen Mengen Opium durch 3-4 Tage in groBen 
Mengen verabfolgt, dann folgt eine Abfiihrknr am besten mit 20-25 g Ricinusol. 
Es ist zweifellos, daB es auf diese Weise gelingt, die meisten Fremdkorper, 
deren GroBe und Form den Versuch der konservativen Behandlung iiberhaupt 
erlaubt, schmerz- und gefahrlos fiir den Patienten zum Abgang zu bringen. 
Immerhin muB doch auch fiir gewisse kleine, aber spitzige Fremdkorper, die der 
GroBe nach ohne Schwierigkeit den ganzen Magendarmextrakt passieren 
konnen, eine gewisse Einschrankung gemacht, bzw. zur Vorsicht gemahnt 
werden. Hierher zu zahlen sind vor allem Na..dehumd Nagel. Es hat zwar u. a. 
EXNER vOr Jahren im Tierversuch gezeigt, daB sog. Stecknadeln, d. h. Nadeln, 
die an dem einen, nicht spitzen Ende einen Knopf tragen (Nagel verhalten 
sich ebenso) in groBer Menge verfiittert, anstandslos den Tierdarm passieren, 
und zwar so, daB, falls das spitze Ende sich in die Schleimhaut einspieBt, die 
Nadel durch die Peristaltik umgedreht wird, so daB dann jedesmal der Kop£ 
der Nadel vorauswandert und die EinspieBung sich wieder lOst. Wie ich aber 
aus mehrfacher ErfahrungweiB, darf dieses Ergebnis des Tierexperimentes 
nicht auch als fiir den 'Menschen giiltig angenommen werden. lch habe mehr
£ach FaIle operieren miissen, bei denen Nadeln die Wand des Duodenums durch
bohrten oder wenigstens zu durchbohren drohten, und bereits zu lokaler Ent
ziindung im. Peritonealraum gefiihrt hatten. 

Am eindrucksvollsten war wohl ein Fall, den ich vor meinen Horern in Graz operiert 
habe. Ein junges Miidchen hatte vor Wochen eine Nadel verschluckt, hatte urspriinglich 
davon keinerlei Beschwerden, bekam aber nach einiger Zeit stechende Schmerzen in'der 
rechten' Oberbauchgegend. Es bestand Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspannung 
im Bereiche des rechten Musculus rectus abdominis, etwa drei Finger unter dem rechten 
~ippenbogen. Die Rontgenuntersuchung zeigte die Nadel im oberen Anteil des .Duodenums. 
Leichte Temperaturen, die aufgetreten waren, sprachen ebenfalls im Sinne emes durch 
den Fremdk6rper hervorgerufenen, entziindlichen Prozesses, so daB der Eingriff angezeigt 
erschien. Bei der Laparotomie fand sich circumscripte Peritonitis im Bereiche des Duo
denums, das mit der Leberunterflache verklebt war, und aus der Umbiegungsstelle der 
Pars horizontalis sup. in die Pars descendens duodeni ragte die Nadelspitze hervor. ,Es 
ware ein leichtes gewesen, die Nadel wie in anderen, gleichartigen 'Fallen zu extrahieren 
und die kleine Duodenalwunde zu nahen, wenn nicht an der Stelle, wo die Nadel das Duo
denum durchspieBt hatte, ein ausgedehntes Geschwiir vorgelegen hatte, so daB es angezeigt 
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erschien, die ganze kranke Partie zu resezieren, was auch geschah und vollen Erfolg brachte. 
Sowohl nach der ganzen Vorgeschichte des Falles, als auch nach dem anatomischen Befund 
war anzunehmen, daB das Geschwiir erst auf Grund der durch die Nadel gesetzte Wunde 
im Duodenum entstanden war. Der Fall zeigt wohl eindeutig, daB auch kleine, aber spitze 
Fremdkorper, wenn sie einmal in die Wand von Magen oder Duodenum eindringen, ernste 
Gesundheitsstorungen und Gefahren nach sich ziehen konnen. 

In anderen Fallen liegt die Anzeige zur operativen Fremdkorperentfernung 
viel einfacher, ist schon durch Art und GroBe des Fremdkorpers gegeben. So 
muBte ich einmal einen 10 em langen Tapezierernagel aus dem Duodenum 

Antrum 

Abb.l1. Trichobezoar des Magens und Duodenums. (Beobachtung von RANZI aus der Klinik 
v. EISELSBERG.) 

entfernen, der senkrecht in der Pars descendens stecken geblieben war, und 
von hier, seiner GroBe wegen nicht weiter gelangen konnte. 

Ganz eigenartige Umstande haben mich einmal gezwungen, aus dem Magen 
einen Fremdkorper zu entfernen. Die Besonderheit des Falles veranlaBt mich, 
ihn hier kurz zu besprechen. 

Wahrend einer Vorlesung stiirzte in Innsbruck plotzlich eine Frau in meinen Horsaal, 
und beschwor mich, ihren Mann zu retten, der nach einem ehelichen Zwist in selbstmorde
rischer Absicht eine 20 em fassende Flasche mit Gift verschluckt habe. Die Flasche sei 
zum Gliick zugestopselt gewesen. Ich lieB sofort den Mann hereinbringen, der die Angaben 
seiner Frau bestatigte. Das Gift sei Opiumtinktur gewesen. Da die Maximaldosis fiir Tinct. 
opii simpl., und zwar die maximale Tagesdose bei 5,0 g liegt, die Moglichkeit gegeben war, 
daB sich der Stopsel im Magen von der Flasche lockere, schien mir die sofortige Entfernung 
des Fremdkorpers aus dem Magen, die Interessen des Mannes, der allem Anscheine nach 
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den Entschlu13 zu sterben wieder aufgegeben hatte, am besten wahrzunehmen, und ich 
fiihrte die Operation vor meinen H6rern aus. Es fand sich auch tatsachlich die gut ver
stopselte Glasflasche im Magen, aber sie war ohne Inhalt! Also hatte der von seiner Frau 
bis zum Lebensiiberdru13 gekrankte Ehemann das Gift, bevor er das Behaltnis schluckte, 
vorsorglich aus demselben entfernt. 

Auch die Fremdkorper, die sich zu einer betrachtlichen Gro{3e innerhalb des 
Magens selbst erst entwickeln, sind zumeist in ihren unscheinbaren Anfangen 
auf dem Wege des Verschluckens in den Magen gelangt. Hierher gehoren die 
Trichobezoare, die Phytobezoare und die Schellacksteine. 

Manche Frauen haben die Gewohnh4t, die Haarspitzen ihrer Zopfe abzu
beWen und zu verschlucken (im Zeitalter der Bubikopfe dtirfte diese tible Ge
pflogenheit seltener vorkommen). Durch Verfilzung der Haare kann es zu 
monstrosen Tumoren kommen, die Magen und Duodenum derart ausftillen, 
daB die Leute gar keine Nahrung mehr zu sich nehmen bzw. aus dem Magen 
weiter befOrdern konnen, so daB schwerste Abmagerung und Kachexie die Folge 
ist. Diese Haartumoren sind als Trichobezoare bezeichnet worden (Abb. 11). 
Aber auch die tible Gewohnheit, pflanzliche Fasern zu kauen und zu ver
schlucken, kann zur Bildung ebensolcher Tumoren (Phytobezoare) fiihren und 
endlich Hnden sich im Magen gelegentlich Schellacksteine bei Tischlern und 
Anstreichern, welche den Schellack seines Gehaltes an Spiritus wegen trinken 1. 

Die groBen, tastbaren Tumoren lassen im Verein mit der durch sie bedingten 
Kachexie zunachst immer an bosartige Neubildungen denken. Dagegen aber 
spricht ihre ausgezeichnete Beweglichkeit, die bei bosartigen Tumoren solcher 
GroBe wohl meist schon fehIt, wie auch ihre durchaus glatte Oberflache, da sie 
ja von der normalen Wand des Magens und Duodenums gedeckt sind. Diese 
im Magen entstandenen Fremdkorper, die, wie gesagt, ganze Ausgtisse von 
Magen und Duodenum darstellen konnen, mtissen operativ durch Gastrotomie 
(s. dort) entfernt werden, sonst gehen die Leute schlieBlich an Inanition zu
grunde. 

Von den in das Duodenum und in den Magen eingewanderten, bzw. ein
gebrochenen Fremdkorpern interessieren vor allem die ins erstere durch Per
foration eingebrochenen groBen Gallensteine, (s. d. Kap. der Gallenweg
erkrankungen) Echinokokken und die Ascariden, die an sich harmlos, oft genug 
einfach erbrochen werden. Verlegt aber so ein Wurm die Papille Vateri oder 
gelangt er durch die·gelbe in den Choledochus oder Ductus pancreaticus, so 
kann zum Tode fiihrende Pankreatitis bzw. Pankreasnekrose die Folge sein. 
Ich habe selbst solche FaIle gesehen. Wahrend nun der Ascaris im gesunden 
Magen kaum je groBeres Dnheil anrichten kann, sind Beobachtungen bekannt 
geworden, denen zufolge eine frische Magennaht durch einen Ascaris gesprengt 
worden sein solI, so daB todliche Peritonitis eintrat. 

3. Verletzungen von Magen und Duodenum. 
Sowohl durch scharfe (SchuB, Stich) wie durch stumpfe Gewalteinwirkungen 

(Hufschlag, KuhhornstoB usf.), die das Abdomen treffen, kann es zu Ver
letzungen des Magens und Duodenums kommen. Aber auch von innen her kann 
es zu Verletzungen kommen, wie wir im vorigen Kapitel, bei Besprechung vor 
allem der spitz en Fremdkorper gesehen haben. Weiter konnen atzende Fliissig
keiten, die in den Magen gelangen (Lauge, Sauren), '3chwere Verletzungen im 
Gafolge haben und endlich kann, wenn auch gewiB in seltenen Fallen, bei tiber
maBigem Ftillungszustand der Magen bersten. Bei allen Verletzungen (von den 
Veratzungen abgesehen) von Magen und Duodenum stehen zwei Gefahren 
obenan: 1. Das Austreten von Magen- bzw. Duodenalinhalt in die freie Bauch-

1 Ich habe, noch als Assistent der Klinik V. ErSELSBERG, einen fast 2/3 des Magens 
ausfiillenden Schellackstein mit Erfolg entfernt. 
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hohle, wozu bei Verletzungen der Hinterwand des Duodenums in der Pars des
cendens und Pars horizontalis inferior, also den an die hintere Bauchwand 
angelOteten Teilen dieses Darmabschnittes der Austritt von Inhalt in den 
retroperitonealen Raum noch hinzukommt, und 2. die Blutung, die in Anbetracht 
der besonders reichen GefiiBversorgung der Magen- und Duodenalwand einen 
bedrohlichen Grad annehmen kann. Es ist klar, daB man bei spitz en, scharfen 
Verletzungen, bei denen uns vielfach die auBere Bauchdeckenwunde schon 
ungefahr den Verlauf, den der verletzende Korper (Messer, Dolch, Projektil) 
genommen haben kann, vermuten laBt, leichter an eine Verletzung von Magen 
und Duodenum dcnken wird, als wenn ein stumpfes Trauma die Bauchdecke 
getroffen hat (Hufschlag u. dgl.), das ohne auBere grobere Weichteilverletzung 
eine Fernwirkung auf die darunter liegenden Organe, im Sinne einer Verletzung 
ausgeubt hat. Dnd doch kann auch bei auBerer Verletzung, Lage und Aus
sehen der Weichteilwunde trugen. So muB bei SchuB- und Stichverletzungen 
mit auBerer Wunde in den unteren Thoraxpartien immer daran gedacht werden, 
daB der verletzende Fremdkorper doch auch den Weg nach unten, durch das 
Zwerchfell genommen haben und Baucheingeweide verletzt haben kann. Genau 
so besagen Weichteilwunden etwa weit unterhalb des Nabels durchaus noch 
nicht, daB der verletzende Gegenstand innerhalb der Bauchhohle nicht doch 
noch nach oben gedrungen sein und den Magen verletzt haben kann. Selbst 
bei Beurteilung von Durchschussen, bei denen die Ein- und AusschuB verb in
dende Linie scheinbar auBerhalb der Projektionsfigur von Magen und Duo
denum gelegen ist, ist groBe Vorsicht am Platze; denn einmal handelt es sich 
besonders beim Magen urn ein in seinen GroBenverhaltnissen je nach dem 
Fullungsgrad sehr variables Organ, das obendrein, wie wir bei den angeborenen 
und erworbenen Lageveranderungen schon besprochen haben, auch groBe Ver
schiedenheiten und Abweichungen von der normal-anatomischen Lage auf
weisen kann, und zweitens darf nicht vergessen werden, daB trotz scheinbar 
glattem DurchschuB ein Projektil innerhalb der Bauchhohle eine Ablenkung 
durchgemacht haben kann. 

Entschieden ist bei scharfer Verletzung die Mitbeteiligung von Magen und 
Duodenum sofort, wenn Magen- oder Duodenalinhalt im Bereiche der Weich
teilwunde zum Vorschein kommt. Ein solches Verhalten ist aber wohl nur bei 
ungeheuer groBen und ausgedehnten Zerfetzungen der Bauchwand, wie man sie 
als Kriegsverletzung (Schrapnell, Geller u. dgl.) gelegentlich sah, zu erwarten. 
Bei den SchuB- und Stichverletzungen im sog. Frieden sind die Weichteil
wunden doch zumeist kleiner und die verschiedene Elastizitat und Kon
traktilitat der einzelnen Schichten der Bauchwand laBt dann Inhalt aus der 
Bauchhohle wohl kaum nach auBen dringen. 

Bei der Dringlichkeit einer raschen Diagnose mussen wir also nach indirekten 
Zeichen suchen, die uns eine Magen-Duodenalverletzung annehmen oder wenig
stens wahrscheinlich erscheinen lassen. 1m unmittelbaren AnschluB an die 
Verletzung steht der Diagnosenstellung der haufig vorhandene Shock (Blasse, 
Kalte, kleiner, leicht unterdruckbarer PuIs) im Wege, weil er vorerst die Er
scheinungen, die von der Bauchhohle stammen, verschleiern kann. Man wird 
also zunachst in der ersten halben bis einen Stunde nach dem Geschehnis nichts 
anderes machen konnen, als den Patienten beobachten. Eine urn diese Zeit vor
handene Bauchdeckenspannung kann ebensowohl durch die Weichteilver
letzung ausgelost sein, wie schon den Ausdruck beginnender entzundlicher 
Veranderung des Peritoneums durch ausgetretenen Magen-Duodenalinhalt 
bedeuten. Beobachten wir etwa, daB der Oberbauch (oberhalb des Nabels) 
kahnt6rmig eingezogen, die M uskelspannung in diesem Bereiche eine besonders 
auffallende wird, kommt vielleicht noch eine Anderung des Atemtypus in der 
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Weise hinzu, daB der Kranke die abdominale Atmung (SAUERBRUCH, ENDERLEN) 
ausschaltet, dann allerdings werden wir au der Wahrscheinlichkeit einer offenen 
Verletzung von Magen bzw. Duodenum nicht mehr zweifeln, denu diese Zeichen 
diiden wir als kardinale ansehen, wie wir sie von den Pedorationen an Magen 
und Duodenum (s. dort) sehr genau kennen. Ein ganz besonders wichtiges 
Zeichen ist der gelungene Nachweis von Gas in der freien Bauchhohle, das die 
Leberda.mpfung verschwinden macht oder wenigstens verkleinert, Kleinere 
Mengen von Gas konnen bei der Durchleuchtung vor dem Rontgenschirm als 
halbmondformige Sichel, die die Leber yom Zwerchfell abdrangt, wahrgenommen 
werden. Auf die Zeichen der ausgesprochenen, allgemeinen Bauchfellentziin
dung (Meteorismus, brettharte Spannung der Bauchdecken, Druckschmerz 
der Flanken, jagender PuIs, trockene Zunge), die sich bei jeder in die freie Bauch
hohle erfolgten Magen-Duodenalpedoration, mag sie durch einen geschwiirig 
zedallenden Krankheitsherd oder durch Verletzung entstanden sein, sicher 
entwickelt, diiden wir nicht warten, denn dann kommen wir mit der Hilfe zu 
spat. Auch auf etwaiges Erbrechen diiden wir nicht warten, denn es kann aus
bleiben. Singultus und Brechreiz fehlen allerdings selten. 

In anderen Fallen entwickeln sich die eben geschilderten Symptome peri
tonealer Reizung bzw. beginnender Peritonitis iiberhaupt nicht, aber. der ur
spriinglich vorhandene Shock schwindet nicht, die B7iisse des Patienten nimmt 
zu, der Puls wird noch frequenter und kleiner, die Atmung wird beschleunigt, die 
Pupillen werden weit. In diesen Fallen diirfen wir nicht beruhigt sein, wenn das 
Adbomen weich und eindriickbar bleibt, sich keine Muskelspannung ausbildet. 
Gerade diese FaIle fordern eine genaue und sorgfaltige Perkussion des Abdomens, 
durch die wir zunehmende Diimpfung in den abhangigen Partien nachweisen, 
eine Dampfung, die bei Lagewechsel sich andert, kurz, die Zeiehen eines Peri
tonealergusses zeigt. Dieser ErguB ist Blut, und die soeben gesehilderten 
Zeichen, die wir am Aussehen des Patienten, an PuIs, Atmung und Pupillen 
feststellen, sind Zeichen der inneren Blutung. Der Kranke kann, bzw. wird 
verbluten, wenn wir die blutende Quelle nicht verstopfen. Es gibt Verletzungen 
von Magen und Duodenum ohne Eroffnung des Lumens der Hohlorgane, wohl 
aber ihrer groBen BlutgefaBe mit und ohne Wandschadigung des betreffenden 
Organes (man denke nur an das kleine und groBe Netz, bzw. Ligamentum 
gastrocolicum mit den groBen Arterien), und die Erkenntnis dieser Art von 
Verletzungen ist ebenso wichtig wie die der mit Eroffnung der Organhohle 
einhergehenden. 

Bei stumpfen Verletzungen der vorderen Bauchwand, die ohne eine sicht
bare Weichteilwunde zu setzen in der Tiefe der Bauchhohle zu Quetschungen 
von Magen und Duodenum, oder zu Berstungen des Organes bzw. durch Zer
reiBungen von groBen BlutgefaBen zu Blutungen gefiihrt haben, wird· ceteris 
paribus die Diagnose auf groBere SchwierigkeitenstoBen als bei den mit offener 
Verwundung der Bauehdecken einhergegangenen Verletzungen. Es fehlt eben da
bei, wenn ieh so sagen darf, der auBere Wegweiser, und wenn die Krankheits
zeichen nicht mit groBer Bestimmtheit auf Magen oder Duodenum deuten, wird 
man sieh haufig damit begniigen miissen, die Diagnose auf Perforation oder 
Blutung bzw. auf beides zu stellen, ohne eine genaue Organdiagnose stellen zu 
konnen; das geniigt aber auch, und zwar urn so mehr, als haufig genug (das gilt 
allerdings vorwiegend fiir die penetrierenden SchuB- und Stiehverletzungen) 
nieht nur Magen oder Duodenum verletzt sind, sondern auch andere intraperi
toneale Organe von der Gewalt getroffen und mit verletzt wurden. J edenfalls 
dad durch den Wunsch, eine weitestgehende diagnostische Ermittelung aller 
Einzelheiten durchzufiihren, keine Zeit verloren werden, denn die Prognose der 
2~lagen- und Duodenalverletzungen ist eine iiuf3erst ernste, wenn auch noch immer 
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besser, wie die bei Verletzungen tieferer Darmabschnitte, wovon spater die 
Rede sein wird. Sich selbst iiberlassen, werden wohl die meisten Magen.Duo. 
denalverletzungen durch die bereits geschilderten Folgen, Peritonitis oder Blu· 
tung, bzw. durch beide, todlich ausgehen, wenngleich es denkbar ist, daB ge
legentlich eine Spontanheilung eintreten kann. Solche Spontanheilungen sind 
beschrieben, aber, wie auch die einschlagigen Erfahrungen des letzten Krieges 
gezeigt haben, jedenfalls so selten, daB man nicht berechtigt ist, auf eine solche 
selbsttatige Heilung zu hoffen. 

Immerhin ist es interessant genug, sich die Frage vorzulegen, unter welchen 
Bedingungen etwa eine Spontanheilung eintreten kann? Wenn z. B. die vor
dere Wand eines im Momente der Verletzung leeren oder annahernd leeren 
Magens zwar penetrierend, aber nur in ganz kleinem Umfange verwundet wird 
(Stich mit einem Dolch, SchuB mit einem ganz kleinkalibrigen GeschoB), so laBt 
sich wohl vorstellen, daB durch den starken Reiz die doch machtige Magen
muskulatur in einen Kontraktionszustand versetzt wird, der zu einem Ver
schluB der kleinen Magenwandverletzung fiihrt. Wenn nun der Magen leer 
bleibt, die spater wieder einsetzende Peristaltik nicht wieder zu einer Offnung 
der Magenwunde fUhrt, wenn obendrein die Magenwunde so gelagert ist, daB 
sich ein anderes, mit Serosa gedecktes Organ (Leber, Netz, Kolon) anlegt und mit 
der Magenwunde verklebt, dann sind Bedingungen gegeben, unter denen tat
sachlich eine Spontanheilung erfolgen kann. Diese ist aber, wie aus der eben 
erfolgten Schilderung zu entnehmen ist, an so viele "wenn und aber" gekniipft, 
daB die Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, jedenfalls so gering, daB es eine 
Vermessenheit ware, darauf zu bauen. Beim Duodenum liegen die Heilungs
aussichten nooh schlechter, zumal hier die Muskulatur der Wand eine viel 
diirftigere ist. In der Regel wird nach erfolgter Magen- oder Duodenalverletzung 
Inhalt dieser Organe sofort austreten und damit die Entziindung einleiten. 
Ganz bestimmt ist eine Spontanheilung dann ausgeschlossen, wenn sich aus der 
Magen- bzw. Duodenalwunde Schleimhaut evertiert und irgendein Erkennungs
zeichen dafiir besitzen wir nicht. 

Ahnlich steht es nun mit den Verletzungen, die nicht penetrieren, aber zu 
schweren inneren Blutungen fUhren. Natiirlich kann eine solche Blutung auch 
zum Stehen kommen zu einer Zeit, in der das Leben durch die GroBe des Blut
verlustes nooh nicht auf das AuBerste gefahrdet ist. Handelt es sich aber um 
Blutungen aus groBeren GefaBen, dann ist eine derartige Hoffnung nicht be
rechtigt. Lediglich das schnelle Zunehmen der Anamie mit ihren oben ge
schilderten Symptomen, die rasche Entwicklung und das Ansteigen eines intra
peritonealen Blutergusses waren Zeichen, die uns halbwegs ein Urteil dariiber 
gestatten konnten, ob die Blutung aus groBen GefaBen erfolgt, ob sie andauert 
oder zum Stehen kommt. Aber wenn wir so lange warten, bis wir diese Fest
stellung machen konnen, dann gefahrden wir mindestens diejenigen Kranken, 
bei denen es weiter blutet, auf das AuBerste, oder verlieren sie. 

Aus all dem geht hervor, daB eine zielbewuBte, rasch einsetzende Therapie 
bei Verletzungen von Magen und Duodenum gefordert werden muB, und daB 
es daher besser ist, auch nur bei ernstem Verdacht den Leib zu eroffnen, selbst 
auf die Gefahr hin, die angenommene Verletzung einmal nicht zu finden, als 
die Diagnose zu sichern, dafiir aber mit dem Eingriff zu spat zu kommen. 

Die einzige Therapie, die Aussicht auf Erfolg hat, der um so eher erwartet 
werden darf, je friiher nach der Verletzung die Behandlung einsetzt, liegt in 
der operativen Eroffnung des Leibes mit sorgfiiltigem A ufsuchen der Verletzung 
bzw. Verletzungen, ihrer Versorgung, und Reinigung der Bauchhohle von dem 
ausgetretenen fremden Inhalt, bzw. von den Entziindungsprodukten, die bereits 
gebildet sind. DemgemaB miissen vor allem Wunden im Magen und Duodenum 
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genaht werden, und zwar geschieht das am besten durch Knopfnahte in zwei 
Schichten, welche die Seromuskularis neben dem Loch fassen und uber dem
selben zusammenziehen, es also auf diese Weise decken. Solche Nahte mussen 
womoglich immer in der Achse des verletzten Organes angelegt werden, weil 
dadurch erfahrungsgemaJ3 Stenosen des Lumens am sichersten, selbst bei mehr
facher Ein$t'iilpung vermieden werden. Wenn diese Regel auch ftir den gerau
migen Magensack weniger Bedeutung hat, aHerdings bei Verletzungen in der 
engeren Pars pylorica bereits beachtet werden muB, ist sie beim Duodenum 
von groJ3ter Bedeutung .. Hier darf sie nicht auJ3er acht gelassen werden, weil 
sonst sehr unliebsame Verengerungen die Folge sein konnen, so daJ3 sogar weitere 
Eingriffe, wie Anlegen einer Gastroenterostomie usf. (s. dort) notwendig 
werden konnen. Da wir uns andererseits gerade in Anbetracht des schweren 
Zustandes der Kranken mit dem kleinsten moglichen Eingriffe begnugen sollen, 
ist es klar, daJ3 aHe Grundsatze bei der Operation befolgt werden mussen, die 
Komplikationen ausschlieBen. Man darf sich nun trotzdem die Sache nicht zu 
einfach vorstellen. Schon das Auffinden der Verletzungen an Magen und Duo
denum, vor aHem, wenn auch die Hinterwand der Organe Verletzungen auf
weist, erfordert groJ3e Erfahrung, genaue Kenntnis der Anatomie und gut aus
gebildete Technik. Zur Hinterwand des Duodenums gelangen wir in seiner 
Pars descendens und inferior uberhaupt nur durch eine sehr sorgfaltige, gewiB 
nicht ungefahrliche AblOsung des Organes von der hinteren Bauchwand. Ver
gessen wir ferner nicht, daJ3, Wenn wir auch nur ein einziges Loch im Magen 
oder Darm iihersehen, wir noch so viele andere exakt ubernaht haben konnen, 
ohne dem Kranken geniitzt zu haben. Auch die Siiuberung der BauchhOhle 
erfordert Erfahrung und kann nicht einfach nach einem Schema durchgef'iihrt 
werden. Es handelt sich um die Entscheidung, ob, falls nur in der Umgebung 
der Verletzung fremder Inhalt, bzw. Entzundungsprodukte sich angesammelt 
haben, diese einfach durch sorgfaltiges Austupfen entfernt werden konnen, 
oder ob eine Spiilung der Bauchhohle mit Kochsalz, Ringerlosung u. dgl. schon 
angezeigt ist. Diese Entscheidung kann ebenso verantwortungsvoll als schwierig 
werden, weil nattirlich, wenn wir die Sauberung der Bauchhohle durch Spulung 
besorgen, auch mit der Gefahr gerechnet werden muJ3, daJ3 infektioses Material 
in noch ganz einwandfreie Partien des Bauchfellraumes verschwemmt wird. 
Das alles zeigt, daJ3 solche Eingriffe nur in gut eingerichteten Krankenhausern, 
von ausgebildeten und erfahrenen Chirurgen vorgenommen werden soHten. 

Wir verstehen es daher vollstandig, wenn in Kriegen fr'iiherer Zeiten -
yom letzten Weltkriege mit seinen weit verbesserten sanitaren Einrichtungen 
solI hier nicht gesprochen werden -, die konservative Behandlung von Bauch
schussen und Bauchverletzungen noch einen breiten Raum einnahm. Auch 
heute wiirde ich einem Landarzte in einem abgeschiedenen Tal, von dem aus 
die nachste in Frage kommende chirurgische Station vielleicht nur mit einem 
landesublichen Fuhrwerk in vielen Stunden, auf schlechten StraJ3en zu er
reichen ist, raten, bei Verletzungen von Magen und Duodenum lieber den Ver
such der konservativen Behandlung zu unternehmen, weil er damit vermutlich 
groJ3ere Aussicht auf Erfolg hat, als wenn er den Kranken transportiert oder 
gar unter ungunstigen auJ3eren Verhaltnissen, ohne genugende fibung oder 
genugende Assistenz selbst den operativen Eingriff versucht. Nattirlich muJ3 
uberall dort, wo mittels schonendem Transport, innerhalb der ersten Stunden 
nach der Verletzung eine chirurgische Station erreicht werden kann, der Ver
letzte dahin gebracht werden. 

Immerhin ist es doch notig, da die Notwendigkeit gegeben sein kann, ein
mal eine Magen- oder Duodenalverletzung konservativ behandeln zu mussen, 
iiber die konservatice Therapie einige Worte zu verlieren: Absolute Nahrungs-
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entziehung etwa durch eine Woche bei subcutaner (Kochsalz, (1) und intra
venoser Ernahrung (Traubenzucker), Ruhigstellung der PeristaItik durch Opium 
und Bettruhe sind die MaBnahmen, welche bei konservativer Behandlung in 
Frage kommen. 

Die selteneren Verletzungen instrumenteller Art, wie sie einmal bei der 
Gastroskopie oder anderen instrumentellen Magenuntersuchungen vorkommen 
konnen, sind natiirlich nach denselben Grundsatzen zu behandeln, wie die 
friiher geschilderten Verletzungen. 

Mit einigen Worten muB hier noch der Magenveriitzungen durch Atzgijte 
gedacht werden, wobei die Giftwirkung nicht eigens beriicksichtigt werden solI, 
da im Stadium der Giftwirkung wohl seIten der Chirurg, sondern zumeist der 
innere Mediziner zu intervenieren hat. Uns interessieren hier in erster Linie 
die lokalen Einwirkungen atzender Fliissigkeit auf die Magenschleimhaut, 
bzw. die ganze Magenwand. Selten kommt es durch die Veratzung zur Per
foration, weit haufiger zur Verschorfung mit ausgedehnter Entziindung, und 
wenn dieses Stadium von den Kranken iiberstanden wird, zu Narbenbildung 
mit hochgradiger Organschrumpfung. Zumeist handelt es sich gleichzeitig um 
ausgedehnte Veratzungen auch der Speiserohre (s. dort). Wahrend nun im An
fang nach der Veratzung das klinische Bild, sofern es nicht zur Perforations
peritonitis kommt, durch Schmerzen und Heraufwiirgen von Blut und Schleim 
beherrscht wird, treten die Erscheinungen der Stenose erst nach mehreren 
Wochen, eben zur Zeit der narbigen Schrumpfung auf. Um diese Zeit konnen 
wir, falls nicht eine gleichzeitige Stenose des Oesophagus dies unmoglich macht, 
den Fall vor dem Rontgenschirm schon klaren. Wir sehen dann den kleinen, 
ganz geschrumpften Magen, .dem haufig infolge weitgehender Zerstorung seiner 
Muskulatur auch die PeristaItik mangelt. Die in allen solchen Fallen notwendige 
Therapie der kiinstlichen Ernahrung darf aber gar nicht soweit hinaus
geschoben werden, da ja die Kranken durch die Unmoglichkeit Nahrung in ent
sprechender Weise aufzunehmen, schon friiher, wahrend des akuten Entziin
dungsstadiums schwer herabkommen. Da nun andererseits in diesem akuten 
Stadium, in dem sich Magen und Duodenum vielleicht noch so weit entleeren 
konnen, daB fliissige Nahrung verwertet werden kann, die Nahrungszufuhr 
in jeder Form mit Gefahren verbunden ist, insoferne uns keine AnhaItspunkte 
dariiber zur Verfiigung stehen, wie tiefgehend die Wandschadigung erfolgte, so 
daB immer mit der Moglichkeit einer Perforation gerechnet werden muB, so 
solI die kiinstliche Erniihrung moglichst friih einsetzen. Rectale, subcutane und 
intravenose, sowie die in neuerer Zeit versuchte cutane Ernahrung mogen in 
den ersten Tagen nach erfolgter Veratzung, solange der Kranke infolge der 
Vergiftung noch in Lebensgefahr schwebt, am Platze sein. Langere Zeit hin
durch kommen wir damit nicht soweit, den Kranken vor Inanition bewahren 
zu konnen. Infolgedessen ist es zweckmaBig, schon friihzeitig, nach Abklingen 
der Vergiftungserscheinungen eine Ernahrung einzuleiten, die erfahrungsgemaB 
auch auf die Dauer den Menschen erhaIten kann. Wir bedienen uns zu diesem 
Zwecke der am besten nach dem WITzELschen Prinzipe angelegten Jejunum
jistel (s. dort) , durch die sofort eine kraftige Ernahrung einsetzen und den 
Kranken von Speiserohre und Magen unabhangig machen kann. War die Ver
atzung so hochgradig, daB der Magen, wie ich das in 2 Fallen gesehen habe, zu 
einem harten, kaum kindsfaustgroBen Gebilde schrumpft, so miissen solche 
Patienten die Jejunumfistel zeitlebens tragen, wenn man sich nicht zur totalen 
Magenexstirpation entschlieBt, die aber ihrerseits, ganz abgesehen von der 
groBen operativen Gefahr, iiberhaupt nur ausfiihrbar ist, wenn Oesophagus 
und oberstes Jejunum durch die atzende Fliissigkeit nicht, oder wenigstens 
nicht zu schwer verandert sind. 

40* 
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In jenen Fallen, bei welchen der Schrumpfungsvorgang lediglich den pylori
schen Teil des Magens ergriffen hat, kann durch Anlegen eines neuen Magen
ausganges in Form der Gastroenterostomie (s. dort) Hilfe geschaffen werden. 
Gerade aber dabei ist groJ3e Vorsicht am Platze. Wird die Gastroenterostomie 
zu fruh ausgefUhrt, d. h. zu einer Zeit, in der der Schrumpfungsvorgang der 
Magenwand seinen Hohepunkt noch nicht erreicht hat, lauft der neue Magen
ausgang Gefahr, nachtraglich in die Vernarbung noch einbezogen, und auf 
diese Art hinfallig zu werden. Praktisch genommen wird also auch in solchen 
Fallen der Gastroenterostomie die zur Ernahrung dienende Jejunostomie zu
meist vorauszuschicken sein. 

4. InfektiOse Granulationsgeschwiilste. 
a) Tu berkulose des Magens und Duodenums. 

Tuberkulose des Magens und des Duodenums ist sehr selten, und spielt daher 
kaum eine praktische Rolle. Man hute sich, peptische Geschwure bei an 

Abb.12. TuberkulOse Geschwiire des Magens. (Aus KIRSCHNER-NoRDMANN.) 

Tuberkulose leidenden Menschen als spezifisch tuberkulOse anzusehen. Ich habe 
unter 2400 Magenresektionen, von denen ein ganz betrachtlicher Teil bei 
an offener oder geschlossener Lungentuberkulose Erkrankten wegen Geschwurs
bildung im Magen bzw. Duodenum ausgefUhrt worden sind, nur einen einzigen 
Fall gesehen, bei dem es sich tatsachlich urn ein echt tuberkulOses Pylorus
geschwur gehandelt hat. In allen ubrigen Fallen lag das vor, was wir als peptisches 
Geschwur bezeichnen, wovon weiter unten die Rede sein wird. FaIle von allge
meiner Miliartuberkulose, mit gelegentlicher, aber auch sehr seltener Ent
wicklung miliarer Knotchen in der Magenwand scheiden praktisch naturlich 
aus, da ihnen leider kein arztliches, sondern lediglich pathologisch-anatomisches 
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Interesse zukommt. Ahnlich wie am Dickdarm, sind auch am Magen infil
trierende, zum Teil mit polyposer Schleimhautwucherung einhergehende 
Formen der Tuberkulose beschrieben worden, ich habe sie bisher nie zu Ge
sicht bekommen. Auch am Duodenum sind tuberkulOse Veranderungen gesehen 
worden, sie sollen aber noch seltener als am Magen vorkommen, ich selbst habe 
etwas Derartiges bisher nicht beobachtet. Ais Infektionsweg fUr die Magen
bzw. Duodenaltuberkulose kommt, wenn wir von der hamatogenen, miliaren 
Aussaat absehen, wohl nur das Verschlucken von bacillenhaltigem Sputum in 
Frage. Und es mag dem sauren Mageninhalt zu verdanken sein, daB wir trotz 
der Haufigkeit der offenen Lungentuberkulose und dem damit doch sicher ver
bundenen Verschlucken von Tuberkelbacillen, die Lokalisation der Tuberkulose 
in Magen und Duodenum so selten antreffen. Da dem Gesagten zufolge die 
Magen-Duodenaltuberkulose wohl fast immer Teilerscheinung einer aHgemeinen 
Tuberkulose, vor aHem auch einer des Darmes sein wird, laBt sich ein klinisches 
Bild dieser Erkrankung wohl schwer umreiBen. Die Schwierigkeit wird dadurch 
noch groBer, daB bekanntlich bei Lungentuberkulose nicht nur echte peptische 
Geschwtire (s. dort), sondern auch Magenerscheinungen beobachtet werden, 
die auf einer Gastritis beruhen, so daB man vielfach von Magenkrisen bei Tuber
kulOsen gesprochen hat. GewiB wird man gelegentlich in die Zwangslage 
kommen, bei dem einen oder anderen Fall laparotomieren zu mtissen, nament
lich wenn Stenosenerscheinungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. 
Selbst dann ist es mehr als fraglich, ob wir bei offener Bauchhohle die richtige 
Diagnose steHen konnen. Begntigt man sich im FaIle einer Stenose mit der 
einfachen Gastroenterostomie - und haufig wird der schlechte Allgemein
zustand dieser Kranken einen groBeren Eingriff verbieten - dann bleibt selbst 
nach dem Eingriffe die Diagnose unter Umstanden ungeklart. Kann man den 
kranken Teil durch Resektion (s. dort) entfernen, dannist die Diagnose durch 
das Mikroskop zu stellen. Dann wird man a ber, nach meiner Erfahrung wenig
stens, in der Mehrzahl der FaIle erfahren, daB gar keine spezifisch-tuberkulose 
Erkrankung vorlag. Unter allen Umstanden aber bleibt die Prognose der FaIle 
mit tuberkulOsen Veranderungen in Magen und Duodenum dem Gesagten 
zufolge schlecht, da die Kranken meistens ihrer weit fortgeschrittenen Tuber
kulose anderer Organe (vor allem der Lungen und des Darmes) zum Opfer fallen 
(Abb. 12). 

b) Syphilis des Magens und Duodenums. 
Sowohl bei hereditarer wie erworbener Lues kommt auch eine Lokalisation 

am Magen vor. Bei der erworbenen Lues finden wir Magenveranderungen in 
Form des Gummas wohl nur im Tertiarstadium. Das Gumma kann einzeln 
oder multipel auftreten, auch groBe Tumoren erzeugen. Beginnend in der 
Submucosa greift es auf Schleimhaut und Seromuskularis tiber. Durch Zer
fall kann es zu groBen oft serpiginosen Schleimhautgeschwtiren kommen. Am 
Duodenum sind syphilitische Veranderungen bisher nur vereinzelt beobachtet 
worden. 

Die Diagnose der Magenlues stoBt auf die groBten Schwierigkeiten, zumal 
die Anamnese dabei vollig im Stich laBt. Was uns die Kranken erzahlen ist 
nicht charakteristisch, deckt sich mit dem, was wir beim Ulcus pepticum bzw. 
noch haufiger beim Carcinom (s. dort) zu horen gewohnt sind. Bei der ulcerosen 
Form der Syphilis fehlt auch em Tastbefund, lediglich eine diffuse Schmerz
empfindlichkeit der Magengegend ist nachweisbar, mit der aber auch wenig 
anzufangen ist. Bei groBen Gummen tasten wir gelegentlich Tumoren und 
werden dann, schon der Haufigkeit nach, gewiB an Carcinom denken. Auch 
der Chemismus des Mageninhaltes wird, wenn er tiberhaupt verwertbare 
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Abweichungen von der Norm zeigt, uns in der Carcinomdiagnose bestarken. 
Auch die Rontgenologen haben noch keine sicheren Unterscheidungsmerkmale der 
Magenlues gegeniiber dem peptischen Geschwiir und vor allem gegeniiber dem 
Carcinom (s. dort) gefunden, so daB also in der Regel gar nicht an Lues 
gedacht wird, wenn nicht andere, in die Augen springende luetische Ver
anderungen am Patienten nachgewiesen werden. Fallt die im Zweifelsfalle 
ausgefiihrte Wa. R. positiv aus, so ist dies natiirlich ein sehr wertvoller, wenn 
auch nicht absolut verlaBlicher diagnostischer Anhaltspunkt, ihr negativer 
Ausfall ist aber bekanntlich nicht mit Sicherheit gegen die Diagnose Lues zu 
verwerten. Kommt es im Verlaufe einer syphilitischen Magen- oder Duodenal
erkrankung zu einer Perforation, ein Ereignis, das infolge Zerstorung der 
Wand moglich, wenn auch sicher sehr selten ist, dann kiimmert uns die 
Diagnose der Primarerkrankung wenig; denn dann liegt eben eine Perforation 
vor, diesofortiges, chirurgisches Randeln (s. den Abschnitt iiber Verletzungen 
und iiber Ulcus pepticum) im Sinne einer Laparotomie mit VerschluB, bzw. 
Entfernung der Perforationsoffnung und Sauberung der Bauchhohle erfordert. 

In der weitaus groBten Zahl der FaIle von Magen- bzw. Duodenallues handelt 
es sich um die geschwiirige bzw. tumorbildende Form und es kommt dann 
zumeist die Ditterentialdiagnose gegeniiber Ulcus bzw. Carcinom in Frage, deren 
Schwierigkeit ja schon vorhin dargetan wurde. Es kommt aber noch eine 
weitere, nicht zu unterschatzende Schwierigkeit hinzu, die auch durch den 
evtl. gelungenen Nachweis einer vorhandenen Lues nicht gemindert werden 
wird. Es ist bekannt, und ich habe mich an einem groBen Material von der 
Richtigkeit dieser Tatsache iiberzeugt, daB Luetiker, offenbar infolge luetischer 
GefaBveranderungen sehr zu echten peptischen Geschwilren des Magens und 
Duodenums neigen, so daB also der Nachweis eines Geschwiires bei einem 
Luetiker nicht dazu berechtigt, dieses Geschwiir als luetisches anzusprechen. 
Es ist weiter bekannt, daB Luetiker auch sehr zur Carcinomentwicklung neigen, 
mag dieselbe auf Grund luetischer Veranderungen oder auBerhalb solcher in 
Erscheinung treten. Diese Tatsache erschwert nicht nur die Differentialdiagnose, 
sondern sie belastet den Arzt mit besonderer Verantwortung. SolI er eine anti
luetische Kur versuchen, deren Ergebnis vielleicht ex juvantibus den Fall 
klart oder nicht? Dazu ware folgendes zu sagen: wenn es sich etwa rontgeno
logisch nachweislich um ein Geschwiir handelt, dann kann eine antiluetische 
Kur versucht werden, sie wird in diesen Fallen nicht schaden. Wenn aber ein 
Tumor nachweisbar oder nicht auszuschlieBen ist, liegt unter allen Umstanden 
stets der Verdacht auf ein Carcinom naher, und dann darf auch keine Zeit 
versaumt werden, daher ist hier die antiluetische Kur zu unterlassen und mog
lichst friihzeitig die Operation durchzufiihren, die die radikale Entfernung des 
Carcinoms anstrebt. Es unterliegt fiir mich nun gar keinem Zweifel,daB 
luetische Erkrankungen des Magens - im Duodenum habe ich bisher keine 
gesehen - viel haufiger vorkommen, als es nach dem Schrifttum den An
schein haben konnte. 

Ich weiB, daB ich selbst 4mal bei Magenlues operativ eingegriffen habe, 
aber ich weiB nicht, wie oft mir das sonst passiert ist. Ich habe namlich auch 
bei den 4 Fallen, bei denen ich operiert habe, wahrend der Operation nicht er
kannt, daB ich es mit luetischen Magenveranderungen zu tun hatte, bin aber 
dariiber in allen diesen 4 Fallen nachher belehrt worden. 

In zwei dieser Falle, bei denen es sich urn ausgedehnte, fIachenhafte Geschwtire ge
handelt hat, habe ich nach vollendeter Resektion bei Betrachtung der Praparate den Ver
dacht auf Lues ausgesprochen, der dann durch die anatomische Untersuchung seine Be
statigung gefunden hat. Beide Falle sind geheilt. Die beiden anderen Falle erwiesen sich 
bei der Operation als v6llig inoperable Tumoren, die ich wahrend der Operation fur Carcinome 
gehalten habe, die sich aber durch den weiteren Verlauf als sichere Lues entpuppt haben, 
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und die beide seit Jahr und Tag gesund sind. Der eine dieser Falie heilte nach einer griind
lichen antiluetischen Kur, die von einem Dermatologen durchgefiihrt wurde, an den sich 
der Kranke wegen seiner Lues gewandt hatte. Der zweite Fall heilte nach einer ganz leichten 
antiluetischen Kur, die ich selbst, und wie ich ehrlich eingestehen will, ganz unabsichtlich 
bei dem Patienten eingeleitet habe. Der Fall ist so interessant, daB ich in ganz groben 
Umrissen seine Geschichte mitteilen mochte: 

64jahriger Mann wurde mir von seinem Neffen, der Arzt ist, zugefiihrt. GroBer, fett
leibiger Mann, verheiratet, kinderlos, ist seit einiger Zeit ikterisch, bricht fast alles, was 
er zu sich nimmt, kommt stark herunter. Da zeitweise auch starke, kolikartige Schmerzen 
im Obcrbauch auftreten, bleibt doch die Moglichkeit einer gutartigen Choledochusstenose 
zu erwagen, und desha,lb wiinscht der Neffe mit Recht die Probelaparotomie. Bei der 
Untersuchung spannt Patient sehr stark. Epigastrium ist sehr druckempfindlich, doch glaube 
ich, hier einen Tumor zu tasten. Die Temperaturen sind durch Tage subfebril bis febril, 
so daB ich mich zunachst zu einem Eingriffe nicht entschlieBen kann. Aber auch eine 
genauere klinische, vor allem rontgenologische Untersuchung kann ich wegen des elenden 
AlIgemeinzustandes des Kranken nicht in die Wege leiten. Die Verwandten, vor allem die 
Frau drangen jedoch zum Eingriffe, auf den die letzte Hoffnung gesetzt wird. SchlieBlich 
entschlieBe ich mich zur Probelaparotomie, bei der ich einen groBen, hockerigen Magentumor 
finde, den ich aus der Bauchhohle gar nicht vorlagern kann, den ich als inoperables Carcinom 
ansprp,che, um so mehr, als ich an der Unterflache des rechten Leberlappens einen etwa 
eigroBen Tumor finde, der meiner Meinung nach nur als Metastase des Magencarcinoms 
aufgefaBt werden kann. Also SchluB der Laparotomiewunde unverrichteter Dinge. 

Von dem traurigen Ergebnis dieses Eingriffes setzte ich den Arzt, .den Neffen des 
Patienten, und in schonender Weise auch die Frau des Kranken in Kenntnis, die trotz 
alIer Schonung bei der Mitteilung einen Koliaps erlitt, zumal ich ihre Frage, wielange 
ihr Mann noch leben konne, dahin beantworten muBte, daB mit dem baldigen Ableben 
zu rechnen sei. Ich fiirchtete namlich in Anbetracht des elenden Allgemeinzustandes des 
Kranken im Zusammenhalt mit den bei der Operation gefundenen Veranderungen, daB er 
vielIeicht nicht einmal die Probelaparotomie iiberstehen wiirde. Der Eingriff selbst hatte 
aber auf den Patienten sogar einen giinstigen EinfluB - ich hielt ihn lediglich psychisch 
bedingt - die Wunde heilte glatt, vorsichtigste, fliissige Nahrungszufuhr wurde gut ver
tragen, und der Kranke kam 16 Tage nach der Operation zur Entlassung. Bei der ~~tzten 
klinischen Visite, die mich zu ihm fiihrte, dankte er in riihrenden Worten, die uns Arzten 
immer dann ganz besonders zu Herzen gehen, wenn es sich um aussichtslose Faile handelt, 
denen wir keincn arztlichen Dienst geleistet zu haben glaubcn, und bat, wie das Kranke 
ja gerne tun, urn eine Medizin. Lediglich um dem Kranken den Wunsch zu erfiillen, ohne 
nur im entferntesten daran zu denken, daB ich ihm irgendwie helfen konnte, sagte ich 
zu meinem Assistente~, wir wollen Natrium jodatum 2,0 pro die in wasseriger Losung 
aufschreiben. Meiner Uberzeugung nach hatte ich ebenso gut Syrupus altheae oder etwas 
anderes, indifferentes verordnen konnen . 
.. 1'/. Jahre waren seit diesem fiir mich denkwiirdigen Moment, in dem mir ein nach fester 
Uberzeugung dem Tod geweihter Patient zum letzten Male unter Dankesworten die Hand 
gedriickt hatte, verflossen, ich hatte den Mann langst im Grabe geglaubt, als er eines Tages 
plotzlich mit seiner Frau in meiner Sprechstunde erschien, ausgezeichnet aussah, und mir 
erklarte, er kame nur, um fiir die ausgezeichnete Medizin zu danken. Seit er die genommen, 
sei er erst vollig gesund geworden. Bei der Untersuchung, die ich natiirlich sofort anschloB, 
konnte ich keine Spur mehr von Magentumor, keine Spur von einer LebervergroBerung 
nachweisen. Triumphierend blickte mich die Frau, der ich den Gatten vor F/2 Jahren so 
gut wie tot gesagt hatte, an. Es hat sich eben nicht um das von mir angenommene Magen
carcinom mit Lebermetastasen, sondern um Magen- und Lebergummata gehandelt. Ich 
aber habe mich iiber meine Fehldiagnose herzlich gefreut, und mochte nur wiinschen, daB 
mir gleiche Fehler, aber nach gleicher Richtung, noch Ofter im Leben unterlaufen mogen_ 

c) Aktinomykose des Magens und Du odenums. 

Die Strahlenpilzerkrankung des Magens geh6rt zu den gr6Bten Seltenheiten; 
das Duodenum wird davon so gut wie iiberhaupt nicht befallen. Es darf mit 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daB die starke Beweglichkeit dieser 
obersten Abschnitte des Magen-Darmtraktes der Ansiedlung des Strahlen
pilzes keine Zeit und Ruhe laBt. Die klinischen Erscheinungen sind eben so 
uncharakteristisch wie das R6ntgenbild. Die yom Patienten geschilderten 
Beschwerden unterscheiden sich in nichts von denen anderer Erkrankungen 
des Magens und weisen bald mehr nach der Richtung eines Geschwiires, bald 
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mehr nach der eines Carcinoms (s. dort). Tritt der Tumor dann in Erscheinung, 
dann wird wohl immer an ein Carcinom gedacht werden. Allerdings ist das 
infiltrative Wachstum, das der Aktinomykose eigentiimlich ist, sowie vor 
allem das Obergreifen auf die Nachbarschaft (Kolon, Bauchdecke) gelegentlich 
so £rUh zu sehen, wie wir das bei malignen Tumoren auch nicht annahernd be
obachten konnen. 

Immerhin wird sich auch bei so ausgesprochenen Fallen die Diagnose kaum 
iiber eine Vermutungsdiagnose erheben konnen. Die Prognose der Aktino
mykose in der Bauchhohle ist unter allen Umstanden eine ernste, da die Tu
moren gerade wegen des charakteristischen infiltrativen Wachstums sich bald 
in nichts von vollig inoperablen bosartigen Tumoren unterscheiden. Dazu 
kommt erschwerend eine zweite Eigentiimlichkeit der Aktinomykose, namlich 
die, Abscesse und Fisteln zu bilden, die an sich den Kranken schwer gefahrden 
konnen, in deren Gefolge es aber auch zur allgemeinen oder zu einer auf dem 
Wege der AbsceBbildung fortschreitenden Peritonitis kommen kann. Bei friih
zeitigem Nachweis einer Tumorbildung ist jedenfalls die Radikaloperation am 
Platze, in Form ausgiebiger Resektion des erkrankten Magenteiles, wenn auch 
dann dieser Eingriff wohl· meist unter· der Annahme eines malignen N eoplasma 
ausgefUhrt werden wird, und die Diagnose erst durch das Mikroskop zu stellen ist. 
Bei groBeren Abscessen wird man diese eroffnen, auskratzen mid drainieren. 
In diesen Fallen laBt sich die Diagnose durch den charakteristischen Eiter 
(Drusen) zumeist stellen, und man wird auch die sonst bei Aktinomykose iib
liche Behandlung mit innerer Verabfolgung von Jod, allenfalls auch Rontgen
bestrahlung einleiten. 

5. Entziindliche Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarms. 

a) Die akute und chronische Gastritis und Duodenitis. 
Die akute und chronische Gastritis und Duodenitis, der sog. akute und chroni

sche Magen- bzw. Duodenalkatarrh, wie er nach GenuB verdorbener oder un
zutraglicher Nahrung, bei Vergiftung, sowie ganz besonders bei Alkoholabusus, 
aber auch hamatogen entstanden (bei Sepsis, Verbrennung) beobachtet wird, 
gehorte bis vor kurzer Zeit zu den lediglich den inneren Mediziner beschafti
genden Krankheitsbildern. Wenn es auch seit langem bekannt war, daB sich 
auf dem Boden eines chronischen Magenkatarrhs Carcinome entwickeln konnen, 
bzw. wenn man in der Vorgeschichte der Magencarcinome auffallend oft einen 
hartnackigen Magenkatarrh nachweisen konnte, so war daraus doch keine 
andere Forderung abzuleiten als die, daB der Arzt den Katarrh nach iiblichen 
Grundsatzen der inneren Medizin bekampfen miisse, urn den chronischen Reiz
zustand, den man eben fUr geeignet hielt, spaterer Carcinomentwicklung den 
Boden zu ebnen, also eine Art Disposition fiir das Carcinom zu schaffen, zu be
seitigen. In letzter Zeit wird aber der chronischen Gastritis, namentlich wenn 
sie in hoheren Graden zu kleinen Schleimhautdefekten (Erosionen, flachen 
kleinen Geschwiiren) fiihrt, also ein anatomisches Bild schafft, dem man den 
Namen Gastritis ulcerosa beigelegt hat, auch eine Rolle bei der Entstehung pep
tischer Geschwiire zugesproclien. Die Abgrenzung gegen das peptische Ge
sckwiir (s. dort) kann dann ganz besonders schwierig werden, wenn Blutungen, 
wie sie natiirlich auch aus kleinsten Erosionen erfolgen konnen, das Krank
heitsbild beherrschen. Der Umstand, daB man diesen Katarrh zumeist in Ab
schnitten des Magens und Duodenums beobachtete, in denen auch das pep
tische Geschwiir mit iiberwiegender Haufigkeit angetroffen wird (Antrum, 
Pylorus, oberster Duodenalabschnitt), ferner das recht haufige Zusammen
treffen dieser Entziindungsform mit voll ausgebildeten peptischen Geschwiiren, 
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schien der Annahme, daB die Gastritis und Duodenitis als V orlaufer peptischer 
Geschwiire aufzufassen sei, weiteren Boden zu geben (KONJETZNY). So einfach 
aber liegen die Dinge doch nicht. 

So habe ich bei genauer Beobachtung eines sehr groBen Materiales von durch 
Resektion gewonnener Praparate z. B. gar nicht so selten gesehen, daB sich bei 
Geschwiiren im kardialen Abschnitte des Magens, eine ulcerose Gastritis gerade 
im Bereiche dieser Geschwiire fand, wahrend das Antrum und der Pylorus 
dabei verschont waren. Andererseits habe ich viele FaIle multipler Geschwiire 
gesehen, bei denen eine ulcerose Gastritis vollkommen fehlte, wie sie denn 
iiberhaupt in der Mehrzahl der von mir beobachteten und operierten FaIle 
von mcus pepticum nicht angetroffen wurde. Wir miissen also auch heute 
noch die Frage unbeantwortet lassen, ob die ulcerose Gastritis wirklich ein 
Vorlaufer der Geschwiirsbildung oder ob sie nicht bloB ein mehr minder haufiges 
Begleitsymptom bzw. manchmal sogar einFolgezustand der Geschwiirsbildung ist. 

Immerhin muB aber zugegeben' werden, daB es FaIle ulceroser Gastritis mit 
ausgesprochenen Ulcussymptomen (Schmerz, Hyperaciditat, Blutung u. dgl., 
siehe das betreffende Kapitel) gibt, bei denen diese Art der Erkrankung durch 
Resektion des Magens sichergestellt ist, und es ist nicht zu bestreiten, daB gerade 
diese FaIle der Auffassung, die ulcerose Gastritis sei der Boden fiir die folgende 
Geschwiirsentwicklung eine gewisse Stiitze verleihen. Hier wird eine nicht 
allzuferne Zukunft entscheiden. Jedenfalls kann die Frage, ob es angezeigt 
erscheint, bei etwa nachgewiesener Gastritis bzw. Duodenitis ulcerosa - (und 
dcr klinische Nachweis ist schwierig, vielfach sogar, wenn Blutungen fehlen, 
unmoglich, weder die Saurewerte noch das rontgenologische Bild sind charak
teristisch) - operativ einzugreifen, durchaus nicht mit einem unbedingten ja be
antwortet werden. Von mancher Seite ist dabei die Magenresektion empfohlen 
worden, die nach meiner eigenen Erfahrung keine sehr beriihmten Dauerresul
tate zeitigt, mindestens keine verlaBlichen, d. h. ein Teil der FaIle kann be
schwerdefrei werden, ein anderer, groBerer, wird es nicht, ohne daB man in der 
Lage ware, die FaIle herauszufinden, denen man eine gute oder weniger gute 
Prognose stellen kann. Dieses Verhalten kann auch gar nicht befremden, da 
man die Ausdehnung der Entziindung der Schleimhaut dem Organ von auBen 
nicht ankennen kann, demnach auch bei der Operation nicht weiB, ob man 
geniigend radikal reseziert hat. Alles in allem stehe ich daher vorerst auf dem 
Standpunkte, daB die ulcerose Form des Magen-Duodenalkatarrhes, wie jede 
andere Form der akuten und chronischen Gastritis und Duodenitis in den Be
handlungsbereich des inneren Mediziners gehort und nur in seltenen, jeder 
inneren Behandlung trotzenden Fallen ein chirurgischer Eingriff in Erwagung 
gezogen werden darf. Ob dabei die gelegentlich auch von mir angewendete 
Durchschneidung des Pylorusringes, mit der man eine Herabsetzung spastischer 
Zustande herbeifiihren will, die Entziindung giinstig beeinfluBt, laBt sich 
mangels geniigend langer Beobachtung solcher FaIle nach dem Eingriff, heute 
noch nicht sagen. 

b) Gastritis und Duodenitis phlegmonosa. 

Ganz anders als gegeniiber der Gastritis und Duodenitis ulcerosa muB sich 
unsere Einstellung gegeniiber phlegmonosen Entziindungen der beiden Organe 
gestalten. Es handelt sich in diesen, gliicklicherweise seltenen Fallen um eine 
rasch fortschreitende eitrige Entziindung der Magen- und Duodenalwand, die 
von der Submucosa ausgehend, tatsachlich ahnlich den Phlegmonen des sub
cutanen Zellgewebes weiterkriecht. Der Magen wird ungleich haufiger als das 
Duodenum befallen. Wenn man bedenkt, daB jeder, noch so kleine Schleim-
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hautdefekt die Eintrittspforte fUr Eitererreger in das submukose Gewebe 
eroffnet, so ist es eigentlich staunenswert, daB wir dem Krankheitsbild dieser 
Phlegmone nicht weit haufiger begegnen, als es in Wirklichkeit der Fall ist. 
Offenbar gewahrt der saure Magensaft einen gewissen Schutz gegen die Infektion. 
Die Phlegmone ist bald mehr umschrieben, bald auf weite Strecken ausgedehnt. 
DieSchleimhaut ist odematOs geschwollen und kann mehrfach durch den Eiter 
perforiert sein. Ergreift die Erkrankung die Serosa, kommt es zunachst zur um
schriebenen Bauchfellentziimlung. J)iesem pathologisch-a.natemischen Bild 
entspricht auch die Klinik der Erkrankung. 

Meist ganz plOtzlich mit starken Schmerzen einsetzend, kommt es bald zu 
groBer Hinfalligkeit des Kranken. Fieber kann vorhanden sein aber auch fehlen, 
ebenso kann Erbrechen auftreten oder auch ausbleiben, jedenfalls wird Nah
rungsaufnahme nicht nur wegen des Schmerzes, sondern auch wegen volligen 
Appetitmangels verweigert. Die Zunge ist belegt, meist trocken, der PuIs be
schleunigt. Die lokale Untersuchung ergibt bei sehr ausgesprochener Druck
empfindlichkeit Muskelspannung im Oberbauch, die so stark werden kann, 
daB der Oberbauch kahnformig eingezogen (nicht eingesunken!) erscheint. Die 
hier geschilderten Erscheinungen entsprechen also vor allem denen einer ent
ziindlichen Organerkrankung des Oberbauches und es ist demnach vorerst 
durchaus nicht leicht, die Differentialdiagnose zwischen Magen- oder Duodenal
perforation (s. dort) bzw. gedeckter Perforation eines Magens- oder Duodenal
geschwiires (s. dort), akuter Ulcusentziindung (s. dort), Cholecystitis (s. dort) 
und Pankreatitis (s. dort) zu stellen, zumal bei dem meist plOtzlichen Ein
setzen der Erkrankung die Voranamnese im Stiche laBt, die uns gerade bei der 
Differentialdiagnose zwischen Erkrankungen des Magens, des Pankreas und der 
Gallenwege vielfach ausgezeichnetes leistet. 

Die Therapie kann nur eine chirurgische sein. Sie wird wohl zumeist wegen 
der bedrohlichen Erscheinungen ohne sichere oder sogar unter falscher Diagnose 
(Perforation) ausgefiihrt werden. 

1m iibrigen sind die Dinge nicht immer so scharf zu trennen. So habe ich einen Fall 
von Magenphlegmone bei der gedeckten Perforation eines groBen Geschwiires des Magens, 
das von der kleinen Kurvatur gleichweit auf die vordere und hintere Magenwand iiber
gegriffen hatte. operiert, und durch Resektion des kranken Magenteiles heilen konnen. 
Die mikroskopische Untersuchung des Geschwiires hat sogar beginnende Carcinom
entwicklung auf der Grundlage eines alten peptischen Ulcus ergeben. DaB wir bei Ge
schwiiren, die zu freier Perforation in die Bauchhohle, bzw. zu gedeckter Perforation £lihren, 
nicht ofter phlegmonose Entziindung der Magen-Duodenalwand in der Umgebung der 
Perforation finden, die doch gerade nach allem, was wir iiber die Genese dieser Entziindung 
wissen, bei geschwiirigen Prozessen, welche aIle Wundschichten des Organes zerstiiren, 
zu erwarten ware, diirfte seinen besonderen Grund darin haben, daB es ja vorwiegend sog. 
callose (s. dort) Ulcera sind, die zur Perforation kommen. Sie sind also, wie schon ihr Name 
sagt, durch chronische, produktive Entziindung, durch Bindegewebe und Narbenmassen, 
wie durch einen Wall umgeben, der offenbar die gesunde angrenzende Wand geradezu vor 
dem Eindringen von Eitererregern schiitzt. 

Der eben mitgeteilte Fall zeigt, daB auch bei der Phlegmone der Magen
und Duodenalwand gegebenen Falles ein radikaler Eingriff (Resektion), wenn 
es damit gelingt, den ganzen Krankheitsherd zu entfernen, Erfolg haben kann. 
Und tatsachlich sind solche Erfolge doch in einer nicht mehr gar so kleinen 
Zahl derartiger Falle berichtet. Natiirlich kann die Resektion nur in Fallen 
abgegrenzter Phlegmone angezeigt erscheinen, nie bei der diffusen Form, bei 
der iibrigens mit ausgedehnter Tamponade ebenfails bereits Erfolge erzielt 
sind. Freilich sind die erreichten Erfolge gegeniiber den MiBerfolgen, d. h. der 
Nutzlosigkeit des chirurgischen Eingriffes wesentlich in der Minderzahl, so daB 
die iiberaus ernste Prognose der Magen- und Zwolffingerdarmphlegmone daraus 
erhellt. 
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DaB eine pnmare Milzbrandinfektion des Magens vorkommt, ist nicht er
wiesen, wohl aber ist ein Fall von primarer Milzbranderkrankung des Duodenums 
einwandfrei beobachtet worden (v. BERGMANN). 

Wenn wir von den Phlegmonen der Magen- und Duodenalwand sprechen, 
muB noch eines, zwar scheinbar ganz besonders seltenen, aber iiberaus bos
artig verlaufenden Ereignisses, namlich der Gasphlegmone des Magens gedacht 
werden. Ich habe dieses, im iibrigen noch wenig bekannte Bild einmal klinisch 
in Graz beobachtet, ohne daB ich im entferntesten zur richtigen Diagnose ge
langt ware, die erst der Anatom (BEITZKE) stellen konnte. Ausgegangen war die 
Gasphlegmone von einer Gastroenterostomie bei einem jungen Manne, bei 
dem dieser Eingriff wegen absoluter Magenstenose, mit Atonie und Ektasie 
des Magens als letzte Moglichkeit, den Kranken, der seit langerer Zeit alles 
erbrochen hatte, zu erhalten, ausgefiihrt worden war. Zu erwahnen wichtig 
erscheint, daB es sich um Achylie bei dem Kranken gehandelt hat. Trotzdem 
die Operation in ortlicher Betaubung und sehr rasch ausgefiihrt worden war, 
verfiel der Kranke schon in den nachsten Stunden. PuIs wurde klein, auBerst 
frequent, der Patient war blaB und kalt, hatte tief eingesunkene Augen, kalte, 
spitze Nase, einen sehr empfindlichen, aber weichen Leib; die Zunge, die schon 
vorher trocken war, blieb trocken, es kam bald zu BewuBtseinstriibung und 
dann trat, nicht ganz 12 Stunden nach der Operation der Tod ein. Ich dachte 
an eine ganz akute Peritonitis, wenngleich die Ursache vollig unklar war. Die 
Obduktion ergab nun keine Peritonitis, wohl aber Schaumorgane und einen 
machtig geblahten Magen, dessen Wandschichten durch Gas und triibe Fhissig
keit voneinander abgedrangt waren. Dieser Zustand zeigte sich auch unter
halb der vollstandig schluBfahigen Gastroenterostomie am Diinndarm, hatte 
hier offenbar durch die bei der Operation gesetzte Diinndarmwunde Eintritt 
gefunden. 

Gasbildende Bakterien beherbergen wir ja in unserem Magendarmkanal, 
sie konnen unter besonderen Umstanden (Stagnation von Magendarminhalt 
mit Zersetzung, und wie ich glauben mochte, besonders unterstiitzt durch 
Achylie) so wie in dem beschriebenen Fall zur Gasphlegmone AnlaB geben. 
Der Zustand ist ein aussichtsloser, der Tod sicher. 

Das Kapitel der Entziindungen von Magen und Duodenum kann nicht 
abgeschlossen werden, ohne daB dabei noch eines ziemlich umstrittenen Krank
heitsbildes gedacht wird, namlich der sog. Linitis plastica. 

c) Linitis plastica. 

Unter dem Namen Linitis plastica, an dessen Stelle wir auch andere Be
zeichnungen, wie Fibromatosis ventriculi oder Sklerose des Magens angewendet 
finden, verstehen wir eine gutartige Schrumpfung zum Unterschied vom car
cinomatosen Schrumpfmagen, die allerdings zunachst klinisch und rontgeno
logisch sich so verhalt, wie ein stenosierendes Carcinom (s. dort). Schon der 
Umstand aber, daB Fane von sog. Linitis plastica durch palliative MaBnahmen 
Jahre, ja selbst Dezennien am Leben erhalten wurden - so hat v. EISELSBERG 
durch die Jejunostomie (s. dort) eine Kranke zur Reilung gebracht, die noch 
nach mehr als 10 Jahren anhielt - unterscheidet diese gutartige Magen
schrumpfung vom inoperablen Carcinom (s. dort) , dem die Kranken doch meist 
innerhalb von 2 Jahren zum Opfer fallen. Klinisch stehen aber wie beim Car
cinom die Erscheinungen der Stenose, Rypaciditat oder Anaciditat im Vorder
grunde, und rontgenologisch laBt sich eine Magenschrumpfung nachweisen, 
wie bei scirrhosen Prozessen des Magens. Dabei kann ebensowohl der ganze 
Magen, als nur der pylorische Abschnitt von dem ProzeB ergriffen sein. Selbst 
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die Probelaparotomie laBt eine sichere Unterscheidung gegenuber dem Carcinom 
nicht zu, - wenngleich Faile (so von HAUDECK und EWALD) beschrieben 
wurden, bei welchen der Mangel an metastatischen Drusen trotz langen Be
stehens der Krankheit mit Recht zur Ablehnung der Krebsdiagnose fiihrte. 

In der Regel aber wird erst der weitere Verlauf bei palliativen Eingriffen, 
die mikroskopiSche Untersllchung bei unter dem Verdachte eines Carcinoms 
ausgefiihrter Resektion, die Diagnose stellen lassen. Anatomisch handelt es 
sich um eine ganz erhebliche Verdickung der Magenwand, die Serosa weist aus
gedehnte, oft flachenhafte grauweise Flecken auf, die Ligamente (kleines und 
groBes Netz bzw. Ligamentum gastrocolicum) sind hochgradig geschrumpft. 
AuBerlich entspricht also auch dieses Bild dem eines scirrhosen Magencarcinoms. 
Am Durchschnitt der Magenwand allerdings sind die einzelnen Schichten scharf 
voneinander zu trennen und histologisch fehlt die dem Carcinom eigene atypi
sche Epithelwucherung. Es zeigt sich aber eine ausgesprochene, ausgedehnte 
Bindegewooswucherung. Dadurch ist zunachst einmal die chronisch-entzund
liche Natur des Leidens festgestellt, nicht aber die Ursache dieser Entzundung, 
die wohl sieher ofter, als bisher angenommen wurde, in Lues zu such en sein 
diirfte. Daneben konnen aber natiirlich auch akute Entzundungen, wenn sie 
in das chronische Stadium ubergehen, zur Linitis plastica fiibren. 

Als ein die Diagnose unterstutzendes und die Abgrenzung gegen das Car
cinom ermoglichendes Moment wird vielfach die aDS der Anamnese erhellende 
lange Dauer der Erkrankung mit Besserung und Verscblechterung der sub
jektiven Beschwerden hervorgehoben. Es ist im Interesse der Kranken aber 
davor zu warnen, dieser anamnestischen Erhebung zu groBe Bedeutung beizu
messen; denn wir wissen, daB auch dem Carcinom gelegentlich langwierige 
Katarrhe mit Remissionen in den Beschwerden voraufgehen, ja, daB sich Car
cinome auf Basis von gutartigen, seit Dezennien bestehenden Geschwuren ent
wickeln konnen. 

Bei der Seltenheit der Linitis plastica und der Hdujigkeit des Carcinoms einer
seits, der Ahnlichkeit der Symptomatik der beiden Erkrankungen anderer
seits, nehmen wiT die Interessen der Kranken entschieden besser wahr, wenn 
wir lieber unserem Handeln die Annahme des bosartigen Leidens zugrunde 
legen. Und damit ist wenigstens zur Probelaparotomie AnlaB gegeben. LaBt 
sich die kranke Magenpartie dann resezieren, so ist unter allen Umstanden 
dazu zu raten, weil, wie gesagt, haufig erst das Mikroskop ein Carcinom aus
schlieBen kann. Bei zu ausgedehnter Erkrankung der Magenwand die eine 
Resektion unmoglich macht, muB entsprechend die Stenose umgangen werden. 
Da eine Magen-Darmverbindung (Gastroenterostomie) bei wirklich ausgedehnter 
Erkrankung des Magens nicht gemacht werden kann, so ist die Jejunostomie, 
d. h. die Anlegung einer Ernahrungsfistel im Jejunum der gegebene Eingriff. 
In keinem FaIle darf die Ausfuhrung der Wa.R. unterlassen werden. Aber auch 
ihr negativer Ausfall darf uns nicht hindern, intern Jod zu geben. Bei posi
tivem Ausfall der Reaktion solI eine energische antiluetische Kur versucht 
werden. Die Prognose der Linitis plastica ist dem Gesagten zufolge keine ganz 
ungunstige. 

6. Die akute MagenHihmung und der arteriomesenteriale DuodenalverschluB. 
Wiewohl der sog. arteriomesenteriale DuodenalverschluB eigentlich zu den 

Darmverschlussen zu rechnen ist, erscheint es doch zweckmaBig, ihn mit der 
akuten Magenlahmung gemeinsam zu besprechen, weil sich beide Zustande nicht 
so selten kombinieren, bzw. der eine aus dem andereu sich entwickelt oder zu 
demselben hinzutritt. Andererseits aber steht es heute, trotz vielfach geauBerter 
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gegenteiliger Ansicbt fest, daB beide Krankheitsbilder vollig getrennt auftreten 
konnen. 

Die akute Magenliihmung wird in ibrer reinen Form durch Schadigung der 
nervosen Apparate des Magens hervorgerufen. Eine solche Schadigung kann 
durch stumpfe Traumen, welche d~~ Bauchwand treffen, durch unmaBiges 
Essen und Trinken, also einmaliger UberfiiIlung des Organes, aber a'Uch durch 
Reize, welche ganz entfernt vom Magen einwirken (weibliches Genitale) aus
gelOst werden. Es ist ferner bekannt, daB die Nark.ose zu akuter Magendila
tation fiibren kann, und zwar auch bei Operationen, die ganz auBerhalb der 
Bauchhohle sich abspielen. So habe ich einen der schwersten FaIle von akuter 
Magenlahmung nach einer HiiftresektionheQb.achtet. DaB bei Operationen 
im Oberbaucb, namentllch wenn sle mIt mechanischer Schadigung der Magen
wand einhergeben, die akute Magenlahmung am haufigsten beobacbtet wird, 
kann nicht wundernehmen. Andererseits sehen wir das Krankheitsbild ge
legentlich nach Einlegen eines Gazestreifens in die Bauchhoble zum Zwecke 
der Drainage auch dann, wenn diese Drainage ganz abseits des Magens z. B. in 
der Appendixgegend oder im kleinen Becken, in der eroffneten Blase, usf. 
ausgefiihrt wurde. In solchen Fallen verschwindet die akute Magenlahmung 
manchmal unmittelbar nach der Entfernungdes Gazestreifens. Dem Gesagten 
zufoIge ist es verstandlich, daB ganz besonders viele von den beschriebenen 
und beobachteten Fallen von akuter Magenlahmung im AnschluB an Operationen 
an den Gallenwegen, die haufig eine Drainage notig machen, aufgetreten sind. 
Gcrade hierbei kann das mechanische Moment (Druck von seiten der Drainage 
auf Duodenum und Pylorus) aber auch das entziindliche Moment (schon 
lokale Peritonitis kann zu Magen-Darmlahmung fiihren) eine ausschlaggebende 
Rolle spielen. 

Anatomisch stellt sich der Magen bei der akuten Lahmung als ein bis zum 
Platzen gefiiIltes, iiberdehntes, daher zumeist auch in der Wand sehr verdiinntes 
Organ mlt offenem Pfortner dar. An der Uberdehnung und Lahmung smd 
baufig auch die oberen Duodenalabschnitte, manchmal das gauze Duodenum, 
gelegentlich auch noch die obersten Jejunalschlingen mitbeteiligt. Der iibrige, 
nicht befallene Darm ist leer. 

Die Erkrankung tritt bald scbleichend, bald mehr plotzlich auf, und kann, 
wenn sie sich im AnschluB an Bauchoperationen entwickelt (im Anfang wenig
stens), oft nicht von akuter Bauchfellentziindung mit Sicherheit unterschieden 
werden. Zunacbst klagen die Kranken meist iiber ein B~~leIplllung~gefiihl 
und iiber Schmerzen im Oberbauch, werden unruhig, sehen verfallen aus, und 
der Puls zeigt eme schnell zunehmende li'requeuz. Um dlese Zeit konnen Auf
stoBen und Erbrechen noch vollkommen fehlen. Wohl ist jetzt der Baucb scbon 
aufgetrieben, aber er bleibt weich, wir vermissen die fur Entzundungen in der 
Bauchhohle so charakteristische Muskelspannung, konnen aber den mit Flussig
keit gefiillten, gelegentlicb bis an die Sympbyse herabreichenden Magen, in 
dem stoBweise Palpation deutliches 1>lii.tschern hervorruft, nachweisen. Kommt 
es zum Erbrechen, so werden gallige Massen in groBer Menge. erbrochen und 
das Erbreclien enolgt leicbt, ohne oder fast ohne ejgentliche Wiirgbewegung, 
so daB man dabei mit Recbt vom UberflieBen des prall vollen Magens sprechen 
kann. Charakteristisch und mit der geschilderten Art des Erbrechens im Ein
klang stehend, ist der Umstand, daB sich die Kranken nach dem Erbrecben 
selbst groBer Massen nicht oder nur ganz voriibergehend erleichtert fiihlen. 
Stuhl- und Windabgang sistiert zumeist vom Momente des voll entwickelten 
Krankheitsbildes an, aber es muB doch gesagt werden, daB man sich iiber die 
Schwere des Zustandes, wenn etwa doch Blahungen abgehen und durch Ein
lauf Stubl erzielt wird, nicht tauschen lassen darf, da solche Beobachtungen 
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bei einzelnen, sogar ganz schweren Fallen gemacbt wurden. Das Leiden muB 
frUhzeitig erkannt werden, denn je friiher die Behandlung einsetzt, desto besser 
die Aussichten. 

Die Progrwse zu spat erkannter und daher auch zu spat behandelter Falle 
ist eine sehr schlechte. In Zweifelsfallen wird also zunachst schon aus diagnosti
schen Griinden der Magenschlauch einzufiihren sein. Entleert sich dabei in 
groBen Mengen tief dunkel gefarbte, gallige Fliissigkeit und sinkt wahrend 
dieser MaBnahme der Leib ein, so ist damit die Diagnose weitgehend gesichert 
und auBerdem auch schon ein Hauptfaktor der Behandlung eingeleitet .. Es 
muB aber hier mit allem Nachdruck darauf aufmerksam gemacbt werden, 
daB in Fallen, bei welchen der gelahmte, mit Fliissigkeit gefiillte Magen tief 
gegen das kleine Becken zu hangt, man sich beim Einfiihren des Magenschlauches 
sehr leicht tauschen kann. Selbst wenn er schon fast im Munde des Patient en 
verschwindet, kann immer noch das untere Ende kaum den Fliissigkeitsspiegel 
erreicht haben. Es ist daher notig, die Prozedur am hangenden Kopfe, bzw. 
bei mit dem Kopf tief gelagertem Patienten auszufiihren. Am zweckmaBigsten 
erreichen wir das beiLagerung des Kranken auf einen kippbaren Operations
tiscb, doch laBt sich selbst im Bette die Ausheberung am hangenden Kopf un
schwer dadurch bewerkstelligen, daB das FuBende des Bettes erheblich ge
hoben, etwa auf untergestellte HolzklOtze oder Sessel gestellt wird. 

Die Behandlunq. besteht also vor allem in der Entleerung des Magens und 
Spiilung desselben, um den Magen einerseits zu entlasten, andererseits seine 
verlorertgegangene Perista1tik anzuregen. Deshalb muB diese Entleerung, so 
oft sich der Magen wieder fiillt, immer von neuem vorgenommen werden. Unter
stiitzt wird diese MaBnahme durch Lagerung~manover, indem wir den Kranken 
bald in die linke, bald in die rechte"Seitenlage bringen, ihn dann wieder auf 
den Bauch lagern oder die von SCHNITZLER (allerdings vorzugsweise fiir den 
arteriomesenterialen DuodenalverschluB) empfohlene Knieellenbogenlage ein
nehmen lassen. Zudem wenden wir peristaltikerr{;)gende.Mi:tte1, (Peristaltin, 
Physostigmin, Hypophysin u. dgL mehr) an, und applizieren Warme in Form 
eines Heizkissens oder des Gliihlichtbogens. Morphium muB, da es eme 1a'!unende 
Wirkung auf die Peristaltik ausiibt, vermieden werden. Von einer operativen 
Behandlung dieses Zustandes etwa durch die Gastroenterostomie ist gar nichts 
zu erwarten, da die Funktion der Gastroenterostomie eine normale Magen
peristaltik voraussetzt. In ganz verzweifelten Fallen konnte man eher zur 
Jejunostomie als Ernahrungsfistel seine Zuflucht nehmen. Intra.venOooEin." 
spritzung, von TraubeuzJl-cker. subcutane Kochsalzinfusionen sind unter allen 
Umstanden gegen die drohende Fliissigkeitsverarmung des Korpers, die sich 
auch durch die geringe Harnmenge, die ausgeschieden wird, anzeigt, vorzu
nehmen. Auch Tropfeinlauf in das Rectum, vor allem mit Kaffee. der die 
Herztatigkeit anregt, kann mit Vorteil angewendet werden. Rechtzeitig 
diagnostizierte und, in der beschriebenen Weise behandelte Falle gehen, wenn 
es sich nicht um Folgen einer Peritonitis handelt, meist in Heilung aus. 

Wenn der akut dilatierteMa.gen,tiefertritt. so lagert er sich v.or,diePars 
horizontaJis, infooior, des Duodenums und kann dadurch einen Druck von oben 
nach unten una von vorne nach hinten ausiiben. Durch diesen Druck kann die 
B,II.di"lb UMlI'9Dteriimit den in ihr verlaufenden Vasa mesenterica superiora ge
st,rafft und der hinteren Bauchwand genahert werden. Nun liegt aber in dem 
Winkel zwisclien der Radix' mesenterii Ulid' der hinteren Bauchwand das End
stiick des Zwolffingerdarmes" der solcher Art eine Abklemmung an besagter 
Stelle erfahren kann, und dieses Vorkommnis wird seit ROKITANSKY als arterio
mesenterialer DuodenalverschlufJ bezeichnet (Abb. 13). Es ist durchaus wahr
scneill1i6h; daB dieser DuodenalverschluB als Folgezustand einer akuten Magen-
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dilatation, wie ich ihn eben beschrieben habe, haufiger als allgemein ange
nommen, vorkommt, aber mit der Behebung der Ursache, d. i. mit erfolgreich 
bekampfter Magendilatation von selbst wieder schwindet. 

Schwieriger verstandlich und sicher auch viel Reltener, - der arteriomesen
terialeDuodenalverschluB ist an sich ein sehr seltenes Vbrkommnis - ist der 
sog. primare arteriomesenteriaZp. DuodenalverschluB. SolI er zustande kommen, 
mussen iihnliche Krafte wirken, wie wir sie soeben fUr den im AnschluB an akute 
Magendilatation einsetzenden sekundaren DuodenalverschluB kennen gelernt 
haben. Auch der primii.re arteriomesenteriale DuodenalverschluB wurde bisher 
fast ausnahmslos im AnschluB an Qperationen in der Bauchh6hle beobachtet, 

Flrxura duod no jejunali 

Abb. 13. Arterio·me elltcrinler Duo<1enal,Vcl"sehluG. 

und zwar namentlich nach Operationen im kleinen Becken. Alles spricht dafUr, 
daB es eben unter Umstiinden genugt, daB das ganze leere Dunndarmkonvolut 
ins kleine Becken sinkt, auf diese Weise die Radix mesenterii strafft, die nun· 
mehr das Duodenum an der Kreuzungsstelle komprimiert. Das hat, wie nur 
nebenbei bemerkt werden soll, Veranlassung gegeben, allzugrundliches Ab
fUhren und Hungern vor Laparotomien, wie es fruher vielfach gebrauchlich war, 
als unzweckmaBig aufzugeben. Bei Hinabsinken des gesamten Dunndarmes in 
das kleine Becken nahert sich, namentlich wenn die Darme leer sind, die vordere 
Bauchwand der Wirbelsaule, wodurch auch ein gewisser Druck von vorne nach 
hinten ausgeubt wird. Und da sich bei langer dauerndem Zustandsbild auch 
der Magen, oberhalb der Stenose gelegen, mindestens vorubergehend, d. h. bis 
Erbrechen auf tritt, {ullen muB, so kann auch der fruher erwahnte Druck von 
oben nach unten in Wirkung treten. Es zeigt sich demnach, dafJ alle die 
Momente, die wir bei der Besprechung des sekundiiren arteriomesenterialen 
Duodenalverschlusses als aus16send oder fordernd kennen gelernt haben, auch 
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beim akuten, prirniiren DuodenalverschlufJ in Frage kommen. Gerade der 
Studierende wird sich bei solcher Darstellung der VerhiUtnisse sagen miissen, 
daB, wenn dem so ist, es geradezu unmoglich erscheint, die beiden Krankheits
bilder, einmal die akute Magenlahmung und andererseits den arteriomesen
terialen DuodenalverschluB auseinander zu halten. Und auf diesem Standpunkte 
stehen alle jene Autoren, welche das Bild des arteriomesenterialen Verschlusses 
nicht anerkennen wollen. Es muB auch ohne Einschrankung zugegeben werden, 
daB im Verlaufe des primaren arteriomesenterialen Duodenalverschlusses Ver
haltnisse eintreten konnen und eintreten miissen, die tatsachlich die Differen
tialdiagnose nicht mehr gestatten. Das geschieht dann, wenn, wie bei jedem 
Ileus mechanischer Natur, die Darmabschnitte oberhalb der Stenose iiberdehnt 
und gelahmt werden. Dann muB es ja notgedrungen zu sekundarer, akuter 
Magenlahmung kommen, und dann iiberwiegen die Symptome, wie wir sie oben 
bei Besprechung der akuten Magenlahmung kennen gelernt haben. Und damit 
ist ein weiteres gesagt: Es gibt also einen arteriomesenterialen V erschlufJ, der 
prirniir genannt werden dar!, es gibt zweitens einen durch prirniire Magen
liihmung herbeigefuhrten oder begunstigten arteriomesenterialen DuodenalverschlufJ, 
und der arteriomesenteriale DuodenalverschlufJ kann umgekehrt zur akuten Magen
liihmung fuhren. Die Dinge liegen also in der Tat nicht einfach, und es hatte 
nicht viel Zweck, sich mit Unterscheidungsmoglichkeiten zu plagen, wenn 
nicht Prognose und Therapie der beiden Erkrankungen in ihrer reinen Form 
sich unterscheiden wiirden. 

Der reine arteriomesenteriale DuodenalverschluB muB als mechanischm: 
Il~~s , 4es. hOchs'ten'Dihiiidarmabschnittes aufgefaBt werden. Wie bei jeder 
Verstopfung eines Darmabschnittes, mag dieselbe von innen oder von auBen 
her erfolgen, kampft die zentral yom Hindernis gelegene Darmpartie gegen 
dieses Hindernis durch vermehrte Peristaltik an, es kommt dabei in ausge
sprochenen Fallen zu dem bekannten Bild der Darmsteifungen (s. dort Ab
schnitt Ileus). Beim arteriomesenterialen DuodenalverschluB haben wir ober
halb des Hindernisses nur die hoher gelegenen Duodenalabschnitte und den 
Magen. Die versteckte Lage des Duodenums verhindert es, daB wir von hier 
aus verwertbare Symptome erwarten diirfen. Wohl aber ist der Magen der 
Untersuchung gut zuganglich. Und in der Tat habe ich in den Fallen von pri
marem arteriomesenterialen DuodenalverschluB (ich habe 3 Falle operativ be
handelt und aIle geheilt) das wichtige Symptom vermehrter Magenperistaltik, 
sei es durch Inspektion, Palpation oder Auscultation nachweisen konnen. Dieses 
Symptom der vermehrten Peristaltik oder dem Hindernis ist es, welches grund
satzlich den arteriomesenterialen DuodenalverschluB von der akuten Magen
dilatation, bei der jede Magenperistaltik fehlt, unterscheidet. Da jedwede 
Form von Ileus unbehandelt und unbehoben zum Tode fiihrt, so geht daraus 
hervor, daB schon beim Verdacht auf einen arteriomesenterialen Duodenal
verschluB, der immer plOtzlicTh und unter Erscheinungen einsetzt, die sich nicht, 
oder hochstens graduell von denen unterscheiden, wie wir sie fiir die akute 
Magendilatation kennen gelernt haben, so ist das Fahnden auf die vermehrte 
Magenperistaltik, die iibrigens gelegentlich von den Kranken sehr wohl emp
funden und auch brauchbar geschildert wird (Magenkoliken!) auBerordentlich 
wichtig. Es ist klar, daB wir daher einen arteriomesenterialen Duodenalver
schluB, der im Gefolge einer akuten Magenlahmung aufgetreten ist, nicht 
diagnostizieren konnen. Gerade dabei ist aber zu hoffen, daB durch die Be
kampfung der akuten Magendilatation auch der sekundare DuodenalverschluB 
behoben wird. Kommt es bei primarem arteriomesenterialem Duodenalver
schluB sekundar erst zur Magenlahmung, dann ist naturgemaB die Diagnose 
auch nicht mehr moglich, der Fall aber wohl verloren. 
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Da es sich beim arteriomesenteriellen DuodenalverscbluB um eine meist 
schlaffe Strangulation des Duodenums handelt, so ist es natiirlich sehr wohl 
denkbar, daB der Zustand auf konservativem Wege behoben werden kann. 
Vor allem kommen hier die Lagerungsmanover, wie sie oben schon beschrieben 
wurden, in allererster Linie die von SCHNITZLER angegebeneKnie-Ellenbogen
lage in Frage, wodurch angestrebt wird, die intraabdominelle Lage der Ein
geweide zu verandern, ganz besonders, den Diinndarm aus dem kleinen Becken 
herauszubekommen und dadurch die Straffung der Mesenterialwurzel zu mil
dern oder aufzuheben. Dabei muB wie bei der akuten Magenatonie dafiir ge
sorgt werden, daB der Magen immer wieder entleert wird, was naturgemaB durch 
Aushebern zu erreichen ist, weil die Fiillung des Magens der sekundaren Magen
lahmung, die drobt, Vorschub leistet. Helfen diese MaBnahmen nicht, dann 
muB zur Operation gescbritten werden, ebe es zu spat ist. Der Zeitpunkt der
selben laBt sich nicbt im voraus bestimmen, er richtet sicb nach dem Zustand 
des Patienten. Geht der PuIs in die Hobe, bleibt Abgang von Winden und 
Stubl aus, nimmt die Harnmenge ab, so soll mit dem Eingriff nicht langer ge
zaudert werden. Zum Unterschied von der akuten Magenlahmung ist der opera
tive Eingriff beim arteriomesenterialen DuodenalverschluB aussichtsreich, 
wie wohl auch am besten daraus erhellt, daB ich aIle Falle, bei denen ich operiert 
habe, auch wirklich retten konnte. Das Wesen des operativen Vorganges liegt 
darin, das Duodenum, das ich in allen Fallen bis zur Stelle, wo es von der Mesen
terialwurzel gekreuzt wird, maximal gefiillt gefunden habe, von der Kom
pression zu befreien. Das gelingt sofort durch das Herausholen det:! leeren Diinn
darmkonvolutes aus der Bauchhohle, wodurch die Radix mesenterii abgehoben, 
also yom Duodenum entfernt wird. 1st der Darm an der Stelle an der er kom
primiert war noch nicht geschadigt, so entleert sich jetzt das Duodenum in das 
Jejunum. Erfolgt der Ubertritt des Duodenalinhaltes in das Jejunum nur 
zogernd, so kann daran eine Wandschadigung oder bereits eingetretene Atonie 
schuld sein. In diesen Fallen ist es besser, eine Gastroenterostomie hinzuzufiigen, 
wie ich es in 2 meiner Falle getan babe. Funktioniert diese Gastroenterostomie 
gut, so ist das der beste Beweis dafiir, daB keine Magenatonie mit im Spiele ist, 
da bei letzterer, wie wir gehort haben, die Gastroenterostomie keine Hilfe bringt. 

Die Seltenheit des Krankheitsbildes, seine Umstrittenheit und seine Wichtigkeit lassen 
es mich wiinschenswert erscheinen, die von mir autoptisch bei der Operation sicher
gestellten Falle hier in Schlagworten folgen zu lassen: Der erste Fall, den ich noch als Assistent 
meines Lehrers v. EISELSBERG beobachtet und operiert habe, betraf eine altere Frau mit 
einer Eventrationshernie von MannskopfgriiJle, die wie ein zweiter Bauch dem Abdomen 
aufsaJl. Das Krankheitsbild des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses hatte sich bei 
ihr chrorusch mit dem GriiJlerwerden dieses Bruches erst in der letzten Zeit entwickelt, 
und war dadurch erklart, daJl der Diinndarm und auJlerdem Colon und Mesocolon trans
versum nicht nur in dem machtigen Bruchsack lagen, sondern dort auch festgewachsen 
waren. Dadurch war in diesem Falle die Straffung der Mesenterialwurzel erfolgt, die dann 
zeitweise (daher der mehr chronische Verlauf) das Duodenum komprimierte. lch habe diesen 
Fall unter der Fehldiagnose eines chronisch rezidivierenden Pylorusverschlusses operiert, 
wiewohl mich das gallige! Erbrechen hatte vor dieser Fehldiagnose bewahren kiinnen. 
Bei der Operation fand sich der groJle Magen, der einen erweiterten Pylorusring zeigte, 
und an den sich ein maximal erweitertes und gefiilltes Duodenum anschloJl. Diese Er
weiterung reichte bis an die Kreuzungsstelle durch die Radix mesenterii. Ais durch die 
folgende Bruchoperation die Radix mesenterii gehoben wurde, fing sich das Duodenum 
sofort zu entleeren an. lch fiigte doch eine Gastroenterostomie hinzu, und der Fall ist glatt 
geheilt. 

Der zweite Fall betraf eine 43 Jahre alte Frau, bei der ich eine groJle Rectusdiastase, 
welche der Frau sehr arge Beschwerden verursacht hatte, durch Naht geschlossen habe. 
Dabei wurde durch diese Naht der Bauchraum hochgradig eingeengt, die vordere Bauch
decke der Wirbelsaule erheblich naher gebracht. Gleichzeitig hatte ich bei der Patientin 
die sehr gro/le Gebarmutter, die retrovertiert und retroflektiert lag, und das kleine Becken 
ausfiillte, aus dem kleinen Becken herausgeholt und an der vorderen Bauchwand fixiert. 
In diesem Falle entwickelte sich das typische Bild des arteriomesenterialen Duodenal-
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verschlusses unter unseren Augen, und zwang am 6. Tage nach der Operation zur 
Relaparotomie. Hier hatten wir durch exakte Beobachtung die Diagnose richtig erfaBt, 
und da weder Lagerungsmanover noch auch die fortgesetzten Magenspiilungen zum Ziele 
fiihrten, muBten wir uns zur Operation entschlieBen. Als Ursache fiir den arterio
mesenterialen DuodenalverschluB in diesem Faile konnten wir annehmen, einmal die Ver
tiefung der Bauchhohle nach dem kleinen Becken zu, durch die operative Verlagerung des 
Uterus, so daB der Diinndarm dahin ausweichen, und dadurch die Mesenterialwurzel an
spannen konnte, weiter den Druck der vorderen Bauchwand von vorne nach hinten nach 
der Naht der ausgedehnten Rectusdiastase. Bei der Laparotomie fand sich nun der ganze 
Diinndarm gegen das kleine Becken zu verlagert, ja formlich in letzteres eingeheilt, so daB 
es Millie machte, ihn herauszuholen_ Wahrend der Magen nicht dilatiert war, war das 
Duodenum bis an die Kreuzungssteile mit der Radix .p1esenterii prall gefiillt und erweitert. 
Da auch nach Liiftung der Mesenterialwurzel der Ubertritt von Duodenalinhalt in das 
Jejunum nicht in gewiinschter Weise erfolgt, wurde eine Gastroenterostomie hinzugefiigt. Die 
Kranke heilte glatt, und erfreut sich heute nach mehr als 12 Jahren ungestorter Gesundheit. 

Der dritte Fall ist insoferne der wichtigste, als es mir dabei gelungen ist, die klinisch 
schon einwandfrei gestellte Diagnose noch knapp vor der Operation auch rontgenologisch 
zu bestatigen, und so zum ersten Male auch den rontgenologischen Beweis fiir die Existenz
berechtigung des Krankheitsbildes zu erbringen. In diesem FaIle hat es sich um eine 
45 Jahre alte Klosterschwester gehandelt, bei der ich wegen eines callosen Magengeschwiires 
eine recht ausgedehnte Magenresektion nach Bi!lroth I( s. dort) also mit End- zu Endvereinigung 
von Magen und Duodenum ausgefiihrt habe. Diese Operation war in ortlicher Betaubung 
vorgenommen worden, was deshalb gesagt werden muB, wei! demnach irgendeine Schadigung 
durch Narkose ausgeschlossen werden konnte. Nach dieser Operation entwickelte sich 
bei der Patientin das typische Bild des arteriomesenterialen Verschlusses des Duodenums, 
das am 6. Tage nach der Operation zur neuerlichen Laparotomie drangte. Da dieselbe 
doch nun nicht mehr vermeidbar war, untersuchte ich die Kranke knapp vor derselben 
vor dem Rontgenschirm, und konnte nun folgendes feststeIlen, was auch in einer Platten
aufnahme festgehalten wurde: Magen reichlich mit Fliissigkeit gefiillt, aber keineswegs 
atonisch, im Gegenteil, er zeigt, gute Austreibung durch eine breite Gastroduodenostomie_ 
Das Duodenum ist im absteigenden Schenkel machtig geblaht, mit Fliissigkeit gefiiIlt, 
der Baryumbrei tropft aus dem weiten Bulbus duodeni nur in diinnem Strahle nach unten 
und sammelt sich zu einer m!i;chtigen Ansammlung in der Pars duodeni horizontalis inferior. 
In das Jejunum war kein Ubertritt des Kontrastmittels zu sehen. So zeigte also auch 
das Rontgenbild an typischer Steileden VerschluB, bei guter Motilitat des Magens, und 
erbrachte hiermit den Beweis, daB es eben ungerechtfertigt ist, akute Magendilatation und 
arteriomesenterialen DuodenalverschluB in einen Sammeltopf zu werfen. Bei der sofort 
angeschlossenen Relaparotomie fand ich den Resektionsstumpf des Magens, der mit breiter 
Anastomose in das Duodenum iiberging, welches letztere machtig erweitert und gefiiIlt 
war. Diese FiiIlung reichte bis zur Mesenterialwurzel und war in diesem Falle besonders 
gut abzugrenzen, weil das kurz vor der Operation eingenommene Baryum durch die gebIahte 
Duodenalwand durchschimmerte. 1m Momente der Verlagerung der Mesenterialwurzel 
stromte sofort der Inhalt des Duodenums ins Jejunum. Fiir aIle FaIle habe ich die Pars 
horizontalis inferior des Duodenums noch mit dem ersten Jejunum durch eine laterale 
Anastomose verbunden, und den Bauch geschlossen. Auch dieser Fail, der wohl den un
triiglichen Beweis des primaren arteriomesenterialen Duodenalverschlusses als eines selb
standigen Krankheitsbildes, das an sich mit der akuten Magenlahmung gar nichts zu tun 
hat, erbringt, ist glatt gehei!t und geheilt geblieben. 

7. Das peptische Geschwiir des Magens und Duodenums. 

a) Pathologische Anatomie. 

Wie jede Schleimhaut ist natiirlich auch die Magen-Duodenalschleimhaut 
verletzlich. Verletzungen selbst kleinster Art stehen in der Schleimhaut des 
Magens und des obersten Duodenalabschnittes aber unter der besonderen Ein
wirkllilg des sauren Magensaftes mit der ihm eigenen, andauenden (peptischen) 
Wirkung. So konnen sich runde, auch die tieferen Magenwandschichten er
greifende Geschwiire (Ulcus rotundum) entwickeln, die aber Heilllilgstendeng 
zeigen und so gut heilen konnen, daB sie kaum sichtbare Narben hinterlassen. 

Unter bestimmten, durchaus noch nicht rest los geklarten Bedingungen, 
konnen aber solche Geschwiire Heilungstendenz vermissen lassen, werden dann 
chronisch, gehen also in das Ulcus pepticum chronicum iiber. Es fehlt aber 
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dabei nicht nur die Neigung zur Reilung, sondern diese Art von Geschwiiren 
zeigt die Eigenschaft des. Fortschreitens nach. der Tiefe, und zwar so, daB das 
Geschwur Trichterform annimmt, d. h. der Substanzverlust, der in der Schleim
haut "ein meist scharfrandiges Loch darstellt, besitzt in jeder weiteren Schicht 
der Wandung einen imrner kleineren Durchmesser. Zum Unterschied von 
anderen Geschwuren, wie sie sich in Raut, Weichteilen aber auch in anderen 
Schleimhauten finden, fehlen Exsudatmassen im Geschwiirsgrund zumeist, 
das Geschwiir sieht gereinigt aus, ist h6chstens mit leicht abwischbaren Schleim
massen bedeckt. GroBe Geschwure lassen oft den geschilderten trichterf6rmigen 
Bau nicht mehr erkennen, sondern sehen tatsachlich so aus, als ob sie aus
gestanzt waren. Bei langem Bestande solcher Geschwure kommt es auch zu 

Abb. H. :lIulti}>lc )!a.gCllgc cbwUre. (Eig ne B oba htung.j 

chronischer Entziindung der nachsten, manchmal auch weiteren Umgebung, 
die sich in der Schleimhaut als chronisch entzundliche Verdickung mif,binde
gewebiger Verhartung der Geschwiirsrander und in den ubrigen Wandschichten 
als derbe, schwielige Veranderung erkennen laBt. Wir nennen ein solches Ge
schwur daher gerne auch Ulcus callosum. Die eben geschilderten Veranderungen 
k6nnen bei besonderer Ausdehnung nach der Flache und nach der Tiefe dazu 
fUhren, daB groBe, chronisch entziindliche, selbst durch die .Bauchdecken tast
bare Tumoren (Ulcustumor) entstehen, in deren Zentrum das Ulcus sich findet. 

Auf der Serosa sind die chronischen peptischen Geschwiire dumb.. weill-
1k.b.e,. narbenartig.e Einziehungen oder Verdickungen zumeist erkenntlich, 
doch kann selbst bei groBen Geschwiiren jede Mitbeteiligung der Serosa fehlen, 
so daB sie von auBen nicht ersichtlich sind, eine Tatsache, die namentlich fur 
den Chirurgen, wenn er das Geschwiir oder die Geschwiire - denn sie treten 
sehr haufig multipel sowohl im Magen, wie im Duodenum, bzw. in beiden Or
ganen auf - operativ aufzusuchen hat, von groBer Bedeutung ist (Abb. 14). 
In solchen Fallen leitet bei der Aufsuchung der Geschwiire, die gelegentlich 

41* 
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auch durch die Palpation nicht oder nicht verlaBlich erkannt werden konnen, 
am sichersten die Schwellung deI:._Lvwuhdriisen, deren Lage und Bedeutung 
bereits bei den Bemerkungen iiber die normale Anatomie gewiirdigt wurde. 
Diese Driisen schwellen bei Geschwiiren zu groBen, manchmal bis taubenei
groBen, markigen Gebilden an und dort, wo die zahlreichsten und grtiB.:teu 
Dw_sen an den Kurvaturen zu finden sind, ist gewohnlich auch das Geschwiir 
in nachster Nahe gelegen. 

Eine weitere Eigenschaft der chronischen peptischen Geschwiire besteht 
in ihrer Neigung zur Penetration in die Umgebung. Sie ist durchaus verstand
lich und in der Ausbreitung des GeschwUrsprozesses nach der Tiefe zu und 
der damit einhergehenden chronischen proliferierenden Entziindung der Um
gebung begriindet. Die chronisch entziindete Serosa verklebt, bevor sie noch 
selbst durchdas Ulcus zerstOrt ist mit Nachbarorganen, die dadurch gleichfalls 
an circumscripter Stelle in den chronischen EntziindungsprozeB einbezogen 
werden, und wenn nun einmal auch die das Geschwiir noch deckende Serosa 
zerstort ist, kann sich das Ulcus gleichsam in das damit verlotete Nachbar
organ hineinfressen. Der Lage von Magen und Duodenum entsprechend finden 
wir demnach derartige Penetrationen am haufigsten in die verschiedenen Ah
schnitte des Pankreas, oahn in die Leber, in das l\'lesocolon und in die Raaix 
mesenterii, sehr selten (von mir nur 3mal beobach-tet) in die Milz, selterr auch 
in die vordere Bauchwand·, in letztere wohl deshalb nicht haufig, weil Vorder
wandgeschwiire des Magens nicht haufig vorkommen, und Vorderwand
geschwiire des Duodenums durch die Leber gedeckt zu sein pflegen. Die chroni
schen, peptischen Duodenalgeschwiire zeigen au13er der Penetration in die Leber 
haufig eine solche 1fl das dann stets schwielig s-tark verdickte Lig. hepatoduo
denale und ebensowohl in die Wand der Gallenblase als auch in die der tiefen 
Gallenwege, vor aHem des Choledochus. Penetration in die Wand des benach
barten Kolon (Flexura coli hepatica) habe ich ebenfalls mehrfach beobachtet. 
Die Geschwiire der Hinterwand des Duodenums penetrieren friihzeitig in den 
Pankreaskopf. 

Wenn es sich auch urn den gleichen anatomischen Vorgang, wie er bei der 
Penetration beschrieben wurde, handelt, so ist doch die Perforation, nicht nur 
weil sie plOtzlich und oQD-e vorher geniigend ausgebildete Schutzvorgange (Ver
klebung des Ulcus mit Nachbarorganen) zu erfolgen pflegt, sondern auch wegen 
der ihr innewohnenden besonderen Gefahr rasch sichausbreitender Peritonitis 
streng von der Penetration zu trennen. Wird namlich durch ein Geschwiir, 
das nicht oder nicht geniigend mit der Umgebung verlo-tet ist, die Serosa zer
stOrt, so kommt es zum pliitzlichen Durchbruch (Perforation), wie dies nament
lich gerne bei Geschwiiren, die schon bis auf die Serosa reich en, nach gro13eren 
Mahlzeiten oder Zufuhr von gro13en Fliissigkeitsmengen geschieht, und nun 
ergie13t sich der Mageninhalt in die freie Bauchhohle. Dies fiihrt zur Peritonitis 
(Abb. 15). 

Zwischen der hU!g'lam erfoIK~nden,J)enetration und der aku.ten Perforation 
in die freie Bauchhohle gibt es aber noch, wenn ich so sagen darf, eine Zwischen
stufe, die sog. gededd£. P£.1'Jorflttion. Wenn ein mit der Umgebung noch nicht 
verlOtetes Geschwih an kleiner Stelle durch die Serosa durchbricht und dabei 
zunachst nur ganz wenig Mageninhalt austritt, so kann eine rasch einsetzende, 
circumscripte, d. h. auf die Perforationsoffnung und ihre allernachste Um
gebung beschrii.nkte Bauchfellentziindung.zur Verklebung mit Nachbarorganen 
bzw. mit Netz, wenn es gerade so giinstig gelagert ist, fiihren, und auf diese 
Weise wird die Perforationsoffnung rasch wieder gedeckt. Noch leichter wird 
eine solche Deckung erfolgen, wenn sie schon vor der Perforation etwa durch 
entziindliche, frische Verklebungen des bis auf die Serosa reich end en Geschwiires 



Das peptische Geschwiir des Magens und Duodenums. 645 

mit Nachbarorganen vorbereitet ist. Es darf aber nicht vergessen werden, daB 
aus jeder gedeckten Perforation auch noch nachtraglich eine offene, in die 
Bauchhohle hinein erfolgen kann. In diesen letzteren Fallen, bei denen doch 
auch in der Regel weitere peritoneale Abschnitte schon nach erfolgter gedeckter 
Perforation in entzundliche Reizung geraten sind und dadurch mehr minder 
verlaBliche Verklebungen gegen die ubrige freie Bauchhohle gebildet haben, 
konnen dann an Stelle einer allgemeinen Peritonitis lokale Abscesse, vor aHem 
die subphrenischen Abscesse (s. dort) auftreten. 

Eine weitere EigentUmlichkeit, die nicht auf die chronischen Magen·Duo
denalgeschwure beschrankt ist, sondern, wenn auch meist in anderer Form, 
den akuten, sog. einfachen Geschwuren ebenfalls eigen ist, ist die Blutuna. 

lllf htung 
Kardi. 

Abb. 15. Na he cler Mitte cler vorcleren Ma·genwancl gelegenes akutes durchgebrochenes Geschwiir 
von der Gestalt eines sChiefen Trichters. Der steilere Anstieg des Defektes ist pyloruswlirts 

gelegen. (Nach einem P rliparat des Erlanger pathologlschen Instituts.) (Aus HAUSER.) 

Schon der enorme GefaBreichtum von Magen und Duodenum lassen es begreif
lich erscheinen, daB Ulcera ihrer Schleimhaut leicht und stark bluten konnen. 
Und so handelt es sich denn auch beim einfachen Ulcus rotundum zumeist urn 
Blutungen aus kJeinsten GefaBen, urn parenchymatOse Blutun,gen, die aber 
sehr erhebliche Grade annehmen, sogar zum Tode fuhren konnen. Anders die 
Blutungen, die als ganz abundante, gelegentlich rasch zum Tode fUhrende, bei 
chronischen, namentlich den penetrierenden, callosen Geschwuren auftreten. 
Sie stammen haufig genug aus groBeren, durch das Geschwur angefressenen, 
arrodierten GefaBen, sind also in Wirklichkeit Arrosionsblutungen. Je nach 
dem Sitz des Geschwfues handelt es sich dabei um Arrosion der groBen GefaBe 
an den Kurvaturen oder, namentlich bei Geschwuren an der Hinterwand des 
Duodenums urn die Arteria gastroduodenalis, bzw. pancreatico-duodenalis 
superior. Wie gesagt, kann der Kranke einer einmaligen'; groBen Blutung er
liegen. Haufiger jedoch kommt die Blutung doch zum Stillstand und die 
Patienten erholen sich allmahlich wieder, bis zur nachsten Blutung. So konnen 
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sich Blutungen in Zwischenraumen immer wiederholen und schlieBlich durch 
chronische, schwere Anamie den Kranken erheblich gefahrden. Neben den 
groBeren, entweder durch das Erbrochene oder durch den Teerstuhl erkenn
baren Blutungen, gibt es auch chronische kleine. meist parenchymatose 
Blutungen aus den Geschwiiren, wobei der Blutnachweis oft nur im Stuhl 
gelingt. Diese Blutungen werden als okkulte bezeichnet. 

Endlich kann auf der Basis von chronischen Geschwiiren sich ein .Garcinom 
entwickeln. Dieses V orkommnis wurde entschieden teils allzuhaufig ange
nommen, d. h. es wurde die Gefahr der Carcinomentwicklung auf Basis des 
chronischen Ulcus iiberschatzt, teils wurde diese Gefahr allzu entschieden 
negiert und von manchen Beobachtern sogar angenommen, daB es Ulcus
menschen auf der einen, Carcinommenschen auf der anderen Seite gibt. Die 
zuletzt angefiihrte Auffassung wird widerlegt durch Falle, wie ich sie 4mal in 
einem allerdings sehr groBen Material beobachtet habe, bei welchen im selben 
Organ, getrennt durch vollig normale Schleimhaut, Ulcus und Carcinom nach
gewiesen wurden. 3 dieser Falle betrafen Ulcus und Carcinom des Magens, bei 
1 Falle handelte es sich um ein chronisches peptisches Geschwiir an der V order
wand und um ein Carcinom an der Hinterwand des Duodenums. Es ist heute 
aber doch auch einwandfrei festgestellt, und wir werden bei der Klinik des 
Ulcus und Carcinoms darauf zuriickkommen, daB es eine carcinomatose De
generation des chronischen, peptischen Geschwiirs gibt, die zwar nichtsehr 
oft, aber immerhin in ganz beachtenswerter Haufigkeit vorkommt. So konnen 
wir gelegentlich erst in Serienschnitten typischer chronischer, peptischer Ge
schwiire Teile finden, in denen Carcinomentwicklung nachzuweisen ist, und 
weiter verfiigt jeder Chirurg mit groBerer Erfahrung auf diesem Gebiete tiber 
Falle, bei denen klinisch mit Sicherheit durch Jahre oder J ahrzehnte ein Ulcus 
beobachtet ist, das schlieBlich als Carcinom zur Operation kommt. Naheres 
dartiber wollen wir bei der Klinik besprechen. Jedenfalls liegt, wie so vielfach 
in der Medizin, hinsichtlich der Frage der Carcinomentwicklung auf Ulcusbasis 
die Antwort auf einer mittleren Linie. 

Sicher ist wohl, daB die spatere Carcinomentwicklung in einem Ulcus duo
deni weit seltener vorkommt, als wir das gleiche Ereignis bei Magengeschwiiren 
zu sehen bekommen. Immerhin habe ich auch Carcinomentwicklung bei Ulcus 
duodeni gesehen. Statt vieler Erfahrungen mochte ich hier zwei Erlebnisse 
aus meiner eigenen Praxis hinsichtlich Carcinomentwicklung auf der Basis 
von Ulcus ventriculi und duodeni einfiigen, die das Gesagte beleuchten und 
gleichzeitig zeigen, daB tatsachlich die richtige Diagnose erst mit dem Mikro
skop gesichert werden kann. 

Ich operierte einen Herrn mit einer auf mehr als 10 Jahre zuriickreichenden Ulcus
anamnese und fand das auch rontgenologisch sicher nachgewiesene Nischenulcus an der 
kleinen Kurvatur iiber der Magenmitte, mit dem Pankreas verwachsen. Ausgiebige 
Resektion nach Billroth I. Das Ulcus war ein scheinbar so typisches, calloses, daB ich von 
einer histologischen Untersuchung Abstand nahm, aber das Praparat signiert mit Namen 
des Patienten und Operationsdatum aufhob. Ein Jahr spater wurde mir der Patient wieder 
geschickt. Er litt an kolikartigen, namentlich nachts auftretenden Beschwerden, die seinen 
Hausarzt zur Diagnose einer Cholecystitis veranlaBten. Ich konnte mich zunachst nicht 
dieser Diagnose anschlieBen, und da der Magen gut funktionierte und auch rontgenologisch 
keine Veranderungen nachweisbar waren, lehnte ich vorerst einen neuerlichen Eingriff abo 
Indessen wurde mir der Kranke alsbald wieder yom Arzte zuriickgeschickt, da nunmehr 
auch eine Rontgenuntersuchung fehlende Gallenblasenfiillung ergeben hatte. Auch der 
Patient forderte jetzt dringend die neuerliche Laparotomie. Nur widerstrebend entschloB 
ich mich zu derselben, da nach aHem, was ich bisher sah, eine mangelnde Gallenblasen
fiillung noch lange nicht zur Annahme einer Gallenwegerkrankung berechtigt, und ich bei 
der ersten, doch nicht so weit zuriickliegenden Laparotomie die Gallenwege normal be
funden hatte. Bei der Operation fand ich auch zunachst nichts, Gallenwege frei. Anastomose 
zwischen Magen und Duodenum zart und weit. Bei der Untersuchung des Anastomosen-
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ringes aber tastete ich hinter dem Magen einen mit ihm verwachsenen Tumor. Bei der 
Praparation konnte ich lange nicht entscheiden, welcher Natur dieser Tumor sei, vieles 
sprach fiir Entziindung, so daB der Verdacht eines zuriickgelassenen Fremdkorpers (Tupfer) 
nicht von der Hand gewiesen werden konnte. SchlieBlich konnte ich den Tumor aus ent
ziindlichen Verwachsungen mit dem Pankreaskopf losen, aber er hing so fest mit der hinteren 
Magenwand zusammen, daB ich einen Teil des Magens mit der Gastroduodenostomie 
resezieren muBte. Das Praparat zeigte nun bei vollig normaler Schleimhaut einen bis an 
dieselbe heran die iibrigen Magenwandschichten durchsetzenden, eigroBen Tumor, der auf 
dem Durchschnitt so aussah, wie normales Pankreas. Auch der pathologische Anatom, 
dem ich das Praparat in frischem Zustan4. zeigte, hielt den Tumor fiir einen vom Pankreas 
ausgehenden. Urn so groBer war unsere Uberraschung, als die histologische Untersuchung 
ein typisches, rein submukos gewuchertes Magencarcinom ergab. Die nun nachtraglich 
vorgenommene histologische Untersuchung des seiner Zeit resezierten callosen Magen
geschwiires ergab dasselbe Carcinom auf der einen Seite des im iibrigen noch nicht maligne 
degenerierten, alten callosen Geschwiires. 1ch habe also bei der zweiten Operation die 
Metastase entfernt. Noch vor Ablauf von Jahresfrist ging der Patient an Lebermetastasen 
zugrunde. 

Der zweite Fall betraf einen 63jahrigen Herrn, mit fiir Duodenalulcus typischer An
amnese, typischem Ulcusbefund. Das Rontgenbild zeigte zwei groBe deutliche Nischen im 
Anfangsteil des Duodenums. Alle inneren Behandlungsmethoden, natiirlich auch Protein
korpertherapie waren bereits erfolglos versucht. Wahrend der Operation, bei der auch 
mehrere Fachkollegen anwesend waren, konnte ich mich vom Verdacht, daB es sich bei dem 
HiiJ.terwandulcus bereits urn ein Carcinom handle, nicht freimachen. Nach beendigter 
ausgiebiger Resektion war iiber die gutartige Natur des Vorderwandgeschwiires kein Zweifel, 
das Hinterwandgeschwiir erschien mir auf Carcinom verdachtig, den anderen Kollegen 
nicht, der pathologische Anatom wollte nach dem makroskopischen Befund kein Urteil 
abgeben. Histologisch war das Vorderwandgeschwiir ein gutartiges, calloses, das Hinter
wandgeschwiir ein ausgesprochenes Carcinom. Der Patient ist im 3. Jahre nach der Operation 
an Lebermetastasen zugrunde gegangen. 

GroBe und Sitz der chronischen, peptischen Geschwure in Magen und Duo
denum konnte bei der groBen Haufigkeit dieser Erkrankung sowohl vom Chir
urgen als auch vom pathologischen Anatomen gut studiert werden. 1m all
gemeinen sind die Geschwure des Mag.ens erheblich groBer alB die des Duo
denums. Wahrend sie 1m Magen zWIschen Pfennigstuck- bis Funfmarkstiick
gr()tie und daruber schwanken, bleiben sie im Duodenum zumeist linsen- bis 
bohnengroB... Duodenalgeschwiire von der GroBe eines Markstuckes, wie ich 
sie einige Male gesehen habe, gehoren unbedingt zu den Seltenheiten. Hin
sichtlich des Sitzes steht es wohl fest, daB weitaus.diemeisten_Magengeschwiire 
im Bereiche der kleinen Kurvatur, in oder neben der MagenstraBe etwa der 
Mitte des Magens entsprechend, zu finden sind. Ganz hoch oben an der Kardia, 
knapp unter der Einmundung des Oesophagus finden wir Geschwure sehr 
selten, doch kommen sie, wie ich an einer immerhin nicht gar so kleinen Zahl 
erfahren konnte, auch hier vor. 1m allgemeinen wird auch immer behauptet, 
daB Ulcera an der groBen Kurvatur des Magens, bzw. an der vorderen Magen
wand in Nahe der groBen Kurvatur zu den Seltenheiten zahlen. Ich habe per
sonlich doch eine recht erhebliche Zahl chronischer Geschwure auch mit dieser 
Lokalisation gesehen. Haufig genug (in fast 50% aller FaIle meiner Beob
achtung) finden sich die Geschwure multipel. In 1 FaIle habe ich einmal 27 voll 
ausgebildete peptische Geschwure in einem Magen gefunden. Ich betone aus
drucklich, daB es sich um chronische Ulcera dabei gehandelt hat, denn Erosionen 
finden sich bei chronischen Geschwuren in deren Umgebung in der Magen
schleimhaut sehr regelmaBig. Es wurde ihrer schon fruher bei der Gastritis 
ulcerosa Erwahnung getan, und dort auch betont, daB es heute noch nicht 
sic her steht, in welche Beziehung sie zu den chronischen Geschwuren, ob als 
Ursache oder Folge, zu bringen sind. 

Der Sitz der Duodenalgeschwure kann auch als recht regelmaBiger be
zeichnet werden. Die Lokalisation an den Kurvaturen ist hier nicht so typisch 
wie der Sitz der Magengeschwure an der kleinen Kurvatur. Immerhin finden 
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wir sie doch auch im Duodenum an der oberen und unteren Umrandung, dann 
meist auf die vordere und hintere Duodenalwand iibergreifend, als sog. reitende 
Geschwiire. Namentlich die an der oberen Umrandung sitzenden Geschwiire 
bekommen, wenn sie callos werden oder wenn sie penetrieren, deshalb eine 
besondere Bedeutung, weil sie dann zu schweren Veranderungen des Lig. hepato
duodenale mit den in ihm verlaufenden Gebilden (vor allem Choledochus), zu 
Schrumpfung, narbiger Verdickung, bzw. Einbruch fiihren konnen, wodurch der 
operativen Behandlung (wenigstens der radikalen) groBe, gelegentlich selbst 

Abb. 16. (Eig De Beobach ung.) 

uniiberwindliche Schwierigkeiten erwachsen. Am haufigsten sehen wir die Duo
denalgeschwure im oberen Abschnitt (Pars horizontalis sup.) an der vorderen und 
hinteren Duodenalwand (Abb. 16). Die Multiplizitat ist hier noch hiiufiger als 
beim Magengeschwiir. Zumeist entspricht einem Vorderwandulcus ein zweites, 
fast genau gegeniiberliegendes an der Hinterwand, aber auch 3-4 und mehr 
Ulcera sind hier kein ungewohnliches Ereignis. 1m absteigenden Duodenal
schenkel werden die Ulcera ungleich seltener und unterhalb der Einmiindung 
der Gallenpankreasgange (Papilla Vateri) gehoren sie wohl zu den Ausnahmen. 
Unter vielen Hunderten von Fallen habe ich die zuletzt genannte Lokalisation 
ein einziges Mal gesehen. 1m iibrigen gilt fiir die Komplikationen, daB Vorder
wandulcera des Duodenums gerne in die freie Bauchhohle perforieren, Hinter
wandulcera haufiger penetrieren (Pankreaskopf) und dadurch zu schweren 
Blutungen (Arteria pancreatico - duod. superior.) Veranlassung geben. 
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b) A tiologie. 
Trotz aHer Bemiihung der Forschung auf klinischem und experimentellem 

Wege in den letzten Dezennien, wissen wir auch heute die letzte Ursache, bzw. 
die letzten Ursachen der Ulcuskrankheit nicht. Alle Bemiihungen, das chronisch
peptische Geschwiir experiinentell bei Tieren zu erzeugen, waren zunachst iiber
haupt erfolglos, und wenn es auch der rastlosen Arbeit auf diesem Gebiete ge
lungen ist, Methoden zu erfinden, mit denen wir heute unter bestimmten Vor
aussetzungen Geschwiire beim Tier erzeugen konnen, die den peptischen Ge
schwiiren des Menschen auBerordentlich weitgehend gleichen, so haben uns 
doch auch diese Experimente bzw. ihre Ergebnisse keinen weiteren Einblick 
in die Ursachen der Geschwurskrankheit gebracht, denn sie brachten im wesent
lichen keine anderen als die schon aus der Klinik bekannten Tatsachen, die 
sie am Tier in sinnreicher Weise nachahmten. Es bleibt auch he ute noch um
stritten, ob die Geschwurskrankheit im Magen und Duodenum eine lokale Er
krankung, oder das sinnfalligste Symptom einer Allgemeinerkrankung darstellt. 

Wie schon fruher erwahnt, kann jede ganz geringfiigige, durch die ver
schiedensten Ursachen hervorgerufene Schleimhautverletzung im Magen oder 
Duodenum zu einem akuten peptischen Geschwiir fiihren, dem, wie ebenfalls 
hervorgehoben, so gute Heilungstendenz innewohnt, daB es rasch mit kaum 
oder sogar nicht erkennbarer Narbe ausheilen kann. Um die Atiologie dieser 
Geschwure kann sich demnach die Fragestellung nicht drehen. Warum aber 
gehen aus einer Reihe der akuten Geschwiire, die also erfahrungsgemaB bei 
einer groBen Zahl von Menschen ausgezeichnet heilen, bei anderen Mcnschen 
die chronischen Geschwure hervor, denen vielfach nicht nur die Heilungs
tendenz mangelt, sondern die progredient werden, den Charakter des callosen 
bzw. des penetrierenden Geschwurs annehmen? DaB der saure Magensaft 
bei bereits bestehendem Defekt, totes Gewebe zu verdauen imstande ist, daran 
wird heute wohl nicht mehr gezweifelt. Aber normales, lebendes Gewebe, also 
in diesem Fall die normale Magen-Duodenalschleimhaut wird an sich nicht 
angedaut 1. Wenn also aus einem frischen Defekt, statt daB er nach Fort
schaffung der nekrotischen Gewebsteile durch die Vernarbung heilt, ein chro
nisches Geschwur sich entwickelt, so muB hier die Lebensfahigkeit der Magen
Duodenalschleimhaut irgendwie herabgesetzt sein. Am nachstliegenden ist es 
daher wohl, Storungen der Zirkulation allgemeiner oder lokaler Natur anzu
nehmen, durch welche es zu einer Schadig~ng der Wandschichten des Er
folgsorganes kommt. Dann kann die verdauende Wirkung des Magensaftes 
die Geschwursheilung vereiteln, das Geschwur wird chronisch. Tatsachlich ist 
sowohl klinisch (v. EISELSBERG), wie experimentell (PAYR) ermittelt, c,!aB 
Embolien, die zur Verstopfung einzelner GefaBe oder GefaBbezirke in der 
Magenwand fiihren, von Geschwuren in diesem Bereiche gefolgt sind. Bei 
Arteriosklerose der MagengefaBe, sowie bei Lues mit ihrer Endarteritis obli
terans werden Ulcera nicht selten beobachtet. rch kann aus meiner eigenen 
Erfahrung hier anfiihren, daB die schwersten und hartnackigsten Geschwiire, 
und die ausgesprochene Disposition zu Ulcusrezidiven ganz besonders Luetikern 
eignet. Auch die Chlorose ist oft durch Magengeschwiire kompliziert. Damit" 
wird es auch verstandlich, wenn, speziell im Magen, gerade dort, wo besonders 
starke mechanische Beanspruch~ unn relative GefaBarmut zusammentreffen 
(Ma.genstra.6e, kleine Kurvatur), Ulcera am haufigsten angetroffen werden. 
Darauf basiert ja auch die sog. mechanische bzw. funlctionell-anatomische Theorie 
ASOHOEES der Entstehung des chronischen Ulcus. 

1 Nach neueren Arbeiten Boll allerdings auch gesunde Schleimhaut dann, wenn sekre
torische Gleichgewichtsstorungen bestehen, angedaut werden konnen. 
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Aber auch bei an sich gesundem GefiiBsystem konnen auf nervosem Wege 
Zirkulationsstorungen hervorgerufen werden. Storungen im vegetativen 
Nervensystem konnen zu spastischen, also krampfhaften Zustiinden der Mus
kulatur fiihren, wodurch es zu Abklemmung der GefiiBe kommt. Die dadurch 
verursachte Aniimie mit folgender -"Erniihrungsstorung umschriebener Schleim
hautbezirke bereitet den Boden fUr die GeschwUrsbildung vor. Freilich muB 
man sich dabei vorstellen, daB diese Spasmen entweder in rascher Aufeinander
folge auftreten, oder so lange dauernde werden, daB bestimmte Magenwand
bezirke fur genugend lange Zeit aus der Zirkulation ausgeschaltet werden; 
denn nur dann kann es zu so weitgehender Schiidigung der Vitalitiit kommen, 
daB der sauere Magensaft seine verdauende Wirkung entfalten kann. Die hier 
geschilderten, auf Storungen im Nervensystem zuruckzufUhrenden Erschei
nungen sind klinisch beobachtet und ihr verdankt die spaB'lrMJ{/f.ne Theorie der 
Ulcusentstehnng v. BERGMANNS ihre Entstehung. Es werden ASCHOFFS und 
v. BERGMANNS Lehre gewohnlich gegenubergestellt. Ich halte das gar nicht 
fUr richtig, oder besser gesagt, besonders belangreich. Beide Theorien fuBen 
doch letzten Endes auf der Lehre von der Bedeutung der Zirkulationsstorung 
fur die Entwicklung des Ulcus pepticum chronicum. Dabei aber konnte der 
scharfe klinische Beobachter funktionelle Bedingungen fur das Zustandekommen 
der Zirkulationsstorung finden, die sich naturgemiiB dem Anatomen, der nur 
mehr den ruhenden Endeffekt sieht, entziehen muBten. 

Auch die heute nicht mehr zu bezweifelnde Tatsache einer familiiiren Ulcus
disposition (ich habe bis zu 4 Geschwister einer Familie wegen meus openert) 
liiBt slch dnrch die Auffassung v. BERGMANNS besser, als durch andere Theorien 
erkliiren. 

R6sSLES Lehre yom Ulcus als zweiter Krankheit kommt im Grunde genommen 
der v. BERGMANNSchen Auffassung sehr nahe. Es ist eine Erfahrungstatsache, 
auf die schon vor vielen Jahren ein praktischer Arztin Graz (MAHNERT) auf
merksam gemacht hat, daB das chronische Ulcus. pepticum .. besonders oft bei 
Menschen gesehen wird, die fruher einmal eine s~pwere ApRe!ldicitis .durch
gemacht haben. Weitere Beobachtlwgen ergaben dann auch noch das gehiiufte 
Vorkommen des Ulcus bei oder nach anderen intraabdominellen Erkrankungen, 
so bei Erkrankungen der Gallenwege, bei Prozessen, die intraabdominelle Ad
hiisionen hinterlassen, wie Laparotomien, Hernien, vor allem epigastrische 
Hernien u. dgl. namentlich dann, wenn die genannte erste Erkrankung ent
zundlicher Natur war, oder die Heilung einer Laparotomie mit Entziindung 
einherging. R6sSLE glaubt, daB Veriinderungen der geschilderten Art reflek
torisch einen Reiz auf den Vagus ausiiben, wodurch am Magen oder Duodenum 
Zirkulationsstorungen ausgelost werden, denen dann Erniihrungsstorungen 
folgen. 

Einige wenige Autoren (vor allem ASKANAZY) glauben an einen infektios
toxischen Ursprung des Ulcus. 

c) Die Klinik des peptischen Magen- und Duodenalgeschwures. 

Anamnese. Man hat seit langer Zeit den groBten Wert auf die Vorgeschichte 
bei der Diagnose der peptischen Geschwiire gelegt, und immer betont, daB das 
hervorstechendste Merkmal der Krankenschichte eines Ulcuskranken darin 
liegt, daB die Beschwerden auf Jahre, ja selbst Jahrzehnte zuriickreichen, und 
charakteristischer Weise durch Intervalle volligen Wohlbefindens, die Monate, 
selbst manchmal 1-2 Jahre anhalten konnen, unterbrochen werden. Dies 
trifft auch tatsiichlich fur die weitaus uberwiegende Mehrzahl aller jener Kranken 
zu, die den Chirurgen erst nach zahlreichen inneren Kuren, und auch nur dann 
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aufsuchen, wenn diese Kuren nicht mehr imstande sind, das Befinden halb
wegs ertraglich zu gestalten. Doch gibt es von dieser Regel hochst bemerkens
werte Abweichungen und Ausnahmen, die der Arzt kennen muB. Gibt es doch 
Falle, bei denen tatsachlich scheinbar aus bestem Befinden heraus, bei Leuten, 
die sich bis dahin nie "magenkrank" geglauht hatten, eine Perforation in die 
freie Bauchhohle, oder eine ganz schwere Ulcusblutung, die selbst zum Tode 
fiihren kann, als erstes Symptom des Leidens sich zeigt. Freilich kann man oft 
auch noch in solchen Fallen, wenn man in die Lage kommt, nach dem geschil
derten Ereignis eine gute Anamnese aufzunehmen, nachweisen, daB es doch 
nicht immer so tadellos um die Magenfunktion bestellt war, daB hier und da 
doch Beschwerden vorhanden waren, die der Kranke nur nicht richtig erfaBt, 
denen er nicht die entsprechende Bedeutung beigemessen hatte. Neben diesen, 
gliicklicher Weise ja tatsachlich seltenen Fallen von Perforation und Blutung 
ohne Prodromalsymptome, gibt es aber noch eine nicht ganz so geringe Zahl 
scheinbar bis dahin magengesunder Menschen, bei welchen die soeben geschil
derten Ereignisse, wenn auch von kurzer Hand, so doch durch Krankheits
erscheinungen eingeleitet werden, deren richtige Erfassung von seiten des 
Arztes um so bedeutungsvoller ist, als ja gerade dadurch rechtzeitig MaBnahmen 
ergriffen werden konnen, die das groBere Ubel verhindern. Aus einer sehr groBen 
Zahl einschlagiger, von mir beobachteter Falle, greife ich ein mir besonders 
gut in Erinnerung gebliebenes Beispiel heraus: 

Ich bediente mich in Innsbruck vierwochentlich eines damals Ende den 40er Jahre 
stehenden Friseurs, der mir bei seiner Tatigkeit gem aIle Erkrankungen, die er und seine 
Familienmitglieder je durchgemacht hatten, erzahlte. Ich wuBte dahcr auch infolge des 
mehrjahrigen Verkehres mit dem Manne ganz genau, daB er selbst stets vollig magengesund 
war. Da kam er eines Tages mit der Mitteilung an, daB er seit drei Tagen intensive Magen
schmerzen habe, die er als kolikartige schilderte, fiir die er keine Erklarung wisse, da er 
bestimmt nichts Unrechtes gegessen oder getrunken hatte. Die Schmerzen kamen namentlich 
stark I-Ill. Stunden nach der Nahrungsaufnahme, aber auch in der Nacht, wenn der Magen 
l.~er sei. Sein Appetit hatte dadurch nicht gelitten. Bestimmt konne er sagen, daB er etwas 
Ahnliches vorher nie gehabt hatte, und daB der Zustand erst vor drei Tagen, und zwar ganz 
unvermittelt eingetreten sei. Bei der Untersuchung, die ich gerade wahrend eines solchen 
Schmerzanfalles ausfiihrte, der gewiB recht erheblich war, da der Patient infolge der 
Schmerzen eine gekrummte Haltung einnehmen muBte, konnte ich eine brettharte Spannung 
des rechten Musculus rectus oberhalb des Nabels nachweisen, und auBerdem bestand eine 
auBerordentlich starke Druckempfindlichkeit etwa 3 Finger unter dem rechten Rippen
bogen, ebenfalls im Bereiche der Verlaufsrichtung des rechten Musculus rectus. Der Kranke 
sah recht hergenommen aus, und ich dachte sofort, trotz dieser ganz kurzen V orgeschichte 
an ein Ulcus des Duodenums, das entweder akut entziindet sein oder knapp vor der Perfo
ration stehen konnte. Dementsprechend beriet ic~ auch den Kranken, da ich mindestens 
eine sofortige Spitalaufnahme zwecks genauer Uberwachung fur notwendig hielt. Ais 
der Patient davon absolut nichts wissen wollte, wurde ich deutlicher und machte ihn auf die 
Gefahr einer Perforation, die nach meiner Meinung uber ihm schwebte, aufmerksam. 
Er beharrte aber dabei, daB er unbedingt noch in sein Geschaft musse, versprach jedoch, 
wenn die Sache nicht besser wurde, sich kommenden Tages in der Klinik aufnehmen zu 
lassen. Noch ehe dieser Tag angebrochen war, muBte er wegen erfolgter Perforation eines 
Ulcus an der Vorderwand des Duodenums aufgenommen werden. Ich habe den Fall durch 
sofortige Operation mit Resektion der erkrankten Duodenalpartie und eines Stuckes des 
Magens in Ordnung gebracht, und Patient erfreute sich nachher wieder bester Gesundheit. 
Das durch die Resektion gewonnene Praparat aber zeigte ein altes, calloses Ulcus der Vorder
wand des Duodenums von recht betrachtlicher GroBe, das im Zentrum in LinsengroBe 
perforiert war. DaB ein altes und nicht etwa ein akutes Ulcus vorgelegen hatte, war durch 
das Praparat eindeutig bewiesen. TIOtzdem konnte sich der Patient auch nachtraglich 
nicht erinnern, je zuvor Storungen von seiten seines Magens verspiirt zu haben. 

Dieser Fall, dem ich eine groBe Zahl gleichartiger oder ahnlicher Beispiele 
an die Seite stellen konnte, beweist, daB es von der Regel der langen Anamnese 
beim chronischen Geschwiir tatsachlich sehr beachtenswerte Ausnahmen gibt, 
und daB demnach, was iibrigens eigentlich fUr den groBten Teil aller Erkran
kungen gilt, das Vorhandensein oder Fehlen eines Symptomes allein, niemals 
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zur Stellung bzw. Ablehnung einer Diagnose berechtigt. Meines Erachtens 
darf sich daher auch ein Lehrbuch nicht auf die Darstellung sog. "Schulbei
spiele" beschranken, weil die Dinge im taglichen Leben eben sehr oft ganz 
anders aussehen. 

Immerhin werden wir im allgemeinen von UlCURkranken lioch zumeist eine 
lange, d. h. auf .Jahre zuriickreichende Anamnese horen, in der die Kranken 
dariiber klagen, daB kiirzere oder lanOQ'J( Zeit nacb dem Essen Schmerzen im 
Magen auftreten, die bald menr als schmerzhaftes Druck- hzw. Vollegefiihl, 
bald meht als kolikartig oder bohrend, und im letzteren FaIle auch meist nach 
dem Riicken zu, nach den Schultern Inamentlich oer linken) und gelegentlich 
auch III die Herzgegend ausstrahlend, bezeichnet werden. Daneben betonen 
die Kranken fast durchwegs, daB ihr Almetit gut ware, daB sie sich nur nicht 
zu essen getrauten, weil sie sich vor den nach dem Essen auftretenden Sensa
tionen fiirchteten. Ganz gewohnlich horen wir von den Kranken auch, daB sie 
an AufstoBen, meist saurem. mit Sodbrennen leiden, wobei der eine oder andere 
Kranke auch saures Wasser bricht, wahrend reichliches Erbrechen der auf
genommenen Nahrung zumeist nur von Kranken gemeldet wird,bei denen 
sich bereits eine Vere:(lgerung (Stenose) ausgebildet hat. 

Eine in der Ulcusanamnese auBerordentlich charakteristische Angabe ist 
die, daB die geschilderten, eben meist schon seit Jahren bestehenden Be
schwerden durchaus nicht dauernde sind. sondern daB sie von mehr minder 
lange anhaltenden lntervallen volligen W ohlbefindens unterbrochen sind. 
Solche-Intervalle konnen Wochen, Monate, selbst Jahre dauern.K.ommt es 
zu einem solchen Intervall nach einer durchgefiihrten inneren Behandlung, 
so wird es auf diese, und wohl auch meist mit Recht bezogen, aber die Inter
valle treten auch bei Kranken, die sich niemals einer strengeren, inneren Kur 
unterzogen haben, spontan auf, und zumeist wird dann von den Patienten 
betont, daB das Intervall Q"anz unvermittelt kam, und daB sich die Kranken 
mit Einsetzen desselben nicht nur gesund fiihlten, sondern wahrend des Inter
valles auch alles ungestraft essen durften. Kommt dann die neuerliche Schmerz
attacke, so wird sie in den seltensten Fallen auf einen Diatfehler zuriickge
fiihrt, sie fliegt den Kranken sozusagen aus heiterem Himmel an, es konnen 
sich die Beschwerden nach einer ganz harmlosen Mahlzeit, z. B. nach dem Ge
nusse eines Glases Milch einstellen. Die Verschlim.merllng oeF! Leidens driickt 
sich in der Anamnese haufig dadurch aus, daB die Patienten angeben, in der 
letzten Zeit wiirden die schmerzfr!lien Inter.vallej.mmer seltener und dauerten 
kiirzer als friiher. 

Sehr regelmaBig, wenn auch nicht immer, klagen Ulcuskranke auch iiber 
Stuhlunrege1mij,6jgkenen, vor allem iiber dauernde oder zeitweise auftretende 
Obstipation. 

Zeitweises Blutbrechen, bzw. Melaena (Teerstuhl) kann die Anamnese er
ganzen, kommt aber nur bei dauernd oefer zeitweise blutenden Ulcera vor, fehlt 
demnach haufig vollstandig in der Vorgeschichte. Wenn nun solche Blutungen 
fehlen oder nur in nicht nennenswerter Starke zeitweise auftreten, und wenn 
es auch nicht zur Entwicklung einer Stenose kommt, dann kann das Aussehen 
und vor allem das Korpergewicht solcher Kranken ein gutes. st~tionares bleiben, 
ja es werden oft Gewichtszunahmen nach durchgefiihrten Liegekuren mit 
breiiger Kost beobachtet und von dem Patienten mit Stolz und einer gewissen 
Befriedigung gemeldet. Ojt wiederkehrende Blutungen maBigen Grades fiihren 
ebenso wie einmalige groBe Bhitungen zu unverkennbarer Anamie, Stenosen 
bedingen stets Abnahme des Korpergewichtes. 

lch habe eine groBe Zahl von Fallen beobachtet, bei denen, wie dies iibrigens 
im Schrifttum auch von anderen Autoren mitgeteilt ist, di~ Ulcuserkrankung 
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sozusagen familiar auftritt. In vielen Familien habe ich z. B. auBer Vater oder 
Mutter noch 3-4 Kinder wegen peptischer Geschwiire operieren miissen. Ganz 
interessant, und wahrscheinlich doch nicht rein dem Zufall zu danken diirfte 
die Beobachtung sein, daB ich 3 Briider, aIle im Zustand der Perforation ihrer 
Geschwiire in die freie Bauchhohle mit Peritonitis zur Operation bekam, die 
gliicklicherweise bei allen 3 Fallen erfolgreich war. 

Die bessere Erkennung peptischer Geschwiire, vor allem durch die Aus
bildung der Rontgenuntersuchung, hat es mit sich gebracht, daB gewisse Axiome 
friiherer Zeit als nicht stichhaltig sich erwiesen haben. Hierher gehort unter 
anderem auch die Feststellung, daB entgegen friiherer Auffassung, nach welcher 
die Geschwiirskrankheit als eine Erkrankung des 5. und 6. Lebensjahrzehntes 
galt, wir heute wissen, da,l3 kein Lebensalter vor dem peptisch-chronischen 
Geschwiir verschont bleibt. Schon im Sauglingsalter kommt es, wenn auch 
selten vor, und ebenso finden wir es auch im Greisenalter. Eines der schwersten 
Geschwiire, das auch bereits zu hochgradiger Stenose gefiihrt hatte, habe ich 
bei einem 12jahrigen Knaben erfolgreich resezieren konnen. Andererseits habe 
ich bei einer 76jahrigen Greisin ein calloses und ins Pankreas penetriertes Ge
schwiir der kleinen Magenkurvatur reseziert, und auch dabei vollen Erfolg 
erzielt. 

Man hat in friiherer Zeit auch festzustellen geglaubt, daB das mannliche 
Geschlecht bedeutend haufiger von der Geschwiirskrankheit heimgesucht werde 
als das weibliche, und hat diese Erscheinung mit dem Abusus in Alkohol, Nicotin 
und Coffein der Manner in Zusammenhang gebracht. Mag die Zeit der Bubi
kopfe, die so manches Althergebrachte verschoben hat, auch hier eine groBere 
Angleichung beider Geschlechter gebracht haben, jedenfalls zeigen die Stati
stiken der neueren Zeit, daB beide Geschlechter in nicht allzu verschiedener 
Weise von derGeschwiirskrankheit befallen sind. 

Auch die Annahme, daB die Lokalisation des chronischen Geschwiires im 
Magen erheblich iiber die im Duodenum iiberwiegt, hat sich nicht halten konnen. 
Manche Statistiken der neueren Zeit zeigen geradezu das umgekehrte Ver
haltnis. Meine eigenen Erfahrungen, die sich auf ein besonders groBes Material 
beziehen, kann ich dahin zusammenfassen, daB vor und noch wahrend des 
Krieges etwa bis 1917, Magengeschwiire sehr erheblich haufiger als Duodenal
geschwiire vorkamen, wahrend seit 1918, also in den letzten 12 Jahren, die 
Duodenalgeschwiire um ein Vielfaches haufiger als Magengeschwiire zur Be
handlung kamen und kommen. Ich kann mit meinen Beobachtungen auch die 
so vielfach im Schrifttum zu findende Behauptung vom besonders auffallenden 
Uberwiegen der Duodenalulcera beim mannlichen Geschlecht heute nicht mehr 
bestatigen, sondern muB sagen, daB beide Geschlechter in ungefahr demselben 
Verhaltnis an Duodenalgeschwiiren erkranken. Dabei darf freilich nicht iiber
sehen werden, daB gerade derartige Statistiken von nicht zu unterschatzenden 
Zufalligkeiten beeinfluBt werden. 

Wiewohl nun die hier geschilderten anamnestischen Daten sowohl beim 
Ulcus ventriculi als auch beim Ulcus duodeni Geltung haben, so gibt es doch 
Eigentiimlichkeiten, die beim Ulcus duodeni mehr hervorstechen, und anderer
seits wieder solche, die schon beim Anhoren der V orgeschichte die Annahme 
eines Magengeschwiires naher legen. So nimmt man im allgemeinen mit Recht 
an, daB Einsetzen der SchmeI:Zell unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme 
mehr fUr das Magepgeschwiir an der kleinen Kurvatur, Schmerzen, die erst 
F/2-2 Stunden nach der Nahrungsaufnahme oder noch spater, bei ·leerem 
Magen, namentlich in cler Nacht geg~m die Morgenstunden zu auftreten. dem 
Duodenalulcus eigen sind. Diese bei leerem Magen auftretenden Schmerzen 
werden ganz angemein als "HungerschmeOi", die nachtlich einsetzenden 
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Schmerzen als "Nachtschmerz" bezeichnet. An Hunderten von Fallen meiner 
Beobachtung aber konnte ich zeigen, daB es sehr bedeutende Abweichungen 
von dieser Regel gibt, daB das zeitliche Einsetzen von Schmerzen nach 
Nahrungsaufnahme allein, mithin keinen sicheren SchluB auf die Geschwiirs
lokalisation zulaBt. Das ist auch ganz begreiflich, weil wir ja heute wissen, 
daB unsere friihere, rein mechanische Vorstellung vom Geschwiirsschmerz, 
dessen Aus16sung man mit Reizung des Geschwiirsgrundes durch den Magen
inhalt in Zusammenhang brachte, in dieser Form jedenfalls nicht vollkommen 
den Tatsachen entspricht. Wir wissen, daB durch das Geschwiir ausge16ste, 
bzw. bei Vorhandensein von Geschwiiren verschiedenster Lokalisation sehr 
regelmaBige Spasmen der Muskulatur wenn schon vielleicht nicht die einzige, 
so doch eine ausschlaggebende Rolle beim Zustandekommen des Geschwiirs
schmerzes spielen. Nimmt man die Haufigkeit multipler Ulcera im Magen oder 
im Duodenum bzw. gleichzeitig in beiden Organen dazu - die nach verschie
denen Statistiken verschieden hoch zu bewerten ist -, in meinem Material 
etwa 50% der FaIle betrifft, so wird dadurch noch verstandlicher, daB man 
aus der Zeit, wann beim Geschwiir nach der Nahrungsaufnahme der Schmerz 
auf tritt, keine weitgehenden Schliisse auf den Sitz des Geschwiires ziehen kann. 
Wenn man friiher annahm, daB die Periodizitat der Beschwerden, d. h. das 
Wechseln langerer Schmerzperioden mit Zeiten volliger Beschwerdefreiheit 
das Ulcus duodeni charakterisieren, so stimmt das auch nicht restlos, weil wir 
dieselben Angaben oft genug auch bei Ulcus ventriculi horen. 

Bei blutenden Geschwiiren wird es ja wohl haufig zutreffen, daB, falls sie 
im Magen sitzen, die Hamatemesis, bei Sitz im Duodenum die Melaen& iiber
wiegt. Es gibt aber Magengeschwiire, die nur nach unten bluten und umgekehrt 
Duodenalgeschwiire, die schwerste. Hamatemesis hervorrufen. 

Entwickelt sich eine Stenose, die oft noch vor der Untersuchung, aus der 
Anamnese des Kranken mit Sicherheit erschlossen werden kann, wenn er z. B. 
angibt, daB er in friiherer Zeit bei seinen seit Jahren bestehenden Schmerz
attacken nie erbrochen hat, wahrend er jetzt haufig bricht, und oft Dinge m"

bricht, die er einen oder m.ehrere_Tagezuvor genossen hat~_ so konnen wir aus 
einer solchen Anamnese nur auf die Stenose, nicht aber auch auf ihren Sitz 
8chlieBen. Es kann sich dabei neben der haufigen PyloI'uBstenose doch auch 
um eine Sanduhrstenose des Magens oder um die gar nicht seltene Geschwiirs
stenose des Duodenums handeln. 

So zeigt sich also, daB entgegen friiher geltenden Regeln es nicht angeht, 
beim Ulcus zu weitgehende Schliisse aus der Vorgeschichte abzuleiten, wenn 
auch die Anamnese, und zwar die gut aufgenommene Anamnese geradezu die 
allergroBte Bedeutung nach der Richtung hat, . daB sie uns zur Diagnose des 
Ulcus iiberhaupt fiihrt. Sie beeinfluBt also nicht nur unseren Gedankengang, 
sondeI'll sie leitet unsere Untersuchung nach bestimmter Richtung. 

d) Diagnose. 

1st durch die Erzahlung des Kranken unsere Einstellung, daB bei ihm ein 
Magen- oder Duodenalgeschwiir vorliegen kann, einmal gegeben, dann sehen 
wir auch manchmal dem Patienten schon alles mogliche an. GewiB werden wir 
allerdings oft genug iiberrascht durch ein geradezu bliihendes Aussehen eines 
kriiftigen Menschen, dessen auf Jahre zuriickreichende Leidensgeschichte mit 
seinem AuBeren direkt im Widerspruch steht. Wenn wir aber bedenken, daB 
das Ulcus pepticum an sich eine gutartige Erkrankung bedeutet, so darf die 
einmal gebildete Vorstellung durch gutes Aussehen des Patienten nicht gleich 
ins Wanken geraten. In der Regel aber ist das Aussehen von Ulcuskranken, 
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die schon seit Jahren von dem Leiden befallen sind, charakt~risiert durch einen 
leidenden Zug. selbst dann, wenn von einer Abmagerung gar keine Rede sein 
kann. Kra.nke mit mehrfachen Blutungen oder mit okkulten Blutungen zeigen 
auch eine gewisse nicht zu verll:ennende Blasse, und Faile bei denen schon eine 
Stenose ausgebildet ist, weisen eine mehr minder hochgradige Abmagerung auf. 

Was wir nun an dem Patienten bei lokaler UntersucIiung des Abdomens 
finden konnen, kann herzlich wenig aber auch so viel sein, daB die Diagnose 
so gut wie sicher steht. Die Inspektion des Abdomens zeigt gewohnlich gar nichts 
Auffallendes, es mtiBte denn eine hochgradige Stenose bereits entwickelt sein. 
Wir werden gleich weiter unten darauf zurtickkommen. Bei mangelnder Stenose 
aber verlauft die Inspektion und die sofort angeschlossene "ferkussion vollstandig 
ergebnislos. Bei der Palpation werden wir wohl in der Regel an bestimmten 
Stellen eine Pfuckem-pfindlicihkeit nachweisen konnen, namentlich, wenn wir 
in Kenntnis der yerhaltnisse sachgemaB untersuchen. Aber es muB schon hier 
ausdrticklich darauf hingewiesen werden, daB selbst bei schweren, chronischen 
Geschwtiren jedwede Druckempfindlichkeit, wenigstens zeitweise, also auch zur 
Zeit unserer Untersuchung, fehlen kann. lch habe das mehrfach, selbst bei 
schweren, callosen Ulcerationen mit verschiedenster Lokalisation beobachtet, die 
durch die Operation aufgedeckt wurden. Immerhin gehort der Mangel jedweder 
Druckempfindlichkeit doch zu den Ausnahmen. 1m allgemeinen kann man wohl 
sagen, daB eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit in der Mittellinie unter 
dem Processus xyphoideus oder eine Empfindlichkeit im Bereich der Partie 
knapp unter dem linken Rippenbogen am haufigsten bei Geschwtiren an der 
kleinen Kurvatur beobachtet wird, wahrend der Druckschmerz bei Ulcus duodeni 
weiter rechtsaufzu~eten pileg.t~ wenn wir im Bereich der oberhalb des Nabels 
gelegenen Partie des rechten Musculus rectus, etwa in der Mitte seines Faser
verlaufes eindrticken. Bei stark schmerzhaften Geschwtiren werden wir dabei 
regelmaBig einem starken Muskelwiderstand begegnen. 

Halten wir gleich etwas bei dieser starken, mit b.rettharterMuskelspannung 
einhergehenden Druckempfindlichkeit, weil sie besondere Bedeutung hat. GewiB 
muB immer wieder in Dberlegung gezogen werden, daB die Empfindlichkeit ver
schiedener Menschen auBerordentlich verschieden ist, aber wir sehen doch, wie 
sich der Kranke tiberhaupt bei der ganzen Untersuchung verhalt, und konnen 
daraus schon einen gewissen SchluB darauf ziehen, ob er eher zu den empfind
lichen Menschen gehort oder nicht. Wer viele solche Krankezu untersuchen 
Gelegenheit hat, der bekommt sehr bald die notige Dbung, um ungefahr zu 
ermessen, ob der Kranke wirklich hochgradige Schmerzen hat oder ob er aus 
Furcht oder Dberempfindlichkeit den Untersucher abwehrt. Gerade die Muskel
spannung leistet uns in dieser Richtung auBerordentlich viel. Wenn bei richtiger, 
eingangs geschilderter Palpation der Kranke tiberall den Bauch bretthart spannt, 
ohne daB ernstere Symptome, etwa die einer Peritonitis vorhanden sind, so 
werden wir einen solchen Patienten sicher anders zu beurteilen haben, als einen 
Kranken, der bei der Untersuchung das ganze Abdomen weich laBt, aber schon 
bei ganz wenig starkem Eindrticken der Bauchdecken an den besagten Druckpunk
ten mit starker Bauchdeckenspannung und lebhafter SchmerzauBerung reagiert. 
Derartige besonders starke, lokale Druckempfindlichkeit, die sich zumeist mit 
der Angabe des Kranken deckt, daB auch die spontanen Schmerzen in der 
letzten Zeit erheblich an Starke zugenommen haben, welcher Angabe oft auch 
entspricht, daB sich die Kranken nicht ganz gerade halten konnen, sondern 
leicht nach vorne gebeugt vor uns treten, mtissen an verschledene Moglich
keiten denken lassen: Einmal kann es sich um eine akute Entzundung des 
chronischen Geschwii_res handeln, wie sie wahrend des Ablaufes der Ulcus
krankheit gar nicht so selten in Erscheinung tritt. Aber auch eine fJ.edeckte 
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Perforation kann solche Erscheinungen machen, wenn einmal das ganz akute 
Stadium durchlaufen ist. Endlich kann der besonders heftige Druckschmerz 
eine bevorstehende Perforation in die freie Bauchhohle anzeigen, so daB wir 
also unter allen Umstanden bei Erhebung dieses Symptomes den Fall vorsichtig 
beurteilen, und auch bei den weiteren Untersuchungen (Magenschlauch zwecks 
Ausheberung eines Probefriihstiickes, Rontgenuntersuchung) mit groBter V or
sicht vorgehen werden, urn keinen Schaden anzurichten. 

In den Fallen, bei welchen bereits eine ausgesprochene Stenose entwickelt 
ist, finden wir bei der Palpation, wenn uns nicht' schon die lnspektion die 
Konturen des vergroBerten Magens, oder abnorm starke Peristaltik desselben, 
die von links nach rechts verlaufenden Wellen erkennen lieB, in der Magen
gegend eine vermehrte Resistenz, die von der verdickten Wand des Organes 
herriihrt, und oft ruft gerade die Palpation dann Steifungen des Magens hervor 
(s. im allgemeinen Teil iiber Untersuchung). 

In seltenen Fallen, und zwar dann, wenn es sich urn groBe callose Ulcus
tumoren handeIt, konnen wir bei der Palpation sogar diese Tumoren tasten, 
die sich hart und sogar hockerig anfiihlen konnen, so daB zunachst eine 
Unterscheidung gegeniiber dem Carcinom, das einen ahnlichen Palpationsbefund 
gibt, nicht moglich wird. Es ist zwar richtig, daB die Ulcustumoren meist 
sehr friihzeitig ihre Beweglichkeit einbiiBen, weil es sich ja dabei immer urn 
call~se, meist in Nachbarorgane penetrierte, oder aber wenigstens mit ihnen 
verwachsene Ulcera handelt, wahrend das Carcinom, solange es fiir einen opera
tiven Eingriff noch Aussicht gibt, zumeist beweglich bleibt. Aber verlaBlich 
kann ein solches Unterscheidungsmerkmal nicht sein, da es sich hier doch nur 
urn graduelle, aber nicht urn grundsatzliche Verschiedenheit handelt, und wir 
weiter auch wissen, daB, wie schon friiher hervorgehoben wurde, ein Teil der 
callosen Ulcera carcinomatos degeneriert. Allerdings werden wir bei gut 
aussehenden, nicht kachektischen Menschen, mit einer auf Jahre sich er
streckenrlen Ulcusanamnese, wenn wir einen harten. nicht gut beweglichen 
Tumor tasten, uns sagen, daB wahrscheinlich ein Ulcus und kein Carcinom vor
liegen diirfte, aber zu mehr, als einer Wahrscheinlichkelt kann sich diese Dber
legung nicht versteigen. 

Es folgt nun die weitere klinische Untersuchung, die Untersuchung des 
Mageninhaltes nach Probefruhstiick oder Probemahlzeit. Starke Hyperadicitat, 
vor allem vermehrte freie Salzsaure spricht fiir Ulcus, doch hat auch diese 
diagnostische Regel ihre sehr erheblichen Ausnahmen. Es gibt eine ganze groBe 
Zahl von chronischen peptischen Geschwiiren, die eine herabgesetzte Aciditat 
bzw. sogar Anaciditat aufweisen. Wir konnen uns nicht wundern, wenn bei 
bereits seit langer Zeit bestehender Stenose eine solche Anaciditat nachgewiesen 
wird. Denn mit der Stenose geht haufig eine Achyllie einher. Es gibt aber auch 
anacide Ulcera ohne jede Stenose. Man muB sich freilich fragen, ob das Geschwiir 
zur Zeit, als es aufgetreten ist, schon einen Magen mit herabgesetzten Saure
werten vorgefunden hat oder ob nicht zur Zeit des Auftretens Hyperaciditat 
bestanden hat, die erst wahrend der Krankheit, vielleicht sogar durch ihre 
Behandlung, die ja stets eine Saureherabsetzung bezweckt, abgeschwacht wurde 
oder in Anaciditat iiberging. Auf der anderen Seite gibt es, was hier schon 
hervorgehoben sein soli, wenn auch nicht oft, Carcinome bei starker Hyper
aciditat. Wenn das Carcinom aus einem Ulcus hervorgegangen ist, so ist die 
Hyperaciditat verstandlicher als bei primaren Carcinomen. 

Eine weitere Untersuchung betrifft die auf okl;.uUes Blut, das wir im Stuhl 
nach dreitiig.iger fleischfreier Kost nachweisen. Es muB noch einmal betont 
werden, daB die Blutprobe nach mehrfacher Bichtung unverla6110h 1st. Einmal 
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kann sie positiv ausfallen, ohne daB ein blutendes Ulcus vorhanden ist, z. B. 
bei kleinsten Blutungen aus Hamorrhoidalknoten, ferner bei Gallensteinen 
(s. dort). Und zweitens kann sie trotz vorhandener Ulcera dauernd negativ 
bleiben, einmal wenn das Ulcus uberhaupt nicht blutet und zweitens, wenn 
man mit der Untersuchung in eine negative Phase kommt, d. h. zu einer Zeit 
untersucht, in welcher das Geschwiir ausnahmsweise nicht blutet. 

Einen breiten Raum nimmt bei der Feststellung der Diagnose eines Ulcus 
das Rantgenverfahren ein. Noch einmal aber sei hier betont, daB es niemals 
der klinischen Untersuchung vorausgehen solI und stets nur den Wert einer 
Hilfsuntersuchung, wie es auch jede andere Untersuchung darstellt, bean
spruchen darf. Wie schon im allgemeinen bei den Untersuchungsmethoden des 
Magens betont wurde, steht uns die Plattenaufnahme und die Durchleuchtung 
nach vorheriger Verabfolgung eines Baryumbreies zur Verfugung. Die Platten
aufnahme halt eine bestimmte Phase fest, bei der Durchleuchtung konnen 
wir die Funktion des Magens besser beurteilen. Sie wird daher im allgemeinen 
vorzuziehen sein. Bei der Durchleuchtung konnen wir durch die gleichzeitige 
Palpation zunachst einmal feststellen, ob ein vom Patient angegebener Druck
punkt tatsachlich dem Magen oder Duodenum angehort. Wir sehen die GroBe 
und Form des Organes, konnen seine Peristaltik beurteilen, die Art der Ent
leerung sowie eine eventuelle Restmenge, die man im allgemeinen nach vier 
Stunden bestimmt,· ermitteln. 1st eine Ulcusnische vorhanden, so zeigt sie sich 
uns und ist haufig genug durch ein Dauerdepot, das sich in ihr festlegt, gekenn
zeichnet. Die Ulcusniscbe ist ein sicheres Ulcuszeichen, kann aber von dem 
Ungeiibten leicht verwechselt werden mit einem Divertikel oder einer durch 
Adhasionen verzogimen Wandpartie. Unter den indirekten Ulcuszeichen spielt 
vor allem die Art der Peristaltik eine sehr groBe Rolle. Eine im unmittelbaren 
AnschluB an die Einnahme der Kontrastmahlzeit auftretende besonders tiefe 
und rege Peristaltik, die spater abflaut, und trotz der wir paradoxerweise nach 
Ablauf von 4 Stunden noch einen Rest im Magen vorfinden, sehen wir sehr 
haufig beim Ulcus duodeni. Tiefe spastische Einziehungen an der groBen 
Kurvatur, die immer wieder auftreten, und die sogar dem weniger Erfahrenen 
eine Sanduhrstenose vortauschen konnen, sehen wir sehr oft genau gegenuber 
einem Ulcus an der kleinen Kurvatur, das keine Nische zeigt. Verzerrungen 
des Bulbus duodeni, die von den Rontgenologen als Kleeblattform bezeichnete 
Veranderung, ist charakteristisch fUr das Ulcus duodeni, das bereits zu teilweiser 
Schrumpfung der Duodenalwand gefUhrt hat. 

Es zeigt sich also, daB wir neben den direkten auch uber eine Reihe von 
indirekten Ulcuszeichen bei der rantgenologischen Untersuchung verfugen. Die 
ausgebildete Stenose zeigt sich durch schlechte Entleerung und durch das 
Zuruckbleiben eines groBen Restes, manchmal sogar des groBten Teiles der 
Kontrastmahlzeit uber 4 Stunden hinaus. Auch die Sanduhrstenose des Magens 
gibt ein charakteristisches Bild, indem sie zwei Magensacke deutlich erkennen 
laBt, die durch eine dauernd bestehen bleibende Einschnurung voneinander 
getrennt sind. 

Es darf aber nicht verschwiegen werden, daB auch die Rontgendiagnose zu 
Irrtumern Veranlassung geben kann. Zuniichst einmal konnen trotz bestehenden 
Ulcus direkte Ulcuszeichen fehlen und konnen die indirekten so wenig auffallend 
sein, daB der R9ntgenologe keinen sicheren Anhaltspunkt fUr das V orhandensein 
eines Ulcus findet. In dem Falle hat er die Pflicht, sein Gutachtfm dahin abzu
geben, daB er ein Ulcus nicht nachweisen kann. Ganzlich verfehlt aber ist es, 
wenn er aus dem negativen Befund den positiven ScbluB ableitet, daB kein 
Ulcus vorhanden ist. Weiter kann vom Rontgenologen bei vorhandenen Ulcus
symptomen das Ulcus falsch lokalisiert werden. 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 42 
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Ich habe einen Kollegen operiert, der jahrelang an einem schweren Ulcus litt, bei dem 
die Diagnose jahrelang deshalb nicht gestellt wurde, weil der Rontgenoefund immer negativ 
war. Endlich kam der Mann zu einer unserer bedeutendsten GroBen auf dem Gebiete der 
Magen-Duodenalradiologie. Nun wurde ein Ulcus festgestellt, mit aller Genauigkeit be
schrieben und ins Duodenum verlegt. Als ich dann operierte, fand ich das Duodenum 
vollig frei. Hingegen saB ein 3 Markstiick groBes calloses Ulcus an der kleinen Kurvatur 
des Magens, das zur Schrumpfung der kleinen Kurvatur bis an den Pylorus heran gefiihrt 
und dadurch das Duodenum verzerrt hatte. 

Gerade dieser Fall gibt mir Gelegenheit, auf eine zweite Irrtumsmoglichkeit 
der Rontgenuntersuchung des Magens hinzuweisen, durch die ich personlich 
auBerordentlich viel gelernt habe. Das ist die irrtiimliche Annahme eines zweiten, 
und zwar stenosierenden Ulcus am Pylorus bei nachgewiesenem Ulcus an der 
kleinen Kurvatur des Magens. 

Ich habe in Innsbruck mit einem ausgezeichneten Radiologen zusammen 
gearbeitet, bei dem sich eine Zeitlang diese Fehldiagnosen zu seinem groBten 
Leidwesen gehauft hatten. Jedesmal fand ich nur ein Ulcus an der kleinen 
Kurvatur und jedesmal war der Pylorus frei. In allen diesen Fallen aber 
konnten wir eine machtige Verdickung des Pylorusringes mit starken Muskel
spasmen und dadurch bedingter funktioneller Verengerung des Pyloruslumens 
nachweisen, und damit den Sachverhalt klaren. Eine funktionelle Verengerung 
des Pylorus durch Dauerspasmen und Hypertrophie der Muskulatur kann eine 
anatomisch bedingte Pylorusstenose vortauschen. 

Endlich darf nicht iibersehen werden, daB die Rontgenuntersuchung unter 
Umstanden auch nicht zu unterschatzende Gefahren in sich birgt. Eine schon 
vorhp.mitete Perforation kann durch Belastung des Magens mit Bariumbrei er
fo!gen. Ich selbst und andere haben solche Falle gesehen. Bei sehr starker 
subjektiver Schmerzhaftigkeit und bei objektiv nachweisbarer auffallend 
hochgradiger Druckempfindlichkeit mit Muskelspannung lasse ich daher keine 
Rontgenuntersuchung durchfiihren. Auch wahrend bestehender akuter Blutung 
soIl die Rontgenuntersuchung unterbleiben. 

Wenn wir also alles, was uns an diagnostischen Hilfsmitteln bei der Diagnose 
des Ulcus ventriculi und des Ulcus duodeni zur Verfiigung steht, der Reihe 
nach gewissenhaft anwenden, so wird in dem groBten Teil der FaIle die Diagnose 
wohl richtig gestellt werden konnen, aber es bleiben einige FaIle zuriick, bei 
denen trotz Vorhandenseins eines Ulcus alles versagen kann, und endlich gibt 
es eine Anzahl von Fallen, bei welchen wir das Ulcus diagnostizieren, aber nicht 
richtig lokalisieren konnen. Ich habe immer die Erfahrung gemacht, daB man 
sich Tatsachen am besten an Hand von Beispielen merkt, und ich mochte auch 
hier an Stelle vieler anderer ein Beispiel aus meinen Erlebnissen der jiingsten 
Zeit anfiihren: 

Ein 38jahriger Mann, der seit 9 Jahren nach der Anamnese an typischen, durch Intervalle 
unterbrochenen Ulcuserscheinungen leidet, bei dem in letzter Zeit die Intervalle immer 
kiirzer geworden sind, und der im Verlaufe des letzten Jahres an Korpergewicht stark 
abgenommen hat, weist bei der Untersuchung durch Palpation zunachst iiberhaupt kein 
verwertbares Symptom auf. Er hat nirgends Druckempfindlichkeit. Die chemische Unter
suchung des Magensaftes ergibt ein oedeutendes Salzsauredefizit. Blutuntersuchung im 
Stuhl ist negativ. Die Rontgenuntersuchung laBt auBer einer gewissen Starrheit des Antrums 
nichts erkennen, auBer vielleicht eine ganz fliichtige Zackenbildung parapylorisch, die aber 
wieder verschwindet und einem normalen Innenrelief des Magens Platz macht. AuBer 
der Anamnese waren also hier aIle Ergebnisse, die wir durch Untersuchung gewinnen konnten, 
negativ oder unverlaBlich. Ja man hatte in Anbetracht der Abmagerung des Patienten 
und der Starre des Antrums im Rontgenbild bei normaler Entleerung des Magens eine 
gewisse Berechtigung gehabt an Carcinom zu denken. Bei der Operation aber zeigte sich 
ein schweres, calloses Ulcus an der kleinen Kurvatur des Magens, das durch Resektion 
entfernt werden konnte. 

Wenn ich gerade derartige Ausnahmsfalle besonders unterstreiche und 
anfiihre, so will ich gewiB damit nicht bezwecken, daB der Eindruck entstehe, 
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man ktinne eben das Ulcus iiberhaupt nicht diagnostizieren. 1m Gegenteil. 
Die Ausnahmen sollen einmal die Regel bestatigen, sie sollen aber auch nicht 
verschwiegen werden, um dem Studierenden, der in der Klinik naturgemaB 
zumeist klare Schulbeispiele vor Augen gefiihrt bekommen muB, zu zeigen, daB 
die Diagnose durchaus nicht immer einfach ist. Wii werden deshalb nicht in 
den Fehler verfallen und uns auf den Standpunkt stellen, den einmal ein be
deutender Chirurg eingenommen hat, daB die Diagnose der Erkrankung von 
Bauchorganen erst bei ertiffneter Bauchhtihle gestellt werden kann. 

e) Differentialdiagnose. 
Differentialdiagnostisch gegeniiber dem Geschwiir kommt die Gastritis, die 

Gastroptose und die nervtise Dyspepsie in Frage. DaB durch Hysterie ein 
Geschwursleiden vorgetauscht werden kann, darf ebensowenig iibersehen werden, 
wie, daB gastrische Krisen ein Ulcus vortauschen ktinnen. Es darf aber nicht 
vergessen werden, daB bei der Tabes echte Geschwiire vorkommen ktinnen, und 
daB so manche tabische Krise durch gegluckte Ulcusresektion verschwindet. 
Dasselbe gilt fur eine Reihe der sog. Magenkrisen bei Lungentuberkulose. Auch 
hier finden wir nicht so selten echte peptische Geschwure, die vielleicht in ihrer 
Entstehung durch Einbeziehung des Nervus vagus in Schwielen begunstigt 
werden. Gegenuber dem Duodenalulcus kann die Abgrenzung der akuten 
Cholelithiasis sowie auch der Appendicitis auBerordentlich schwierig sein. Dies 
gilt namentlich dann, wenn das Ulcus akut entziindlich verandert ist. 

1ch entsinne mich eines Falles, zu dem ich eines Tages vom Hausarzt und von meinem 
Kollegen der inneren Medizin gerufen wurde. Der bis dahin gesunde Patient war erst 
3 Tage krank. Die Erkrankung hatte nach einem Diatfehler eingesetzt, und zwar mit auBer
ordentlich heftigen Koliken, gegen die sich auch Morphium als machtlos erwies, die in 
die Gallenblasengegend lokalisiert wurden, woselbst auch eine auBerordentlich starke 
Bauchdeckenspannung und Druckempfindlichkeit vorhanden war. Die Schmerzen wurden 
so heftig, daB schlieBlich der Kranke nur mehr Knie-Ellbogenlage einnehmen konnte, 
und in diesem Zustande sah ich ihn. Auch ich zweifelte keinen Moment an der Richtigkeit 
der Diagnose Cholelithiasis und wir beschlossen, da der Patient fieberte, die Operation. 
1ch wurde in der Diagnose auch dadurch nicht schwankend, daB der Patient aus einer 
Familie stammte, in der ich schon drei Geschwister wegen Ulcus duodeni behandelt hatte. 
Bei der Operation zeigte sich die Gallenblase vollstandig normal, hingegen fand sich an der 
Vorderwand des Duodenums ein akut entziindliches calliises Geschwiir. Durch ausgiebige 
Resektion wurde der Patient vollstandig geheilt. Gerade dieser Fall zeigt so recht die 
Schwierigkeit der Diagnose im akuten Stadium, zumal auch hier entgegen der Regel die 
typische Voranamnese fehlte. 

DaB das Ulcus callosum yom Carcinom gelegentlich erst histologisch unter
schieden werden kann, ist schon erwahnt worden, und wird bei der Besprechung 
des Carcinoms noch einmal zur Sprache kommen. Nicht unerwahnt darf 
bleiben, daB Magenerkrankungen und daher auch ein Ulcus vorgetauscht 
werden ktinnen durch Nierenerkrankungen mit beginnenden uramischen 
Zustanden. Bei Schrumpfnieren sieht man gelegentlich solche Fehldiagnosen. 
Also, stetg genaue Harnuntersuchung! 

f) Komplikationen des chronisch en Magen- und 
Du odenalgesch wiires. 

Die wichtigsten Komplikationen des Magen- und Duodenalgeschwiires sind 
1. die Blutung, 2. die Perforation und 3. die carcinomattise Degeneration. 

1. Die Blutung. 
Wenn wir von der Blutung als Komplikation des peptischen Geschwiires 

sprechen, so haben wir die Massenblutung und die sich wiederholenden schweren 
Blutungen dabei im Auge. Langdauernde kleine, sog. okkulte Blutungen diirfen 

42* 
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allerdings dariiber nicht vernachlassigt werden, und es muB der Ernst solcher 
Blutungen, die zu einer schweren Herabsetzung der Widerstandskraft des 
Korpers und zur Schadigung des Herzmuskels (braune Atrophie) fiihren, 
richtig gewiirdigt werden. SolqhA o$l.uernde kleine Blutungen geben eben eine 
st.re~ Tnni1r9t;oD 7" reAl:ttzei~eID-ChjrnrgisehpTn EiIl~e:ffen. fallen also unter 
die noch zu besprechende Indikation zu operativen Eingriffen beim Ulcus 
iiberhaupt. Aber die akute machtige Massenblutung, sowie sich ofter wieder
holende schwere Blutungen, haben jedesmal bei ihrem Auftreten eine momentane 
Lebensgefahr im GBfolge, fiihren zur Bestiirzung des Kranken und seiner Um
gebung und oft genug auch zur Kopflosigkeit des Arztes. Streng unterschieden 
mu{3 nun werden, zwischen einer gro{3en Blutung, die aus einem bereits sicher
gestellten, wom6glich radiologisch schon nachgewiesenen iilteren Geschwilr stammt, 
und zwischen der Blutung, welche bei einem bis dahin scheinbar ganz gesunden 
M enschen, bei dem noch niemals der Verdacht auf ein Ulcus aufgetaucht ist, 
sozusagen aus heiterem Himme~ auftritt. 1m ersteren Falle, wenn es sich 
also um ein nachgewiesenes, seit lahren bestehendes groBes GBschwiir 
handelt, das schwer arteriell blutet, bei dem trotz Ausheberung des Magens 
und trotz Spiilung desselben mit 1 %oiger Lapis16sung, die Blutung nicht zum 
Stehen kommt, sichtliche Anarnie eintritt und der PuIs dauernd in die Hohe 
geht, muB ein operativer Eingriff erwogen werden, well die Annahme nicht nur 
naheliegt, sondern 'fast ausnahmslos richtig sein wird, daB es sich uIl?- die 
Anosion einer Arterie handelt, die durch den Ulcusgrund durchzieht. Wie 
bei jeder anderen schweren Blutung aus einem groBeren GefaBe, muB hier die 
direkte Blutstillung versucht werden, sei es durch Entfernung des GBschwiires 
mit Unterbindung der spritzenden Arterie, sei es', wenn sich der Eingriff schon 
als zu groB erweist, durch Unh~rbindung zufiihrender GBfaBe, durch die man 
hoffen kann, auch das blutende GefaB auszuschalten. Was weiter dann etwa 
am Magen zu machen ist, spielt vorerst eine untergeordnete Rolle und unter
scheidet sich nicht von den Methoden, die uns bei der operativen Ulcus
behandlung iiberhaupt zur Verfiigung stehen, und iiber die im Zusammen
hange am Ende des Abschnittes der Magen- und Duodenalerkrankungen ge
sprochen werden wird. 

Handelt es sich um Blutun~n, die, wie gesagt aus heiterem Himmel auftreten 
bei Patienten, bei denen der Ulcusnach:weis nicht geliefert ist, dann soll womoglich 
jE;lde Operation unterbleiben, weil einmal die Blutung aus einem frischen. flaehen, 
bei der Operation gar nicht zu findenden Geschwiir stammen kann, well zweitens 
multiple Ulcera vorliegen konnen, wobei dann vielleicht gerade das nicht 
blutende entfernt und das blutende znriickgelassen wird (v. EISELSBEiw, 
HABERER u. a. haben solche Falle beobachtet) und well endlich schwere Magen
blutungen gar nicht aus Magengeschwiiren zu stammen brauchen (man denke 
an Oesopha,gu.svaricen und Varicen der Magenschleimhaut bei Lebercirrhose, 
an die hepatolienalen Erkrankungen), so daB also in allen diesen Fallen jeder 
Eingriff nur eine weitere, Schadigu,n.,g. des Kranken bedeuten wiirde, statt daB 
der Eingriff Hille biingt. In allen diesen letztgenannten Fallen wird man also 
die Hand von operativen Eingriffen lieber weglassen und versuchen, durch 
konservative MaBnahmen der Situation Herr zu werden. 

Es ist zweifellos und' friiher auch schon erwahnt, daB Menschen aus einem 
flachen Geschwiir sich in kiirzester Zeit verbluten konnen, aber es ist eben so 
zweifellos, daB dieses Ereignis gliicklicherweise selten eintritt, daB es in der 
Regel gelingt, bei richtiger Behandlung der Blutung .Herr zu werden. Worin 
besteht nun diese richtige Behandlung? Es ist ein weitverbreiteter Irrglaube, 
daB man bei schweren Ma.genblutun,gen den Magen vollstanc1ig III Rune lassen 
muB. Durch die Blutung wird das Organ gedehnt, durch die Dehnung die 
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Blutung erst recht unterhalten. Die Muskulatur des Magens kontrahiert sich 
wesentheh bcsser, werm das Organ entleerl ist, durch die Muskelkontraktion 
konnen auch die GefaBe komprimiert werden, wodurch die Blutung zum Stehen 
kommen kann. Das Erbrechen von Blut bedeutet nicht Entleerung des Magens; 
er stoBt zumeist nur einen Teil des Blutes aus und blutet im ubrigen voll. Wir 
sollen als(l bei der_Blutung den Magen entleeren, und das geschieht mittels des 
MagenschIauches. Dabei 'kann auch gleichzeltig die Spulung mit 1 %oiger Lapis
losung einsetzen, die als ein vorzugliches blutstillendes Mittel sich bewahrthat. 
F rtnlich mussen manchmal enorme Mengen von dieser Flussigkeit verspiilt 
werden. lch selbst habe bei Magenblutungen manchmal bis zu 40 LiteTIL von 
der Spulflussigkeit verwendet, aber zumeist ausgezeichneten Erfolg erzielt. 
Man wird weiter bei solchen Patienten il1tramuskular Calcium-Gelatine ein
spritzen, die ein die Elutgerinnung forderndes Mittel darstellt. Man wird vor 
allem bei einem blutenden Patienten aber auch sofort die Zugeborigkeit_zur 
Blutgruppe bestimmen, und danach nach einem passenden Spender suchen, 
und wenn die Blutung nicht bald steht, die Bluttransfusion ausfUhren. Von 
ihr wissen wir, daB sie nicht nur den Blutverlust' in bester Weise ersetzt, sondern 
daB sie auch die Blutgerinnung erhoht, und dadurch die Blutstillung bedingt. 

Die Bluttransfusion wird dem Gesagten zufolge auch in jenen Fallen von 
Arrosionsblutungen aus callosen penetrierenden illcera, die, wie fruher gesagt, 
zum Eingriff zwingen und die direkte Blutstillung fordern als unterstutzende 
MaBnahme zum Ersatz des bereits verloren gegangenen Blutes fast jedesmal 
in Frage kommen. Nur konnen wir von ihr dann, wenn es aus einer groBeren 
arrodierten Arterie blutet, nicht verlangen, daB sie etwa durch Erhohung der 
Blutgerinnungsfahigkeit direkt zur Blutstillung fuhrt. 

Milzbestrahlungen, die bei Ulcusblutungen ebenfalls empfohlen worden 
sind, habe auch ich wiederholt versucht, aber davon nie einen durchgreifenden 
Erfolg gesehen. 1m Falle der Unmoglichkeit einer Bluttransfusion kommt als 
Ersatzmittel die intravenose Kochsalzinfusion zur Auffullung des GefaBsystems 
mit Flussigkeit in Frage. 

2. Die Perforation. 
Die Perforation eines Geschwures in die freie Bauchhohle fUhrt, wenn es 

nicht zu der friiher schon erwahnten gedeckten Perforation kommt, unfehlbar 
zureitrigen Bauchfellentzundung und bedarf daher dringend sofortiger Ope
ration. Die Erscheinungen der Bauchfellentziindung sind in dem betreffenden 
Kapitel des Lehrbuches einzusehen. Hier sei nur so viel erwahnt, daB fUr 
Peclm:ation yon. Magen- und Duodenalg.eschwiir.enJlR.mentlich in der ersten 
Zeit nach der Perforation neben der Ausschaltun!! der Bauchatmung ganz 
besonders die kahnformige Einziehung des Oberbauches oberhalb des Nabels 
charakteristisch ist. Bei Tanger bestehender Peritonitis wird dieses Symptom 
durch die Auftreibung des Leibes und die brettharte Spannung der gesamten 
Bauchmuskulatur verwischt. Sehr wertvoll ist auch der Nachweis..,Yfm C':raa in 
der freien Bauchhohle, das zum teilweisen, oder ganzlichen Vp,r>:flhwinrlen der 
Leberdam]?fUllg.,und zur erheblichen VergroBerung des 'l'rauberaUl les fUhren 
kann. Dabei zeigt sich bei der Rontgendurchleuchtung des Ab( ::>mens die 
Leberoberflache yom Zwerchfell abgedrangt. (Gasmantel von mtlist halb
mondformiger Gestalt.) 1m ubrigen vergleiche das auf S. 623 und 624 uber 
die Diagnostik der Magenduodenalverletzungen Gesagte, da die V organge in 
der Bauchhohle dabei diesel ben sind, wie bei der Geschwiirsperforation. 

Therapie. Handelt es sich um die Perforation eines Geschwures in die freie 
Bauchhohle, ein Ereignis, das leider gar nicht so selten vorkommt, so gibt 
es nur ~ne aussichtsreiche Behandlungsmoglichkeit, und die besteht in der 
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operativen Eroffnungder Bauchhohle, Versorgung der Perforationsoffnung und 
Iteinigung der Bauchhohle von den in sie eingedrungenen Inhaltsmassen. Wie 
der Chirurg im einzelnen Falle dabei vorzugehen hat, richtet sich einmal nach 
dem Kraftezustand des Kranken, weiter vor allem nach dem Zustande des Kreis
laufes, ob er durch die Peritonitis schon schwer geschadigt ist oder nicht. 
Kreislaufschwache zeigt sich dabei immer durch hohen, kleinen PuIs, kiihle 
Extremitaten, bei stark ausgesprochener Kreislaufschwache auch durch 'Mar
morierung der Haut an. 1m allgemeinen ist ja damit zu rechnen, daB, je langere 
Zeit seit der Perforation verstrichen ist, desto weiter fortgeschritten die Peri
tonitis und mit ihr Hand in Hand gehend, desto ausgesprochener die Kreis
lRU-f'iChwache- Doch gibt es von dieser Regel, wie ich mich oft iiberzeugt habe, 
Ausnahmen, die zum Tell mit der Gesamtkonstitution des Patienten, zum Tell 
mit der Schwere der Infektion zusammenhangen. So habe ich· bei Fallen, die 
nachweislich 36 Stunden nach der Perforation mit schwerster Peritonitis ein
geliefert wurden, noch Heilung mit der Resektion des perforierten Geschwiires 
erzielt und andererseits Falle gesehen, die 7 Stunden nach der Perforation, selbst 
kleinen Eingriffen nicht mehr gewachsen waren. Trotzdem geht man im all
gemeinen nicht fehl, wenn man annimmt, daB die Operation innerhalb dE;lr ersten 
12 Rtllnden nach erfolgter Perforation noch Aussicht auf Erfolg hat, die mit 
jeder weiteren Stunde immer mehr sinkt. Weiter ist es richtig im allgemeinen 
anzunehmen~ daB Magenperforationen giinstiger zu beurteilen sind als Duodenal
perforationen, und zwar deshalb, weil die Bakterienflora im Magen eine .. .barm
lo,wo i...t. -WllLW£Lim Duodenum. J edenfalls geht aus all dem hervor, daB die 
Operation im Momente, wo die Erscheinungen der Perforation unzweideutige sind, 
ausgefiihrt werden soll. Und die Erscheinungen sind unzweideutig, wenn ganz 
plOtzlich unter heftigem Schmerz KollapR eintritt und sich die oben beschriebene, 
kahnf6rmigeEinziehung und Bauchdeckenspannung des Oberbauches zeigt, die 
gleichzeitig mit einer starken Druckempfindlichkeit des OberhaJiches einhergeht, 
und wenn sich freies Gas und freie Fliiss!gkeit im Abdomen nachweisen laBt. 
Brechreiz fehlt seltim, ist aber trotzdem kein unerlii-Bliches Symptom fUr die 
Sicherung der Diagnose. Aber auch dann, wenn einmal die Diagnose unsicher 
sein sollte, d. h., wenn lediglich die Perforationsdiagnose, nicht aber die Diagnose 
des perforierten Organes (Gallenblase, Appendix) moglich sein sollte, darf mit 
der Sicherung der Organdiagnose keine Zeit verloren werden, zumal jede andere 
Perforation wegen der damit einhergehenden Peritonitis genau so die Operation 
erfordert wie die Perforation der Magen- und Duodenalgeschwiire. Ven.lfficllslungen 
mit Pecloratiomm anderer OrrrallfLBind dann wohl meist zu vermei..d.eu., wenn der 
Perforation Rchon durch lange Zeit typische IDcuserscheinungen vorausgegangen 
sind. Gliicklicherweise ist der vollkommen symptomlose Verlauf von Geschwiiren 
bis zur Perforation nicht haufig. Da bei den Perforationen der Magen- und 
Duodenalgeschwiire fast regelmaBig auch Luft in die freie Bauchhohle austritt, 
kann uns die Sicherstellung einer groBeren. Ga.saJl.'lamwlung..im re(1hten uud 
linkon>lubphrorusehen R:mm mit Verdrangung der vrg,-ule \~oerJ, Ule wu
perkutorisch, und wie gesagt, auch rontgenologisch ermitteln konnen, die 
Diagnose sichern, was nochmals ausdriicklich betont werden soll. 

Der operative Eingritf bei erfolgter Perforation beginnt mit m~di.ane.r 
~parotomie und Aufsuchen der Perforationsstelle. Bei Vorderwandgeschwiiren 
gelingt die Auffindung meist leicht, wei! austretender Magen-Duodenalinhalt 
und aufsteigende Luftblasen den Weg weisen. Bei Perforationen an der Hinter
wand, die aber gliicklicherweise selten sind, kann das Auffinden der Perforations
offnung auBerordentliche Schwierigkeiten machen. 

Ich habe erst vor kurzem einen sehr lehrreichen Fall dieser Art operiert. Ein 46jahriger 
Mann wurde mit den typischen Symptomen einer Ulcusperforation, die vor 10 Stunden 
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erfolgt war, eingeliefert. An der Diagnose konnte gar kein Zweifel bestehen. Die mediane 
Laparotomie ergab eine diffuse eitrige Peritonitis mit besonderer Anhaufung. von. Eiter: 
massen im subphrenischen Raum. leh konnte zunachst weder am Magen noch am Duodenum 
etne Perforationsoffnung feststellen. Die Galienblase war intakt. Erst als ich das kleine 
Netz und das Ligamentum gastroeolieum eroffnete, fand ich dann hoch oben tiber der 
Magenmitte, an der Hinterwand des Magens eine groB.e Perforationsoffnung. Der Fall 
wurde durch Resektion del' ganzen kranken Magenpartie unter Mitnahme des Pylorus 
geheilt. 

Durch die Erzahlung dieses Falles habe ich auch schon die eine operative 
Moglichkeit, die uns zu Gebote steht, vorweg genommen. Wir kOllllen bei gutem 
Allgemeinzustand und entsprechender Erfahrung das perforierte Geschwiir 
resezierf!/Jl.. Gerade die GroBe dieses Eingriffes erfordert eine besonders strenge 
IndlkatlOnsstellung, und man solI im Zweifelsfalle lieber zu kleineren Eingriffen 
die Zuflucht nehmen. 

Der kleinste Eingriff besteht inder Ubernahung des Geschwiires da
durch, daB man Fa.lten der Seromuscularis iiber dem Geschwiir zusammen
zieht und nach Art der LEMBERT-Nahte vereint. Wenn man das in zwei
reihiger Naht macht, und, urn Stenosenbildung zu vermeiden, die Nahte in 
der Richtung der OrKanachRe legt, so ist das Geschwiir sicher und schnell 
versorgt. Die Ausluhrung dieser Nahte setzt aber voraus, daB in der Umgebung 
der Perforationsoffnung bewegliche Magen- hzw. Duodenalwand zur Verfiigung 
steht. Leider ist das sehr haufjg nicht der Fall, da es sich oft um zentrale Per
foration calloser Geschwiire handelt, wobei dallll in der Umgebung der Per
forationsoffnung chroniRch entziindlich v:eriindprla'L infiltriecl.e&. ~e sich 
findet. In solchen Fallen mu13 deckendes 1\'laterial anderswo hervorgeholt werden. 
Man kann bei Magengeschwiiren mit Vorteil Netz aufnahen, bei Duodenal
geschwiiren gelegentlich die Gallenbiase zur Deckung verwenden. All dies ist 
natiirlich bei perforierten Geschwiiren an der Hinterwand weit weniger aus
sichtsreich bzw. sogar unausfiihrbar. 

AusschlieBlich bei perforierten Vorderwandgeschwiiren kallll man sich 
gelegentlich dadurch helfen, daB man durch die Perforationsoffnung einen 
Katheter einfiihrt, ihn so gut wie moglich iibernaht, und nun die ganze Partie 
in die Bauchwunde eillllaht. Dadurch wird die Perforationsoffnung unschadlich 
gemacht und die Perforationsoffnung gleichzeitig in eine Ernahrungsfistel 
verwandelt. 

Hat man die Perforationsoffnung in~r der besagten Weise unschadlich 
gemacht. dallll folgtJlie,..&liberungder Hauchhi:ihle. Y!lU. ihrem frmn,den lnhalt, 
die wohl nur hei unmittelbar zuvor erfolgter Perforation durc~ Austupfen mit 
feuchten Tupfern in geniigender Weise besorgt werden kallll. Bei aIIen ubrigen 
Fallen, bei denen sich peritonitischer Inhalt im ganzen Bauch findet, kann 
nur die ~iilun!! mit groBen Mengen vqn KochsalzlOsung zum Ziele fiihren. 
(Siehe das Nahere im Abschnitt der Peritonitis.) 

Sitzt eine Perforationsoffnung am Pylorus oder am Duodenum und hat 
man bei der Ubernahung derselben den bestimmten Eindruck gewollllen, daB 
dadurch eine Verengerung des Lumens erzeugt wurde, dallll kann man nach 
Beendigung der peritonealen Sauberung noch eine Ernahrungsfistel nach 
WITZEL im Jejunum anlegen (s. dort). Gelegentlich wurde auch das Hinzufiigen 
einer Gastroenier08tomie zur Ubernahung empfohlen. Man ist aber in letzterer 
Zeit von dieser MaBnahme mehr und mehr abgekommen, weil es sich gezeigt 
hat, daB auffallend haufig sich dann spater ein Jejunalgeschwiir entwickelt hat. 

Nach meiner Erfahrung steht die Sache heute so, daB die Resektion, wo 
sie ausfiihrbar ist, trotz des groBen Eingriffes die besten Resulta-te gfbt. Wo sie 
nicht mogfich ist, moge man sich mit -dem kleinsten Kuigriff, also womoglich 
mit der einfachen Ubernahung begniigen. Die moglichst griindliche Sauberung 



664 HANS VON HABERER: Chirurgie des Magens, Darms und Wurmfortsatzes. 

der BauchhOhle von fremden Inhalt bleibt Grundbedingung fiir eine aussichts
reiche Behandlung, muB also unter allen Umstanden, gleichgiiltig, was immer 
wir fiir einen Eingriff am Magen oder Duodenum ausgefiihrt haben, demselben 
folgen. Wenn irgend moglich, schlieBen wir dann die Bauchhohle drainagelos. 

Durch zweckentsprechendes Randeln ist es uns gelungen, die urspriinglich 
sehr hohe Mortalitat der Operation perforierter Magen- und Duodenalgeschwiire 
von etwa 60-70% Mortalitat herabzudriicken bis auf 10% und weniger. Recht
zeitige Diagnose und rechtzeitiger Eingriff sind es vor aHem, welclle die Statistik 
nach dieser Richtung bessern konnen. 

lch mochte hier nur nebenbei erwahnen, daB es mir gelungen ist, bei 28 Per
forationen von Magen- und Duodenalgeschwiiren mit diffuser allgemeiner 
Peritonitis, die, soweit sich das mit Sicherheit sagen laBt, zwischen 5 und 36 
Stunden nach der Perforation operiert wurden, bei denen ich die Resektton 
des Geschwiires noch ausgefiihrt habe, 25 FaIle zur Heilung zu bringen, also 
die Mortalitat dabei auf fast 10% herabzudriicken. 

Die carcinomat6se Umwandlung peptischer Geschwiire erfordert keine eigene 
Besprechung, weil sie sich mit der Frage des Carcinoms (s. dort) deckt. 

g) Behandlung der Magen- und Duodenalgeschwiire. 

Es solI in den folgenden Zeilen lediglich von der operativen Behandlung der 
Magen- und Duodenalgeschwiire die Rede sein, so daB also auch hierbei nur die 
chroniscben. durch innere Behandlung nicht zu heilendenGeschwiire in Betracht 
gezogen werden diirfen. Was nun die lndlkationsstellung zum operativen Ein
greifen iiberhaupt anlangt, so miissen wir eine unbedingte und eine bedingte 
Anzeigestellung unterscheiden. Unbedingt ist ein operativer Eingriff geboten, 
wie dies ja friiher schon angedeutet wurde, bei der Perforation in die freie 
Bauchhohle, bei chronischen dauernden, oder sich -haufig wiederholenden 
Blutungen, welche den Patienten schlieBlich durch Anamie und ihre Folgezu
startde gefahrden, endlich bei penetrierenden Ulcera mit dauernden, intensiven 
Schmerzen, welche den Kranken zwingen, Narkotica zu sich zu nehmen. Von 
bedingter Anzeigestellung konnen wir dann sprechen, wenn eine Massenblutung 
vorausgegangen ist und sich der Patient wieder erholt hat, <tie Geschwiirs
symptome aber weiter bestehen bleiben, weil der Erfahrung nach in solchen Fallen 
mit weiteren Blutungen zu rechnen ist. Bedingte Anzeigestellung ist weiter 
gegeben bei allen jenen Fallen, bei denen die interne Therapie entweder versagt, 
oder aber nur voriibergehend Besserung bringt, so daB der LebensgenuB doch 
als schwer geschadigt zu bezeichnen ist. 

Von den uns zur Verfiigung stehenden operativen Eingriffen kann die 
!ejunostomie mit Anlegen einer Witzelfistel (s. das Nahere im Abschnitt iiber 
die technische Ausfiihrung der Operation), die in neuerer Zeit wieder warme 
Fiirsprecher, namentlich in v. EISELSBERG und in LAMERIS gefunden hat, als 
der einfachste Eingriff bezeichnet werden, der auf mehr minder vollstandige 
Ausschaltung von Magen und Duodenum bei der Ernahrung abzielt. Vielfache 
Erfahrung hat gezeigt, daB man durch eine Ernahrungsfistel im Jejunum Jahre 
hindurch Menschen in geniigendem Ernahrungszustande erhalten kann, und 
die durch die JejUDnmfisteLsolcher Art erzielte Ausschaltung von Magen und 
Duodenum bei der Ernahrung, kann die Ausheilung der Geschwiire unterstiitzen. 
Die mit der Jejunostomie erzielten Resultate lauten widersprechend; neben 
sehr guten Erfolgen siebt man auch absolute MiBerfolge, in der Ricbtung, daB 
einmal das Geschwiir doch nicht ausheilt und daB, was hoher zu veranschlagen 
ist, die Jejunostomie auch nicht vor den Ulcuskomplikationen der Blutung und 
der Perforation schiitzt. 
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Jene Operationen, welche direkt am Magen bzw. Duodenum angreifen, 
scheiden sich in indirekte und direkteMethoden. Unter indirekten Methoden 
verstehen wir alle""l'eneElngriffe, "welche das Geschwiir unberiihrt lassen, und 
entweder nur Folgezustande desselben in ihrer Auswirkung bekampfen, oder 
aber gleich der Jejunostomie, die dem Gesagten zufolge naturgemaB eben
falls zu den indirekten Eingriffen zu rechnen ist, eine gewisse Ruhigstellung 
des Geschwiires und dadurch eine Forderung der Ausheilungsmoglichkeit be
zwecken. 

Die bekannteste und sicher auch am haufigsten verwendete Methode in diesem 
Sinne stellt die Gastroenterostomie dar, deren geistiger Urheber NOKOLADONI 
war, und die technisch zum ersten Male von WOLFLER ausgefiihrt wurde. Das 
Wesen dieser Methode (ihre verschiedene Ausfiihrungsmoglichkeiten sind im Teil 
der operativen Technik einzusehen) besteht in der Anlegung eines neuen Magen
ausganges durch laterale Anastomosierung zwischen Magen und Jejunum. Dieser 
Eingriff w~rde von allen bei der Geschwiirskrankheit zur Verfiigung stehenden 
Operationsmethoden bis heute wohl am haufigsten angewendet. Wenn es sich 
urn eine narbige Stenose am Magenausgang handelt, so kann der neue Magen
ausgang glanzenden Erfolg haben, und eine groBe Zahl der maBgebenden 
Chirurgen beschranken sich dabei auf diese Operationsmethode und bezeichnen 
sie bei der narbigen Pylorusstenose als Operation der Wahl. Urspriinglich 
wurde die Gastroenterostomie auch lediglich bei derartigen narbigen Stenosen 
ausgefiihrt. Sie kann in gleicher Weise auch Ausgezeichnetes leisten bei der 
narbigen Sanduhrstenose, wenn der kardiale Sack so groB ist, daB er zur An
legung der Gastroenterostomie verwendet werden kann. Hiiten muB man sich 
natiirlich in diesen Fallen zur Gastroenterostomie etwa den peripheren Magen
sack zu wahlen, wei I dann die Gastroenterostomie erfolglos bleiben muB, da sie 
ja in einem solchen FaIle peripher von der Stenose angelegt ware. Man hat 
spater die Gastroenterostomie auch bei den callosen und penetrierenden Ulce
rationen des Magenpf6rtners und des Duodenums verwendet. Auch heute noch 
steht ein Teil der Chirurgen auf dem Standpunkte, daB mit dieser Operation 
bei der Geschwiirskrankheit im allgemeinen das Auslangen gefunden werden 
kann, weil durch die Ableitung des Mageninhaltes durch den neuen Magenmund, 
der eines SchlieBmuskels entbehrt, einmal eine Herabsetzung der Innenspannung 
des Organes erzielt, und zweitens die spastische Wirkung der Pylorusmuskulatur 
ausgeschaltet wird, wahrend die Herabsetzung der Saurewerte, die man sich 
gerade von der Gastroenterostomie erhoffte, nicht zustande kommt. Die An
nahme, daB durch die Gastroenterostomie die Saure vermindert werde, beruhte 
darauf, daB ja bei Anlegen einer Gastroenterostomie wenigstens ein Teil der 
alaklischen Pankreas-Lebersafte in den Magen gelangen kann. Genaue Nach
untersuchungen haben nun ergeben, daB sich diese Hoffnung zumeist nicht 
erfiillt. Auch bei den fernab vom Pylorus an der kleinen Kurvatur des Magens 
liegenden Geschwiiren, wurde die Gastroenterostomie eine Zeitlang als Ope
ration der Wahl verwendet, bis sich durch die Untersuchungen von CLAIRMONT 
und anderen zeigte, daB gerade bei dieser Geschwiirslokalisation die Gastro
enterostomie keine giinstigen Heilerfolge giht. 1m allgemeinen ist wohl trotz 
Festhalten einer groBen Zahl namhafter Chirurgen an der Gastroenterostomie 
als Methode der Wahl bei der Geschwiirskrankheit zu sagen, daB sie einwand
freie Resultate wirklich nur bei der rein narbigen Stenose, und auch nur dann, 
wenn es sich nicht um hochgradige Hyperaciditat bei den Kranlren handelt, 
erzielt. Die Nachteile, welche der Gastroenterostomie, und zwar ziemlich 
gleichgiiltig, in welcher Form sie ausgefiihrt wird, bei nicht vernarbten Ge
schwiiren und vor allem bei den Geschwiiren im Magenkorper anhaften, lassen 
sich kurz folgendermaBen zusammenfassen. 
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I. Die Gastroenterostomie gewahrleistet weder das Ausheilen eines Ge
schwures, noch aber auch dauernde Beschwerdefreiheit im FaIle der Vernarbung 
des Geschwiires nach der Gastroenterostomie. 

2. Die Gastroenterostomie schiitzt weder mit Sicherheit vor der nach
traglichen Perforation eines Geschwiires, noch vor lebensbedrohlicher Blutung 
aus demselben. 

3. Die Gastroenterostomie laBt die Verwechslungsmoglichkeit zwischen 
Ulcus callosum und Carcinom unberiicksicbtigt und kann auch die sekundare 
krebsige Entartung eines Geschwiires nicht verhindern. 

4. Die Gastroenterostomie hat in einem Prozentsatz, der in verschiedenen 
Statistiken etwa zwiscben 3 und 10% schwankt, das Ulcus pepticum jejuni, 
von dem noch gesondert die Rede sein wird, im Gefolge, also ein Geschwiir 
am Anastomosenring, bzw. in der zur Anastomose beniitzten Diinndarmschlinge. 
Diese Geschwiire sind prognostisch ungiinstiger, und schwieriger heilbar als 
das urspriingliche Magen- bzw. Duodenalgeschwiir. 

Diese hier aufgefiihrten Satze ergeben sich aus einer Arbeit meines Assistenten 
Dr. MAIER an der Hand meines eigenen operativen Magenmaterials, das er 
kritisch mit Bezug auf den Wert und die Wertigkeit der Gastroenterostomie 
verarbeitet hat. 

Selbstverstandlich bezieht sich all das, was hier iiber die Nachteile der 
Gastroenterostomie gesagt ist auf Falle, bei denen der operative Eingriff 
von sachkundiger Hand in einwandfrei richtiger Weise ausgefiihrt wurde. Die 
Nachteile werden noch groBer, wenn man die Fehler mit in Betracht zieht, 
welche gelegentlich bei der Gastroenterostomie unterlaufen. So kann eine 
Gastroenterostomie, die an einem stenosierten ektasierten Magen angelegt 
ist, sehr leicht spater zu eng werden, und zwar dadurch, daB sich der Magen 
nunmehr gut durch die Gastroenterostomie entleert, dadurch in seine alte Form 
zuriickkehrt, sich also durch Kraftigung seiner Muskulatur wieder zusammen
zieht. Durch diese Zusammenziehung kann eben dann auch der Gastro
enterostomiering erheblich verkleinert und somit zu eng werden. Eine andere 
Form der Verengerung des Gastroenterostomieringes beruht auf narbiger 
Schrumpfung. Dieselbe mag gelegentlich durch kleine Geschwiire im Anasto
mosenring hervorgerufen werden, welche narbig ausheilen und dadurch die 
Schrumpfung bedingen. Haufiger handelt es sich jedenfalls urn entziindliche 
Erscheinungen am Gastroenterosotomiering, die eventuell auch einmal durch 
technische Fehler bei der Operation bervorgerufen werden konnen. 

Endlich muB hier des Circulus vitio8us gedacht werden, der durch eine Art 
VentilverschluB an der Gastroenterostomie zustande kommt. Es handelt sich 
namlich dabei urn eine Abknickung an der Anastomosenstelle selbst, die wohl 
fast immer durch eine Art Invagination des der Anastomose gegeniiberliegenden 
Wandabschnittes der Diinndarmschlinge in den Anastomosenring zustande 
kommt, wodurch ein Sporn gebildet wird. ErgieBt sich dann der Mageninhalt 
statt in den abfiihrenden, in den zufiihrenden Darmschenkel, wodurch dieser 
machtig gefiillt und ausgedehnt wird, so preBt er den abfiihrenden Schenkel 
noch obendrein zusammen. Auf diese Weise kommt es zur Stauung des 
Inhaltes im Magen und im zufiihrenden Gastroenterostomieschenkel, damit 
zum Erbrechen groBer galliger Fliissigkeitsmengen und, Wenn nicht Abhilfe 
geschaffen wird, zur Inanition. 1m Falle des ausgebildeten Circulus vitiosus, 
der sich niGht mehr von selbst lOst, kann nur ein erneuter Eingriff, der eine 
Anastomose zwischen dem zu- und abfiihrenden Schenkel der zur Gastro
entero!:ltomie beniitzten Jejunumschlinge bezweckt, das schwindende Leben 
retten. Die Gefahr des Circulus vitiosus ist urn so groBer, je langer die Schlinge 
ist, die zur Gastroenterostomie verwendet wird. Das ist auch der Grund, warum 
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die Gastroenterostomie in ihrer ursprunglichen Form, wie sie WOLFLER aus
gefuhrt hat, wobei eine langere Jejunumschlinge antekolisch mit der vorderen 
Magenwand anastomosiert wurde, in dieser Form von den meisten Chirurgen 
wieder verlassen ist. Entweder fugt man heute zu dieser Gastroenterostomie 
von vornherein eine Anastomose zwischen zu- und abfuhrenden Jejunum
schenkel, wie sie BRAUN angegeben hat, hinzu, oder man wahlt die hintere 
Gastroenterosotomie mit kiirzester Schlinge nach von HACKER (s. im ftbrigen 
im Abschnitt uber operative Technik der Magenoperation). 

Die oben beschriebenen Gefahren der Gastroenterostomie, die zum Teil 
oder zur Ganze schon seit langem einer Anzahl von Chirurgen bekannt waren, 
fUhrten dazu, nach Verbesserung bzw. nach Ersatzmethoden zu suchen. Bei 
offenen Geschwuren am Pylorus oder Duodenum faBte von EISELSBERG den 
EntschluB, der unabhangig von ihm, auch von DOYEN gefaBt wurde, den 
Pylorusteil aus der Magen-Darmpassage einseitig auszuschalten und er hat dieses 
Ziel dadurch erreicht, daB er nach Anlegen der Gastroenterostomie, die ent
sprechend hoch am Magen angelegt werden muB, den .Magen im Pylorusteil 
durchschnitt, und die beiden Magenlumina blind vernahte. Nunmehr kann 
sich der Magen nur durch die Gastroenterostomie entleeren, und man nahm 
an, daB bei gut angelegter Gastroenterostomie der Magen sich lediglich in den 
abfuhrenden Darmschenkel entleert, wahrend der zufuhrende nur Galle und 
Pankreassekret zuzufiihren hat. Man hoffce auf diese Weise die fruher ge
schilderte Gefahr der einfachen Gastroenterostomie, die darin besteht, daB sie 
weder mit Sicherheit die nachtragliche Perforation eines Geschwiires, noch auch 
Blutungen aus demselben zu verhindern imstande ist, aus der Welt zu '3chaffen. 
Leider hat sich diese Hoffnung nicht erfullt. Auch die Pylorusausschaltung 
verhindert weder nachtragliche Perforation, noch nachtragliche Blutung mit 
Sicherheit, worauf von EISELSBERG spater selbst, ENDERLEN, HABERER u. a. 
hingewiesen haben. 

Und gerade der Pylorusausschaltung folgen, wie ich an einem sehr groBen 
Material dartun konnte, und worin mir heute wohl die allermeisten Chirurgen 
zustimmen, Ulcera peptica jejuni in ganz besonders hoher Zahl. Sie werden 
nach der Ausschaltung bis zu 17% und mehr aller FaIle beobachtec. Auch heute 
ist man noch nicht imstande, in einheitlicher Weise die Ursache zu srklaren, 
warum das Ulcus pepticum jejuni gerade nach den verschiedenen Methoden 
der Ausschaltung so besonders haufig auftritt. Wir werden uber die verschie
denen, in Frage kommenden Theorien im Abschnitt uber das Ulcus pepticum 
jejuni noch einiges sagen mussen. 

Unter allen Ausschaltungsmethoden ist die nach von EISELSBERG unbedingt 
die grundlichste. Sie wurde aber von manchen Chirurgen fUr zu gefahrlich ge
halten und deshalb durch einfachere Methoden, denen eine Abschniirung des 
Magens ohne Durchtrennung vor dem Pylorus gemeinsam ist, ersetzt. Ob diese 
Abschnurung mit Seidenfaden, mit Fascienstreifen, Netz oder anderem Material 
durchgefiihrt wird, ob man dabei die Seromuscularis durchtrennt, den Schleim
hautzvlinder isoliert verschlieBt und daruber die Seromuscularis vernaht, 
aIle diese Ersatzmethoden kommen an VerlaBlichkeit der Ausschaltung der 
von EISELSBERGSchen Methode nicht annahernd gleich, weil, wie Nachunter
suchungen ergeben haben, dabei fruher oder spater der Pfortner immer wieder 
ganz oder teilweise durchgangig wird, was bei der EISELSBERGSchen Methode 
natiirlicherweise nicht geschehen kann. 

Wegen der besonders hohen Gefahr der folgenden Ulcera peptica jejuni 
wurde von den meisten Chirurgen, wenn auch nicht ausnahmslos, die Pylorus
ausschaltung bei der Behandlung des Ulcus wieder verlassen. Von anderen 
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indirekten Methoden, die sich aber nicht allgemeiner durchsetzen konnten, 
sei die Resektion zur Ausschaltung (HOFMEISTER, FrNSTERER) erwahnt, welche 
bei inoperabel erscheinenden Geschwiiren des Duodenums das Geschwiir nach 
der von ErsELSBERGSchen Methode ausschaltet und dazu die Resektion am 
gesunden Magens fiigt, um dadurch die Saurebildung herabzusetzen. lch konnte 
an Hand sehr Iehrreicher FaIle dartun, daB auch nach dieser Methode Ulcera 
peptica jejuni immer wieder auftreten, und zwar in kaum geringerer Zahl als 
nach der einfachen Ausschaltung nach v. ErSELSBERG. 

So verfiige ich fiber einen Fall, der dreimal ein Rezidiv des immer wieder wegen Ulcus 
pepticum jejuni resezierten Magenstumpfes bekam, und der erst dann dauernd gesund 
wurde, als ich bei einer 5. Laparotomie den ausgeschalteten Pylorusteil ebenfalls resezierte. 

AUf dieser Methode fuBend wurde bei hoch im Magen sitzenden Geschwiiren 
die inoperabel erschienen, die Wegnahme des Pylorus (MADLENER) zur indirekten 
Beeinflussung des Geschwiires empfohlen, indem man einerseits annahm, daB 
durch den Wegfall der spastischen Zusammenziehung des Pfortners, anderer
seits durch Verkleinerung der sezernierenden Schleimhautflache mit Herab
setzung der Saurewerte bessere Heilungsmoglichkeiten fiir das Geschwiir ge
schaffen wiirden. Demgegeniiber konnte ich zeigen, daB trotz Wegnahme 
des Pfortners und des Antrums etwa im Magen iibersehene Geschwiire nicht nur 
nicht ausheilen brauchen, sondern sogar .callos werden und penetrieren konnen. 

Aus dem gleichen Grunde hat auch die einfache Durchschneidung des Pylorus
ringes, d. h. seiner Muskulatur bis auf die Schleimhaut, ein Verfahren, das dem 
schon bei Behandlung des Pylorospasmus der Sauglinge kurz beschriebenen 
gIeichkommt, mehr weniger problematischen Wert zur indirekten Beeinflussung 
pylorusferner Geschwiire. 

Sogar eine Anastomose zwischen Gallenblase und Magen wurde zur indirekten 
Beeinflussung des Ulcus empfohlen, weil man durch die Einleitung der alkalischen 
Safte eine Herabsetzung der Magensaure zu erzielen hoffte. Aile diese jetzt kurz 
genannten Methoden habe ich nur der Vollstandigkeit halber erwahnt, irgend
einen breiteren Raum in der operativen Behandlung des Geschwiirsleidens konnten 
sie sich nicht erobern. 

Die direkten operativen Methoden bezwecken, das Ulcus bzw. bei Vorhanden
sein mehrerer Ulcera aIle Geschwiire aus dem Magen bzw. Duodenum zu ent
fernen. Auch hier wurden hochst verschiedene Wege betreten. Am einfachsten 
erscheint es wohl, das Geschwiir selbst zu exzidieren und die dadurch ent
standene Magen- oder Duodenalwunde zu nahen. Zunachst hat diese Operation 
ganz eng gezogene Grenzen und kommt gerade bei jenen Geschwiiren, die wirk
lich nach strenger Indikation der chirurgischen Behandlung bediirfen, gar nicht 
in Frage. lch meine damit die ganz groBen, callosen, zum Teil in Nachbar
organe penetrierten Geschwiire, bei denen eine radikale Ulcusexcision einen 
weit groBeren Eingriff bedeuten wiirde, wenn er iiberhaupt moglich ist, als 
die gleich spater geschilderten Resektionsmethoden. Aber auch bei kleineren 
callosen Geschwiiren an der Vorderwand von Magen und Duodenum hat die 
Excision der Geschwiire keine sehr ermutigenden Resultate ergeben. Der Grund 
hierfiir ist recht naheliegend. Wie schon friiher bei Besprechung der pathologi
schen Anatomie der Geschwiire besprochen wurde, finden sich ja in der Umgebung 
der Geschwiire noch haufig schwer entziindliche Wandpartien des Organes, 
und in dem begreiflichen Bestreben, bei der Excision keine allzugroBen Defekte 
zu setzen, kann es nur zu leicht geschehen, daB der Eingriff noch innerhalb der 
erkrankten Organpartie, also nicht radikal genug ausgefiihrt wird. 

DaB Auskratzungen des Geschwiires mit dem scharfen Loffel und Uber
nahung mit benachbarter Schleimhaut, oder die Einfaltung des Geschwiires 
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durch breite Ubernahung mit gesunder Seromuscularis hochst unsichere Me
thoden sind, die sich daher gieichfalls nicht behaupten konnten, sei der VoIl
standigkeit halber erwahnt_ 

Es bleiben also als direkte Methoden fiir die operative Geschwiirsbehandlung 
die Resektionen, welche bezwecken, die ganze kranke Partie mit den Geschwiiren 
zu entfernen. Alles, was an Resektionsmethoden beschrieben wurde und immer 
wieder beschrieben wird, ist und bleibt nichts anderes als die von THEODOR 
BILLROTH erdachte und in die Therapie eingefiihrte Resektion, die er als Billroth 
erste und Billroth zweite Methode beschrieben hat. Das Wesen der Methode 
Billroth I beruht auf der Wegnahme eines Magenteiles inklusive Pfortner mit 
nachfolgender End- zu Endnaht zwischen Magen und Duodenum. Das Wesen 
der Methode Billroth II beruht auf dem gleichen Vorgang, nur wird hierbei der 
Duodenalstumpf blind verschlossen, desgleichen der Magenstumpf blind ver
schlossen und eine Gastroenterostomie zur Entleerungsmoglichkeit des Magens 
hmzugefiigt. Es sei noch einmal betont, daB aIle in spaterer Zeit beschriebenen 
und mit den verschiedensten Namen belegten Resektionsmethoden nur Modi
fikationen der BILLRoTHschen Methoden darsteIlen, ohne an dem Prinzip der
selben irgend etwas geandert zu haben, so daB es nicht richtig erscheinen kann, 
sie aIle mit besonderen Eigennamen zu belegen (s. im iibrigen den Abschnitt 
iiber Technik der Magenoperationen). 

Wenn wir dem Gesagten zufolge, sei es nach der Methode Billroth I oder II 
bei der Geschwiirskrankheit resezieren, so nehmen wir mehr minder ausgedehnte 
Abschnitte des Magens bzw. obersten Teiles des Duodenums samt den in diesen 
Abschnitten sitzenden Geschwuren, letztere also weit im Gesunden weg.Nur 
ganz allmahlich konnte sich diese radikale Auffassung in der operativen Be
handlung der Geschwiirskrankheit schrittweise den Boden erobern, und das 
ist auch begreiflich. Es widerstrebt immer wieder dem arztlichen Empfinden, 
in recht ausgiebiger Weise gesunde Teile des Magens und des Duodenums weg
zuschneiden wegen eines, was namentlich fiir die Duodenalulcera gilt, oft kaum 
mehr als bohnengroBen Geschwiires. Da es sich aber andererseits gezeigt hat, 
daB diese groBen Eingriffe, mit entsprechender Sorgfalt ausgefiihrt, nicht nur 
ein momentan recht giinstiges Resultat ergeben, insofern als die urspriinglich sehr 
hohe Mortalitat dieser Operation weitgehend, bis auf etwa 5-10%, herabgedriickt 
wurde, sondern vor allem auch, weil die mit der ausgiebigen Resektion erzielten 
FernresuItate weit bessere sind, als bei den fruher geschilderten indirekten 
Methoden, gewinnt die Resektion immer mehr und mehr an Boden und erobert 
sich immer mehr und mehr Anhanger. Die Resektion nimmt eben nicht nur 
das Geschwiir mit der gesamten kranken Organpartie weg, sondern sie tragt 
auch den Forderungen Rechnung, welche die indirekten Methoden nicht restlos 
erfiillen konnen. Sie verkleinert die sezernierende Flache, und da sie so gut wie 
regelmaBig so durchgefiihrt wird, daB das ganze Antrum des Magens wegfallt, 
wird dadurch die bei den physiologischen Vorbemerkungen beschriebene sog. 
zweite oder chemische Phase der Salzsauresekretion ausgeschaItet. Freilich 
setzt gerade dieses Postulat recht ausgiebige Resektion einerseits, und genaue 
Vertrautheit mit den anatomischen VerhaItnissen andererseits voraus. Die 
Resektion entfernt auch gerade den muskelstarksten Abschnitt des Magens, 
den Pfortner mit seiner Umgebung, und setzt daher unter allen Umstanden 
spastische Zustande des Organes, deren ungiinstige Wirkung wir bei Besprechung 
der Ulcusatiologie kennen gelernt haben, wesentlich herab. Gerade in diesen 
Dingen scheint die UberJegenheit der Resektion gegeniiber den indirekten 
Methoden zu liegen. 

DaB dem so ist, geht nicht zum mindestens daraus hervor, daB die sog. 
segmentale oder quere Magenresektion, auf dem Prinzip der Billroth I Methode 
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fu13end, und namentlich von PAYR und RIEDEL besonders warm empfohlen, 
nicht hielt, was sie versprochen hat. Die segmentale, bzw. quere Magenresektion 
wurde bei Geschwiiren an del' kleinen Kurvatur besonders empfohlen und besteht 
in der Resektion des Magensegmentes, welches das Geschwiir tragt. Die beiden 
restierenden Magenlumina werden dann nach dem Prinzipe del' Billroth I Me
thode End zu End vereinigt. DaB diese Methode zunachst unendlich viel 
Bestechendes fiir sich hatte, lag in der Tatsache einer zumeist gar nicht sehr 
erheblichen Verkleinerung des Organes mit (im wesentlichen) Erhaltung seiner 
Form und seiner physiologischen Funktion. Ich habe aber doch schon im 
Jahre 1915 an der Hand von 127 so operierten Fallen, deren Fernergebnis ich 
mit einer erheblich groBeren Zahl von Resektionsfallen nach Billroth II, also 
mit Fallen, bei denen del' Pylorus entfernt worden war, in Vergleich setzen konnte, 
darauf hinweisen mussen, daB die Resultate der queren Magenresektion nicht 
unerheblich hinter d.enen del' Resektion mit Entfernung des Pylorus zuruck
bleiben. Als Ursache fand ich Hyperaciditatsbeschwerden einerseits, durch 
hochgradige, rontgenologisch nachgewiesene Pylorospasmen bedingte Schmerzen 
andererseits. Ich habe damals schon auf die Gefahr von Rezidivulcera wegen 
der Hyperaciditat und wegen del' Pylorospasmen hingewiesen, und habe damit 
recht behalten. DENK, HABERER, RANZI, ENDERLEN, v. REDWITZ u. a. haben 
spater tatsachlich solche Rezidivulcera beobachtet. Dementsprechend wurde 
auch die quere bzw. segmentale Magensekretion von sehr vielen Chirurgen 
wieder verlassen. Ich fuhre sie seit 1919 nicht mehr aus. 

Nun darf abel' nicht verschwiegen werden, daB auch nach der Resektions
methode Billroth II, wenn auch bisher in bescheidenem MaBe, Ulcera peptica 
jejuni beobachtet worden sind. Sie werden im wesentlichen darauf zuruckgefiihrt, 
daB in solchen Fallen eben nicht das ganze Antrum reseziert wurde, so daB auch 
die zweite chemische Phase del' Salzsauresekretion nicht in Wegfall kam. DaB 
nicht aIle FaIle so erklart werden mussen, konnte ich durch meinen Assistenten 
Dr. SPATH nachweisen lassen, del' zeigte, daB in seltenen Fallen Pylorusdrusen 
auch im Duodenum vorhanden sein konnen. Wenn nun nach del' Resektion 
nach Billroth II Mageninhalt auf retrogradem Wege in das blindverschlossene 
Duodenum gelangt, was geschehen kann, wie rontgenologische Untersuchungen 
vielfach zeigten, und Pylorusdrusen im Duodenum antrifft, dann kann auch 
von hier aus die zweite sog. chemische Phase del' Salzsauresekretion angeregt 
und dadurch die Entstehung eines Ulcus pepticum jejuni begunstigt werden. 

Wenn wir das alles uberlegen, was hier im Abschnitt uber die operative 
Behandlung von Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiil'en . gesagt ist, dann 
ergibt sich zwanglos, daB die beste operative Behandlung des Geschwiil's noch 
immer in del' ausgiebigen Resektion unter grundsatzlichel' Mitentfernung von 
Pylorus und Antrum des Magens besteht, und zwar gleichgultig, ob die Ge
schwure im Magen odeI' Zwolffingerdarm sitzen. 

In Fallen, in denen das Geschwur als inoperabel gefunden wird, odeI' abel' 
bei Patient en angetroffen wird, deren allgemeiner Kraftezustand einen so groBen 
Eingriff nicht ratsam erscheinen laBt, ware zu trachten, mit dem kleinsten 
Eingriff das Auslangen zu finden. Als solcher kommt die Gastroenterostomie 
oder abel' vielleicht sogar nur die Jejunostomie in Frage. Bei solchem Vorgang 
wiirden wir nicht nur durch Verlassen zahlreicher Methoden, die sich nicht 
bewahrt haben, die operativen MaBnahmen bei del' Geschwiirskrankheit erheblich 
vereinfachen, sondern wahrscheinlich auch das statistische Ergebnis del' ope
rativen Behandlung verbessern. 

Unter allen Umstanden abel' muB, wollen wir dem Kranken wirklich auf 
die Dauer nutzen, einer Tatsache Rechnung getragen werden, die in fruheren 
Zeiten gerade von den Chirurgen entschieden zu sehr vernachlassigt wurde. 
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Mogen wir mit einer indirekten Methode oder aber mit der radikalen Resektion 
gegen das Geschwiir zu Felde ziehen, immer richtet sich unser V organg nur 
gegen das greifbare Symptom der Geschwurskrankheit, namlich gegen das 
Ulcus selbst. Bei dem aber auch heute noch immer obwaltendem Dunkel uber 
die Atiologie dieser Erkrankung, darf nicht vergessen werden, daB wir mit der 
Operation nicht auch gleichzeitig die Ulcusdisposition entfernen konnen, daB 
begleitende entzundliche Erkrankungen der Magenschleimhaut auch nach der 
Operation bestehen bleiben, so daB also eine zweckentsprechende, diatetische 
und innere Nachbehandlung auch noch nach der Operation durch lang ere Zeit 
fortgesetzt werden muB. Befolgen wir dies en Grundsatz nicht, so laufen unsere 
Kranken Gefahr, in allen Fallen, bei denen die Resektion mit einer Gastro
enterostomie verbunden \V"lITde, sowie naturgemaB bei der einfachen Gastro
enterostomie selbst, die schwerste sekundare Komplikation zu bekommen, die 
wir kennen, namlich das Ulcus pepticum jejuni. Uber diese Fernkomplikation 
durfen natiirlich die unmittelbaren Gefahren des operativen Eingriffes selbst 
nicht vergessen werden. 

Neben den Gefahren, die ganz allgemein allen operativen Eingriffen anhaften, 
wie postoperative Pneumonie, Operationsshock, Embolie u. dgl. kommen ja 
fur Magendarmoperationen noch besondere Komplikationen in Frage, die in 
der ersten Zeit nach dem Eingriffe zu fiirchten sind. Von der Gefahr des 
Circulus vitiosus bei der Gastroenterostomie war schon die Rede. Durch richtige 
Technik laBt sich diese Komplikation vermeiden. Die gefahrlichste Kompli
kation liegt im Aufgehen der Naht mit folgender eitriger, todlicher Peritonitis. 
Das Aufgehen der Naht kann bedingt sein durch technische Fehler, dadurch, 
daB die Schleimhautnaht nicht ganz sorgfiiJtig im ganzen Umfang durch 
seromuskulare Ubernahung gedeckt wurde, oder aber dadurch, daB bei 
zu weitgehender AblOsung des blutzufiihrenden Mesenteriums Unterernahrung 
oder Nekrose an der Stelle der Naht eintritt. Nur in ganz seltenen Fallen ist 
der Operateur am Aufgehen einer Naht unschuldig, namlich dann, wenn aus 
Grunden, die im Kranken selbst liegen, die Klebekraft des Peritoneums, der 
wir ja das Halten jeder Magen-Darmnaht verdanken, erheblich herabgesetzt 
ist. Solche seltene FaIle werden bei Endarteritis obliterans, bei schwerster 
Arteriosklerose und bei schweren Storungen, die yom Zentralnervensystem 
ausgehen, gelegentlich beobachtet. Nur eine ganz genaue histologische Unter
suchung ist dabei imstande, derartige FaIle zu klaren. Durch unvernunftiges 
Verhalten der Patienten innerhalb der ersten Tage nach der Operation, kann 
durch Uberlastung des Magens auch eine gut ausgefuhrte Naht gesprengt werden. 
So habe ich es einmal erlebt, daB bei einem Patienten am 5. Tage nach der 
Operation bei einem bis dahin geradezu idealen Verlauf durch das rasche Aus
trinken von 2 Flaschen Syphon, die sich der Patient zu verschaffen wuBte, 
und die er innerhalb weniger Minuten austrank, die Naht gesprengt wurde, was 
durch einen sofortigen Schmerz und die rasch auftretenden Symptome der Perito
nitis, sowie durch die Obduktion bestatigt wurde. 

Man hat im allgemeinen fruher geglaubt, daB das Schicksal einer Magen
Darmnaht bis zum 5. Tage nach der Operation besiegelt sei. lch kann aus eigener 
Erfahrung sagen, daB das nicht stimmt, und daB Nahte noch am 12. und 
14. Tage nach der Operation undicht werden konnen, namentlich dann, wenn 
sie eine Andauung von seiten des durch das Geschwiir in Mitleidenschaft 
gezogenen und bei der Operation oberflachlich verletzten Pankreas erfahren. 
Diese Tatsache fordert bei unseren Operationen zu sorgfaltigster Schonung 
des Pankreas auf. Richtig aber ist, daB Nahte, die infolge der fruher besagten 
technischen Fehler aufgehen, tatsachlich meist vor dem 5. Tage nach der 
Operation undicht werden. 



672 HANS VON HABERER: Chirurgie des Magens, Darms und Wurmfortsatzes. 

Eine weitere Gefahr, die unseren Magen-Duodenaloperationen, vorwiegend 
in den beiden ersten Tagen nach Ausfiihrung derselben anhaftet, ist die Nach
blutung. Sie kann bei den indirekten Methoden aus dem zuriickgelassenen Ge
schwiir, entweder, well es schon vor der Operation blutete, oder aber deshalb, 
well ein gr6beres Anfassen des Geschwiires bei der Operapion unvermeidlich war, 
zustande kommen, sie kann aber auch aus den N ahtlinien selbst stammen, wenn 
die Blutstillung keine entsprechend exakte war. Leichtere Blutungen sind 
nach den Regeln zu "behandeln, wie sie schon bei der akuten Geschwiirsblutung 
beschrieben wurden. Bei schweren Blutungen, welche das Leben bedrohen, 
und bei denen der ganze Verlauf zeigt, daB ein gr6Beres GefaBlumen offen 
steht, kann unter Umstanden sogar die Relaparotomie notwendig werden. 

Seltener und schon ungefahrlicher sind lokale kleine AbsceBbildungen, wie 
sie gelegentlich, namentlich wenn die Resektion nach Billroth II ausgefiihrt 
wurde, am Duodenalstumpf vorkommen k6nnen. Solche Abscesse k6nnen resor
biert werden, sie k6nnen aber auch einmal zu einer voriibergehenden oder 
dauernden Duodenalfistel Veranlassung geben, wobei im letzteren Faile ein 
neuerlicher operativer Eingriff zum Verschlusse solcher Fisteln notwendig wird. 

DaB sowohl durch unsere Eingriffe an sich, als auch durch lokal ent
ziindliche Veranderungen, welche ihnen folgen, wie endlich durch unverniinf
tiges Verhalten der Kranken in den ersten Tagen nach der Operation (zu 
reichlicher FliissigkeitsgenuB) akute Magenatonie auftreten und die Patienten 
gefahrden kann, sei hier nochmals unter die postoperativen Gefahren ver
merkt. Genaueres dariiber wurde bereits in dem Kapitel iiber Magenatonie 
und arteriomesenterialen DuodenalverschluB gesagt. 

Ich m6chte das Kapitel nicht abschlieBen, ohne darauf hingewiesen zu haben, 
daB nach meinem Dafiirhalten, das ailerdings nicht von ailen Chirurgen geteilt 
wird, iiberail, wo es angangig ist, die Resektion nach Billroth I vorgenommen 
werden soUte, und zwar deshalb, weil einmal dadurch den physiologischen 
ahnlichere Verhaltnisse geschaffen werden, wie bei der Resektion nach Bill
roth II und, weil die nunmehr gleich zu besprechende Spatkomplikation, das 
Ulcus pepticum jejuni, bei der Resektion nach Billroth I bisher nicht beobachtet 
wurde, wahrend es, wie friiher schon angedeutet, nach der Resektion nach 
Billroth II nicht gar so selten vorkommt. Ich bevorzuge, wenn irgend mog
lich, die Resektion nach Billroth I und habe sie bisher mehr als doppelt so 
oft ausgefiihrt, als die Resektion nach Billroth II. 

8. Das Ulcus pepticum jejuni. 
a) Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Obwohl das Ulcus pepticum jejuni eigentlich zu den Erkrankungen des 
Darmes zu zahlen ist, muB es doch sinngemaB hier besprochen werden, und 
zwar deshalb, well es nahezu ausnahmslos nach Operationen, die wir am Magen 
ausfiihren, und die mit Gastroenterostomie kombiniert sind, beobachtet wird. 
Die Faile, bei welchen ein Ulcus pepticum jejuni sozusagen spontan in Erschei
nung tritt, d. h. also ohne daB vorher eine Operation vorausgegangen ist, geh6ren 
zu den ailergroBten Seltenheiten. DaB das peptische Geschwiir im Jejunum 
besonders haufig nach Pylorusausschaltungen, nach der Resektion zur Aus
schaltung, nach der einfachen Gastroenterostomie und auch gelegentlich nach 
der Resektion nach Billroth II in Erscheinung tritt, wurde schon im vorigen 
Kapitel besprochen, und in der Reihenfolge, wie ich sie hier angefiihrt habe, 
ist auch ungefahr gleich die Haufigkeit enthalten, mit welcher das Geschwiir 
im Jejunum nach den einzelnen Operationsmethoden beobachtet wird. Gleich 
hier sei vorweg genommen, daB das Auftreten eines solches Geschwiires nach 
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einer wegen Magenkrebs ausgefUhrten Operation bisher nur ganz vereinzelt 
beobachtet wurde, daB es also praktisch genommen, immer Geschwiirsope. 
rationen sind, welche dieser iiberaus ernsten Spatkomplikation vorausgehen, 
und daB namentlich wegen Geschwiiren am Zwolffingerdarm ausgefiihrte Ope. 
rationen besonders haufig ein Ulcus pepticum jejuni nach sich ziehen. An sich 
ist es nicht verwunderlich, daB die Jejunalschleimhaut, die physiologischerweise 
nicht daran gewohnt ist, mit saurem Mageninhalt in Beriihrung zu kommen, 
was nach der Gastroenterostomie sofort geschieht, auf die Einwirkung des 
sauren Magensaftes besonders leicht mit Geschwiirsbildung reagieren kann. Frei· 
lich wird auch hier gewohnlich irgendeine Zirkulationsstorung mit im Spiele sein, 
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Abb. 17. (Eigene Beobachtung.) M Magen, yordcrc Wand berabgeklappt. R G. E. Ring z. T. 
aullerhalb der Scbleimhaut liegcnden Seidenfaden. Z Aufgescbnittener, zufiihrender Jejunum" 
schenkel. A Abftihrender Jejunumschenkel. F Fadenknauel. U Beginn des Ulcus pept. jejuni, 

das noch in den abfiihrenden Jejunumschenkel reicbt. 

welche der Andauung die Pforten offnet. DaB auch dabei spastische Zustande 
im Bereiche der Muskulatur eine Rolle spielen konnen, scheint zweifellos. Auch 
heute wird noch immer die Ansicht vertreten, daB einmal die Technik bei An· 
legung der Gastroenterostomie (Klemmendruck, Seidennahte, grobe Nadeln 
und grobes Nahtmaterial) einen groBen EinfluB auf das Zustandekommen 
peptischer Jejunalgeschwiire hat. Auch von der Art der Anastomose (ob vordere 
oder hintere Gastroenterostomie oder Y.formige Gastroenterostomie nach Roux 
[so im tibrigen den Abschnitt tiber Technik der Operationen]) wurde die Haufig. 
keit des mcus pepticum jejuni abhangig gemacht. Dazu muB ich aus eigener 
Erfahrung betonen, daB gewiB die Technik bei der AusfUhrung der Gastro· 
enterostomie unter Umstanden einen sehr bedeutenden EinfluB haben kann. 
So kann ein zu starker Klemmendruck an der Jejunumschlinge ganz gewiB 
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eine ErnahrungsstOrung der Schleimhaut nach sich ziehen und dadurch den Boden 
fiir ein Ulcus pepticum jejuni vorbereiten, oder giinstiger gestalten. Ebenso kann 
eine mit Seide ausgefiihrte Schleimhautnaht sich teilweise abstoBen und dann 
dauernd als Knauel die Schleimhaut scheuern und auf diese Weise ein Ulcus 
vorbereiten. Einen solchen Fall habe ich im Jahre 1918 beobachtet und gebe 
das Bild davon wieder, das in der Wiener klinischen Wochenschrift veroffentlicht 
wurde (Abb. 17). Auch andere haben schon vor mir derartige FaIle beobachtet. 
Widersprechen aber muB ich nach eigener Erfahrung der These, daB die Art 
der Gastroenterostomie einen irgendwie ausschlaggebenden EinfluB fiir die Ent
stehung der Jejunalulcera hat. Ich habe teils nach meinen eigenen Magen
operationen, in noch groBerer Zahl aber nach den Operationen anderer Operateure 
so viele Jejunalulcera beobachtet und radikal operiert, wobei die erste Operation 
mit der verschiedensten Technik und den verschiedensten Formen der Gastro
enterostomie ausgefiihrt worden war, daB ich mir nach dieser Richtung ein Urteil 
erlauben darf. Ich blicke heute auf eine Zahl von weit iiber 100 radikal operierte 
Jejunalulcera zuriick, und kann an Hand dieser FaIle sagen, daB keine einzige 
von den empfohlenen Magenjejunalanastomosen vor dem Ulcus pepticum 
jejuni schiitzt. 

Eine Reihe sehr schoner Tierexperimente, unter denen vor allem die von 
KOENNECKE besonders hervorgehoben zu werden verdienen, haben meiner bereits 
im Jahre 1915 ausgesprochenen Feststellung, daB das Jejunalgeschwiir nament
lich dann nach der Gastroenterostomie auf tritt, wenn der Pfortner durch irgend
eine Form der Pylorusausschaltung blind verschlossen wird, recht gegeben. 
Der Hauptgrund diirfte eben, wie ich das schon im vorigen Kapitel angedeutet 
habe, in der AuslOsung der zweiten chemischen Phase der Salzsauresekretion 
von denPylorusdriisen aus, bei retrogradem Transport' von Mageninhalt bis 
in den ausgeschalteten Pylorusteil, und auch in spastischenZustanden, die 
yom ausgeschalteten PfOrtner aus unterhalten werden, zu suchen sein. 

Was nun das Jejunalgeschwiir yom Magen- und Duodenalgeschwiir unter
scheidet, ist einmal Q.ie ganz besonders geringe Heiltendenz dieser Geschwiire, 
und zweitens die El.gentiimlichkeit, fast regelmaBig in die Umgebung zu pene
trieren, bzw. haufig auch in die freie Bauchhohle zu perforieren. Diese beiden 
letzteren, auch den Magen- und Duodenalgeschwiiren zukommenden Eigen
schaften besitzt also das Jejunalulcus in besonders hohem MaBe. Bei Per
forationen in die freie Bauchhohle kommt es selbstverstandlich zur allgemeinen 
Peritonitis genau so wie bei der Perforation von Magen und Duodenalgeschwiiren, 
so daB iiber dieses Ereignis und die Art seiner Behandlung auf das vorige Kapitel 
verwiesen werden kann. Die Penetrationen, erfolgen in seltenen Fallen in die 
vordere Bauchwand, konnen hier zu Phlegmonen und Fisteln Veranlassung 
geben, viel haufiger aber beobachten wir die Penetration in Nachbarorgane, 
sei es in das Pankreas oder in das Mesenterium der zur Gastroenterostomie 
beniitzten Jejunumschlinge, sei es in das Mesocolon transversum oder aber in 
das Colon transversum. Die letztere Form der Penetration fiihrt zu der schwer
wiegendsten Komplikation, der Fistula gastro- bzw. jejunocolica, wobei also 
praktisch genommen, der Magen in offene Kommunikation mit dem Dickdarm 
gesetzt wird. Dadurch wird einerseits eine richtige Auswertung der Nahrung 
aufgehoben, so daB solche Patienten gelegentlich eingenommene Nahrung in 
vollig unverdautem Zustande kurze Zeit darauf durch das Rectum wieder 
entleeren, andererseits kann von solchen Patienten beim Brechakt, der sich bei 
ihnen durch das AufstoBen iibelriechender Gase besonders haufig einstellt, 
tatsachlich Dickdarminhalt erbrochen werden. Solche Patienten kommen 
rasch auf das AuBerste herunter. 
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Bevor wir uns aber mit der Symptomatik des Ulcus pepticum jejuni weiter
beschaftigen wollen, muB doch einiges auch uber die Lokalisation desselben 
noch besprochen werden. Auch hieruber sind die Meinungen geteilt. Einig 
sind sich wohl alle Chirurgen daruber, daB das Geschwur sowohl am Anasto
mosenring selbst als auch im Jejunum, und zwar sowohl in der zur Gastro
enterostomie benutzten Schlinge, als auch tiefer unten im Jejunum beobachtet 
wird. Nur uber die Haufigkeit der Lokalisation bestehen Meinungsverschieden
heiten, denen aber bei der begreiflichen Verschiedenheit des von den einzelnen 
Beobachtern gesichteten Krankenmaterials eine ernstere Bedeutung nicht bei
zumessen ist. lch selbst habe in einer uberwiegenden Mehrheit aller von mir 
beobachteten Falle das Geschwur bzw. die Geschwure genau gegenuber dem 
Gastroenterostomiering in der dem Mesenterialansatz entsprechenden Schleim
hautpartie der Jejunumschlinge gefunden. Wenn unsere Auffassung von der 
Ursache des Jejunalgeschwures richtig ist, dann wurde diese Lokalisation auch 
die begreiflichste sein, denn hier trifft ja gerade der aus dem Magen kommende 
saure Inhalt direkt auf die Schleimhaut auf. 

b) Klinik des Ulcus pepticum j ej uni. 

Die Symptomatik der Jejunalgeschwure unterscheidet sich in nichts von 
denen der Magen- und Zwolffingerdarmgeschwure. Nur gestaltet sich die 
Anamnese bei den Jejunalgeschwuren meist noch klarer und deutlicher, weil 
die armen Kranken die Symptome schon sehr genau von ihrer ersten Erkrankung 
her kennen, und sehr genau beobachten. Vor allem sind es wieder Schmerzen 
nach der Nahrungsaufnahme bzw. Leer- und Hungerschmerzen, welche die 
Patienten an ihr Geschwursleiden erinnern. Dazu kommen gelegentlich aus
strahlende Schmerzen in den Rucken und in die Schultern, und haufig genug 
Teerstuhl. Wenn man eine solche Anamnese kurzere oder langere Zeit nach einer 
ausgefUhrten Magenoperation klagen hort, dann darf man sich nicht mit der 
Diagnose "Adhasionsbeschwerden", Beschwerden von einem zuruckgelassenen, 
noch nicht ausgeheilten Ulcus u. dgl. mehr zufrieden geben, sondern muB 
wenigstens an die Moglichkeit, wenn schon nicht an die Wahrscheinlichkeit 
eines Ulcus pepticum jejuni denken. Wer daran denkt, der wird auch dann 
meistens zur richtigen Diagnose gelangen. Inspektion und Auscultation des 
Abdomens ergeben dabei nichts Wesentliches. Wohl aber kann man sehr haufig 
schon urn diese Zeit eine Druckempfindlichkeit der Anastomosengegend fest
stellen. Bei groBen callosen d_erartigen Geschwuren, und namentlich dann, 
wenn die Mesenterialdrusen in der Umgebllng des Geschwures bereits geschwellt 
sind, und sie schwellen manchmal bis auf uber TaubeneigroBe an, kann man 
unter Umstanden im Anastomosenbereiche auch eine Resistenz tasten. Das 
Probefruhstuck hat nur dann Wert, wenn die Magenentleerung gestort ist, 
so daB wir nach Ablauf von 45 Minuten noch eine fur die Untersuchung verwert
bare Menge aushebern konnen. 1st das der Fall, so werden wir beim Ulcus 
peptic urn jejuni fast regelmaBig relativ hohe Saurewerte, namentlich solche fUr 
freie Salzsaure finden. Aber auch hier gilt das schon beim Ulcus ventriculi 
und Duodeni Gesagte, daB namlich herabgesetzte Saurewerte nicht gegen die 
Annahme eines peptischen Jejunalgeschwures sprechen. Eigentumlich steht 
es mit der Rontgendiagnose. Selbst die besten Fachleute auf diesem Gebiete, 
welche die kleinsten Ulcera duodeni und ventriculi vor dem Rontgenschirm 
nachzuweisen imstande sind, ubersehen gelegentlich groBe nischenbildende 
Jejunalulcera. Bei dem Ernst und der Schwere des Leidens kann nicht genugend 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB wir uns durch das Fehlen des einen 
oder anderen Symptomes nicht in Sicherheit wiegen durfen, sondern mindestens 
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eine strenge Ulcuskur einleiten und den Patienten in dauernder Beobachtung 
halten mussen. Wer viele Jejunalulcera gesehen hat, kann manchmal die 
Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit schon auf die Anamnese hin stellen. 
Es muB aber auch hervorgehoben werden, daB es ebenso, wie dies namentlich 
fur das Ulcus duodeni besprochen wurde, auch FaIle von Jejunalulcera gibt, 
die ganzlich symptomlos verlaufen konnen, bis sie schlieBlich in die freie Bauch
hohle perforieren, oder zu der schon fruher besprochenen Fistula jejuno-colica 
fiihren. Glucklicherweise sind diese FaUe selten. 

c) Therapie. 

I Die Therapie des Ulcus pepticum jejuni kann wegen der Hartnackigkeit 
und schlechten Heiltendenz des Leidens auf innerem Wege zumeist nicht viel 
erzielen. Wenden wir die operative Therapie an, so ist es dem Gesagten zufolge 
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wohl ganz klar, daB indirekte Methoden, wie etwa das Hinzufugen einer neuen 
Anastomose zwischen Magen und Darm oder die RuhigsteUung durch eine 
Jejunostomie auch nicht viel erreichen werden. So muBte ich schlieBlich in einem 
FaUe, bei dem sich nach der hinteren Gastroenterostomie, die wegen Ulcus 
duodeni ausgefiihrt war, ein Ulcus pepticum jejuni entwickelt hatte, bei dem 
dann deshalb noch eine vordere Gastroenterostomie hinzugefiigt war, eine 
besonders ausgedehnte Resektion machen, weil das J ejunalgeschwur in der 
hinteren Gastroenterostomie nicht nur nicht ausgeheilt war, sondern weil sich 
auch in der vorderen Anastomose ein zweites Jejunalgeschwur etabliert hatte. 
Wenn wir also operieren, dann mussen wir radikal operieren, und diese Ope
rationen gehoren dann mit zu den groBten, die wir uberhaupt in der Bauchhohle 
ausfiihren konnen. Sie bestehen kurz gesagt in ganz ausgedehnten Resektionen des 
Magens mit der Gastroenterostomie (Abb.lS). 1m FaIle einer Fistula jejuno-colica 
muB auch das Kolon mit reseziert werden. AuffaUenderweise haben diese groBen 
Operationen, wenn sie rechtzeitig ausgefiihrt werden, eine geringere Mortalitat, 
als man glauben soUte. Ich habe, selbst die verzweifeltsten FaIle mitgerechnet, 
nicht ganz 10 % Mortalitat dabei bisher gehabt. Operiert man nicht radikal, 
exzidiert man etwa nur das Ulcus, oder reseziert man lediglich die Anastomose, 
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ohne den Magen zu verkleinern oder aber belaBt man im FaIle einer vorauf
gegangenen Pylorusausschaltung den ausgeschalteten Pylorus, dann lauft der 
Kranke Gefahr, daB das Ulcus pepticum jejuni rezidiviert. So habe ich bei 
einem FaIle, bei dem trotz aller Operationen und schon fast totaler Resektion 
des kardialen Magenstumpfes das Ulcus pepticum jenuni immer wieder rezi
diviert war, endlich bei der 5. Laparotomie den ausgeschalteten Pylorusteil 
weggenommen und damit dann wirklich dauernde Reilung erzielt. Die Ope
ration des Ulcus pepticum jejuni setzt nicht nur groBtes technisches Konnen 
voraus, sondern sie verlangt auch viel Erfahrung. Die nach der ersten Operation 
zuriickgebliebenen Bauchfellverwachsungen konnen das Auffinden des Jejunal
ulcus auBerordentlich erschweren und ich habe viele FaIle operiert, bei 
welchen ein Operateur vorher das Ulcus pepticum jejuni gesucht aber nicht 
gefunden hat. 

Bedenkt man all die hier aufgefUhrten Schwierigkeiten und die Gefahren, 
die dem Patienten drohen, dann ist es ganz klar, daB es die vornehmste Aufgabe 
des Chirurgen ist, die richtige Prophylaxe zu treiben und dadurch den Patienten 
vor dem Jejunalulcus zu bewahren. Das geschieht einmal durch moglichst 
sorgfaltige Indikationsstellung bei unseren Magen-Duodenaloperationen wegen 
Geschwiirs, zweitens durch Anwendung lediglich wirklich bewahrter Operations
methoden und drittens durch die entsprechende diatetische Nachbehandlung. 

9. Geschwiilste des Magens und Duodenums. 
a) Die gutartigen Geschwiilste. 

Die gutartigen Geschwiiste des Magens und Duodenums spielen fUr den 
Chirurgen eine ganz untergeordnete Rolle, wie schon daraus hervorgehen mag, 
daB ich unter 2400 Magen-Duodenalresektionen nur dreimal in der gliicklichen 
Lage war, gutartige Geschwiilste zu entfernen, und zwar waren es zweimal 
Papillome und einmal ein Fibrom. AIle drei Geschwiilste saBen am Magenaus
gang und hatten zur Stenose desselbengefiihrt. 1m Schrifttum sind auch andere 
gutartige Geschwiilste, Myome und Fibromyome beschrieben. 1m Duodenum 
kommen die gleichartigen Geschwiilste, sowie auch kleine, aus versprengten 
Pankreaskeimen versprengte Geschwiilste vor. Die letzteren habe ich selbst 
als Zufallsbefund Ofter gesehen, sie machen aber niemals Beschwerden. 1m 
Jahre 1912 habe ich einen Fall an blutenden Adenomen des Magens verloren, 
bei dem ich unter der falschlichen Annahme von Geschwiiren eine Gastro
enterostomie ausfiihrte, die aber das Weiterbluten und Verbluten nicht aufhalten 
konnte. Aber nicht nur nach meiner eigenen Erfahrung, auch nach dem Schrift
tum ergibt es sich, daB die gutartigen Tumoren des Magens und Duodenums 
selten sind, und wahrscheinlich noch seltener Krankheitserscheinungen hervor
rufen. Die groBten Tumoren stellen die Myome dar, die aber insoferne nicht 
ganz harmlos genannt werden konnen, als ihnen die Neigung zum Dbergang 
in Sarkome anhaftet. Von den Adenomen ist zu sagen, daB sie gelegentlich die 
V orstufe eines Carcinoms vorstellen konnen. 

Dber die Symptomatik aller dieser gutartigen Geschwiilste ist nicht viel 
zu sagen. Entweder machen sie die Erscheinungen einer Stenose, oder sie fiihren 
zu Blutungen. Sind sie groB und tastbar, so wird man in der Regel an das ja 
ungleich haufigere Carcinom denken. Das Rontgenbild kann dabei im Stiche 
lassen, obwohl es gelegentlich zum Unterschied von Carcinom einen glatten 
Fiillungsdefekt zeigt. Wie bei allen Geschwiilsten kann die Therapie, wenigstens 
vorerst, nur eine operative sein. Geschwiilste, die Beschwerden machen, wird 
man entfernen und sich freuen, wenn nachher sich herausstellt, daB die Geschwulst 
eine gutartige war. 
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b) Die bosartigen Geschwiilste. 

1. Das Carcinom. 

a) Pathologie. 
Unter den bOsartigen Geschwiilsten des Magens und Duodenums steht das 

Carcinom obenan. Dabei ist gleich von vornherein zu bemerken, daB das 
Duodenalcarcinom ungleich seltener vorkommt als das Carcinom des Magens. 

Abb.19. Teilweise ulceriertes Carcinom mit wallartigen Randern. (Naeh BORRMANN.) 

Ich habe Duodenalcarcinom im ganzen nur dreimal beobachtet. Die ja noch 
unklare Atiologie des Krebses iiberhaupt, trifft auch fUr die Carcinome des 
Magens und Duodenums zu. DaB das chronische Geschwiir dabei eine Rolle 
spielt, bzw. spielen kann, ist schon im vorigen Abschnitte hervorgehoben, 
und es sei hier nur noch einmal betont, daB nach den Ergebnissen einer Reihe 
von Untersuchungen anzunehmen ist, daB etwa 60/ 0 aller chronischen Ulcera 
im La..ule derZeit carcinomatos werden. Auch die chronische Gastritis, nament
lich bei Alkoholikern und schweren Rauchern scheint den Boden fUr Carcinom
entwicklung vorzubereiten, ebenso, wie dies sicher fUr die Lues zutrifft. Der 
Krebs tritt am Mage~ in sehr verschiedenen Formen auf und zeigt auch dem
entsprechend einen sehr verschiedenartigen Gewebsaufbau. Es gibt scirrhose, 
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flachenhaft infiltrierende, mehr polypos wachsende und Carcinome, die von 
vornherein besonders zu geschwiirigem Zerfall neigen (Abb. 19). 

Es kann nicht Aufgabe eines chirurgischen Lehrbuches sein, alle vor
kommenden Carcinomformen yom pathologisch -anatomischen Gesichtspunkte 
aus genau zu beschreiben, und es genugt fur den Kliniker zu wissen, daB 
die eben beschriebenen Krebsformen die haufigsten sind. Der Sitz der Car
cinome im Magen ist vorwiegend die Pa~s pylorica und die kleine Kurvatur. 
Das an der Kardia angetroffene Carcinom ist seltener, und wird haufig genug 
nicht scharf zu trennen sein von Carcinomen, die dem unteren Oesophagus
abschnitt angehoren. GewiB gibt es daneben auch Carcinome an der groBen 
Kurvatur, aber ihre Lokalisation ist seltener wie an der kleinen Kurvatur, 
so daB auch hier, was den Sitz anlangt, eine gewisse Ahnlichkeit zwischen 
Ulcus und Carcinom beobachtet werden kann. 1m Duodenum sit zen die Car
cinome entweder im Anfangsteil, dort, wo wir auch die callosen Geschwure finden 
und sind gelegentlich aus solchen hervorgegangen. Die haufigere Lokalisation 
im Duodenum stellt die Papilla Vateri vor, wo kleine oft langsam wachsende 
Carcinome beobachtet werden konnen, die sich fruher oder spater durch den 
Stauungsikterus verraten. 

Auch uber den histologischen Bau der Carcinome, der ja ein sehr ver
schiedenartiger sein kann, genugt es, fUr den Kliniker zu wissen, daB wir im 
allgemeinen folgende Formen unterscheiden: 1. Das fibrose, bzw. scirrhose 
Carcinom, 2. das adenomatose Carcinom, das nicht selten unter dem Bilde des 
Gallertkrebses sich darstellt, und zwischen diesen Formen gibt es Misch
formen. 

Da wir heute wissen, daB es nicht moglich ist, was fruher vielfach geschah 
aus demhistologischen Bau des Magen- oder Duodenalcarcinoms auf seine groBere 
oder geringere Bosartigkeit hinsichtlich des klinischen Verlaufes zu schlieBen, 
so erubrigt es sich auch fUr den praktischen Arzt, alle die feinen histologischen 
Unterschiede, die hier vorkommen konnen, genau zu kennen und festzuhalten. 

Es wird ja haufig zutreffen, daB, wie an anderen Korperstellen, so auch im 
Magen und Duodenum das scirrhose Carcinom weniger schnell und bosartig 
verlauft, wie das adenomatOse, insonderheit der Gallertkrebs. Doch hat diese 
Regel eine so groBe Zahl von Ausnahmen, daB man sie eigentlich als Regel 
uberhaupt nicht mehr aufrecht erhalten kann. So habe ich einmal nach einem 
ganz jungen, erst durch die mikroskopische Untersuchung erkannten scirrhosen 
Krebs des Pylorus, der unter der Annahme eines Geschwures, aber sehr radikal 
durch die Resektion entfernt wurde, in kurzester Zeit Lebermetastasen auftreten 
sehen, welchen die Patientin erlag. Andererseits habe ich einmal ein an der 
Grenze der Operabilitat stehendes, mannsfaustgroBes Gallertcarcinom reseziert, 
bei dem ich groBe Drusen zurucklassen muBte, bei dem auch der Resek
tionsschnitt durch den Magen knapp an das Carcinom heranreichte, so daB 
ich mit dem sicheren, den Chirurgen so uberaus bedruckenden GefUhl, gewiB 
keine radikale Arbeit geleistet zu haben, yom Operationstisch wegging. lch 
dachte, daB das Rezidiv auf dem FuBe folgen wird und war um so erfreuter, 
12 Jahre nach dieser Operation von der Patientin zu erfahren, daB sie voll
kommen gesund sei. Solche und ahnliche Beispiele weiB jeder Chirurg, der sich 
mit der Frage eingehender beschiiftigt, in genugender Zahl zu erzahlen. 

Magen- und Duodenalkrebs metastasieren fruhzeitig auf dem Lymphwege, und 
es sind die schon bei den anatomischen Vorbemerkungen angefuhrten und gerade 
deshalb fUr den Chirurgen so bedeutungsvollen Drlisenstatienen an der kleinen 
und groBen Kurvatur, am Pankreaskopf usw., welche hier r.asch befallen werden. 
Von hier aUS gelangi der Krebs in die retroperitonealen Drusen und in den 
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Ductus thoracicus, wodurch wir uns die diagnostische Bedeutung der VIRCHOW
scben Druse in der linken Oberschliisselbeingrube verstandlich machen konnen, die 
gar nicht so selten bei Magenkre bs als harte metastatische Druse tast bar wird. A ber 
nicht nur die retroperitonealen DrUsen, sondern auch das Netz werden haufig von 
Metastasen ergriffen, desgleichen die Leber, sehr selten die Milz; sei es auf dem 
Blut- oder Lymphwege, eine Frage, die verschieden beantwortet wird, finden sich 
Metastasen bei Magencarcinomen gelegentlich auch in den Ovarien und bilden 
dort groBe Tumoren, die sog. KRuKENBERGSchen Tumoren, die zu bedeutender 
GroBe anwachsen konnen, so daB sie gelegentlich sogar als primare Geschwiilste 
gedeutet werden, wenn zu dieser Zeit das Magencarcinom noch keine ernsteren 
StOrungen macht. Ebenso wie im groBen Netz, finden sich oft Peritoneal
metastasen, von denen diagnostische Bedeutung besonders die vom Rectum 
aus tastbaren Metastasen im Douglas, sowie die sog. Nahelmetastase besitzen. 
Die letztere zeichnet sich durch eine starke Einziehung der Naoelnarbe mit 
Verhartung derselben aus, und ist wohl so zu deuten, daB es durch Metastasen
bildung im Ligamentum hepato-umbilicale zu dieser Nabelveranderung kommt. 
Diffuse Peritonealmetastasen fuhren zu Ascites, so daB sie sich der palpierenden 
Hand entziehen, aber indirekt durcb den Ascites zu diagnostizieren sind. 

/3) Symptome des Magencarcinoms. 
Wenn es auch heute noch zu Recht besteht, daB die groBte Zahl der Magen

und Duodenalkrebse in der Zeit zwischen dem 50. und 60. Lebensjahre be
obachtet werden, so laBt sich doch leider nicht leugnen, daB auch ganz jugendliche 
Individuen, sowie Leute in hochstem Lebensalter vom Magenkrebs befallen 
werden. 1m allgemeinen zeichnet sich der Verlauf des Krebses bei jugendlichen 
Individuen durch ganz besondere Bosartigkeit aus, wahrend es ja bekannt ist, 
daB das Carcinom im hohen Lebensalter oft lange Zeit latent bhiibt, und nur 
langsam das Ende des Kranken herbeifuhrt. 

Das jiingste Magencarcinom, das ich sah, betraf ein 12jahriges Madchen, das schon 
im inoperablen Zustande meiner Klinik eingeliefert wurde, wahrend es mir bei einem noch 
nicht 20jahrigen Madchen gelungen ist, ein Carcinom radikal zu entfernen, und dieses 
Madchen war zwei Jahre nach der Operation noch am Leben und blieb allem Anschein 
nach auch rezidivfrei. Gar nicht so selten habe ich bei Leuten tiber 70 Jahre Magencarcinome 
noch mit Erfolg entfernen konnen. 

Schon bei Besprechung des mcus habe ich darauf hingewiesen, daB callose 
Ulcera und Carcinome gelegentlich nur durch das Mikroskop unterschieden 
werden konnen, und daB es FaIle gibt, bei welchen Carcinom und mcus sowohl 
im Magen, wie auch im Duodenum nebeneinander angetroffen werden. 

Leider bleiben die Magencarcinome oft lange Zeit dem Kranken und dem 
Arzte verborgen und machen klinische Erscheinungen erst, wenn das Leiden 
schon sehr weit fortgeschritten ist. Daher kommt es auch, daB sich schon die 
Anamnese des CarcinOJrlkranken ;l;umeist sehr erheblich von der qeR TTIrmR
.iu:a.nkell unterscheidet. Haben wir gehort, daB es fur das Ulcus geradezu 
charakteristisch ist, daB die Beschwerden in wechselnder Intensitat seit laMer 
Zeit. hestehen, so ist es die kw:ze A namnese, welche das Magencarcino.m 
auszeichnet. Fast immer wieder horen wir da, daB das Leiden ziemlich plOtzlich, 
zumeist mit Beschwerden, die auch dem Magenkatarrh eigen sind, bei biR 
dahin vollig magengesund~n Menschen aufgetreten ist und erst seit kurzer 
Zeit besteht. Haufig wird daher irgendein bestimmter Diatfehler fur den Anfang 
des Leidens verantwortlich gemacht. Eine Ausnahme nach dieser Richtung 
machen naturgemaB die, aber doch immerhin seltenen Carcinome, die sich auf 
der Basis eines chronischen mens entwickeln. Ais Beschwerden werden Appetit
losigkeit mit vorwiegendem Widerwillen gegen Fleisch, AufstoBen, mit oft iiblem 
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Geruch, Stuhlverstopfung, Abgeschlagenheit und Abmagerung angegeben. Beim 
Sitz des Krebses am Pylorus oder an der Kardia kommt es relativ friihzeitig, 
selbst dann, wenn noch keine anatomisch nachweisbare Verengerung besteht, zu 
Ste1l!lJ;lelle-rscheinungen, die sich in Erbrechen auswirken, und die dann auf die 
Starre der Wand im Bereiche des Carcinoms zu beziehen sind. Diese Starre 
wirkt wie ein Hindernis, weil an ihrer Stelle geordnete Peristaltik nicht mehr 
zustandekommt. Begreiflicherweise wird dann relativ bald eine mehr minder 
hochgradige Abmagerung eintreten, und da die Carcinome fast regelmaBig 
okknlt daJJernd hluten, stellt sich auch mehr minder hochgradige Anamie ein. 
Doch ware es ganz verfehlt, zu glauben, daB das immer so sein muB. Trotz 
selbst weit fortgeschrittener Krebsbildung konnen Patienten gelegentlich noch 
durchaus gut aussehen, eine frische Gesichtsfarbe tragen und keine wesentliche 
Abmagerung aufweisen. 

Bei der Inspektion des Abdomens wird man nur bei hochgradiger Abmagerung 
und sehr groBen Tumoren, etwa schon mit dem Auge die Veranderung nach
weisen konnen. Bei stenosierenden Pylorustumoren kann man eventuell bereits 
vermehrte Peristaltik oder Magensteifungen sehen. Haufiger schon gelingt es, 
einen Tumor durch die Pa1pation festzustellen. Aber auch diese Feststellung 
hangt wesentlich davon ab, wo das Carcinom sitzt, und ob es mehr infiltrierend 
oder mehr tumorbildend verlauft. Am besten sind Pylorustumoren tastbar, 
Kardiacarcinome so gut wie nie, Carcinome der kleinen Kurvatur und der der 
vorderen Wand relativ gut, wahrend sich die der hinteren Magenwand der 
Palpation vollstandig entziehen konnen. Haben wir den Tumor festgestellt, 
etwa gar seine hockerige Oberflache tasten konnen, dann ist vor allem s~ine 
Bewe~chkeit (die respiratorische und die passive) zu untersuchen, denn sie 
gestattet uns wenigstens einen gewissen SchluB auf die moglicherweise noch 
vorhandene Operabilitii.t. Alles hier Gesagte gilt vor allem fUr das Magencarcinom, 
da ja das .uuodenalcarcinom infolge seiner erheblich verborgeneren Lage zumeist 
iiberhaupt nicht palpabel wird. 

Magencarcinome, die mit der Umgehung noch:uich.t v8l'wachsen sind, weisen 
vor allem eine respiratorische Verschieblicl!keitJl.uf. Sie sind aber auch verschieb
lich, wenn wir den Tumor zwischen die Hande bekommen und ihn seitlich 
sowie nach oben und unten bewegen. Auf einige hierbei leicht unterlaufende 
Fehler muB ganz besonders hingewiesen werden. Wenn wir einen Tumor tasten, 
so kann es auch sein, daB wir gar nicht das primare Carcinom, sondern schon 
eine mehr oder minder weit entwickelte groBe Metastase unter die Hande be
kommen. Hier muB auch darauf hingewiesen werden, daB weit fortgeschrittene 
Magencarcinome auf dem Wege des Ligamentum gastrocolicum und des dem 
Magen hinten angelagerten Mesocolon transversum, bis an das Kolon heran
reichen, ja sogar in dasselbe vorwuchern konnen. Gerade solche Tumoren sind 
dann oft ausgezeichnet palpabel und weisen einen hohen Grad von Beweglich
keit zu einer Zeit auf, wo das anatomische Verhalten der primaren Geschwulst 
und ausgedehnte Metastasenbildung bereits einen radikalen Eingriff unmoglich 
machen. Andererseits muB darauf verwiesen werden, daB uns gelegentlich 
ein Magencarcinom bei einmaliger Untersuchung, namentlich bei starker 
Spannung der Bauchmuskulatur unbeweglich erscheinen kann, wahrend es 
in WirklIchkeit noch einen hohen Grad von Heweglichkeit besitzt. Man solI 
infolgedessen es nie versaumen, einmal den Patienten in verschiedenen Korper
lagen zu untersuchen und zweitens die Untersuchung bei leerem und ge
fiilltem Magen vorzunehmen. Auch die Untersuchung bei kiinstlicher BHihting 
des Magens, wie sie eingangs bei denallgemeinen Untersuchungsmethoden 
geschildert wurde (Blahung des Magens mit Weinstein undNatron), kann wert
volle Aufschliisse geben. So sehen wir gelegentlich bei Ausfiihrung dieser Unter-
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suchungsmethode einen urspriinglich ganz links getasteten Tumor weit nach 
rechts riicken, wodurch seine Beweglichkeit augenfallig wird. Andererseits 
gestattet ein Undeutlichwerden des Tumors, den man vor der Aufblahung des 
Magens gut getastet hat, den SchluB, daB er im wesentlichen der hinteren Magen
wand angehort. In sehr vielen Failen aber, namentlich bei beleibteren Patienten, 
bei Tiefstand der Leber usw. wird ein Tumor iiberhaupt nicht getastet, bzw. 
der Palpationsbefund ist ein negativer oder laBt nur eine undeutliche Resistenz 
erkennen. Unverschiebliche Tumoren lassen mit Sicherheit den SchluB ihrer 
Verwachsung mit der Umgebung bzw. ihres Vordringens in dieselbe zu. Auch 
ohne deutlichen Palpationsbefund kann bei geniigend verlaBlicher Anamnese 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Magencarcinoms moglich werden, wenn 
bereits ein ausgedehnter Ascites entwickelt ist. 

Der Chemismus des Magensaftes kann normale, selbst hyperacide Werte 
zeigen. Immerhin ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile Sub- bzw. 
Anaciditat vorhanden. Wir konnen demnach die alte Regel, daB der Magenkrebs 
mIt eIilefil 1:ialzsauredefizit einhergeht, nicht im voilen Umfang aufrecht erhalten. 
Gerade das Ulcuscarcinom zeigt haufig Hyperaciditat. Bei weit fortgeschrittenen 
Carcinomen· verschwindet allerdings zumeist die Salzsaure ganzlich, und es 
tritt Milchsaure auf. In diesen Failen fehlen wohl auch niemals die MiIChsaure
bacillen. Okkulte Blutungen sind, namentlich wenn sie konstant anhalten 
(BOAS), sehr verdachtig auf Carcinom. 

Die R{jntgennntersllcbllug kann in sehr vielen Fallen das Ca.r.cinom direkt 
nachweisen lassen, wenn wir einen mit unregelmaBigen Randern versehenen 
Fiiilungsdefekt sehen. Aber auch das muB gesagt werden, daB haufig auffallend 
groBe Tumoren dem Rontgennachweise sich entziehen. Wie iiberall soilte auch 
hier bei der therapeutischen Uberlegung nur ein positiver Befund in die Waag
schale geworfen werden, wahrend der negative Befund nicht dazu berechtigt, 
die Diagnose Magencarcinom abzulehnen. 

y) Verlauf und Prognose. 
Dem Gesagten zufolge fiihrt das Carcinom des Magens und Duodenums in 

verschieden langer Zeit, aber sicher zum Tode, wenn es nicht gelingt, es recht
zeitig auszurotten. Der Tod tritt unter den Erscheinungen der Kachexie eiIl, 
wenn nicht eine interkurrente Erkrankung oder der seltene Durchbruch des 
Magenkrebses in die freie Bauchhohle das Ende beschleunigt. Immerhin muB 
auch beim Carcinom sowohl mit der freien Perforation in die Bauchhohle als 
auch mit der gedeckten Perforation gerechnet werden. 

Ich selbst habe sowohl die Perforation in die freie Bauchhohle mit tOd
lichem Ausgange gesehen, als bei zwei Failen bei gedeckter Perforation durch 
die Operation Heilung erzielt. Gerade die Faile mit gedeckter Perforation sind 
urn so interessanter, als sie in keiner Weise mit der gedeckten Perforation des 
Ulcus verglichen werden konnen. Beim Carcinom ist namlich der Mageninhalt 
infolge des Krebszerfailes doch zumeist ein hoch infektioser und unterscheidet 
sich dadurch grundsatzlich vom Mageninhalt beim Ulcus. Es ist daher doch 
sehr bemerkenswert, daB man iiberhaupt eine gedeckte Perforation beim Magen
krebs ohne weitgehende Infektion der Bauchhohle beobachten und daB es 
gelingen kann, solche Leute durch rechtzeitigen Eingriff am Leben zu erhalten. 

Den einen der beiden Faile mit gedeckter Perforation, bei dem es sich um einen iiber 
60 Jahre alten Herrn handelte, dessen faustgroBes, verjauchtes prapylorisch gelegenes 
Carcinom nach vorne zu durchgebrochen und von der Leber gedeckt worden war, habe ich 
1925 operiert. Bei der Losung der Leber wurde ein groBer AbsceB eroffnet, der aber bei 
guter Abdichtung der Bauchhohle schadlos fiir den Patienten geblieben ist. Ich habe das 
groBe Carcinom reseziert und nach Sauberung der Bauchhohle dieselbe sogar drainagelos 
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Abb. 20 a uod 20 b zeigen das gewonnene Praparat, a von der Schleimhautseite, b von der 
Serosaseite. Wahreud mlLn in Abb. 20 b nur die entziindlichen AufilLgerungen auf der Serosa des 
resezierten Magenstiickes erkennt, sieht man in Abb. 20 a ganz deutlich die kleine Perforation 
des Geschwiires, die aber von aullen her durch Verklebung des Magens mit der Leber gedeckt war. 

(Eig-ene Beobacbtung'.) 
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geschlossen. Bis auf einen BauchdeckenabsceB heilte der Fall glatt und blieb 2 Jahre 
nach der Operation vollig gesund. Er starb spater nach schwerer Verkaltung an einer 
akuten crouposen Pneumonie, die sicher mit seinem friiheren Magenleiden nichts zu tun 
hatte. 

Den zweiten Fall habe ich vor kurzem operiert. Er ist besonders lehrreich dadurch, 
daB einmal bei ihm die Diagnose erst am herausgenommenen Praparat mit Wahrschein
lichkeit, und sicher nur durch das Mikroskop gestellt werden konnte, daB weiter bei dem 
Patienten eine ausgedehnte phlegmonose Entziindung der Magenwand in der Umgebung 
des gedeckt perforierten Carcinoms vorlag. Die Anamnese reichte auf 5-6 Jahre zuriick 
und war eine Ulcusanamnese. An meine Klinik kam der Kranke mit den typischen Er
scheinungen einer Perforation, die schon deshalb leicht als gedeckte diagnostiziert werden 
konnte, da die ganz plotzliche, unter Perforationssymptomen einsetzende Erkrankung 
zur Zeit der Spitalsaufnahme schon mindestens 7 Stunden alt war, und man trotzdem 
mit Sicherheit eine allgemeine Bauchfellentziindung ausschlieBen konnte. Die Erscheinungen 
waren lediglich auf den Oberbauch beschrankt. Unter der Annahme eines Ulcus wollte ich 
zunachst abwarten, um nach Abklingen der entziindlichen Erscheinungen in einem fiir den 
Patienten giinstigeren Zustand operieren zu konnen. Da aber in den nachsten Tagen der 
Zustand statt sich zu bessern insoferne verschlechterte, als die Schmerzen zunahmen und 
der Patient hoch fieberte, entschloB ich mich nach 3 Tagen zur Operation, die ich am 
3. Dezember 1928 unter der sicheren Diagnose der gedeckten Perforation vor meiner 
Horerschaft ausfiihrte. Leber und Magen mit der vorderen, stark entziindeten Bauchwand 
durch eitrig fibrinose Auflagerungen verklebt. Bei der vorsichtigen Losung der Leber yom 
Magen zeigt sich sowohl die Magenwand, wie auch die Wand im Bereiche des Anfangs
teiles des Duodenums mit eitrig fibrinosen Auflagerungen bedeckt und hochgradig ent
ziindet. In der Mitte des Magens findet sich an der kleinen Kurvatur ein groBes calloses, 
gleich weit auf die vordere und hintere Magimwand'iibergreifendes, also reitendes, nach 
hinten in die verdickte Pankreaskapsel penetriertes Geschwiir, das an der Vorderwand 
des Magens in etwa LinsengroBe perforiert ist. Ausgiebige Resektion Yom Anfangsteil 
des Duodenums bis in den kardialen Magenabschnitt und Beendigung der Resektion nach 
Billroth I. Magen und Duodenalwand stark odematos. 1m Bereiche der eitrigen Auf
lagerungen phlegmonose Entziindung der Magenwand. Das Geschwiir ist fast 5-Markstiick
groB, schmutzig belegt und hat eher wulstige als scharfe Rander, so daB ich schon bei der 
makroskopischen Betrachtung den Verdacht auf Carcinom aussprach, der dann durch die 
mikroskopische Untersuchung bestatigt wurde. Auch dieser Fall ist bis auf eine maBige 
Eiterung der Bauchdeckenwunde glatt geheilt und hat sich zunachst ausgezeichnet erholtl. 

Der Fall ist noch dadurch lehrreich, daB er auch nach der Auffassung des Anatomen 
zu den Reprasentanten jener FaIle zahlt, bei welchen sich das Carcinom auf Ulcusbasis 
entwickelt, weiter aber auch dadurch, daB der Kranke an Hochschulinstituten auch ront
genologisch untersucht wurde, ohne daB die Diagnose eines Ulcus, geschweige denn eines 
Carcinoms gestellt worden ware. Gerade der negative Rontgenbefund hat auch in diesem 
FaIle immer wieder zur Ablehnung der Diagnose einer organischen Magenwandveranderung 
zu Unrecht verleitet (Abb. 20a und 20b). 

Die Dauer des Krankheitsverlaufes beim Magen- und Duodenalcarcinom 
kann sehr verschieden sein. Sie hangt im wesentlichen von der Einstellung des 
Kranken zu seinem Carcinom bzw. umgekehrt abo Der Vergleich mit zwei 
Kampfenden von uns unbekannter Starke besteht dabei meines Erachtens 
durchaus zu Recht. Kranker und Carcinom kampfen miteinander, und wenn 
auch schlieBlich bei Mangel einer von auBen einsetzenden Hilfe das Carcinom 
Sieger bleibt, so kann doch das Individuum dagegen oft lange Zeit einen ver
zweifelten Kampf fiihren, wenn es iiber geniigend Abwehrkrafte verfiigt. Das 
konstitutionelle Moment spielt hier eine groBe Rolle. Dnd so erklart es sich 
denn auch, warum histologisch ganz gleichartige Carcinome manchmal geradezu 
einen rapiden Verlauf nehmen, wahrend sie in anderen Fallen einen selbst iiber 
Jahre sich erstreckenden Verlauf zeigen. Wenn man mit einer Durchschnitts
dauer von 1-2 Jahren rechnet, so trifft dies sicher nur das Mittel. 

Dem Gesagten zufolge ist die Prognose des Magen- und Duodenalcarcinoms 
eine absolut schlechte, und kann nur durch Verfeinerung der Fruhdiagnose, 
die wir mit allen Mittel anstrengen mussen, um rechtzeitig eingreifen zu k6nnen, 
gebessert werden. So lange Statistiken lehren, daB zwischen 12 und 50% der 

1 Er ist spater an Bauchfellmetastasen gestor ben. 
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FaIle schon als inoperabel in Behandlung des Chirurgen kommen, liegt die 
Sache noch im argen, und in solange kann auch die operative Therapie keine 
erfreulichen Resultate zeitigen. Woraus sich die Diagnose zusammensetzen 
muB bzw. zusammensetzen kann, ist oben bei Besprechung der Symptomatik 
schon gesagt. Aber daraus ergibt sich ja gerade, daB die sicher nachzuweisenden 
FaIle meist schon weit fortgeschritten sind. Bei einmal tastbarem Tumor wird 
man wohl keine Zeit mit der Frage verlieren, welcher Natur der Tumor des 
Magens oder Duodenums ist. 

Schwieriger ist die Abgrenzung gegenuber Tumoren der Nachbarorgane, 
die so gelagert sein konnen, daB sie nicht nur palpatorisch, sondern auch 
rontgenologisch den Eindruck von yom Magen bzw. Duodenum ausgehenden 
Tumoren machen konnen. Hierher gehoren die Krebsgeschwiilste des Colon 
transversum. der Bauchspeicheldruse, sowie der Gallenblase und der Leber. 
Wenn nicht die ubrige Symptomatik auf die betreffenden Organe hinweist, 
so kann es schlieBlich lediglich durch die Probelaparotomie entschieden werden, 
von welchem Organ das Carcinom ausgeht. Wie schwierig manchmal die Diffe
rentialdiagnose gegenuber dem callosen Geschwur werden kann, ist im vor
hergehenden, glaube ich, genugend hervorgehoben worden. 

Wenn auch jede Probelaparotomie ein Eingestandnis unserer Schwache 
hinsichtlich der Diagnosenstellung bedeutet und man sich glucklicherweise 
heute von der eine Zeitlang hindurch sehr modernen Anschauung, daB die 
Diagnose intraabdomineller Erkrankungen letzten Endes doch durch die Laparo
tomie gestellt wird, weit entfernt hat, so steht doch beim Magencarcinom 
so viel am Spiele, daB man lieber einmal wegen einer hartnackigen chronischen 
Gastritis die Probelaparotomie riskieren als die gunstige Zeit fur die Entfernung 
eines Magencarcinoms versaumen solI. 

<5) Therapie des Magencarcinoms. 
Die Behandlung des Magencarcinoms kann, wenn sie Aussicht auf Erfolg 

haben solI, lediglich in der fruhzeitigen Exstirpation desselben, also in der~e
sektion von Magen und Duodenum weit im Gesunden unter moglichster Mitnahme 
der erkrankten Drusen bestehen. Es muB dabei mit allem Nachdruck darauf 
hingewiesen werden, daB Drusen allein. welche sich als nicht ent{ernbar erweisen, 
noch keine Kontraindikation gegen die ausgiebige Magenresektion abgeben, da 
nachgewiesenermaBen beim Magencarcinom gelegentlich auch entzundliche 
Drusen vorkommen, die keine Metastasen zu beherbergen brauchen, und da es 
anderersoits nicht ausgeschlossen ist, daB nach Entfernung des Tumors zuruck
gelassene einzelne Drusenmetastasen ausheilen konnen. Auch das Ubergreifen 
eines Magencarcinoms auf das Mesocolon transversum mit nabelartiger Ein
ziehung des letzteren ist im Gegensatz zu fruher, heute langst keine Kontra
indikation mehr gegen die Radikaloperation; denn selbst wenn wir bei Opferung 
eines Teiles des Mesocolon transversum die Arteria colica media nicht mehr 
schonen konnen, bleibt uns immer noch neben der Resektion des Magens die 
gleichzeitige Resektion des Kolons als mogliches Verfahren, womit auch schon 
gesagt wird, daB das Ubergreifen des Carcinoms yom Magen auf das Colon 
transversum an sich noch keine Kontraindikation gegen die radikale ResektlOn 
vorstellt Erst dann, wenn das Carcinom mit den Nachbarorganen derartig 
verlotet ist, daB es aus der Bauchhohle uberhau~tnicht mehr vorgezogen werden 
kann oder aber, wenn bereits eine uniyerselle Carcinose desl3auchfelles besteht, 
bzw. Metastasen in Organen sich finden, aus denen sie nicht erfolgreich entfernt 
werden konnen - also in Leber und Pankreas, - dann verbietet sich natur
gemaB die Resektion, und dann mull der Fall als inoperabel angesprochen werden. 
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Was in solchen Fallen noch zu machen ist, richtet sich nicht so sehr nach dem 
allgemeinen Zustand des Patienten, als nach der durch Sitz und Art des Carci
noms hervorgerufenen Beschwerden. Liegt ein inoperables Carcinom vor, das 
keinerlei Stenosenerscheinungen hervorruft und auch keine allzu hochgradigen 
Schmerzen verursacht, dann ist es wohl am zweckmaBigsten, es bei der Probe
laparotomie bewenden zu lassen und den Bauch unverrichteterdinge wieder 
zu schlieBen. Liegt ein stenosierAndes Pylorusc~inom vor, das schon vor der 
Operation deutlich Stenosenerscheinungen aufgewiesen hat, bei dem man sich 
dann bei der Operation tatsachlich von der Stenosierung des Magenausganges 
iiberzeugt, dann kann man durch nie ('-.astroenterostomie dem Hauptsymptom, 
der Stenose steuern und dadurch dem Patienten die letzten Lebenstage er
leichtern. Sitzt ein stenosierendes Carcinom im Magenkorper oder an der Kardia, 
dann ist ja zumeist die Anlegung einer Gastroenterostomie oberhalb des Tumors 
nicht mehr moglich. In diesen Fallen, sowie auch bei inoperablen, nicht steno
sierenden, aber infolge der Verwachsung mit den Nachbarorganen sehr schmerz
haften Carcinomen, erscheint die Anlegung einer kiinstlichen Ernahrungsfistel 
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten. SinngemaB wird man sie iiberall dort, 
wo unterhalb des Carcinoms noch gesunde Magenwand zur VerfUgung steht, 
im Magen selbst anIegen. In allen anderen Fallen muB man zur Jejunostomie 
Zuflucht nehmen, die ebenso wie die Gastrostomie nach dem WITzELschen 
Prinzip (s. Technik der Operationen) ausgefUhrt wird. 

Ob wir beim inoperablen Magencarcinom die Gastroenterostomie oder die 
Gastrostomie bzw. Jejunostomie anlegen, immer miissen wir uns vor Augen 
halten, daB wir damit nur einen symptomatischen Eingriff ausfiihren, der den Ver
lauf des Grundleidens in keiner Weise beeinfluBt. Es miissen also wirklich Sym
ptome vorliegen, die den Eingriff rechtfertigen, sonst diskreditieren wir die Me
thode. Liegt aber eine Indikation vor, so kann manchmal das Leben eines solchen 
Patienten erstaunlich verlangert werden und zwar in einer Weise, die es auch dem 
Patienten lebenswert erscheinen laBt. Es ist bekannt, daB selbst beim inoperablen 
Carcinom die Gastroenterostomie einmal zunachst vollstandige Beschwerde
freiheit erzielen kann, und daB solche Leute dann gelegentlich sogar noch 
1-2 Jahre leben konnen. Eine weitere LehAm_verlangerung ist damit wohl 
nicht zu erzielen, und wenn in friiherer Zeit gelegentlich aus dem Umstande, 
daB Leute nach Anlegen der Gastroenterostomie viele Jahre am Leben geblieben 
sind, der SchluB gezogen wurde, daB das Carcinom durch die Gastroenterostomie 
ausgeheilt ist, so wissen wir wohl heute, daB es sich um eine Fehldiagnose ge
handelt hat, und das irrtiimlicherweise ein calloses Ulcus als Magencarcinom 
angesprochen wurde. Wie schwierig oft selbst am herausgeschnittenen Pra
parat Carcinom und Ulcus callosum von einander zu unterscheiden sind, wurde 
im Kapitel iiber Ulcus ausfiihrlich besprochen. 

Sowohl mit der Gastrostomie als auch der Jejunostomie kann man also 
oft fUr erstaunlich lange Zeit nicht nur Beschwerdefreiheit, sondern so weit
gehende Besserung des AIlgemeinbefindens erzielen, daB man an der Richtig
keit der Diagnose irre werden konnte. 

Es bleibt mir nach dieser Richtung ein Fall unvergeBlich, den ich deshalb hier in aller 
Kiirze anfiihren mochte. Ich habe wahrend des Krieges einen Major wegen eines inoperablen 
Kardiacarcinoms operiert und konnte nur eine Gastrostomie anlegen. Der Patient bliihte 
nach diesem Eingriffe auf und nahm so erheblich an Gewicht zu, daB, als er sich 11/2 Jahre 
spater in einem anderen Orte wegen heftiger Riickenschmerzen untersuchen lieB, meine 
Diagnose auf Kardiacarcinom bezweifelt wurde. Da der Patient obendrein tatsachlich 
in friiheren Jahren eine Lues durchgemacht hatte, wurde Lues angenommen und der 
Patient antiluetisch behandelt. Dies gab nun Veranlassung dazu, daB mir der Bruder 
des Kranken einen wenig hoflich gehaltenen Brief schrieb und mir in Aussicht stellte, mich 
wegen der Fehldiagnose und des daraus erwachsenen Fehleingriffes gerichtlich zu be
langen. Dem Patienten ging es aber immer schlechter und es wahrte nicht lange, so kam 
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er etwas liber 2 Jahre nach meiner ausgefiihrten Operation ad exitum. Weniger aus 
wissenschaftlichem Interesse, als, urn die ausgesprochene Drohung durchzufiihren, lieB der 
Bruder die Leiche obduzieren. Er war allerdings danach anstandig genug, sich nicht nur 
bei mir zu entschuldigen, sondern mir auch flir die Behandlung seines Bruders zu danken, 
denn die Obduktion hatte tatsachlic)1. das von mir gefundene Carcinom ergeben, das zu 
ausgedehnten Metastasen und zum Ubergreifen auf einen Wirbelkorper (daher wohl die 
Schmerzen) gefiihrt hatte. 

Erzielen wir also mit der palliativen Operation sicher nur vorubergehende, 
aber immerhin ganz beachtenswerte Erfolge, so ergibt die radikale Operation. 
also die Resektion doch erfreulicherweise in einem, wenn auch in verschiedenen 
Statistiken verschieden hoch angegebenen Prozentsatz, Dauerheilungen. Sieht 
man verschiedene Statistiken durch, so geht daraus hervor, dati etwa 20% 
der Radikaloperierten nach 5 Jahren noch rezidivfrei sind. Es sei aber ausdruck
lich betont, daB Rezidivfreiheit nach 5 Jahren noch keine Dauerheilung bedeutet. 
Ich selbst habe Falle operiert, die im 6. und 7. Jahre nach der Operation erst 
das Rezidiv oder Metastasen bekommen haben. 

Die groBe Verschiedenheit der Statistiken hinsichtlich der Dauerheilung des 
Magencarcinoms nach der Resektion ist naturgemaB bedingt von der Auf
fassung der einzelnen Chirurgen hinsichtlich der Operabilitat. Wer die Indikation 
zur Resektion besonders weit steckt, wird nicht nur eine. groBere momentane 
Mortalitat, sondern auch weniger Dauerheilungen in seinem Material nachweisen 
mussen. Damit ist auch einer der Grunde gestreift, warum auch die momentane 
Mortalitat nach der Magenresektion bei Krebs ungleich hoher ist, als nach 
derselben Resektion beim chronischen Geschwur, obwohl die Geschwursresektion 
zumeist technisch erheblich schwieriger ist als die Resektion des Carcinoms. 
Die hohere Mortalitat erklart sich aber auch aus dem Umstande, daB die 
Carcinome groBenteils verjaucht, daher sehr infektios sind, sowie nicht zuletzt 
daraus, daB Carcinomtrager an sich wenig widerstandsfahi2: sind. 

2. Das Sarkom des Magens und des Zwolffingerdarms. 

1m Vergleich zum Carcinom ist das Sarkom eine sehr seltene Erkrankung. 
Ich selbst habe ein einziges Sarkom des Magens operiert und zwar nach einer 
schon von anderer Seite vorausgegangenen Magenresektion, wobei das Sarkom 
entschieden ubersehen wurde. Ich will den Fall vorweg besprechen: 

Der 51jahrige Mann, ein Advokat aus Palastina, litt seit 18 Jahren an Hyperaciditats
beschwerden und wurde deshalb verschiedentlich behandelt. Eine vor 15 Jahren in Amerika 
ausgefiihrte Rontgenuntersuchung ergab die Vermutungsdiagnose eine Ulcus duodeni. 
Vor 3 Jahren hatte der Patient Pechstuhl und verlor innerhalb von 4 Tagen so viel Blut, 
daB ihm eine Bluttransfusion gemacht wurde. Die Blutung hielt an und er wurde dann 
in Chicago operiert. Eine briefliche Benachrichtigung des Operateurs besagte, daB eine 
sog. subtotale Magenresektion nach Billroth II ausgefiihrt worden war, 'und daB sich in der 
Nahe des Pylorus eine Reihe oberflachlicher Exulcerationen befunden hat, also offenbar 
das, was ich in einem friiheren Kapitel als Gastritis ulcerosa schon besprochen habe. Nach 
der Operation war der Patient 9 Monate beschwerdefrei, dann bekam er wieder Blutungen. 
Seit der Zeit, von Zeit zu Zeit immer wieder schwere Blutungen, bis bei ihm em Tumor 
im Oberbauch, der dem Magen angehorte, nachgewiesen wurde. Der Kranke kam in so 
ausgeblutetem Zustande zu mir, daB ich von eingehenderen klinischen Untersuchungen 
Abstand nahm und den Patienten in ortlicher Bauchdecken- und Splanchnicusanasthesie 
operierte. Es fand sich ein ziemlich groBer Magenstumpf mit einer Gastroenterostomie, 
also tatsachlich ein Zustand nach einer Resektion nach Billroth II. Die Annahme. eines 
blutenden Ulcus pepticum jejuni bestatigte sich nicht, die Gastroenterostomie war frei. 
Hingegen fand sich ein vom Magen ausgehender, klein kindsfaustgroBer Tumor an der 
groBen Kurvatur, knapp neben der Gastroenterostomie. lch konnte durch nochmals 
ausgiebige Resektion des Magens den Tumor weit im Gesunden entfernen, der zum Teil 
in das Mesocolon transversum eingebrochen war. Der Patient hat den Eingriff sehr gut 
liberstanden, die Heilung erfolgte glatt. Das durch die Operation gewonnene Praparat 
zeigte eilien von der Magenwand ausgehenden, aber im allgemeinen noch von normaler 
Schleimhaut bedeckten weichert, stark blutreichen, im wesentlichen nach auBen 
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gewachsenen Tumor, der die Schleimhaut nach innen nur vorwolbte, die an zwei Stellen 
geschwiirigen Zerfall zeigte. Von dort aus hat es geblutet. Ob es sich dabei um einen 
Geschwiirszerfall des Tumors oder aber um echte peptische Geschwiire mit Obergreifen 
auf den Tumor gehandelt hat, war nicht zu sagen, aber der Tumor erwies sich histo· 
logisch als ein typisches Sarkom (Abb. 21). 

Der Herr hat mich jetzt, mehr als 2 Jahre nach der Operation in Diisseldorf be. 
sucht, und sich in ausgezeichnetem Zustand vorgestellt. Eine Rontgenkontrolle ergab 
ebenfalls einwandfreie Verhaltnisse. 

Die Formen, unter denen das Sarkom im Magen und Duodenum auf tritt, 
sind sehr verschieden. Ebenso wie in dem eben besprochenen FaIle finden wir 
haufig rein von der Magenwand nach auBen sich entwickelnde Geschwiilste, 

Gesch,,'ure in 
d~r das arkom 

deckenden 
chlclmhnut 

Abb. 21. )[agen rkoOl. (Eigeno Beobachtullg.) 

a troentcro tomie 

die sogar gestielt sein konnen. Auch in das Mageninnere vordringende Sarkome 
konnen unter Umstanden gestielt aufsitzen. Diese gestielten Tumoren geben fiir 
eine Padikaloperation bessere Bedingungen, als die flachenliaft die Magenwand 
durchsetzenden Geschwiilste. Gerade am Duodenum erweist sich das Sarkom, 
das dort besonders selten vorkommt, gerne als Lymphosarkom mit starrer 
Verdickung der Duodenalwand. 

Die klinischen Erscheinungen der Sarkome unterscheiden sich so wenig von 
denen des Carcinoms, daB eine Differentialdiagnose gegeniiber dem Carcinom 
so gut wie nicht in Frage kommt. Infolgedessen wird die Diagnose wohl immer 
erst am gewonnenen Praparat bzw. am Obduktionstisch, haufig erst durch 
die histologische Untersuchung gesichert werden. 

Hinsichtlich der Therapie stellt das Sarkom diesel ben Anforderungen wie 
das Ca.rcinom; lediglich die radikale Resektion hat einigermaBen Aussicht auf 
dauernden Erfolg. Dort, wo sie nicht ausfiihrbar ist, kommen palliative Ope. 
rationen unter demselben Gesichtswinkel in Frage, wie beim Magencarcinom. 



Operationen am Magen und Duodenum. 

10. Operationen am Magen und Duodenum. 
a} Gastrotomie bzw. Duodenotomie. 
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Unter Gastrotomie oder Duodenotomie verstehen wir die einfache Eriiffuung 
des Magens bzw. des Duodenums, die wir einmal zwecks Entfernung von Fremd
korpern oder aber auch zwecks Besichtigung der Schleimhaut des Magens und 
Duodenums zur Auffindung pathologischer Veranderungen daselbst ausfiihren. 
Es gelten dabei nicht nur die Regeln der allgemeinen Aseptik, sondern auch die 
besonderen, fiir die Eroffnung des peritonealen Raumes und der Eingeweide. 
Die BauGhhiilil.emuB vor dem EinflieBen von Magen- bzw. Duodenalinhalt 
sorgfaltig geschiitzt, am besten durch feuchte Gazekompressen abgedichtet 
werden. Dann wird zwischen Halteziigeln, die in Form von Seidenfaden durch 
die Seromuscularis gelegt, aber nicht geknotet werden, und die im entsprechenden 
Abstand angelegt sein miissen, Magen- bzw. Duodenalwand hochgezogen und 
nun zwischen den Ziigeln durch Schnitt das betreffende Organ eroffnet. Sind 
Fremdkorper aus dem Organ entfernt, oder hat man sich iiber das Organinnere 
iiberzeugt, dann wird die Schnittwunde durch zweireihige Naht exakt geschlossen. 
Die erste Schichte greift durch die ganze Wand des Organes durch, die zweite 
Schichte besteht in seromuskularen Nahten, welche die erste Schichte decken. 
Wie am Magen ein solcher Schnitt angelegt wird, und vor allem wie er wieder 
vernaht wird, ist bei der Geraumigkeit des Organes ziemlich belanglos. Anders 
aber steht die Sache, wenn es sich urn das Duodenum handelt, wobei Ver
engerungen die durch die Naht entstehen, sehr iibliche Folgen haben konnen. 
Es solI daher am Duodenum grundsatzlich ein Schnitt immer quer zur Organ
achse gefiihrt und durch Nahte versorgt werden, die der Organachse parallel 
laufen (s. im folgenden Kapitel "Darmerkrankungen" 9. Operation en am Darm, 
a) Darmnaht}. 

b} Gastrostomie. 
Die Gastrostomie, d. h. die Anlegung eiher Fistel im Magen, die am haufigsten 

zu Ernahrungszwecken, also bei Verengerun,g der Speiserohre oder des oberen 

Abb. 22a. Der Kathcter ist in den Magen ein- Abb. 22b. Der Schrll,gkanal durch Kniipfen der 
gefiihrt, die seromuskulitrenNiLhte sind angelegt. seromuskuliLren NiLhte fertig gestellt. 

(Aus WULSTEIN·KuTTNER.) 

Magenabschnittes in Betracht kommt, kann in verschiedener Weise ausgefiihrt 
werden, aber am besten bewahrt sich dabei das WITzELsche Prinzip der Schrag
kanalbildung. Die Fisteln nach dem WITzELschen Prinzip, die bei ausgedehnten 
Erkrankungen des Magens und Duodenums, wie schon friiher bei den ein
schlagigen Kapiteln hervorgehoben wurde, auch im Jejunum angelegt werden 
konnen, haben den besonderen Vorteil, daB sie wirklich gut abschlieBen und 
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daher nicht lecken. Wird die Fistel am Magen angelegt, so wahlt man am besten 
einen Langsschnitt unterhalb des linken Rippenbogens durch die Mitte des 
linken Musculus rectus hindurch. Der Magen wird vorgezogen und nun an einer 
kleinen Stelle der vorderen Magenwand eine Offnung angelegt. Auch hierbei ist 
as zweckmaBig, diese Stelle wie bei der Gastrotomie durch Fadenziigel hoch
zuheben. In diese kleine Magenoffnung wird am besten ein groBerer Katheter 
von 5-6 mm Durehmesser pyloruswarts eingelegt und das Loch nunmehr 
sofort mit seromuskularen Nahten iibernaht. Der auBerhalb des Magens be
findliche Teil des Katheters wird nun eine Streeke weit, und zwar am besten 
5--6 em weit an die vordere Magenwand angelegt und mit zwei Falten, die, 
aus Seromuseularis bestehen, iibernaM. Dort, wo dann der Katheter aus diesem 
Schragkanal, der dureh die vordere Mage:nwand gebildet wurde, austritt, 
wird der Magen mit einigen Faden an das Peritoneum parieatale angenaht und 
die Bauehwandwunde in Sehiehten vernaht (Abb. 22 a und b). Sofort naeh 
Fertigstellung dieses Sehragkanals kann die Magenfistel schon zur Ernahrung 
verwendet werden, und zwar in der Weise, daB in das freie Ende des Katheters 
ein Triehter eingesetzt und durch denselben Fliissigkeit in den Magen ein
flieBen gelassen wlrd. Handelt es sieh bei der Gastrostomie bzw. Jejuno
stomie nur um eine voriibergehende MaBnahme, dann hat die Anwendung des 
WITzELschen Prinzipes den groBen V orteil, daB naeh Entfernung des Katheters 
sieh nahezu ausnahmslos die FistAI spontan sehlieBt. 

c) Gastroenterostomie. 

Die Gastroenterostomie besteht, wie schon der Name sagt, in einer Ver
bindung zwischen Magen und Diinndarm. Ihr geistiger Urheber ist NICO
LADONI. WOLFLER hat 1881 die Idee NICOLADONIS als erster teehniseh in die 
Tat umgesetzt. Vorwiegend Verengerungen des Pylorus waren es, bei welehen 
man, um die Stenose zu umgehen, den Mageninhalt dureh die Anastomose 
direkt in den Diinndarm iiberleitete. Die urspriingliehe Methode WOLFLERS 
bestand in der Gastroenterostomia anteeoliea auterior. Eine Jejunalschlinge 
wird dabei vor dem Colon transversum nach aufwarts gefiihrt und mit der 
vorderen Magenwand in 2- oder 3 schichtiger Naht nach Eroffnung der beiden 
Lumina verbunden. Die Stelle am Diinndarm liegt etwa 40 cm unterhalb der 
Flexura duodeno-jejunalis, um bequem vor dem Colon transversum nach auf
warts gezogen werden zu konnen. Am Magen wahlt man moglichst d~ntiefsten 
Punkt an d~ Vorderwand nahe der gruJSen Kurvatur. Zunachst wird nun in 
einer Ausdehnung von 4-6 cm durch eine fortlaufende seromuskulare Naht 
Magen und Diinndarm aneinander genaht. Hierauf wird etwa 2-3 mm von 
dieser Naht entfernt, die Seromuscularis sowohl des Magens wie des Diinn
darmes bis auf die Schleimhaut eingeschnitten. Wer dreischichtig nahen will, 
naht nun noch einmal die Seromuscularis in gesonderter Sehiehte. Wer zwei
reihig nahen will, und ich ziehe im allgemeinen die zweischichtige Naht vor, 
eroffnet sofort, in ganzer Ausdehnung der seromuskularen Naht. Ma,gen und 
Darmlumen. Vor Eroffnung der Lumina empfiehlt es sieh, eine entsprechende 
Falte der vorderen Magenwand und die zur Anastomose verwendete Diinndarm
schlinge in je eine federnde Klemme zu fassen, um naeh Eroffnung der Lumina 
das AusflieBen von Magen bzw. Darminhalt in die Bauchhohle zu verhindern. 
Bei der zweireihigen Naht folgt nun eine durchgreifende, die ga,uze Wanddieke 
umfassende, mit Catgut auszufiihrende fortlaufende Naht, die auch gleich auf 
die Vorderwand fortgesetzt wird. Den SchluB bildet eine, die vordere Wand
naht deckende seromuskulare Naht (s. technische Ausfiihrung der Anasto
mosell im folgenden Abschnitt, Darm). 
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Gerade bei dieser Form der urspriinglichen Gastroenterostomie wurde haufig 
durgh _Riickstauung in den langen zufiihrenden Schenkel der schon friiher 
beschriebene Circulus vitiosus beobachtet, so daB die meisten Chirurgen, welche 
die Gastroenterostomia antecoloica anterior bevorzugen, noch eine laterale 
Enteroanastomose zwischen zu- und abfiihrenden Diinndarmschenkel der zur 
Anastomose beniitzten Diinndarmschlinge, naturgema13 unterhalb der Gastro
enterostomie, hinzufiigen. Die Anregung zu dieser Enteroanastomose stammt 
von_B:aAuN (Abb. 23). In anderer Weise ging Roux vor, welcher die zur 
Anastomose beniitzte Jejunumschlinge durchtrennt, den abfiihrenden Schenkel 
End zu Seit in die Vorderwand des Magens, und den zufiihrenden End zu 
Seit in den abfiihrenden Jejunumschenkel einpflanzt (Abb. 24). 

Abb. 23. Gastroenterostomie 
naoh NICOLADONI·WOLFLER, mit 
Enteroanastomose nach BRAUN. 

Die Gefahr des Circulus vitiosus vermeidet in 
sehr vollkommener Weise die hintere Gastroentero
stomie, auch Gastroenterostomia retrocolica posterior 

Abb. 24. n tomo c. 
(Nach Ro x.) 

Abb.25. Gastroenterostomie. 
(Nach v. HACKER.) 

genannt, wie sie von v. HACKER eingefiihrt wurde. Sie diirfte auchheute 
noch das am haufigsten geiibte Ver:(ahrenseinc~Dazu wird die kiirzeste Jejunum
schlinge gewahlt, also die direkte Fortsetzung des Duodenums knapp neben 
der Flexura duodeno-jejunalis (Abb. 25). Der .Magen mit-_dem· CoJon trans
versum wird um seine horizontale Achse hochgeklappt, so daB in der Laparo
tomiewunde die hintere Magenwand, gedeckt yom Mesocolon transversum er
scheint. An einer moglichst gefaBarmen Stelle wird nun das ~ocolon trans
verBum schlitzfOrmig eroffnet, um das Jejunum mit dem Magen anastomosieren 
zu konnen. Die Naht vollzieht sich nunmehr in genau derselben Weise wie bei 
der Gastroenterostomia antecolica anterior. N ach ihrer V ollendung darf nicht 
vergessen werden, daB der kiinstlich hergestellte Mesocolonschlitz aus der Welt 
geschafft werden muB. Er wird mit einzelnen Knopfnahten im Bereiche der 
Anastomose entweder an den Magen oder an den Darm angenaht. Wirl! die 
Naht des Mesocolonschlitzes vergessen, so kann es durch den offenen Schlitz 
zu inneren Einklemmungen -kommen. ' . 

Sowohl die Gastroenterostomia anterior wie die posterior haben eine Reihe 
von Modifikationen hinsichtlich der Anlegung der Schlingen an den Magen und 
dgl. mehr erfahren. Ein Lehrbuch der Chirurgie solI nicht auch gleichzeitig eine 
erschopfende Darstellung der ganzen operativen Technik geben. Am Prinzip 
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der beiden hier geschilderten Methoden andern die Verbesserungsvorschlage 
wenig oder nichts, so daB sie fiir die Frage der Leistungsfahigkeit der Gastro
enterostomie von untergeordneter Bedeutung sind, und hier nicht weiter 
besprochen werden sollen. 

Hingegen muB doch noch erwahnt werden, daB man in geeigneten Fallen 
den Magen auch mit dem Duodenum anastomosieren kann, was schon im 
Hinblick auf die Gefahren, die der Gastroenterostomie hinsichtlich des Ulcus 
pepticum jejuni anhaften, Beachtung verdient. Die von FINNEY angegebene 
Operation ist vor allem geeignet, die heute wohl ganzlich verlassene Pyloro
plastik nach v. HEINECKE und v. MIKuLICZ, welche bei narbiger Pylorus
verengerung durch quere Spaltung des Pylorus und Langsvernahung desselben 
eine Erweiterung der Verengerung erzielte, zu ersetzen. Bei dieser Art der 
Gastroduodenostomie wird der dem Pylorus unmittelbar benachbarte Teil der 
vorderen Magenwand vertikal mit dem Duodenum anastomosiert. 

d) Die Pylorusausschaltung nach v. EISELSBERG. 

Wie schon im Kapitel iiber Therapie des Ulcus ausgefiihrt wurde, beab
sichtigte v. EISELSBERG mit der unilateralen Ausschaltung des Pylorus eine 

Abb.26. 
Pylorusaussohaltung. 
(Naoh v. EISELSBERG.) 

bessere Fernhaltung krankhafter Veranderungenim Pylo
rusteile des Magens und im Anfangsteile des Duodenums 
von der Beriihrung mit Mageninhalt. Die klassische 
unilaterale Pylorllsaw'lschaltung nach v. EISELSBE1W 
besteht in der queren Durchtrennung des Magens oral
warts von seiner Erkrankungsstelle, worauf die beidenLu
mina in 2- oder 3schichtiger Naht blind vernaht werden. 
Vor der Durchschneidung des Magens miissen an der 
Stelle, die fiir die zirkulare Durchtrennung des Magens 
gewahlt wird, die GefaBe an der groBen und kleinen 
Kurvatur unterbunden und durchschnitten werden. Der 
kardiale Magenteil wird hierauf durch eine hintere 
Gastroenterostomie mit der ersten Jejunumschlinge 
anastomosiert (Abb. 26). Auch dieses Verfahren wurde 
spater vielfach in dem Bestreben, den Eingriff ein
facher und ungefahrlicher zu gestalten, dadurch modi
fiziert, daB man von der queren Durchtrennung des 
Magens Abstand nahm und an dessen Stelle Um-
schniirungen mit lebendem oder totem Material wahlte. 

Wie aber spater vorgenommene Rontgenuntersuchungen zeigten, halten solche 
Umschniirungen nur eine gewisse Zeit vor, und das Lumen wird dann doch 
wieder durchgangig. 

e) Die Magenresektion. 
Die Technik der Magenresektion ist unzertrennlich mit dem Namen THEODOR 

BILLROTH verkniipft, der sie ingemeinsamer Arbeit mit seinen Schiilern aus
gearbeitet und die erste geghickte Magenresektion ausgefiihrt hat. Wir unter
scheiden das Resektionsverfahren nach Billroth I und nach Billroth II. 

1. Resektion nach Billroth I. 

In ihrer urspriinglichen Form bei der carcinomatosen Erkrankung des 
Pylorus angewendet, besteht sie in der Fortnahme des Pylorusteiles des Magens 
und End zu Endvereinigung des unteren Teiles des Magenquerschnittes mit dem 
Querschnitte des Duodenums. Der obere Anteil des ja viel weiteren Magen-
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querschnittes wurde dabei blind vernaht. Die Operation b~t mit der sorg
faltigen GefaBunterbindung an der groBen und kleinen Kurvatur in ganzer 
Ausdehnung jener Partie des Magens bzw. des Anfangsteiles des Duodenums, 
welche in Wegfall kommen sollen. Bei der Unterbindung der GefaBe an der groBen 
Kurvatur, welche eine teilweise Abtragung des Ligamentum gastrocolicum 
notwendig macht, ist besonders darauf zu achten, daB dabei das unmittelbar 
dahinter liegende, oft entziindlich veranderte und daher mit dem Ligamentum 
gastrocolicum verlOtete Mesocolon transversum geschont wird, weil in ihm 
die fiir die Ernahrung des Anfangsteiles des Colon transversum so iiberaus 
wichtige Arteria colica media verlauft. Andererseits erfordert die GefaBab
bindung am Magen und Duodenum groBe Sorgfalt auch nach der Richtung, 
daB - und das gilt namentlich fiir das Duodenum - die GefaBe nicht allzuweit 
abgelOst werden, um bei der spateren Magen-Duodenalnaht nicht unterernahrte 
Wandpartien zur Vereinigung zu bringen. Liegt ein Carcinom vor, so muB im 
allgemeinen die Resektion nicht nur schon deshalb ausgedehnt werden, um 
moglichst radikal operieren zu konnen, sondern auch um moglichst weitgehend 
die Driisen an der groBen und kleinen Kurvatur, in die das Carcinom, wie wir 
gesehen haben, gerne friihzeitig Metastasen setzt, mit zu entfernen. 1st die 
AblOsung vollzogen, so wird jene Partie des Magens und des Duodenums, welche 
fiir die Anastomose in Aussicht genommen wird, mit weichen, federnden Klemmen 
gefaBt, wahrend der Teil des Duodenums und des Magens, welcher in Wegfall 
kommt, zwischen scharfe Klemmen gefaBt und abgeklemmt wird. Dabei ist 
dafiir Sorge zu tragen, daB iiber die Branchen der federnden Klemme sowohl 
am Magen als am Duodenum eine Partie von je mindestens 2 cm vorsteht, die 
dann zur Magen-Duodenalnaht verwendet wird. Bisher verlief-die Resektion 
ganz aseptisch ohne Eroffnung des Lumens von Magen und Darm. Nunmehr 
miissen wir uns entschlieBen, wenigstens auf der einen Seite, sei es am Magen 
oder Darm, die Durchtrennung vorzunehmen. lch personlich bevorzuge jetzt 
die Durchtrennung am Duodenum und schlage den ganzen Teil, der weg
zufallen hat, nach links, lasse ihn aber mit dem iibrigen Magen noch im 
Zusammenhang. Es folgt nunmehr die Annaherung der Hinterwand des 
Duodenums an den Magen. Bei der typischen Resektion nach Billroth 1 verfahrt 
man dabei so, daB die Hinterwand das Duodenum mit seromuskularen Nahten, 
welche an der groBen Kurvatur des Magens beginnen und hier groBe Kurvatur 
und untere Umrandung des Duodenums fassen, der Weite des Duodenums ent
sprechend an die Hinterwand des Magens angenaht wird. Erli!t jetzt wird auch 
aboral von der federnden Klemme, die am Magen liegt, der Magen abgetrennt 
und wird der dadurch entstehende Magenquerschnitt von der kleinen Kurvatur
seite her bis an die nunmehr schon vorgezeichnete Gastroduodenostomie blind 
vernaht und mit seromuskularen Nahten noch einmal gut eingestiilpt. Jetzt 
folgt zunachst eine durch aIle Wandschichten gehende, fortlaufende Catgutnaht 
zwischen Magen und Duodenum, die dann noch einmal an der V orderwand 
durch seromuskulare Nahte eingestiilpt wird. Damit ist die Anastomose und die 
ganze Resektion beendet. Wie aber aus dieser Schilderung hervorgeht, stoBen 
am oberen Winkel der Magen-Duodenalanastomose drei Nahtreihen zusammen, 
namlich die hintere Anastomosennaht, die vordere Anastomosennaht und endlich 
die Einstiilpungsnaht, welche den Magenquerschnitt verengert. Diese Ecke 
wurde von BILLROTH als "Jammerecke" bezeichnet, weil Nahtinsuffizienzen 
gerade an dieser Stelle gerne vorkamen. Wir konnen diese "Jammerecke" 
unschadlich machen, wenn wir nach beendeter Naht an der oberen Ecke der 
Anastomose noch je eine breite seromuskulare Falte des Magens an der Vorder
und Hinterwand des Organes fassen und die Nadel dann mit dem Faden 
unterhalb der fertiggestellten Anastomose durch die obere Umrandung des 
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Duodenums durchfiihren. Wird nunmehr der Faden geknotet, so stiilpt er zwei 
breite seromuskulare Falten des Magens iiber die obere Ecke der Anastomosen
naht (Abb.27). 

lch selbst vermeide seit langer Zeit diese Ecke dadurch, daB ich Magen
und Duodenalquerschnitt End zu End vereinige und somit auf eine Ein
engungsnaht des Magens verzichte. Dies sieht auf den ersten Moment paradox 
aus, weil Magenquerschnitt und Duodenalquerschnitt ja auBerordentlich un
gleich sind. lch bringe aber den Magenquerschnitt annahernd auf die Weite des 
Duodenalquerschnittes dadurch, daB ich, ehe ich das wegfallende Stiick yom 
Magen abtrenne, einen Schnitt zirkular durch die Seromuscularis des Magens 
bis auf die Schleimhaut fiihre, ohne letztere zu eroffnen. Wenn man jetzt, wie 
ich das seit Jahren mache, aile hier in der Submucosa sichtbaren GefiiBe mit 
Catguteinzelnahten umsticht, so wird dadurch das Magenlumen gerafft und 
verkleinert. Der Vorgang hat aber auch nebenbei die groBe Bedeutung moglichst 
exakter Blutstillung im Bereiche der Anastomose, und verhindert so am 

Abb. 27. Resektion Billroth I. Abb. 28 a und b. Resectio ventriculi. 

sichersten Nachblutungen nach vollendeter Operation. Durchtrennt man auBer
dem das Duodenum schrag und nicht rein quer, so wird dadurch das Duodenal
lumen weiter. Bei solchem Vorgang ist es mir gelungen, in den letzten 1000 Fallen 
nur zweimal das Magenlumen verengern zu miissen 1. 

KOCHER hat seinerzeit um die "Jammerecke" bei der Resektion nach Bill
roth I zu vermeiden, nach der Resektion den Magenquerschnitt vollstandig 
vernaht und den Duodenalstumpf End zu Seit abseits der VerschluBnaht des 
Magenstumpfes durch eine eigene 6ffnung in die hintere Magenwand eingepflanzt. 
Diese Methode setzt aber voraus, daB der Magenstumpf reichlich groB ist, da 
sonst die Anastomosennaht unter Spannung kommt. Bei der derzeit giiltigen 
Auffassung von der Notwendigkeit der vollstandigen Antrumresektion beirn 
chronischen Magengeschwiir kommt daher die KOcHERSche Modifikation des 
Billroth I kaum mehr in Frage; denn beirn Carcinom verbietet sie sich da
durch, daB man nicht geniigend radikal den Magen verkleinern kann. 

In jenen Fallen - meist wird es sich dabei um Duodenalulcera handeln -, 
bei welchen sich nach der Resektion zeigt, daB speziell an der Hinterwand des 

1 Eine Ausnahme machen die Resektionen an der Kardia, wenn sie bis an den Oeso
phagus reichen. Dabei ist die reine End- zu Endnaht nicht angezeigt, sondern die Ein
engung deB Magenquerschnittes vorzuziehen. Bei 10 derartigen Resektionen habe ich 
diesen Weg gewahlt, und in allen Fallen Erfolg gehabt. 
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Duodenalstumpfes keine einwandfreie Serosa zur Magen-Duodenalanastomose 
zur Verfugung steht, habe ieh mir vielfach dadureh geholfen, daB ieh den Duo
denalstumpf blind verniihe, das absteigende Duodenum mobilisiere, indem ieh 
an der AuBenseite desselben, wie dies KOCHER fUr die Freilegung des untersten 
Choledochusabsehnittes angegeben hat, das Peritoneum der hinteren Bauch
wand spalte, worauf man den absteigenden Duodenalsehenkel ausgezeichnet 
mobilisieren und naeh der Mittellinie zu versehieben kann. Jetzt liiBt sich der 
Magenquersehnitt sehr gut End zu Seit mit dem absteigenden Duodenum 
anastomosieren (Abb. 28 a und b). Immerhin ist diese Art der Durchfuhrung 
der Resektion, welche eine Umkehrung der KOCHERschen Modifikation 1 der Re
sektion nach Billroth I vorstellt, in ihrer Ausdehnungsmogliehkeit gebunden, 
einmal an die GroBe und Mobilisierbarkeit des Duodenums, zweitens an die 
Ausdehnung der .. Resektion am Magen und drittens an die Korperverfassung 
des Patienten. Uberall dort, wo es sich um sehr fettreiche Menschen handelt, 
mochte ich diese Modifikation der Methode Billroth I nicht empfehlen, wie sie 
denn uberhaupt wesentlich hinter der typischen Resektion nach Billroth I 
zuriicksteht! Sie ist daher nur in jenen Ausnahmefiillen am Platze, bei 
welchen die typisehe Resektion nach Billroth I aus anatomischen Grunden 
nicht ausfiihrbar ist und Bedenken vorliegen, die gleich spiiter zu schildernde 
Resektion nach Billroth II in Anwendung zu bringen. 

2. Quere oder segmentale Magenresektion. 

Die ql!!l!eoder segmentale Magenresektion stellt einen, wenn ich so sagen darf, 
magenwiirts verschobenen Billroth I dar. Wie schon bei Besprechung der Ulcus
resektion ausgefUhrt, wurde diese Methode bei Geschwiiren an der kleinen 

a 

Abb. 29 a und b. Quere Magenresektion. 

Kurvatur des Magens ausgefUhrt und ist auch heute noch trotz allem, was hin
sichtlich der damit zu erzielenden Dauererfolge einzuwenden ist (s. Therapie 
des Ulcus) durchaus nicht von allen Operateuren verlassen. Bei dieser Form 
der Resektion wird zumeist im Bereiche der Magenmitte oder kardial davon 
der Abschnitt des Magens, der das Ulcus ii-agt, an der kleinen und groBen Kur
vatur durch Unterbindung der GefiiBe vollstiindig befreit. Die nach der 
Resektion zu vereinigenden Magenteile werden nunmehr wieder zwischen 
federnde Klemmen gebracht, wiihrend der Teil, der wegfallen soIl, durch scharfe 
Quetschklemmen verschlossen wird. Jetzt folgt die Resektion und nunmehr 
eine dreischichtige oder zweischichtige End zu Endnaht zwischen dem kardialen 
und dem pylorisch gelegenen Magenquerschnitt (Abb. 29a und b). 

1 KOCHER vernii.hte nach der Resektion den Magenquerschnitt blind, und pflanzte 
den Duodenalstumpf End zu Seit in die Hinterwand des Magena ein. 
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3. Resektion nach Billroth II. 
1m Hinblick auf die von BILLROTH selbst als schwachste Stelle erkannte 

obere Ecke der Magen - Duodenalanastomose bei der Resektion nach Bill
roth I hat BILLROTH seine zweite Methode der Magenresektion angegeben. 
Dieselbe unterscheidet sich von der Methode Billroth I hinsichtlich der Frei
legung von Magen und Duodenum und GefaBunterbindung in keiner Weise von 
der Methode Billroth I. Sie verzichtet aber von vornherein auf eine Anastomose 
des Magens und des Duodenums, verschlieBt Magen- und Duodenalstumpf 
blind, und sichert die Magenentleerung durch eine hinzugefiigte hintere Gastro
enterostomie. In dieser Form, wie sie hier geschildert und aus der Abbildung 
zu ersehen ist, liegt die Originalmethode nach Billroth II vor (Abb. 30). Eine 

Unsumme von Modifikationen wurde an dieser 
Methode vorgenommen, ohne daB das Prinzip da
durch auch nur im mindesten verandert wurde. Die 
wesentlichsten Modifikationen laufen darauf hinaus, 
daB nach Resektion des kranken Magen-Duodenal
abschnittes das Duodenum blind verschlossen, der 
Magenquerschnitt aber nicht verschlossen, sondern 
da;zu beniitzt wird, um gleich die Anastomose mit 
dem Jejunum herzustellen. Dabei kann sowohl der 
ganze Magenquerschnitt zur Anastomose End zu 
Seit mit dem Jejunum beniitzt werden (KRONLEIN) 
oder aber man kann nach Einengungsnaht des 

Abb.30. Resektion Billroth II. Magenquerschnittes nur den unteren Teil des letz-
teren zur Anastomose beniitzen (v. MIKULICZ). 

Gerade diese Modifikation der Resektionsmethode Billroth II wurde in der 
Folgezeit ganz zu Unrecht als eine eigene Resektionsmethode bezeichnet und 
mit den verschiedensten Eigennamen, wie REICHEL, POLYA, V. HOFMEISTER, 
FINSTERER belegt. Es hat nicht nur keinen Zweck, mit all diesen Namen seine 
Ganglienzellen abzuniitzen, sondern sie werden auch ganzlich zu Unrecht fiir 
die Bezeichnung einzelner Resektionsmethoden gebraucht. Auch hier handelt 
es sich um zwar ganz zweckmaBige, aber am Grundsatzlichen der BILLRoTHschen 
Methode nichts andernde Modifikationen. ZweckmaBig sind diese Modifi
kationen deshalb, weil sie naturgemaB eine viel groBere Ausdehnung der Re
sektion am Magen gestatten; denn die blinde VerschluBnaht des Magens und die 
Hinzufiigung einer Gastroenterostomie erfordert weit mehr verfiigbares Material 
als die End zu Seiteinpflanzung des Magenquerschnittes in das Jejunum. 

f) Andersartige Operationen am Magen. 
Namentlich beim Ulcus chronicum wurde auch eine Reihe anderer Ope

rationen am Magen versucht und angegeben, so die einfache Keilexcision der 
ein Geschwiir tragenden Magenpartie mit folgender Naht, die Eroffnung der 
vorderen Magenwand bei Geschwiiren der hinteren mit Auskratzung dieser 
Geschwiire und Dbernahen mit Schleimhaut, die breite Einfaltung von Ge
schwiiren nach Unterbindung der zufiihrenden GefaBe durch Dbernahung von 
auBen her. Hieher gehort auch die sog. "innere Apotheke", darin bestehend, 
daB die fiir eine Gastroenterostomie in Aussicht genommene Jejunumschlinge 
quer durchtrennt, und daB dann die beiden so entstandenen Diinndarmlumina, 
getrennt, End zu Seit in einem gewissen Abstand voneinander in den Magen 
eingepflanzt werden. Auf diese Weise soll die zufiihrende Jejunumschlinge 
nur die alkalischen Leber-Pankreassafte in den Magen bringen und hier die 
Magensaure neutralisieren. Die abfiihrende Schlinge soll lediglich der Magen-
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entleerung dienen. Man hoffte so die Entstehung peptischer Jejunalgeschwiire 
zu vermeiden. Diese Hoffnung hat sich leider nicht erfiiIlt. lch habe eines 
der gr6J3ten Jejunalulcera gerade nach dieser Methode und zwar ausgerechnet 
im zufiihrenden Teil des Jejunums gesehen (Abb. 31). Endlich wurde sogar 
die Einpflanzung der Gallenblase in den Magen empfohlen in der Annahme, 
daB durch die Einleitung der alkalischen Leber-Pankreassafte die Saurewerte 

UI us pcpticum in / 
d r ZllIiihrenden 
Jejunum chlingc 

Abb.31. Ulcus peptioum jejuni, bei "innercr Apotheke". (Eigcnc Beobachtung.) 

des Magens herabgesetzt und dadurch die Geschwiirsheilung angebahnt wiirde. 
AIle diese Operationsmethoden sind mehr oder minder Eintagsfliegen ge
blieben, so daJ3 sie heute kaum mehr ernstere Beachtung finden. Sie sollten 
daher hier nur nebenbei erwahnt werden. 

II. Chirurgie des Darmes und Wurmfortsatzes. 
A. Anatomische Vorbemerkungen. 

SinngemaJ3 wurde das Duodenum und zum Teil auch das oberste Jejunum 
schon beim Magen im wesentlichen abgehandelt, da Art und Haufigkeit der 
hier vorkommenden Erkrankungen, wie wir gesehen haben, weitgehende Uber
einstimmung mit denen des Magens aufweisen. Wenn wir aber von der Lange 
des Darmkanales sprechen, so bezieht sich dieselbe doch auf die gesamte Darm
lange yom Pylorus bis zum Anus. Obgleich dieselbe nicht ganz unbetrachtlichen 
Schwankungen unterworfen ist, so wird sie doch im allgemeinen beim Erwach
senen mit 8 m angenommen. Weitaus der gr6J3te Teil der Darmlange ent
faHt auf den Diinndarm mit mehr als 6 m. Der Rest entfallt auf den Dickdarm. 
Bei aller Beweglichkeit des Darmes gehen wir im allgemeinen nicht fehl, wenn 
wir das Jejunum unterhalb des Colon transversum in der linken Bauchhalfte 
suchen, wahrend die Ileumschlingen, vor aHem die unteren, zumeist im kieinen 
Becken liegen. Normalerweise bildet das Colon transversum mit seinem Meso
colon eine Scheidewand zwischen oberer und unterer Bauchh6hlenhalfte, so 
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daB unter gewohnlichen Verhiiltnissen oberhalb des Mesocolon transvel'sum 
Diinndarmschlingen nicht angetroffen werden. 

Jejunum und Ileum unterscheiden sich bekanntlich dadurch, daB das Je
junum die Plicae conniventes Kerkringi in ausgesprochener Weise enthiilt, 
wiihrend dieselben im Ileum abnehmen, bzw. fehlen. Hingegen weist das Ileum 
die bekannten PEYERSchen Plll-ques auf, die im Jejunum fehlen, so daB da
durch hinreichende Momente gegeben sind, um Ileum und Jejunum von ein
ander zu trennen. Der Dickdarm, der mit dem Coecum beginnt, liiBt sich vom 
Diinndarm leicht durch die ihm eigenen 3 Tiinien, sowie durch die Haustren und 
die Appendices epiploicae unterscheiden. Das Querkolon ist ohne weiteres 
daran erkenntlich, daB sich an ihm das groBe Netz anheftet. 

Wenn diese klaren anatomischen Verhiiltnisse hier kurz wiedergegeben 
werden; so hat das seine besondere Begriindung darin, daB ja der Chirurg sehr 

hiiufig gezwungen ist, sich von einem 
verhiiltnismiiBig kleinen Bauchschnitte 
aus iiber die zur Ansicht kommenden 
Eingeweide rasch zu orientieren. Eine 
Dberraschung kann nach dieser Richtung 
die jeweilige Lage der Flexura sigmoidea 
bringen. Schwankt sie schon an sich hin
sichtlich des GroBenverhiiltnisses bei ver
schiedenen Menschen sehr bedeutend, so 
kann sie in gefiilltem Zustande ihre nor
male Lage links im kleinen Becken auf
geben, und in der rechten Bauchhiilfte, 
ja sogar heraufreichend bia an&. Colon 
transversum, gefunden werden. 

Die den Darm erniihrenden Gefaf3e ver
laufen in den MeRenterien, welche fiir den 
Diinndarm durchaus frei in fiicherformiger 
Anordnung durch den Bauchraum ver
laufen, wiihrend der Dickdarm nur zum 
Teil ein frei bewegliches Mesenterium be
sitzt. Normalerweise finden wir beim Er

Abb. 32. Der Zustand des mensohliohen 
Darmkanals und Gekroses in der 6. Woohe wachsenen nur das Mesocolon transversum 

der tetalen Entwioklung. (Naoh TOLDT.) und das Mesosigma als freie Gekrose-
platten vor, wiihrend das Mesenterium 

des Colons ascendens und descendens an die hintere Bauchwand mehr 
minder breit angewachsen erscheint. Die den Darm versorgenden Arterien 
entspringen direkt aus der Aorta als Arteria mesenterica superior und 
inferior. Nur der Anfangsteil des Duodenums wird, wiedies schon aus dem 
vorhergehenden Kapitel hervorgeht, auJ3erdem auch noch durch die Arteria 
pancreaticoduodenalis superior versorgt, welche ala Ast der Arteria gastroduo
denalis aus der Arteria hepatica stammt. Die Arteria mesenterica superior 
entspringt unmittelbarurtterhalb der Coeliac a aus der Aorta und zieht, wie 
wir das auch $chon friiher (arteriomesenterialer DuodenalverschluB) gesehen 
haben, iiber das untere Querstiick des Duodenums in die Radix mesenterii. Sie 
versorgt den ganzen DHnndarm mit einzelnen Asten, die untereinander durch 
nahe dem Darm gelegene Arkaaenbildungen in Verbindung stehen, gibt die 
Arteria ileocolica ab, welche das unterste Ileum und das Coecum versorgt, 
ferner die Arteria colica dextra fiir das Colon ascendens, und die Colica media 
als Endast, bestimmt fur die arterielle Zufuhr zur Flexura coli hepatica und 
zum Anfangsteil des Colon transversum. Gerade die Arteria colic a media 
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gewinnt fUr den Chirurgen deshalb ganz besondere Bedeutung, weil durch zahl
reiche Erfahrungen am Menschen und durch experimentelle Untersuchungen, 
die auf vergleichenden anatomischen Studien beruhen, festgestellt ist, dal3 die 
Unterhindung dieser Arterie die Nekrose des Anfangsteiles des Colon trans
versum nach sich zieht; denn die Verbindungen mit der gleich zu besprechenden 
Arteria colica sinistra gewahrleisten keine genugende kollaterale Blutzufuhr 
zum Anfangsteile des Colon transversum. Aus dem Gesagten geht hervor, 
dal3 weitaus der grol3te Teil der arteriellen Blutzufuhr fur den Darm aus der 

Abb. 33. Der Zustand des mensch lichen Darm· 
kanals und Gekroses in der 8. Woche der fetalen 

EntwickIung. (Nach Tor,DT.) 

Abb.34. Der Zustand des menschliohen Darm
kanals und Gekroses in der Mltte des 4. Monats 

der fetalen Entwlcklung. (Nach TOLDT.) 

Arteria mesenterica superior kommt. Die Arteria mesenterica inferior, welche 
unterhalb der Mesenterica superior ebenfalls direkt aus der Aorta kommt, 
versorgt mit ihrem ersten Ast, der Arteria colica sinistral vorwiegend das Colon 
descendens mit Blut und ein kleines Stuck des Restes vom Colon transversum. 
Sie gibt als zweiten Ast die Arteria sigmoidea zur gleichnamigen Flexur ab und 
endet als Haemorrhoidalis sup., mit welchem Aste sie vor allem den pelvinen 
Teil des Mastdarmes beschickt. (Uber die Blutversorgung des Mastdarmes 
s. d. betr. Artikel.) 

Die aus dem Darm stammenden Venen sammeln sich zum Stamm der Vena 
mesenterica inferior und superior, welche beiden Stamme mit der Vena lienalis 
zur Vena portae zusammenfliel3en und im Lig. hepatoduodenale ZUT Leber 
gelangen. . . 
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Die Nervenversorgung des Da,rmes geschieht wie die des Magens und des Dul}
denums durch den N. vagus und N. sympa.ticus. Daneben finden sichlm Darm
rohr I'!elbst noch zweiautonome Nervengeflechte, der Plexus myentericus 
Auerbachii und der MEIRSNERsche PlexJlS. Peristaltik, also motorische Tatig
kelt des Darmes, sowie aIle Gefiihlsempfindungen der Eingeweide werden durch 
das Nervensystem vermittelt. 

Die Lymphdriisen des Darmes, die den Chirurgen genau so interessieren 
mnssen, wie rue Lympndriisen des Magens und des Duodenums, weil sie eine 
bedeutende Rolle bei allen Darmerkrankungen spielen, liegen in den Mesenterien. 
Die Lymphdriisen des Diinndarmes und des Dickdarmes bis zuin ecloft ~ 
cendens entsenden ihre Lymphbahnen zum Plexus coeliacus. Die Lymph
drusen des absteigenden Kolons und des Sigma schicken ihre Lymphe in eine 
retroperitoneal gelegene Station, in den Plexus lumbalis sinister. 

Samtliche Darmabschnitte zeigen folgende Wandschichten: 
1. Die Schleimhaut, welche Cylinderzellenepithel tragt, 
2. die Muscularis mucosae, die sehr schwach entwickelt ist, 
3. die Submucosa, 
4. die MuskeIschicht, welche sich aus einer inneren ringformigen, und 

iiluBeren Langsmuskelschicht zusammensetzt, 
5. die Subserosa und 
6. den Bauchfelliiberzug oder die Serosa. 
Entwicklungsgeschichtlich muB in Erinnerung gerufen werden, daB urspriing

lich der Darm eine einfache Schleife darstellt, deren vorderer absteigender 
Schenkel zum spateren Diinndarm, deren aufsteigender Schenkel zum Dick
darm wird. An der Umbiegungsstelle dieser Schleife geht der Dottergang ab 
und eine kleine Ausbuchtung unterhalb desselben wird zum spateren Blind
darm. Mit zunehmender Langenzunahme legt sich im spateren Verlauf vor 
allem der Diinndarm mit seinem Mesenterium in Falten, wahrend der Dickdarm 
allmahlich von links nach rechts iiber den Diinndarm heriiberwandert, so daB 
das urspriinglich links gelegene Coecum allmahlich unter die Leber zu liegen 
kommt, um dann endgiiltig seine Lage auf der rechten Fossa iliaca einzunehmen. 

Diese Riickerinnerung an die Entwicklungsgeschichte des Darmes ist des
halb wichtig, weil, wenn auch in 3eltenen Fallen, ein Stillstand in der Ent
wicklung eintreten kann, so daB bestimmte Darmteile (fiir den Chirurgen wohl 
am wichtigsten n>LS Coecum mit dem Wurmfortsatz), gelegentlich auch beim 
Erwachsenen nicht dort zu 1irnien sind, wo man sie suchen solI, sondern unter 
der Leber bzw. sogar in der linken Bauchhalfte gefunden werden konnen. 
(Abb. 32-34.) -

B. Einiges tiber die Untersuchung des Darmes. 
Wie bei der Untersuchung des Magens und Duodenums, spielt auch bei der 

Untersuchung auf Erkrankungen des Darmes zunachst die griindlich aulae,
nommene Anamnese eine sehr bedeutende Rolle. Allerlei sehr wichtige Anhalts
punkte fiir unsere weitere Gedankeneinstellung konnen wir aus ihr gewinnen. So 
werden wir besonders Schmerzen, welche dauernd in einen bestimmten Abschnitt 
der Bauchhohle lokalisiert sind und yom Patienten entweder als ziehende oder 
krampfartige beschrieben werden, eine besondere Beachtung schenken, weil sie 
einmal durch Entziindungsprozesse bedingt sein konnen, ein andermal, nament
lich wenn sie periodisch auftreten, den Gedanken an ein Hindernis in der 
Darmpassage hervorrufen miissen. Storungen der Darmentleerung, welche der 
Patient meldet, mag es sich dabei um Stuhlverhaltung oder Durchfall handeln, 
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konnen ihre Ursache in einer krankhaft veranderten Peristaltik, in entziind
lichen Prozessen der Darmschleimhaut, in Geschwiirsbildung und in der Ent
wicklung bosartiger Tumoren haben, und sind namentlich dann gerade nach 
letzterer Richtunghiriverdachtig, wenn uns der Kranke angibt, friiher stets 
geregelte und normale Verdauung gehabt zu haben, die sich erst seit einem be
stiinmten Zeitpunkte in besagter Richtung geandert hat. Fast immer wird der 
Kranke diese Anderung berechtigter- oder unberechtigterweise mit irgend
einer auBeren Ursache in Zusammenhang bringen. Besonders verdachtig auf 
Entwicklung einer bosartigen Neubildung ist die anamnestische Angabe nament
lich dann, wenn sie uns besagt, daB bei einer bis vor kurzem ganz geregelten 
Verdauung hartnackige, den Patienten belastigende Obstipation eingetreten 
ist. Kommt in solchen Fallen noch hinzu, daB der Kranke auch Schleim und 
Blut im Stllhl cbemerkt hat, dann wird in sehr vielen solchen Fallen wohl ein 
bosacrtiger . Darmtumor vorliegen, dessen genauer Sitz festgestellt werden muB. 
Auch Darmunruhe, iiber die der Patient sehr haufig ganz klare Auskunft gibt, 
bedeutet eine wichtige Angabe, weil sie den Gedanken an ein Hindernis nahe
legt, dessen Uberwindung der zentralwarts gelegene Darm durch Vermehrung 
seiner Peristaltik anstrebt. Klagt ein Kranker iiber auffallende Zunahme seines 
Bauchumfanges, so kann das einmal bloB auf harmloser Vermehrung des Fett
reichtumes seiner Bauchdecken beruhen, ein andermal seinen Grund in patho
logischer Dberfiillung des Darmes vor allem mit Gas haben, ein drittes Mal 
aber auf pathologische Fliissigkeitsansammlung im peritonealen Raum zuriick
zufiihren sein. 

In jedem FaIle also ist vorerst eine griindliche Anamnese aufzunehmen, die 
gegebenenfalls direkt auf die Erkennung der Erkrankung hinfiihrt, anderen
falls aber das Ergebnis der folgenden Untersuchung wertvoll unterstiitzt und 
erganzt. 

Die Inspektion hat sich zunachst wieder, wie dies schon auch bei den Er
krankungen des Magens und Duodenums ausgefiihrt wurde, auf den gesamten 
Menschen, sein Aussehen, seinen Ernahrungszustand zu beziehen, so daB dem 
im vorhergehenden Kapitel Gesagten hier nichts hinzugefiigt zu werden braucht. 
Sehr bedeutungsvolle Aufschliisse bringt aber in vielen Fallen die genaue Lokal
inspektion des Abdomens. Der gute Beobachter kann zunachst schon einmal 
aus demYerhalten des Abdomens bei der Atmung viel erschlieBen. V ollstandige 
Ausschaltung der abdominellen Atmung sieht man vor allem bei ausgedehnten 
entziindlichen Ver}iJ).derungen innerhalb das Bauchraumes; Zuriickbleiben 
eines Teiles des Abdomens bei tiefer Inspiration kann einen lokalen Entziin
dungsprozeB andeuten. Machtige Auftreibung des Abdomens, namentlich 
unter starker Vorwolbung auch der Nabelnarbe, zeigt sich einmal bei Ascites, 
andererseits bei hochgradigem Meteorismus, der eine anatomische Grundlage 
haben kann, aber auch bei lIysterischen vorkommt. Vermehrte Peristaltik 
zeigt sich bei mageren Menschen mit schlaffen Bauchdecken gelegentlich schon 
bei der Inspektion des Abdomens. Man sieht wurmformige Bewegungen des 
Darmes unter der Bauchdecke, aus deren Richtung und Verlauf man unter 
Umstanden sogar erschlieBen kann, welchem Darmabschnitte die sichtbare 
Peristaltik angehort. Bei abgemagerten Kranken laBt die Inspektion gelegentlich 
sogar die Umrisse einer GeschWulst durch die Bauchdecken hindurch erkennen. 

Ein ganz besonderes Augenmerk solI auf lokale. Blahungen bestimmter 
Darmabschnitte gerichtet werden, weil sie uns oft direkt darauf hinweisen, 
daB ein schon seit langerer Zeit bestehendes Hindernis zur Dberdehnung des 
zentraJw.a.rts d8iv6n gelegenen Darmabschnittes gefiihrt hat. Nach dieser 
Richtung ganz besonders wichtig und fiir die Diagnose wertvoll ist besonders 
die auffallende Blahung des Coecums bei Hindernissen in den tiefen Dickdarm-
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abschnitten. Und oft genug ist diese Anblahung des Coecums durch die Bauch
decken hindurch klar ersichtlich. Hierher gehoren aber auch die FaIle des 
lokalen Meteorismus im Bereiche des Diinndarmes, wie wir sie bei Abschniirung 
(z:B. durch Strang, durch EfIrlmllfimllilg U8W.), wenn sie noch niclit lange be
steht, besonders aber bei durch Geschwiire oder Narben hervorgerufenen Ver
engerungen nachweisen konrien. 

Die Palpation des Abdomens kann ganz ergebnislos verlaufen, sie kann uns 
andererseits auf entziindliche Prozesse durch umschriebene, oft brettharte 
Spannung der Bauchmuskulatur aufmerksam machen. Sie zeigt uns billdiIfuser 
Drnekempfindlichkeit und allgelIlej!le~ Spannung der ganzen Bauchdecke Ent
ziindungsprozesse an, welche das ges~m.te Bauchfell in Mitleidenschaft gezogen 
haben. Gelegentlich sind wir in der Lage, durch die Palpation echte Geschwulst
bildungen oder entziindliche Tumoren in einwandfreier Weise nachzuweisen 
und zu lokalisieren. Bei Fettleibigen, bei denen die Inspektion gelegentlich 
im Stiche laBt, kann die "Palpation vermehrte Darmbewegung ermitteln, sei 
es, daB die aufgelegte Hand den Ablauf vermehrter Peristaltik, die oft geradezu 
gigantische Kontraktionen einer oder mehrerer Darmschlingen hervorruft, 
fiihlt, sei es, daB sie das Durchspritzen diinnfliissigen Inhaltes durch die ver
engte Stelle im Darm empfindet. Selbst vermehrte Fliissigkeitsansammlung 
im Bauchraum kann oft genug schon dadurch durch die palpierende Hand er
mittelt werden, daB Darmschlingen iiberhaupt nicht getastet werden, oder daB 
namentlich bei auffallender Vorwolbung der Nabelnarbe die letztere beim 
Dariiberstreichen schnell verschwindet, urn sofort wieder durch Fliissigkeit 
vorgewolbt zu werden. Natiirlich werden wir in solchen Fallen auf Fluktuation 
priifen, namentlich das Symptom der sog. groBwelligen Fluktuation nachzu
weisen suchen, das in der Weise ermittelt wird, daB die eine Hand flach 
der einen Flanke des Patienten aufgelegt wird, wahrend die ~aIidere Handkillze, 
klopfende Erschiitterungen gegen die zweite Flanke des Patienten unternimmt. 
BeigroBeren, freien Fliissigkeitsergiissen fiihlt dabei die flach aufgelegte Hand 
dort Anschlagen von Fliissigkeitswellen. Endlich sei noch darauf hingewiesen, 
daB bei schwerer Obstipation gelegentlich Kottumoren deutlich zu fiihlen sind, 
welche sich durch ihre teigige Konsistenz auszeichnen, so daB man sich gerade 
durch diese Konsistenz vor Verwechslung mit Neoplasmen schiitzen kann. 

Zu der Palpation des Abdomens bei Erkrankungen des Darmkanales gehort 
unbedingt in jedem FaIle die <¥gitale Untersuchung des Mastdarmes. So wird 
man einerseits bei nicht ganz klar erscheinenden Darmerscheinungen oft genug 
als Ursache derselben ein Mastdarmcarcinom finden, das dem Patienten bishin 
unbekannt geblieben ist, andererseits vom Mastdarm her sich iiber das Ver
halten des Douglas orientieren konnen. Bei entziindlichen Prozessen innerhalb 
des Bauchraumes gelingt auf diese Weise die Ermittlung des Douglasabscesses 
(s. dort), gelegentlich kann man, wie schon im vorigen Kapitel beschrieben, bei 
Carcinomen bier Metastasen finden oder, wie ich es selbst einmal erlebt habe, 
als Ursache der ganzen Beschwerden einen eingefiihrten groBen Fremdkorper 
entdecken. 

Die Perkussion des Abdomens zeigt uns vor aHem durch Bestimmung der 
Leberdampfung etwaige besonders starke Gasfiillung des Darmes an. Auch eine 
einzelne, stark gasgeblahte Schlinge kann gelegentlich perkutorisch abge
grenzt werden. Durch die Perkussion kann auch freies Gas in der Bauchhohle, 
wie es sich bei Perforation des Darmes im Bauchraum ausbreitet, nachgewiesen 
werden, weil dabei volliges Verschwinden der Leberdampfung und Auftreten 
von Schachtelton in ihrem Bereiche zur Regel gehort. Die Perkussion kann 
uns aber auch bestimmte Dampfungsbezirke, namentlich im Bereiche entziind
licher Exsudate, aber auch im Bereiche unverschieblicher Tumoren ergeben. 
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Die Perkussion zeigt uus ferner die Ansammlung freier Fliissigkeit im Abdomen, 
indem sie dabei Flankendampfung ergibt, welche bei Lagewechsel wieder ver
schwindet und hellem Darmschall Platz macht. Wie im iibrigen auf Fluktua
tion im Abdomen gepriift wird, ist schon oben bei Besprechung der Palpation 
ausgefiihrt worden. 

Die Auscultation leistet uns bei Erkrankungen des Darmes weit mehr als 
bei solchen des Magens. Vor allem sind es abnorme Darmgerausche, Durch
spritzgerausche durch verengte Stellen des Darmes, die wir deutlich horen 
konnen, die uns, wenn wir vorher schon durch die Bauchdecken hindurch Darm
steifungen gesehen haben, das Bild vervollstandigen und die Darmstenose mit 
Sicherheit diagnostizieren lassen. Aber auch bei vollstandiger Darmruhe, bei 
der Paralyse des Darmes leistet die Auscultation hervorragende Dienste, zu
nachst schon dadurch, daB sie eben dann den Mangel von Darmgerauschen er
kennen laBt, die wir doch bei jedem normalen Darm entsprechend seiner Peri
staltik wahrnehmen konnen. Kombinieren wir in solchen Fallen die Auscultation 
mit, einer palpatorischen Erschiitterung der Bauchwand, so horen wir metal
lisch klingendes Platschern, wie es nur bei stark mit Fliissigkeit und Gas ge
fiillten Darmschlingen zu horen ist. 

Zu den Untersuchungen des Darmes gehort auch die Recto-Romanoskopie, 
die im Abschnitt iiber das Rectum besprochen werden wird. lhre Beherrschung 
kann yom praktischen Arzte nicht verlangt werden, doch muB er wissen, daB 
durch diese von sachkundiger Hand ausgefiihrte Untersuchung wertvolle dia
gnostische Aufschliisse gewonnen werden konnen. 

Ganz V orziigliches leistet auch bei den Erkrankungen des Darmes die ROnt
genuntersuchung. Selbst bei ganz akuten Fallen, die dringend einen Eingriff 
erheischen, ehe noch eine ganz genaue Diagnose gemacht werden kann, er
halten wir gelegentlich von einer einfachen Durchleuchtung des Abdomens 
rasch AufschluB. Wie schon im vorigen Abschnitte gesagt, liegt ja die Rontgen
diagnostik heute im wesentlichen in der Hand von Facharzten, die sich aus
schlieBlich oder vorwiegend damit beschaftigen, und es ist auch gut so; denn 
Wert hat die Rontgendiagnostik nur, wenn sie von einem Fachmann, der sie 
restlos beherrscht, in Anwendung gebracht wird. Es kann daher in diesem 
Kapitel nur so viel dariiber gesagt werden, als der praktische Arzt wissen muB, 
um gegebenenfalls entscheiden zu konnen, was er fUr seinen Kranken von der 
Anwendung dieser Diagnostik zu erwarten hat, und ob es iiberhaupt Zweck 
hat, den Kranken rontgenologisch untersuchen zu lassen. 

Auch hier mochte ich eindringlich davor warnen, die Rontgendiagnostik 
an die Spitze jeglicher Untersuchung zu stellen; auch hier muB betont werden, 
daB die Rontgendiagnostik allein nur eine Unterstiitzung der gesamten Dia
gnostik bedeuten, und an und fiir sich, d. h. bei Vernachlassigung der klinischen, 
physikalisch-chemischen Untersuchung gelegentlich sogar irrefiihren kann. 
Vor allem gilt auch hier wieder, daB der negative Ausfall einer Rontgenunter
suchung nicht zu dem SchluB fiihren darf, daB keine Erkrankung vorliegt. 

In der eben gegebenen Einschrankung aber leistet uns das Rontgenver
fahren ganz auBerordentliche Dienste. Es kann in verschiedener Weise durch
gefiihrt werden. Das wie wird dabei yom vorliegenden Einzelfalle abhangen. 
lch habe friiher schon erwahnt, daB wir die Rontgendiagnostik bei sog. dringen
den, chirurgischen Darmerkrankungen, d. h. also bei solchen, welche rasch 
einer Operation zugefiihrt werden miissen und kein langes "'Oberlegen, daher 
vor allem auch keine ausgedehnten Laboratoriumsuntersuchungen gestatten, 
oft mit groBem Vorteile anwenden konnen. Damit ist nun auch schon gesagt, 
daB gerade in solchen Fallen die Rontgenuntersuchung so durchgefiihrt werden 
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muB, daB wir dem Kranken nicht erst etwa ein kontrastgebendes Mittel zu
fiihren, das den Darm passieren muB, sondern daB wir dabei vor allem trachten 
miissen, rasch die ntitigen Aufschliisse zu bekommen. Das geschieht nun durch 
die einfache, am besten im Liegen durchgefiihrte Durchleuchtung des Abdomens 
mit der sog. Untertischrtihre. Wir ktinnen dabei vor allem Fliissigkeits- und 
Gasansammlungen, wenn sie abnormerweise vorhanden sind, sehr gut sehen. 

So zeigt sich Z. B. bei.Perforationsperitonitis freie Ansammlung von Gas 
in der Bauchhtihle sehr gut dadurch an, daB die Leber yom Zwerchfell abge
drangt wird und zwischen Leberoberflache und Zwerchfell dadurch ein freier 
Raum entsteht. Bei verengernden Prozessen im Darm bzw. bei Darmver
schluB ktinnen wir in den zentral gelegenen und geblahten Darmschlingen 
Fliissigkeitsspiegel mit einer dariiber lagernden Gasschicht finden, ktinnen 
solche Fliissigkeitsspiegel durch Erschiitterung in Bewegung versetzen und die 
so hervorgerufene Wellenbewegung dem Auge zuganglich machen. 

In allen den Fallen, bei welchen es an Zeit nicht gebricht, und wir berech
tigterweise eine genaue Untersuchung durchfiihren ktinnen, gibt das Rtint
genverfahren nach vorheriger Einverleibung einer Kontrastmasse noch besseren 
AufschluB. Soweit hierbei die Untersuchung des Diinndarmes in Frage kommt, 
muB ebenso wie bei den Rtintgenuntersuchungen von Magen und Duodenum 
eine Kontrastmahlzeit per os verabfolgt, und die Weiterbeftirderung derselben 
durch den Diinndarm der Beobachtung unterzogen werden. Dabei kann natur
gemaB jede einzelne Phase auch durch eine Bildaufnahme festgehalten werden. 
Dasselbe Vorgehen eignet sich auch fiir die Untersuchung des Dickdarmes, 
wobei der Ablauf der Weiterbeftirderung des Kontrastbreies bis zum Anus 
verfolgt werden muB. 

Fiir die Rtintgenuntersuchung des Dickdarmes aber steht uns noch eine 
weitere Mtiglichkeit der Rtintgenuntersuchung zur Verfiigung. Nach Einver
leibung eines kontrastgebenden Klysmas, das den Dickdarm bis zum Coecum 
fiillt, ja bei Insuffizienz der Valvula Bauhini sogar noch in die untersten Diinn
darmschlingen iibertritt, und uns auf diese Weise, was nebenbei bemerkt 
werden solI, die doch nicht gar so seltene SchluBunfahigkeit dieser Klappe 
zeigt, ktinnen wir sowohl bei Durchleuchtung als auch durch Bildaufnahme 
uns iiber die Verhaltnisse des ganzen Kolons unterrichten. Ganz ahnlich wie 
beim Magen geben bosartige Tumoren des Darmes im Rtintgenbilde deutliche 
Aussparungen der Wand zu erkennen, narbige Verengerungen sind durch glatte 
Begrenzung aber erhebliche Einengung der Darmlichtung charakterisiert. 
Geschwiirsbildungen ktinnen unter Umstanden Nischenbildung erkennen 
lassen. Auch Divertikel werden auf diese Weise sichtbar. 

Die Stuhluntersuchung gewinnt bei Erkrankungen des Darmes besondere 
Wichtigkeit. Sie wird ja im allgemeinen viel haufiger yom Internisten als yom 
Chirurgen durchgefiihrt. Doch befinden wir uns hier auf einem exquisiten 
Grenzgebiete, so daB auch der Chirurg, wenigstens in groben Umrissen, hier 
Bescheid wissen muB. Die Entfarbung des Stuhles bei Erkrankungen der 
Gallenwege, der Fettstuhl bei Erkrankungen des Pankreas, geben manchmal 
den Hinweis fiir die richtige Diagnose. Die Beimengung von Schleim und Blut 
zum Stuhllassen an geschwiirige Prozesse bzw. an zerfaUende Tumoren denken. 
Reichlich Eiterbeimengung im Stuhl ist, wenn sie pltitzlich auf tritt, oft der 
Beweis dafiir, daB ein AbsceB seinen Inhalt in den Darm entleert hat. Reich
liche Schleimbeimengung im Stuhl spricht fiir entziindliche Veranderung der 
Schleimhaut des Darmes, die aber im einzelnen FaIle auch sekundarer Natur 
sein kann. Gelegentlich klagen Kranke dariiber, daB sie unter heftigen Koliken 
Darmhaute entleeren, und tatsachlich zeigt der Stuhl solcher Leute die Bei
mengung von oft bandartigen Gebilden, ja gelegentlich sogar von rtihrenformigen 
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Ausgiissen des Darmes, die in Wirklichkeit aus zahem Schleim bestehen und 
charakteristisch sind fiir eine ganz bestimmte Form der Enteritis, namlich fiir 
die Enteritis membranacea. So mancher unklare Fall von Bauchkolik, von 
scheinbarer Appendicitis, von Erkrankungen des Magens und dergleichen mehr, 
kann durch Untersuchung des Stuhles, der die besagte Beimengung enthalt, 
welche ja ohne weiteres mit dem freien Auge zu erkennen ist, der richtigen 
Diagnose zugefiihrt werden. 

Entleerung groBerer Mengen Blutes, das seine rote Farbe nicht verandert 
hat, muB unter allen Umstanden aus blutenden DarmgefaBen stammen, wobei 
freilich noch nicht gesagt ist, ob es sich dabei um eine in das Gebiet der Blut
erkrankungen gehorige Veranderung oder um die Verletzung eines groBeren 
GefaBes etwa durch Geschwiirsbildung des Darmes bzw. um grobere Erkran
kungen der MesenterialgefaBe, wie sie die Embolie und Thrombose vorstellen, 
handelt. DaB bei besonderen Formen der Enteritis (Typhus, Ruhr und dgl. mehr) 
bakteriologische Untersuchungen unter Umstanden von ausschlaggebender Be
deutung fiir die Klarung des Krankheitsbildes sein konnen, ist klar. 

C. Angeborene Erkrankungen des Darmes. 
Von den angeborenen Atresien, die im Bereiche des ganzen Darmtraktes 

vorkommen konnen, diirften arztlich wohl nur die Atresien im Bereiche des 
Rectums Interesse haben, da sie operativ angreifbar sind, wovon im Abschnitte 
iiber das Rectum gesprochen werden wird. Roher oben gelegene, vor aHem 
Atresien des Diinndarmes, fiihren in der Regel friiher zum Tode, als sie erkannt 
werden,so daB ein operativer Eingriff zu spat kommt, der im iibrigen auch, da 
er nur in den aHerersten Lebenstagen Aussicht auf Erfolg haben konnte, fUr 
den Neugeborenen im aHgemeinen als zu schwer bezeichnet werden muB. 

Von groBerer Bedeutung, vor aHem im spateren Leben, konnen angeborene 
Lageanomalien werden, die, wie eingangs schon angedeutet, mit der ganzen 
Darmentwicklung, vor allem mit dem Langenwachstum des Darmes zusammen
hangen. Auch das Ausbleiben der sekundaren Anheftung der Gekrose, vor 
allem im Bereiche des Kolons, kann zu Lageanomalien und selbst zu schweren 
Storungen von seiten des Darmes im Sinne von Achsendrehung und dergleichen 
mehr Veranlassung geben. Storungen konnen auch dadurch zustandekommen, 
daB einzelne Darmabschnitte, vor allem auch wieder de3 Dickdarmes ein zu 
groBes Langenwachstum aufweisen. Es sei hier zunachst nur auf das Megasigma 
verwiesen, das an sich schon zu StOrungen der Darmentleerung fiihren kann, 
vor allem aber durch den leicht eintretenden Volvolus gefahrlich wird. Wir 
werden bei den Erkrankungen des Dickdarmes noch darauf zuriickkommen. 

Zu den angeborenen Erkrankungen des Darmes, die hohes chirurgisches 
Interesse gewinnen konnen, gehoren vor allem die angeborenen Divertikelbil
dungen, und da wieder in erster Linie das MECKELsche Divertikel. Es ver
dankt seine Entstehung abnormen Vorgangen bei der physiologischen Riick
bildung des Ductus omphaloentericus. Wenn der Dottergang iiberhaupt nicht 
obliteriert, so bleibt eine Kommunikation zwischen Nabel und unterstem Ileum 
bestehen, wobei es schlieBlich zu einem Schleimhautprolaps durch den Nabel 
nach auBen kommen kann (Abb. 35). Diese Diagnose des voHstandig offen 
gebliebenen Dotterganges macht im allgemeinen keine Schwierigkeiten. Wenn 
aber die Verbindung mit dem Nabel obliteriert, der Dottergang im iibrigen 
offen bleibt, dann handelt es sich um das sog. MECKELsche Divertikel, das 
dem Gesagten zufolge natiirlich verschieden groB sein kann. In solchen Diver
tikeln konnen sich Erkrankungen (Entziindungen) abspielen, das Divertikel 
selbst kann durch Verwachsungen mit Nachbarschlingen, durch Eigendrehung 

Lehrbuch der Chirurgie I. 45 



706 HANS VON HABERER: Chirurgie des Magens, Darms und Wurmfortsatzes. 

und Invagination sowie durch Verlagerung in Hernien zu Storungen der Darm
passage fiihren. Da nachgewiesenermaBen das MECKELsche Divertikel gelegent
lich mit echter Magenschleimhaut ausgekleidet ist, konnen sich in demselben 
sogar echte peptische Geschwiire entwickeln, und es kann zu den Folge
erscheinungen solcher Geschwiire, zu Blutung, Penetration und Perforation 
kommen. Ich habe zwei einschlagige, sehr lehrreiche FaIle erfolgreich operiert. 
[Mitgeteilt in Dtsch. Z. f. Chir. 1930.] Das MECKELsche Divertikel wird 
je nach der Lange des Diinndarmes beim Menschen und je nach dem Alter 
des betreffenden Individuums zwischen 30 cm und iiber 11/2 m oberhalb des 
Coecums gefunden. 

Abb. 35. Abb.36. Abb. 37. 

Abb.38. Abb.39. 

(Aus KmSCHNER-NORDMA.NN.) 

Bisher war nur von jenen Fallen die Rede, bei denen der Dottergang ent
weder ganzlich offen bleibt oder aber nur in seinem Darmanteil als MECKEL
sches Divertikel erhalten bleibt. Dazwischen gibt es aber Dbergange, von denen 
fiir den Kranken am wichtigsten jener ist, bei welchem einerseits der Darmteil 
des Ductus omphaloentericus erhalten bleibt und ein MECKELsches Divertikel 
bildet, welches durch den obliterierten Nabelanteil in Form eines Stranges mit 
dem Nabel in Verbindung steht. Ein derartiger Strang ist natiirlich nicht nach
weisbar, kann aber zu Darmverschlingungen usw. Veranlassung geben (Abb. 36). 

Wenn einerseits der Darmanteil des Duktus und der dem Nabel benachbarte 
Abschnitt offen bleibt, wahrend das Zwischenstiick obliteriert, dann bleibt am 
Nabel eine unvollstandige, mit Schleimhaut ausgekleidete Fistel zuriick, die 
blind endet und von welcher ein Band zum MECKELschen Divertikel fiihrt 
(Abb. 37). Endlich kann der Duktus in seinem proximalen und distalen Anteile 
veroden und das Zwischenstiick offen bleiben, in dem sich dann eine cystische 
Geschwulst entwickelt (Abb. 38). 



Erworbene Erkrankungen. 707 

Nach dieser Schilderung ist es klar, daB jene FaIle, bei welchen der Duktus 
in der Nabelgegend offen bleibt, leicht erkennbar und daher auch weniger zu 
fiirchten sind als diejenigen, bei welchen die ubrigen Formen der geschilderten 
Millbildung bzw. Hemmungsbildung vorkommen, weil hier bei der auBeren 
Betrachtung kein Anhaltspunkt fur die Hemmungsbildung zu finden ist. Erst 
bei eintretenden Komplikationen treten Krankheitserscheinungen auf, und es 
wird wohl in den seltensten Fallen gelingen, diese Krankheitserscheinungen 
in dem Sinne richtig zu deuten, daB sie auf irgendeine der Formen des MECKEL
schen Divertikels zu beziehen sind. Immerhin muB eben mit dieser Moglichkeit 
gerechnet werden, und daher muB der Arzt uber diese Hemmungsbildung unter
richtet sein. 

Hingewiesen muB hier noch werden auf die multiplen Divertikel vor allem 
im Bereiche des S romanum, in denen es durch Zersetzung des Inhaltes zu Ent
zundungen und Geschwiirsbildungen, sogar mit tOdlich sich auswirkender Per
foration kommen kann, die der Diagnose oft auBerordentliche Schwierigkeiten 
bereiten. 

Eine operative Behandlung der Divertikel kommt an sich nur dann in Frage, 
wenn die erwahnten Erscheinungen, Entzundung, GeschwUrsbildung, Invagi
nation, Verlagerung in Hernien, Perforation, Achsendrehung oder Strangbildung 
auftreten. Haufig genug hat dann der operative Eingriff weniger das Diver
tikel an sich, als vielmehr die eben eingetretenen Folgeerscheinungen zu beriick
sichtigen. Findet sich bei einer Operation im Unterbauch zufallig ein MECKEL
sches Divertikel, so ist die Abtragung desselben mit Naht des Darmes wohl 
zu empfehlen, weil der Eingriff an sich (siehe Darmoperationen) als recht 
ungefahrlich bezeichnet werden darf und damit doch evtl. spater auftretenden 
Folgeerscheinungen wirksam vorgebeugt werden kann. 

Bei bestehender auBerer Fistelbildung am Nabel sind die damit Behafteten 
doch oft so sehr belastigt, daB die Exstirpation des offen gebliebenen Dotter
ganges, bzw. seiner offen gebliebenen Reste notwendig wird. Hierher gehoren 
auch die FaIle, bei welchen nach im iibrigen vollstandiger Verodung des 
Dotterganges nur der Nabelanteil in Form einer Fistel offen geblieben ist, 
die bauchwarts blind endet (Abb. 39). 

D. Erworbene Erkrankuugen. 
1. Lageveriinderung des Darmes. 

Zu den erworbenen Erkrankungen miissen vor allem auch Lageveriinderungen 
des Darmes gezahlt werden, welche oft ganzlich harmloser Natur sind, unter 
Umstanden aber zu recht betrachtlichen Beschwerden Veranlassung geben 
konnen. Besonders nach starken Abmagerungen, aber auch bei Menschen von 
gewissem Typus, den wir als asthenischen zu bezeichnen gewohnt sind, kommt 
es, ahnlich wie das fUr den Magen gesagt wurde, zu Senkung aller Eingeweide 
oder eines Teiles derselben, ein Bild, das wir als Enteroptose bezeichnen, und das 
gerade in der Ara der Rontgenstrahlen, vielleicht oft zum Ungluck der Trager, 
leicht erkannt wird. So mancher, namentlich nervose Mensch, nimmt uber
haupt erst, wenn er erfahren hat, daB seine Eingeweide gesenkt sind, Krank
heitserscheinungen wahr, von denen er friiher nichts gemerkt hatte. Jedenfalls 
kann man mehr minder hochgradige Enteroptosen sehr viel haufiger finden, 
als sie in Wirklichkeit Beschwerden machen. Vor allem ist es der Dickdarm 
und da wieder das Colon transversum in erster Linie, dessen Ptose am meisten 
in die Augen springt. Aber die Beschwerden, die von den Tragern derartiger 
Eingeweidesenkungen geschildert werden, und die im wesentlichen in Druck
gefiihl im Leibe, haufig begleitet von Appetitmangel, unregelmaBiger und 

45* 



708 HANS VON HABERER: Chirurgie des Magens, Darms und Wurmfortsatzes. 

schlechter Verdauung, hartnackiger Obstipation sich auBern, entsprechen dem 
Grade nach durchaus nicht immer auch dem Grade der Verlagerung. Es gibt 
Falle, bei denen das Colon transversum bis ins kleine Becken reicht, ohne Be
schwerden zu verursachen, und in anderen Fallen kann schon ein weit weniger 
gesenktes Kolon hochgradige Beschwerden auslosen, so daB daraus aHein schon 
der SchluB gerechtfertigt erscheint, daB das Nervensystem bzw. eine gewisse 
nervose Veranlagung eine weitgehende Rolle dabei spielt. Zumeist handelt 
es sich ja gar nicht um die Ptose einzelner Organe, sondern, wie dies schon aus
fiihrlich beim Magen beschrieben wurde, um eine Ptose, von der alle Organe 
des peritonealen und retroperitonealen Raumes betroffen sind. Das alles ist 
Grund genug, sich bei der Behandlung derartiger Falle nicht von rein mechani
schen Vorstellungen leiten zu lassen und in Anbetracht der, wie schon gesagt, 
meist nervosen Veranlagung solcher Patienten, vor aHem mit jedem opera
tiven Eingriff au Berst zuriickhaltend zu sein. ZweckmaBige, gute Ernahrung, 
die einen gewissen Fettansatz ermoglicht, unter Umstanden unter Zuhilfenahme 
der ja nach dieser Richtung oft vorziiglich wirkenden Insulintherapie, solI 
ganz obenan stehen. Durch Entwicklung eines starkeren Fettpolsters in den 
Aufhangeapparaten der Darme, also in den Mesenterien, konnen leichte Grade 
von Ptose vollstandig schwinden, hohere wesentlich gebessert werden. Ban
dagen, welche das Abdomen heben, beeinflussen namentlich dann, wenn es sich 
um schlaffe Bauchdecken handelt, den Zustand oft in ausgezeichneter Weise, 
so daB also alles in allem die Therapie der Ptose eine vorziiglich interne ist 
und sein solI. 

Die chirurgischen Eingriffe bei Ptose, die bisher ausgefiihrt wurden, haben 
aIle das nicht geleistet, was man von ihnen erwartet hat. Sie bestanden teils 
in Fixation gesunkener und iibermaBig beweglicher Darmabschnitte, teils in 
Raffungen der Mesenterien, teils darin, daB man durch Enteroanastomosen 
(siehe den Abschnitt iiber operative Technik) eine bessere Entleerungsmoglich
keit des Darmes zu schaffen suchte, teils ist man sogar so weit gegangen, daB 
man durch Resektion im Bereiche allzu langer und gesunkener Darmabschnitte 
den Zustand zu verbessern suchte. DaB man sich solche groBe, immer gefahr
liche und einschneidende Eingriffe, wie es gerade die Darmresektion iilt, lOmal 
iiberlegen muB, ehe man bei einem an sich harmlosen Krankheitsbilde dazu 
greift, sollte bei richtiger arztlicher Einstellung selbstverstandlich sein. DaB 
man durch Anastomosenbildung so gut wie nichts bei der Ptose erzielt, im 
Gegenteil, den Zustand manchmal verschlimmert, ist heute so bekannt, daB 
wohl kein denkender Chirurg zu dieser Operation greift. Da aber auch die 
Raffungen und Fixierungen allzu beweglicher Darmabschnitte keineswegs 
befriedigende Resultate liefern, wird man bei Ptose tatsachlich nur in Aus
nahmefallen zum Messer greifen, wenn wirklich ganz hochgradige Besc"hwerden 
bestehen, und die konservative Therapie vollig versagt. 

Zu den erworbenen Lageveranderungen gehoren aber auch solche, welche 
durch krankhafte Veranderung der Darmwand selbst, sei sie in der Anlage 
bedingt, oder aber im spateren Leben erworben, hervorgerufen werden. Solche 
Lageveranderungen konnen sich friiher oder spater, sei es schon in der Kindheit, 
oder im hoheren Lebensalter auswirken. Auch hierbei handelt es sich fast aus
schlieBlich um den Dickdarm, vorzugsweise um die Flexura sigmoidea, manch
mal aber um das ganze Kolon. Charakterisiert ist die Erkrankung dadurch, 
daB meist schon seit der Geburt hartnackige Obstipation besteht, die zur Auf
treibung des Leibes oft mit sichtbarer Darmbewegung und Darmsteifung fiihrt 
und wobei anatomisch eine manchmal geradezu monstrose Erweiterung ent
weder nur der Flexura sigmoidea oder des ganzen nickdarmes mit Muskel
hypertrophie gefunden wird. Diese Erkrankung wird als Megalokolon bzw. 
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wenn sie auf die l<~lexura sigmoidea beschrankt bleibt als Megasigma oder als 
HIRSCHSPRUNGSche Krankheit bezeichnet. Wenn sie hier bei den erworbenen 
Lageveranderungen aufgefUhrt wird, so darf es nur unter dem Gesichtspunkte 
geschehen, daB die urspriingliche Auffassung von HIRSCHSPRUNG, nach welcher 
es sich dabei um eine angeborene MiBbildung des Dickdarmes handelt, durch
aus nicht allgemein geteilt wird. In der Mehrzahl der FaIle entwickelt sich die 
Erweiterung und Wandverdickung des Dickdarmes erst sekundar, allerdings 

Abb. 40. Megakolon vor der Operation. 

auf Grund von abnormen Klappen
bildungen, die sich haufig am Uber
gang der Flexur in das Rectum finden. 

Abb. 41. Megakolon nach der Operation. 
(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN.) 

Das klinische Bild dieser Erkrankung, das durchaus nicht immer im Kindes
alter schon deutlich ausgesprochen sein muB, sondern gelegentlich erst 
nach der Pubertat sich zeigt, wodurch die Einreihung unter die erworbenen 
Erkrankungen besonders gerechtfertigt erscheint, ist, wenn es voll ausge
sprochen in Erscheinung tritt, ein recht charakteristisches. Neben der schon 
friiher besagten Stuhlverstopfung kommt e8 meist zur Auftreibung des Leibes, 
oft sieht man Darmsteifungen, ohne daB es zu den bedrohlichen Erscheinungen 
des mechanischen Ileus kommt (s. diesen). Gerade dieser Umstand erlaubt 
auch eine genaue, griindliche Untersuchung, die vor allem durch den Kontrast-
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einlauf mit folgender Rontgenuntersuchung wohl stets zur restlosen Klarung 
fiihren wird, weil sie das gigantisch erweiterte Gesamtkolon oder die machtig 
erweiterte Flexur uns direkt vor Augen fiihrt. Also es kommt gewohnlich erst 
im Verlaufe der Zeit zu bedeutsamen Lageveranderungen des Darmes, wobei 
es allerdings geschehen kann, daB die machtig erweiterte groBe Flexura sig
moidea bis unter das Zwerchfell ansteigt, mit ihrer groBten Ausladung sogar 
im rechten Oberbauch liegt, und obendrein, wenn die FuBpunkte der Flexur 
genahert sind, Achsendrehung der Flexur eintritt. Bedrohliche Erscheinungen 
entwickeln sich also haufig erst allmahlich, wahrend des Lebens, ja oft erst 
weit nach der Pubertat (Abb. 40 u. 41). 

Bei leichteren Graden kann die HIRSCHSPRUNGSche Krankheit durch Ab
fiihrkuren, Regelung der Diat, also auf internem Wege so ertraglich gestaltet 
werden, daB ein chirurgisches Eingreifen gar nicht in Frage kommt. Bei hoheren 
Graden der Erkrankung reicht man mit der inneren Therapie nicht immer aus. 
Durch die oft wochenlange Obstipation und die dadurch bedingte herabgesetzte 
Nahrungsaufnahme kommen die Kranken schwer herunter, inanieren und 
werden kachektisch, so daB sich in solchen Fallen ein chirurgischer Eingriff 
als notwendig erweisen kann. Man hat versucht, durch Anastomosenbildung 
die Darmpassage zu erleichtern, aber damit so wenig befriedigende Resultate 
erzielt, daB heute wohl allgemein, wenn schon chirurgisch eingegriffen werden 
muB, der Entfernung der iibermaBig gedehnten und hypertrophen Dickdarm
abschnitte, also der Resektion, der Vorzug gegeben wird. Ob diese Resektion 
einzeitig oder zweizeitig ausgefiihrt wird, wird durch den Zustand des jeweiligen 
Falles bestimmt, und muB im iibrigen der Auffassung des Operateurs iiber
lassen werden (siehe im iibrigen im Abschnitt iiber Operationen am Darm). 

Zu den erworbenen Lageveranderungen gehoren auch die inneren und 
aufJeren Bruche mit all ihren Folgeerscheinungen, wovon im Kapitel iiber Her
nien ausfiihrlich gesprochen werden wird. Auch Drehungen von Eingeweide
schlingen um die mesenteriale Achse (Volvulus), Verlagerungen der Eingeweide 
unter intraperitoneale Strange, gehoren zu den Lageveranderungen des Darmes 
und fiihren haufig genug zu dem so schweren Zustandsbild des mechanischen 
Ileus, der ebenfalls gesondert in einem eigenen Kapitel besprochen wird. Des
gleichen gehort die Invagination (Einschiebung von Darm in Darm) zu den 
Lageveranderungen, welche meist Stenose oder Ileus hervorrufen, und daher 
im betreffenden Kapitel zur Sprache kommen. 

2. Verletzungen des Darmes. 
Genau so wie bei den schon besprochenen Verletzungen des Magens und des 

Duodenums gibt es Verletzungen am Darme einmal durch scharfe, gleichzeitig 
auch die Bauchdecken verletzende Gewalteinwirkungen, wie sie bei Stich, 
Schnitt und SchuBverletzungen vorkommen; aber auch stumpfe, die Bauch
decken treffende, sie aber nicht verletzende Gewalteinwirkungen, konnen bei 
entsprechender Fiillung des Darmes zur Ruptur desselben fiihren. Man denke 
dabei vor allem an die besonders in der heutigen Zeit gar nicht so seltenen Ver
letzungen beim FuBballspiel 1 . Stumpfe, die Bauchdecken treffende Gewalten 
konnen aber auch zum AbriB des Mesenteriums von einer mehr minder aus
gedehnten Darmpartie fiihren, wodurch diese einerseits auBer Ernahrung ge
setzt wird, andererseits im V ordergrunde der Erscheinungen die zunehmende 
Anamie steht, bedingt durch die innere Blutung aus den MesenterialgefaBen. 

1 tJber subkutanen Eingeweideprolaps bei stumpfer Bauchwandverletzung (Kuhhorn
stoB), wobei die Haut unverletzt bleibt, wahrend die iibrigen Bauchwandschichten samt 
dem perietalen Peritoneum einreiBen, S. d. betr. Kapitel. 
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So habe ich einen Fall beobachtet, bei dem sogar ein arztlicher Eingriff zur AbreiBung 
des Mesenreriums einer Diinndarmschlinge gefiihrt hat. Es hat sich um einen jungen 
Burschen gehandelt mit einem eingeklemmten, linksseitigen Leisrenbruch. Der Arzt ver· 
suchre durch Repositionsmanover die Einklemmung zum Verschwinden zu bringen, hat 
dabei aber eine zu starke Gewalt angewendet, so daB tatsachlich in etwa 12 cm Ausdehnung 
das Mesenterium der eingeklemmt gewesenen Diinndarmschlinge zum AbriB kam. Nur 
eine rasche Laparotomie mit Versorgung der blutenden GefaBe und Resektion der auBer 
Ernahrung gesetzten Darmpartie konnte noch Rettung bringen. 

Endlich kann der Darm von innen her verletzt werden durch Fremdkorper, 
welche in das Darmlumen gelangen, sich in der Schleimhaut verhacken und 
entweder plOtzlich die Darmwand perforieren, oder dieselbe erst allmahlich 
durchbrechen. 1m ersteren FaIle wird dadurch das Zustandsbild der akuten 
Bauchfellentziindung (siehe diese) geschaffen, im letzteren FaIle entwickeln 
sich meist zunachst entziindliche Erscheinungen in der Darmwand um den 
Fremdkorper herum, die zu Verklebungen mit Nachbardarmschlingen, Netz, 
vorderer Bauchwand usw. fiihren und entweder ausgedehnteAbsceBbildungen 
oder aber eine schleichende Bauchfellentziindung zur Folge haben. 

Ein sehr lehrreiches Beispiel dieser Art habe ich bei einem jungen Madchen erlebt, 
das als Fremdkorperschluckerin bekannt war. In einem ausgedehnten, zwischen Diinndarm· 
schlingen gelegenen AbsceB fand sich eine Haarnadel, welche von der Patientin verschluckt 
worden war, und die eine mittlere Diinndarmschlinge allmahlich perforiert hatte. Der 
Fall beweist unter anderem auch, wie ich dies schon im Kapitel iiber Magen und Duodenal· 
verJetzungen ausgesprochen habe, daB die von EXNER im Tierexperiment ermittelte Harm· 
losigkeit von Fremdkorpern im Darm nicht auf den Menschen iibertragen werden darf. 

Auch bei Pfahlungen konnen Verletzungen des Darmes yom Darminnern 
her erfolgen, wenn der pfahlende Fremdkorper yom Damm, oder durch den 
Mastdarm eindringt und den Darm hoher oben in der Bauchhohle durchbohrt. 
Hierher gehoren auch Verletzungen des Darmes durch yom Mastdarm ein· 
gefiihrte Fremdkorper oder durch Instrumente, wie Z. B. das Rectoskop. 
Dber diese Verletzungen wird im Abschnitt iiber die Erkrankungen des Mast· 
darmes noch die Rede sein. 

Die Klinik der Darmverletzungen zeigt, mag es sich um scharfe, auch die 
Bauchdecken durchtrennende oder um stumpfe, den Zusammenhang der Bauch· 
decke nicht trennende, aber den darunter liegenden Darm schadigende Ge
walteinwirkungen gehandelt haben, zunachst viel Ahnliches. Unmittelbar 
nach der VerIetzung steht im Vordergrund der Erscheinungen der Shock. 
Kleiner, bald ganz langsamer, bald frequenter PuIs bei ausgesprochener Blasse 
von Haut und Schleimhauten, konnen zunachst die Zeichen der Darmverletzung 
verdecken. In diesem initialen Shock liegt naturgemaB, und wie begreiflich 
ganz besonders bei den stumpfen Bauchverletzungen, die besondere Gefahr, 
daB durch Abwarten der giinstige Moment zum Eingriff verpaBt wird. Bei 
scharfen Bauchverletzungen ist es unter allen Umstanden zweckmaBig, so 
rasch wie moglich eine Wundrevision vorzunehmen, die darin besteht, daB 
entsprechend der auBeren Bauchhautverletzung die Wunde operativ erweitert 
und in die Tiefe verfolgt wird. Zeigt sich dabei, daB das Peritoneum parietale 
nicht verletzt ist, die verletzende Gewalt sich also innerhalb der Dicke der 
Bauchwand erschopft hat, eriibrigt es sich, das Peritoneum zu spalten und die 
BauchhOhle zu eroffnen. Aber auch der eben geschilderte Eingriff bleibt im 
Zustande des Shockes des Patienten ein schwerer, und ist, da es sich ja zunachst 
um eine Wundrevision handelt, von vornherein in seiner Tragweite nicht ab
zuschatzen. Erweist sich auch das Peritoneum verletzt, 80 muB ja unter allen 
Umstanden die Bauchhohle eroffnet und nach einer etwaigen Darmverletzung 
gesucht werden. Dadurch wird nun der Eingriff schon an sich ein groBer. Es 
gilt also, wennmoglich vorerst den Zustand des Shockes zu beseitigen. Wir 
haben heute in der intravenosen Traubenzuckerinsulininfusion ein so aus· 
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gezeichnetes Mittel, Shockzustande zu bekampfen, daB davon vor einem solchen 
Eingriff Gebrauch gemacht werden soll. Steht die Erscheinung der intraab
dominellen Blutung im V ordergrunde, wie sie bei scharfen Verletzungen durch 
direkte Zerschneidung oder AbreiBung groBerer MesenterialgefaBe vorkommen 
kann und sich in nichts von den bei den gleichen Verletzungen der GefaBe des 
Magens geschilderten Erscheinungen unterscheidet (siehe diesel, so kommt die 
direkte Bluttransfusion, wie dort, auch hier in Frage. 

YmaTIgemeinen muB gesagt werden, daB je kleiner das AusmaB der auBeren 
Hautverletzung, urn so groBer die Gefahr, daB man eine dahinterliegende Darm
verletzung ubersieht. In diesem Sinne sind Stichverletzungen mit dolchartigen 
Instrumenten, und viele SchuBverletzungen ganz besonders zu fUrchten. Bei 
breiten Verletzungen der Bauchwand kommt es fast regelmaBig zum Vorfall 
von Eingeweiden (Prolaps), so daB schon dieser Vorfall die sofortige Wund
revision und die Revision der Bauchhohle erfordert. 

Ich habe einmal folgenden Fall erlebt: ein an meiner Klinik liegender, psychisch, aber 
nicht organisch kranker Mann, der nur zur griindlichen Untersuchung aufgenommen war, 
war mit der Betreuung durch das Pflegepersonal und namentlich mit der ihm durch dasselbe 
liber arztliche Anordnung verabreichten Diat unzufrieden. Bei der klinischen Visite auBerte 
er auch mir gegeniiber seinen Unwillen, und ehe ich noch in der Lage war, ihn zu beruhigen, 
warf er die Decke zUrUck und brachte sich mit seinem offenen Taschenmesser vor unseren 
Augen eine penetrierende Schnittwunde in der linken Bauchseite unterhalb des Nabels bei. 
Das Messer waIT er dann in weitem Bogen in das Zimmer. Sofort lag in der Wunde eine an 
der Kuppe verletzte Diiundannschlinge frei, die aus der Schnittwunde prolabiert war. 
In einem solchen FaIle ist der Eingriff streng vorgezeichnet und die Indikationsstellung so 
einfach wie moglich. Wir brachten den Kranken solort in den Operationssaal, erweiterten die 
Wunde unter vorsichtiger Abdichtung del' Peritonealhohle und konnten uns iiber."!eugen, daB 
tatsachlich nur die eine Diinndannschlinge verletzt war, so daB sie nach exakter Ubernahung 
des Loches reponiert und die Bauchwunde geschlossen wurde. Es erfolgte glatte Heilung. 

Gerade dieser Fall gibt mir aber Veranlassung besonders darauf hinzuweisen, 
daB man gerade bei Darmverletzungen mit dem Auffinden einer einzigen solchen 
Verletzung sich im allgemeinen nicht zufrieden geben darf, sondern systematisch 
aIle Schlingen des Darmes und auch die ubrigen intraabdominellen Organe 
auf etwaige Verletzungen absuchen muB, urn keine zu ubersehen. Ganz be
sonders gilt dies fur SchuB- oder gar DurchschuBverletzungen des Abdomens, 
wobei oft eine groBe Zahl von Darmschlingen DurchschuBverletzungen auf
weisen, die aIle einzeln versorgt w~rden mussen. Dabei muB die Bauchhohle 
von fremden Inhalt (:Qarminhalt) exakt gesaubert werden, so daB also ein solcher 
Eingriff unter allen Umstandeneill groIrer wird. Sind die Verletzungen des 
Darmes ortlich nicht allzu ausgedehnte, so werden sie wie die Verletzungen 
des Magens und Duodenums durch zweischichtige Lembertnaht ubernaht. 
1st der Darm in zu groBem Umfange zerfetzt oder sein MesenteriuID ltilztl- weit
gehend verletzt, so gestaltet sich der Eingriff noch groBer, weil dann die Re
sektion des Darmes vorgenommen werden muBr 

Das Gesagte laBt es begreiflich erscheinen, daB wir uns bei stumpfen Bauch
verletzungen nicht leichten Herzens zu einer Probelaparotomie verstehen, 
sondern trachten, vorerst die Diagnose einer etwaigen Darmverletzung zu 
sichern. Das Zuwarten hat aber naturlich seine groBen Gefahren. Aus dem 
Zustande des Shockes kann sich unmittelbar, wie dies auch schon beim Magen 
gesagt wurde, der der inneren Blutung mit lebensbedrohlicher Anamie, wie 
auch der Zustand der ausgedehnten eitrigen Bauchfellentzundung entwickeln. 
Kommt hinzu, daB die Darmflora im allgemeinen ungleich gefahrlicher ist wie 
die des Magens und des Zwolffingerdarmes, so daB die Aussicht, bei eitriger 
durch Darmverletzung hervorgerufener Bauchfellentzundung den Menschen 
am Leben zu erhalten, weit geringer ist, als bei demselben Ereignis nach Ver
letzung des Magens und Duodenums. Die Entscheidung, ob bei stumpfer, 
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traumatischer Einwirkung . auf die Bauchwand eine parmverletzung vorliegt 
oder nlcrit, kann einmal leicht, einmal auBerordentlich schwer sein. Streng 
umschriebener Schmerz im Leibe, Aufhebung der Bauchatmung, umschriebene 
Druckempfindlichkeit mit Bauchdeckenspannung, Singultus und Erbrechen, 
sind die veriaBlichsten Zeichen, die man bei klinischer Untersuchung ermitteln 
kann. Sind alle diese Symptome vorhanden, oder zum groBten Teil nachweis
bar, dann ist die Laparotomie angezeigt, weil sie immer noch weniger Schaden 
bringt, als das Zuwarten bei einer etwaigen iibersehenen Darmverletzung. Stati
stische Zusammenstellungen besagen, daB selbst von den in den ersten 6 Stun
den nach einer Darmverletzung Operierten fast 500/ 0 zugrunde gehen. Und diese 
Zahlen steigen in den weiteren Stunden unheimlich an, so daB die MQrtalitat, 
24..Stunden nach der Verletzung Operierter sich auf 90% und dariiber belauft. 
Es ist infolgedessen um so wichtiger, keine Zeit zu verlieren. Bei eindeutig 
liegenden Fallen ist die Entscheidung nicht schwer und rasches Handeln selbst
verstandlich. Aber gerade die nicht ganz klaren oder unklaren Falle sind es ja, 
welche dem Arzte die groBte Verantwortung auferlegen. Ich wiirde nach den 
neueren Erfahrungen in jedem Falle dabei dringend raten, sich den EntschluB 
zur Operation oder zum Zuwarten dadurch zu erleichtern, daB man die Leibes
hohle des Kranken durchleuchtet. Bei Darmverletzungen kommt es ebenfalls 
wie beim Magen zum A.ustritt von Gas in die freie Bauchhohle. 1st reichlich 
Gas aus dem Darm ausgetreten, dann fallt sein Nachweis auch klinisch nicht 
schwer, denn dann finden wir eine Reduktion oder Aufhebung der Leberdamp
fungo eine machtige Verbreiterung des Trauberaumes und-konmlu an diesen 
Stellen hochtympallitischen oder Schachtelschall nachweisen. Geringere Mengen 
Gas konnen sich aber der Perkussion entziehen, und in solchen Fallen leistet 
das Rontgenbild oft noch Ausgezeichnetes. Finden wir dabei die Leber yom 
Zwerchfell abgedrangt, so kann dies nur von fre~m Gas herriihren, spriclifunbe
dingt fUr Darmverletzung und driickt dem Chirurgen das Messer in die Hand. 

Kommt es bei stumpfen Bauchverletzungen zum Eingriff, so fehlt vor allem 
mangels des Vorhandenseins einer auBeren Weichteilwunde, wenn ich so sagen 
darf, der Wegweiser fiir die ortliche Wahl des Laparotomieschnittes. Wenn 
ganz ausgesprochen alle Symptome auf eine bestimmte Lokalisation der Ver
letzung innerhalb des Bauchraumes hinweisen, so mag an dieser Stelle einge
gangen werden. In allen unldaren FiilleR empfiehlt sich der B~uchschnitt in 
der Mittellinie der vorderen_ Bauchwand, der von vornherein nicht zu klein 
gewahlt werden darf, weil wir ja, wie schon friiher gesagt, systematisch die 
ganzen Bauchorgane nach etwaigen Verletzungen absuchen miissen. Ob man 
dabei nun so vorgeht, daB man moglichst rasch den Darm aus der Bauchhohle 
auspackt und ihn in heiBe mit physiologischer KochsalzlOsung getrankte Kom
pressen hiillt, oder aber ob man immer nur eine kleine Darmpartie vorholt und 
sie nach entsprechender Revision bzw. nach erfolgter Wundversorgung gleich 
wieder in die Bauchhohle zuriickverlagert, scheint keinen wesentlichen Ein
fluB auf den Erfolg des Eingriffes zu haben, und kann der Auffassung und dem 
GefUhle des jeweiligen Operateurs iiberlassen bleiben. Ob nach erfolgtem Ein
griff die Bauchhohle ganz geschlossen oder zum Teil drainiert werden muB, 
hangt von dem Zustande des Bauchfelles, vor allem auch von der Zeit, die seit 
der Verletzung bis zur Operation verflossen ist, und schlieBlich davon ab, ob 
es sich urn eine allgemeine gleichmaBige Bauchfellentziindung oder aber um 
mehr lokale Ansammlung von Entziindungsprodukten handelt. (Siehe im 
iibrigen die Behandlung der Peritonitis.) 

GroBe Sorgfalt muB vor allem der Nachbehandlung derartiger operativ 
versorgter Darmverletzungen gewidmet werden. Der schon durch die Ver
letzung schwer geschadigte Patient erleidet zunachst durch den operativen 
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Eingriff eine weitere Schadigung, vor allem seiner Zirlru1ation, aber auch seiner 
Darmtatigkeit. Diesen beiden Faktoren muB Rechnung getragen werden. 
Zur Behung der Zirkulation erweisen sich oft intravenose Traubenzucker
infusionen, rectale Kaffeeklysmen, die in Tropfenform verabfolgt werden, weit 
Wlrksamer, als kritikloses Verspritzen von Herzmitteln, deren wir allerdings 
dabei auch nicht ganz entraten konnen. Die Darmtatigkeit kann in den ersten 
Stunden nach der erfolgten Laparotomie durch Anwendung von peristaltik
erzeugenden Mitteln nicht gefordert werden. Das solI der Arzt wissen, damit 
er diese Mittel, die in spaterer Zeit, etwa nach Ablauf von 24 Stunden mit groBem 
Erfolg gegeben werden konnen, nicht so unnotig verspritzt. In den ersten 
24 Stunden leisten wir dem Kranken am meisten, wenn wir neben dem, auch 
die Peristaltik anregenden Kaffeetropfklysma Warme applizieren, was am 
besten in Form des Gliihlichtbogens, also eines gewohnlichen Kastens, in dem 
mehrere elektrische Birnen brennen, geschieht. Nach Ablauf von 24 Stunden 
konnen dann oft erfolgreich die Peristaltik anregenden Mittel, wie Peristaltin, 
HYJlophysin und dergleichen mehr angewendet werden. . 

3. Fremdkorper des Darmes. 
Ebenso wie in den Magen, gelangen Fremdkorper in den Darm wohl am 

haufigsten durch Verschlucken. Seltener entstehen sie im Darm selbst oder 
dringen von auBen her durch pathologische Zustande bzw. durch traumatische 
Gewalten (Projektll bei SchuB) in den Darm ein. Eine Sonderstellung nimmt 
auch hier der Mastdarm ein, in den gelegentlich Fremdkorper durch den Anus 
eingefiihrt werden (siehe hieriiber Kapitel Mastdarm). Man darf im allgemeinen 
sagen, daB verschluckte Fremdkorper, wenn sie einmal das Duodenum (siehe 
dieses) passiert haben, immerhin nur in seltenen Fallen zu schwereren Krank
heitserscheinungen fUhren (siehe Kapitel Darmverletzungen), sondern dann 
meist per anum abgehen. Metallische Fremdkorper konnen gelegentlich ront
genologisch auf ihrer Wanderung durch den Darm immer wieder gesichtet 
und verfolgt werden. 

Trotz alledem aber kommt es, wie ich ja auch friiher schon an der Hand eines 
Falles gezeigt habe, beim Verschlucken spitzer oder kantiger FremdkOrper vor, 
daB dieselben iiber das Duodenum hinaus in den Diinndarm gelangen, sich hier 
im Diinndarm irgendwo in der Schleimhaut verankern, die Darmwand durch
bohren und zu lokalen Entziindungen, Verbackungen der Eingew~ide unter
eiu3nder, Perforation mit AbsceBbildung oder 'sugar zu langsam fortschrei
tender, oder sich rasch entwickelnder allgemeiner Peritonitis fiihren. Wenn 
es sich dabei auch, wie gesagt, um seltene Ereignisse handelt, so muB dieser 
Moglichkeit doch im Einzelfalle gedacht werden, well derartige FaIle chirur
gischer Behandlung bediirfen, und ihr auch sehr wohl zuganglich sind. Klagt 
ein Kranker, der nachgewiesenermaBen einen Fremdkorper verschluckt hat, 
iiber Darmbeschwerden allgemeiner Natur, oder aber gar iiber einen lokali
sierten Schmerz im Bauch, dann darf man nicht achtlos an diesen Klagen vor
iibergehen und sich und den Kranken mit der hochst problematischen Diagnose 
einer durch die Passage des Fremdkorpers bedingten Darmreizung abfinden. 
In solchen Fallen ist genaue klinische Beobachtung, immer wieder vorgenom
mene palul1torische Untersuchung de!l ..\bd9mens, Stuhluntersuchung auf 
Beimengung von Blut oder Schleim, sowie Rontgendurchleuchtung dringend 
geboten. LaBt sich ein solcher Fremdkorper nachweisen, bleibt er bei mehr
maliger Rontgenuntersuchung immer wieder an derselben Stelle sichtbar, 
entspricht diese Stelle auch lokaler Muskelspannung und Druckempfindlichkeit, 
dann ist operatives Eingehen mit Aufsuchen und Entfernen des Fremdkorpers 
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geboten, weil dadurch groBeren Gefahren (AbsceBbildung, Perforation, Peri
tonitis) vorgebeugt werden kann. Aber noch einmal sei es unterstrichen, daB 
verschluckte Fremdkorper, die einmal die Duodeno-Jejunalgrenze tiberschritten 
haben, so gut wie regelmaBig ohne weitere Storung zu verursachen, den Darm 
auf nattirlichem Wege verlassen, namentlich dann, wenn wir sie durch stark 
kotbildende Kost (siehe Kapitel tiber Magen) einzuhtillen verstehen. Wie so 
oft bestatigt aber auch hier die Ausnahme die Regel, und infolgedessen mtissen 
die Ausnahmen gekannt werden. 

1m Darm selbst gebildete Fremdkorper sind sog. Darm- oder Kotsteine. Sie 
bestehen entweder aus organischen Salzen, die sich um einen Fremdkorper als 
Kern herum ablagern oder aber einfach aus eingedickten Kotmassen selbst. 
Sowohl Darm- wie Kotsteine finden wir nur innerhalb des Dickdarmes. Solche 
Fremdkorper sind haufig durch die Bauchdecken hindurchzutasten, fiihren 
zu hartnackiger Stuhlverstopfung, ja selbst zum DarmverschluB und werden 
nicht selten mit bosartigen Tumoren verwechselt. Gelangen sie bis in das 
Rectum, so konnen sie aus demselben manuell entfernt werden. Bleiben sie in 
hoheren Dickdarmabschnitten liegen, so ist selbstverstandlich der Versuch, 
sie durch Abfiihrmittel auf nattirlichem Wege zu entfernen, insolange geboten, 
bzw. gestattet, solange keine bedrohlichen Ileuserscheinungen bzw. entztind
liche Erscheinungen, wie sie durch Druck auf die Schleimhaut mit folgender 
Exulceration derselben hervorgerufen werden konnen, bestehen. 1m Falle, 
daB die besagten Komplikationen auftreten, bleibt wohl nichts anderes tibrig, 
als durch Bauchschnitt den Tumor freizulegen, den Darm durch Enterotomie 
zu eroffnen und nach Entfernung des Fremdkorpers den Darm durch Naht 
zu verschlieBen (siehe Darmoperationen). Solche :Fremdkorper konnen gelegent
lich, wie gesagt, zu Druckgeschwtiren im Darm mit folgender Entztindung, ja 
selbst zur Perforation fiihren. Wenn dieses Ereignis auch nur selten eintritt, 
so muB immerhin daran gedacht werden, und dementsprechend muB den Darm
und Kotsteinen doch die entsprechende Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

Die von aufJen her in den Darm eindringenden Fremdkarper gelangen, wenn 
es sich um traumatische Gewalten, vor allem um SchuBverletzungen handelt, 
nur unter gleichzeitiger Verletzung der auBeren Weichteile in den Darm, und 
dann interessiert uns weit weniger der Fremdkorper, als vielmehr die durch 
ihn gesetzte Darmverletzung. Das im Darm liegende Projektil wird wohl 
meistens, wenn die Darmverletzung versorgt ist, auf nattirlichem Wege zum 
Abgang gebracht werden konnen. Wichtig aber ist, zu wissen, daB gerade bei 
SchuBverletzungen des Darmes die Weichteilverletzung durchaus nicht immer 
im Bereiche des Abdomens selbst gelegen sein muB, sondern daB haufig genug 
der EinschuB an ganz anderen Korperstellen liegt. Ahnlich wie bei den Ver
letzungcn des Magens, muB also auch hier immer an die Moglichkeit von Schrag
schtissen gedacht werden. Bei Durchschtissen laBt uns in der Regel die Ver
bindungslinie zwischen Ein- und AusschuB den ungefahren Weg des Projektiles 
erkennen, doch muB auch hier immer an die Moglichkeit sog. Konturschtisse 
gedacht werden. Liegt nur ein EinschuB aber kein AusschuB vor, so kann uns 
die zur Ermittlung der Lage des Fremdkorpers vorgenommene Rontgendurch
leuchtung wertvolle Aufschltisse geben. Liegt der leiseste Verdacht einer Darm
verletzung vor (siehe Kapitel tiber Verletzungen), so muB naturgemaB laparo
tomiert werden. 

Aber auch im Karper selbst befindliche Fremdkarper konnen sekundar in den 
Darm gelangen. Obenan stehen hier die Gallensteine. Wie in dem Kapitel 
der Gallenwegerkrankungen ausftihrlich besprochen werden wird, interessieren 
uns dabei nur jene grofJen Gallensteine, welche nicht auf nattirlichem Wege, 
d. h. also durch AusstoBung durch den Ductus cysticus und Choledochus in den 
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Darm gelangen. Die Steine, welche diesen von der Natur aus vorgezeichneten 
Weg nehmen, werden wohl kaum je eine derartige GroBe erreichen, daB sie zu 
ernsteren Starungen der Darmpassage Veranlassung geben. Sie gehen eben 
schlieBlich mit dem Stuhl ab. Aber jene groJ3en. iiher .nu13groBen und groBeren 
Steine, die infolge des MiBverhaltnisses zwischen ihrer GroBe und der Lichtung 
der zur Verfiigung stehenden Ausfiihrungsgange nicht auf natiirlichem Wege 
in den Darm gelangen konnen, die miissen uns ganz besonders interessieren. 
Wahrend solche Steine gelegentlich ein ganzes Leben lang ohne sonderliche Be
schwerden von seiten ihres Tragers in der Gallenblase liegen bleiben, fiihren sie 
in anderen Fallen (siehe das betreffende Kapitel) zunachst zu Entziindungen 
del: GaIlel1blaseuwand. Die Gallenblase verlotet dann mit ihrer lJmgebung, und 
zwar entweder mit dem Duodcmum oder einer nach oben geschlagenen Diinn
darmschlinge und durch Perforation kinn eine natiirliche Anastomose zwischen 
Gallenblase und der mit ihr verlOte~eIT.Di1rmsc}j:tmge zustande kommen. Tritt 
nun ein so groBer Stein aus der Gallenblase in den Darm, so ist es naturgemaB 
moglich, daB auch er durch die Kotpassage, ohne den Kranken zu schadigen, 
entfernt wird. Er kann aber auch im Darm stecken bleiben. Daran ist zunachst 
meist weniger seine GroBe, als der Umstand schuld, daB er als Fremrlkorper 
den Darm reizt. zu s:(lastischen Kontraktionen der DJtJ'mwaudfiihrt und so 
vom Darm umklammert wird.· Lost slch aer Spa>lmus rechtzeitig, so kann 
auch in diesem Falle der Stein noch auf natiirlichem Wege den Darmkanal 
verlassen. Halt aber der Spasmus an, bleibt also der Stein liegen, so kommt 
es sekundar zu Verschwellung der.Scbleimhaut um den Stein herum, der dann, 
selbst wenn der Spasmus nachlaBt, von der gequollenen, entziindlich verandeJ'ten 
Schleimhaut umklammert, zum absoluten Hindernis der Darmpassage wird, 
mithill also zum JleusfUhl't. Es kommt zu den charakteristischen Erscheinungen 
des mechanischen Ileus (siehe diesen), und unbehandelt gehen diese FaIle zu
grunde, wahrend sie rechtzeitig erkannt und richtig behandelt, mit zu den 
dankbarsten Fallen gehoren. 

Vor allem also ist es wichtig, daB man bei Fallen akut einsetzender Starung 
der Darmpassage an die Moglichkeit des Einbruches eines Gallensteines in den 
Darm denkt. Hort man aus der Anamnese eines solchen Kranken, daB er friiher 
an Gallensteinkoliken gelitten hat, hort man vielleicht gar, daB die letzte Kolik 
mit fieberhaften Erscheinungen und mit Entziindungserscheinungen von seiten 
des Peritonealraumes einhergegangen ist, dann kann sich der Verdacht, daB 
etwa ein Gallensteinileus vorliegt, verdichten. In jenen Fallen, in denen wir 
in der Lage sind, den Verdacht auf Gallensteinileus mit groBter Wahrscheinlich
keit auszusprechen, ist dann, wenn die Erscheinungen erst seit Stunden be
stehen, der Versuch mit spasmenlosenden Mitteln, wozu vor allem das Atropin 
und Atropavaverin gehort, gestattet. Fiihrt der Versuch nicht rasch zum Ziele, 
oder aber verbietet er sich dadurch, daB die Ileuserscheinungen schon geraume 
Zeit bestehen, dann bleibt nur die Laparotomie mit nachfolgender Eroffnung 
des Darmes iiber dem Fremdkorper, Entfernung desselben und Versorgung der 
Darmwunde iibrig (siehe auch Operationstechnik). 

Auch andere Fremdkorper als Gallensteine konnen zum DarmverschluB 
fiihren. Es scheint keinem Zweifel zu unterliegen, daB in der Nachkriegszeit 
die Wurmerkrankung im allgemeinen erheblich zugenommen hat. So konnen 
Kon;;;"ute von Askariden den Darm in ahnlicher Weise wie Gallensteine voll
kommen verschlieBen. Auch hier ist es zunachst der durch das Wurmkonvolut 
erzeugte Darmspasmus, dem spater erst die entziindliche Aufquellung der 
Schleimhaut folgt, durch welche dann das Wurmkonvolut erst recht fest um
schlossen wird. Solange keine ernsteren Erscheinungen bestehen, wird es wohl 
keinem Arzte einfallen diirfen, dem Internisten sein Recht, durch Wurmkuren 
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den Kranken zu heilen, streitig zu machen. Wenn aber ein Wurmkonvolut 
zum Ileus gefiihrt hat und wenn auch hier spasmen16sende Mittel versagen, 
dann bleibt wohl nichts anderes iibrig, als rechtzeitig zu laparotomieren. 

Ich hatte vor wenigen Jahren Gelegenheit einen yom Hausarzte auBerordentlich griindlich 
beobachteten Kranken zu operieren, den uns der Arzt mit einer frischen SchuBverletzung 
des Magens, wobei er auch die Verletzung des Magens ganz richtig diagnostiziert hatte, 
zur Einlieferung brachte. Die Magenperforation muBte naturgemaB sofort versorgt werden. 
Es hatte sich urn einen DurchschuB durch den Magen gehandelt. Der Hausarzt erzahlte 
mir aber wahrend der Vorbereitung zur Operation, daB er groBen Wert auf eine Inspektion 
des Darmes legen wiirde, da er wiederholt bei dem Kinde Darmsteifungen nachgewiesen 
hatte. Die Laparotomie erstreckte sich zunachst auf die Feststellung der Magenverletzung 
und auf die typische Versorgung im Magenwunden. Die Verletzung lag kaum eine Stunde 
zuriick. Starkere Entziindungserscheinungen von seiten des Peritoneums fehlten noch. 
Ich fand auch die Magenwunden sehr rasch, sie waren mit wenigen Nahten versorgt. Nun 
ging ich tatsachlich daran, den .. Darm zu revidieren und fand den oberen Diinndarm
abschnitt machtig geblaht. Am Uhergang in den unteren kollabierten Diinndarmabsclmitt 
fand sich im Darm ein Tumor, der weich anzufiihlen war und hei genauer Betrachtung konnte 
ich sogar in einwandfreier Weise durch den Darm hindurch Bewegungen sehen, wie sie ehen 
ein Wurm ausfiihrt. Der Versuch, durch Massage den Tumor weiter zu bewegen, miBlang. Er 
war derart fest von der Darmwand umklammert, daB mir nichts iihrig blieb als den Darm 
iiber dem Wurmkonvolut zu eroffnen und 13 ineinander verknaulte Wiirmer mit der Pinzette 
zu entfernen, was durch eine ganz kleine Liicke im Darm leicht und anstandslos gelang. 
Auch die Darmwunde lieB sich gut versorgen und der Fall ging in Heilung aus. 

Andere Wiirmer, die letzten Endes auch als Fremdkorper innerhalb des 
Darmes zu bezeichnen sind, fiihren zu anderen Erscheinungen. Es ist wenig 
bekannt, daB der Trichocephalus dispar schwere entziindliche Geschwiilste 
innerhalb des Dickdarmes, namentlich des Blinddarmes (Coecum) hervorrufen 
kann, wobei erst der entziindliche Tumor zur Darmstenose fiihrt, so daB Ver
wechslungen mit echten Tumoren dabei moglich sind. Die daran leidenden 
Kranken kommen schwer herunter, werden kachektisch und konnen sogar hoch 
fiehern. Die Diagnose wird meist erst dann gestellt, wenn nach erfolgter Probe
laparotomie der Tumor entfernt werden konnte. Ich habe noch zusammen 
mit Prof. GRUBER in Innsbruck einen solchen Fall beobachtet, bei dem ich 
auBer dem groBen Tumor des Coecums noch etwa 1 m des untersten, damit 
verbackenen :Qiinndarmes reseziert habe. Der Fall ging in Heilung aus. Aber 
erst die anatomische Untersuchung zeigte uns, daB es sich um einen entziind
lichen, durch den besagten Wurm hervorgerufenen Tumor gehandelt hat. In 
den tropischen Landern ist eine ahnliche unter dem Namen Bilharzia bekannte 
Erkrankung gar nicht selten. Auch hier handelt es sich um Darmstenosen, 
als deren Ursache das Schistomum haematobium in Frage kommt, das sich in 
den subserosen und submukosen Darmvenen ansiedelt und eine reaktive Binde
gewebswucherung entziindlicher Natur hervorruft, wodurch das Darmlumen 
hochgradig eingeengt werden kann. 

4. Entziindliche Erkrankungen des Darmes. 
a) Akute Entzii ndungen. 

Von den entziindlichen Erkrankungen des Darmes, sowohl den akuten wie 
den chronischen wird im wesentlichen in den Lehrbiichern der inneren Medizin 
gesprochen, da diese Erkrankungen weitaus zum groBten Teil innerer Behand
lung zugangig sind und nur in seltenen Ausnahmefallen chirurgisches Ein
greifen erfordern. Wenn wir von Enteritis bzw. Colitis acuta oder chronica 
sprechen, so verstehen wir darunter von der Schleimhaut des Darmes selbst 
ausgehende akute und chronische Entziindungen und trennen davon jene im 
Kapitel "Peritonitis" eingehend zu besprechende Veranderungen entziindlicher 
Natur, bei welchen von auBen her durch den Entziindungsvorgang eines anderen 
Organes der Darm infolge t)bergreifen der Entziindung affiziert wird. 
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Die akme Enteritis, mag sie im Diinn- oder Dickdarm, bzw. in beiden Darm
abschnitten auftreten, wird nur in den seltensten Fallen chirurgisches Interesse 
beanspruchen. Lediglich schwere Sekundarfolgen, die aber dann schon meistens 
im chronischen Stadium beobachtet werden - es ist hier vor allem an die ba
cillare Amobenruhr zu denken - konnen infolge schwerer Geschwiirsbildung mit 
Blutung und cfrohender Perforationsgefahr chirurgische Hille erfordern. Diese 
wird dann meistens in der Anlegung eines Kunstafters (siehe auch Operations
technik) oberhalb der schwer veranderten Darmpartie zu bestehen haben. 
Der Eingriff verfolgt dabei zweierlei Ziele, einmal die Ausschaltung des er
kranktfln Darmabschnittes aus der Ks>tpassage und zweitens die Moglichkeit, 
den so ausgeschalteten Darmabschnitt medikamentos, etwa durch Irrigationen 
mit desinfizierenden und adstringierenden Mitteln behandeln zu konnen. 

Hier muB auch mit einigen Worten der gliicklicherweise nicht haufigen 
schwer phlefJmonOsen Entziindung der Darmwand gedacht werden, die sich 
sowohl im Diinndarm wieim DicKuarm, namentlich infolge Entziindung ange
borener Divertikel, etablieren kann. Die Erkrankung beginnt mit heftigen 
Leibschmerzen, Stuhl und Windverhaltung, wozu sich sehr bald die unverkenn
baren Zeichen der Bauchfellentziindung (siehe diese) gesellen. Zumeist wird 
daher ohne sichere Diagnose oder unter Fehldiagnose laparotomiert, weil man 
irgendein perforiertes Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir, einen perfo
rierten Wurmfortsatz usw. fiir die Erkrankung als Ursache anschuldigt. Die 
Prognose solcher Operationen ist meistens eine recht schlechte, selbst dann, 
wenn es gelingt, den ganzen erkrankten Darmabschnitt zu entfernen. Es ist 
wichtig zu wissen; daB eine solche phlegmonose Entziindung gelegentlich auch 
in Form der sog. Typhlitis das Coecum befallt, so daB eine Differential
dial{nose gegeniiber der sehr viel haufiger vorkommenden Appendicitis, von 
der spater noch die Rede sein wird, auf auBerordentliche Schwierigkeiten 
stoBen kann. 

Es ist weiter wichtig zu wissen, daB speziell im Bereiche der Flexura sig
moidea akute wie chronisch entziindliche Veranderungen, sei es infolge der 
von GRASER beschriebenen Diverticulitis, sei es unabhangig davon, zu schweren 
Krankheitsbildern Veranlassung geben konnen. Heftige Schmerzen mit Auf
treibung des Leibes konnen gelegentlich einen Ileus (siehe diesen) vortauschen. 
DaB es sich urn eine entziindliche Erkrankung handelt, wird durch die meist 
starke Druckempfindlichkeit und Bauchmuskelspannung in der linken Unter
bauchgegend, sowie auch durch das zumeist vorhandene Fieber erwiesen. Greift 
die Entziindung auf die Blase iiber, so kommt es auch von letzterer her zu Be
schwerden. Gelegentlich ist sogar in der linken Unterbauchgegend ein Tumor 
tastbar, der zur Verwechslung mit echten Geschwiilsten Veranlassung geben 
kann. Kommt der ProzeB zur Ausheilung, entwickelt sich nicht selt..en eine aus
gesprochene Darmstenose. Wenn auch in sehr seltenen Fallen, so wurde doch 
als Ursache phlegmonoser Darmwandentziindung gelegentlich Milzbrand
infektion festgestellt. 

Einer besonderen Besprechung bediirfen die t1J1!/t!Jsen Gesihtviire des Darmes, 
die allerdings nur, wenn sie perforieren, in die Hand des Chirurgen gelangen. 
Zumeist findet sich die Perforation im unteren Ileum, seltener hoher oben, 
noch seltener tiefer unten im Kolon. Trotz schlechter Prognose erfordert die 
Perforation des Tyhpusgeschwiires selbstverstandlich chirurgischen Eingriff 
mit Ubernahung der Perforationsoffnung und Sauberung der Bauchhohle von 
fremdem Inhalt. 

In sehr seltenen Fallen konnen im Diinn-, wie im Dickdarm Geschwiire 
auftreten, die dem runden Magen bzw. Duodenalgeschwiir ahneln, und deren 
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Atiologie bis heute unbekannt ist 1. Auch sie konnen zur Perforation liihren, 
und zwar gelegentlich ohne vorher irgendwelche Erscheinungen gemacht zu 
haben. 

b) Tu berkulose des Darmes. 

Dle Tuberkulose gehort mit zu den haufigsten Ursachen von Geschwurs
bildung und von Stenosenbildung im Bereiche des Darmes, Der Tuberkel
bacillus gelangt in den Darm am haufigsten durch Vers.Qhlucken bacillenhaltigen 
Sputums bei offener Lungentuberkulose. Der Bacillus kann aber auf entero
genem Wege auch primar in den Darm gelangen und zwar durch den GenuB 
von Milch an Tuberkulose erkrankter Rinder. Weit seltener erkrankt der Darm 
auf hamatogenem Wege bei der sog. Miliartuberkulose. 

Als Folge der Infektion finden wir zunachst Tuberkelknotchen im Follikel
apparat des Darmes. Diese verkasen, durchbrechen die Schleimhaut und fuhren 
zur Geschwursbildung. Ahnlich wie an anderen Korperstellen zeichnet sich das 
tuberkulOse Darmgeschwiir durch unregelmaBige, matsche, zumeist unter
minierte Rander aus. 1m Rand und Grund konnen Tuberkelknotchen gefunden 
werden. Da diese Geschwure ausgesprochene Neigung zu zirkularer Ausbreitung 
zeigen, kommt es gelegentlich schon im Geschwiirsstadium selbst zu Aus
bildung erheblicher Stenosen. Besonders die Ileococalgegend und hier wieder 
die Gegend der Valvula Bauhini, sowie das Coecum selbst, konnen als Lieb
lingssitz tuberkulOser Geschwiire bezeichnet werden; doch finden sie sich manch
mal uber ganz ausgedehnte Partien des Dunndarmcs verstreut, wahrend der 
Dickdarm, yom Coecum und dem benachbarten Colon ascendens abgesehen, 
auBerordentlich selten von der Tuberkulose befallen wird. Die mesenterialen 
Lymphdrusen sind inmmer mitinfiziert, sie konnen manchmal bjs zur GroBe 
eines Taubeneies anwachsen und zentral verkasen. Nur ganz selten kommt es 
zur Perforation tuberkuloser Geschwiire mit anschlieBender Peritonitis. Viel 
ofter verwachst ein tuberkuloses Geschwur mit der Umgebung, vor allem auch 
mit der Bauchwand, fiihrt hier zu lokaler AbsceB- gelegentlich auch Fistel
bildung nach auBen. 

Haufiger aber als die genannten Folgeerscheinungen beschaftigen den 
Chirurgen ringformige Darmstrikturen, wie sie als Folgeerscheinungen in Aus
heilung begriffener oder ausgeheilter tuberkuloser Darmgeschwiire (eine voll
standige Heilung ist selten) auftreten konnen. Hat es sich um multiple Ge
schwure im Dunndarm gehandelt, so treten auch an den verschiedensten Stellen 
derartige Stenosen auf. Auch bei der sog. hypertrophischen, tumorbildenden 
Form der Tuberkulose, die ich am haufigsten im Coecum beobachtet habe, 
die aber auch im Dunndarm vorkommt, und deren wahre Natur gelegentlich 
erst durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt werden kann, kommt 
es zur Darmstenose. Zu dieser Form gehort vor allem der sog. tuberkulose 
lleoc6caltumor, dessen Diagnose wohl in der Regel auf keine besonderen 
Schwierigkeiten stoBt, und der sich gegen andersartige Darmtumoren diagno
stisch gut abgrenzen laBt, weil die tuberkulOse Herkunft nahezu ausnahmslos 
aus unverkennbaren, anderweitigen tuberkulOsen Veranderungen des Kranken, 
namentlich seiner Lungen erschlossen werden kann. NaturgemaB gibt es aber 
auch da beachtenswerte Ausnahmen von der Regel. 

1 Ejne Ausnahme machen nur die peptischen Geschwiire in MECKELschen Divertikeln, 
deren Atiologie, wie friiher schon gesagt, dann verstii.ndlich wird, wenn das Divertikel 
ganz oder teilweise mit Magenschleimhaut ausgekleidet ist; denn dabei ist man berechtigt 
anzunehmen. daB es sich bei der Entwicklung solcher Geschwiire urn die gleichcn ur
sachlichen Momente handelt, wie bei den peptischen Geschwiiren des Magens und Duo
denums. 
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Die Klinik der Darmtuberkulose muB nach dem Gesagten hochst verschiedene 
Bilder zeigen. 1m Zustande der GeschwUrsbildung klagen die Kranken, die 
oft subfebrile bis febrile Temperaturen aufweisen, im wesentlichen iiber un
stillbare Durchfalle, die gelegentlich auch durch BlUM!Lbgang charakterisiert 
sind. Kommt es zur Abheilung der Geschwiire, so herrscht das Bild d~r Stenose 
vor. Es entwickelt sich allmahlich ein chronischeL.lle.us, der naturgemaB 
jederzeit auch akut werden kann. Auch beim tuberkulOsen: Ileococaltumor 
herrschen in der Regel die Stenosenerscheinungen vor, doch ist gerade er es, 
bei dem sich haufig genug auch entziindliche Veranderungen in der Umgebung, 
und zwar sowohl im Bereiche der hinteren Bauchwand, als auch im Bereiche 
der vorderen und seitlichen Bauchwand einstellen. Treten derartige Entziin
dungserscheinungen auf, so kommt es meist zu hohen Temperatursteigerungen, 
zu starken, manchmal auch in d1J,~ Bein. liufistrahlenden Schmerzen, namentlich 
dann, wenn der PSQas in den Krankheitshe:rd mit einbezogen wird. 1m letzteren 
FaIle kann sich' sogar eine Psoascontractur entwickeln. Bricht der Tumor 
durch, so kommt es zu Abscessen und bei Durchbruch durch die auBere Raut 
zur Fistclbildml:g mit den typischen tuberkulosen Rautveranderungen, wie 
wir sie auch sonst bei der Tuberkulose finden, die darin bestehen, daB die Raut 
im Bereiche der Fistel zumeist einen ausgesprochen violetten Saum aufweist 
und mehr minder weitgehend unterminiert ist. Neben dem typischen tuber
kulOsen Eiter kann sich in solchen Fallen naturgemaB auch Darminhalt ent
leeren. 

1m wesentlichen wird der Chirurg bei der Darmtuberkulo8e dann zu inter
venieren haben, wenn es sich entweder urn die Erscheinungen der Darmstenose 
oder aber urn die Erscheinungen des tuberkulOsen Darmtumors handelt. Dem 
Gesagten zufolge muB, falls es sich urn eine Darmstenose handelt, die auf tuber
kulOser Basis entstanden ist, der Chirurg immer daran denken, daB diese Ste
nosen haufig multipel im Darm zu finden sind, und muB dementsprechend die 
am haufigsten davon befallenen Darmpartien, das ist vor allem der Diinndarm, 
darauf genau absuchen, urn keinen :!?ehleingriff zu tun. Kommt es doch bei der 
Darmstenose darauf an, das Rindernis entweder zu entfernen oder aber es doch 
wenigstens zu umgehen, so daB bei mehrfachen derartigen Stenosen gelegent
lich sogar mehrfache Enteroanastomosen (siehe operative Technik) ausgefiihrt 
werden miissen, wenn sich infolge zu zahlreicher und auf eine zu weite Darm
strecke ausgedehnter Stenosen die Entfernung durch Resektion verbietet, weil 
dadurch allzuviel von der Darmlange in Wegfall kame. Randelt es sich nur 
urn eine Stenose, oder aber urn mehrere Stenosen innerhalb einer kurzen Darm
strecke (zumeist ist es das unterste Ileum), dann ist naturgemaB die Resektion. 
d. h. die Entfernung des Krankheitsherdes mit folgender Darmnaht (siehe 
Technik der Operationen) vorzuziehen. Dabei ist es durchaus nicht notig aIle 
erkrankten Mesenterialdriisen zu entfernen, da sich diese, falls die Entfernung 
der tuberkulOsen Darmpartie Erfolg hat, erfahrungsgemaB riickbilden konnen, 
zum mindesten aber keinerlei Krankheitserscheinungen zu unterhalten brauchen. 

Der tuberkulOse Ileococaltumor, der so gut wie immer gut tastbar ist, eben
falls sehr haufig zur Darmstenose fiihrt, loka.le .schme¥l'len hervorruft und haufig 
von febrilen bis subfebrilen Temperaturen begleitet ist, laBt sich in weniger 
weit fortgeschrittenen Fallen durch Resektion des Darmes und folgender Ver
einigung von Diinn- und Dickdarm (siehe Operationstechnik) oft so erfolgreich 
durch Resektion entfernen, daB die Kranken tatsachlich gesunden und keiner
lei Symptome mehr von seiten ihres Darmtraktus aufweisen. Immerhin kann 
trotz scheinbar radikalen Eingriffes die Erkrankung doch fortschreiten, bzw. 
rezidivieren, oder es kann sich auch das Bild der Tuberkulose des Bauchfelles 
(t!. dieses) entwickeln. 
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Die Indikationsstellung zum Eingriff muB vor aHem auch den Zustand der 
Lunge beriicksichtigen. Bei offener, weit fortgeschrittener, fieberhafter exsu
dativer Phthise erzielen wir in der Regel mit groBeren Operationen am Darm 
keinen Erfolg. Entweder halten die Leute den groBen Eingriff iiberhaupt nicht 
aus, oder sie gehen trotz Lokalheilung doch in kurzer Zeit an ihrer fortgeschrit
tenen Lungenerkrankung zugrunde. Hat aber der tuberkulose Ileococaltumor 
bereits zu starkeren Stenosenerscheinungen gefiihrt, so kann auch in so ver
zweifelt liegenden Fallen ein kleinerer, chirurgischer Eingriff, namlich die Aus
schaltung der erkrankten Darmpartie durch Enteroanastomose zwischen dem 
zufiihrenden Diinndarm und dem abfiihrenden Dickdarm, wozu man meistens 
das Colon transversum wahlen wird, noch symptomatisch Gutes leisten. 

Es ist richtig, daB die laterale Enteroanastomose Beschwerden von seiten 
einer Darmstenose nicht immer vollstandig beseitigt, wenngleich sie wohl der 
Hauptgefahr, d i. dem Ileus (siehe diesen) vorbeugt. Der Umstand, daB die 
Patienten auch nach der Anlegung der Enteroanastomose oft noch iiber An
blahungen, Spannungsgefiihl und Schmerzen im Bereiche der ausgeschalteten 
Darmpartie klagen, und daB diesen Klagen oft genug tatsachlich eine starkere 
Fiillung der ausgeschalteten Darmpartie sogar mit vermehrter Peristaltik, ja 
Steifung in derselben entsprechen, zeigt, daB eben immer noch ein Teil der 
Darminhaltsmasse den alten Weg durch den ausgeschalteten Darm zu nehmen 
bestrebt ist. Man ist daher weitergegangen und hat den Weg zur kranken Darm
partie durch die sog. unilaterale Ausschaltung abzuschneiden versucht. 

Die ~!Jl£, Darmau88Chaltung (siehe Operationstechnik) besteht darin, 
daB der Darm zentralwarts von der Stenose quer c1nrchtrennt wird. Die ab
fiihrellue Schlinge wird Qlind verschlossen und mit der zufiihrenden Schlinge 
eine Anastomose mit einem peripher von der Stenose gelegenen Darmabschnitt 
hergestellt. Unilateral wird diese Ausschaltung deshalb genannt, weil die durch 
normale Peristaltik fortbewegten Inhaltsmassen des Darmes tatsachlich nicht 
mehr in den die Stenose tragenden Darmabschnitt gelangen konnen. Anderer
seits steht aber dieser Darmabschnitt in offener Verbindung mit_~pmi:pher 
vori der Stenose gelegenen Darmpartie, welche zur Anastomose verwendet 
wurde. Der Darm 1st also tatsachlich nur einseitig ausg!;lschaltet. Die Hoffnungen, 
welche man friiher auf diese griindlichere Ausschaltung, als sie durch die einfache 
laterale Anastomose erzielt werden kann, setzte, haben sich nur teilweise er
flillt, denn auch hier gibt es FaIle, bei welchen noch nachher Spannungsgefiihl, 
SchmeTz- i'liolge vermehrter Fiillung der ausgeschalteten Darm'partle auttreten. 
Die Erklarung liegt darin, daB einmal im Bereiche der Stenose selbst und in 
dem knapp vorher gelegenen blJndvernahten :I)armabschnitt Dannsekret, sowie 
Sekret von dem geschwiirigen ProzeB sich anstauen. Ferner kann es doch auch 
geschehen, daB Darminhalt auf retrogradem Wege in die ausgeschaltete Darm
partie gelangt, und daB dadurch Stauungserscheinungen hervorgerufen werden. 

Eine wirkliche griindliche Ausschaltung der erkrankten Darmpartie kann 
lediglich durch die sog. tptalr, Darmausschaltung erreicht werden (siehe auch 
Operationstechnik). Sie besteht darin, daR cler Darm vor llnd hinter der er
krankten Partie quer durchschnittimwird. Die Lumina des gesunden Darmes, 
d. h. alsQ.zu..- und1tbfiihre.nd~r_ Dann. _werden in irgendeiner Weise anastomo
siert. wahrend der total ausgesch.altete Darm am besten mit beiden Lumina, 
die offen bleiben SOlltlll, in die Bauchdecken eingenaht wird. Offen miissen 
diese Lumina bleiben, damit sich in der ausgeschalteten Darmpartle Inhalts
massen, die teils von der Sekretion der Darmschleimhaut selbst, teils yom 
Krankheitsherd stammen, nicht ansammeln konnen. Wiirden die Lumina 
verschlossen sein, so konnte es - und solche Faile sind beobachtet worden-
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sogar zur tJberdehnung und zum Platzen der ausgeschalteten Darmpar~ie 
kommen. .<\.ber noch aus einem zweiten Grunde ist es zweckmaBig, beide Lumina 
offen in die Bauchdecke einzunahen. Man kommt dadurch in die Lage, den 
total ausgeschalteten Darmabschnitt m~ika.mentOs in Form von D_urch
spiiluugen ~ssen zu konnen. Aus diesem Grunde ist man wohl heute 
allgemein von der offenenEinnahung nur eines der Lumina der ausgeschalteten 
Darmpartie abgekommen. 

Die totale Darmausscha.ltung wird bei der Tuberkulose des Coecums, nament
lich dann angewendet, wenn der Ile~cocaltumor bereits zur Verwachsung mit 
der Umgebung gefiihrt oder gar, durch die Bauchdecke durchgebrochen, eme 
offene auBere Fistel geschaffen hat. Gerade in solchen Fallen ist dann die 
meilikamentose Dllrchspiilun~ der ausgeschalteten Darmpartie mit Aufschwem
mung von J odoform, mit tanninhaltigen Losungen, mit Milchsaure, gelegentlich 
imstande, nicht nur die auBere Fistel zur Verodungzu bringen, sondern auch 
zu einer weitgehenden Schrumpfung der ganzen ausgeschalteten Partie zu 
fwen. Ja selbst die entztindlichen Verwachsungen mit der Umgebung konnen 
sich lockern, so daB, falls der Allgemeinzustand des Patienten es zulaBt, d. h. 
vor allem nicht eine progrediente, schwere Phthise anderer Organe, besonders 
der Lunge vorliegt, der ausgeschaltete Darmabschnitt in einem spateren Zeit
punkte gelegentlich spielend leicht und ohne nennenswerte Gefahr fUr den 
Patienten entfernt werden kann. In gtinstig liegenden Fallen, d. h. vor allem 
in Fallen, bei denen eine vorhandene Lungenphthise Heilungstendenz zeigt, 
bei denen die Darmerkrankung nicht zu weit fortgeschritten ist, sich nicht 
tiber allzuweite Darmstrecken ausdehnt, und vor allem bei den Fallen mit 
narllli!en Stenosen, die ja an sich schon ein ZeiQhen einer ~wissell Heiltendenz 
del" Dar!lltuberkulose bedeuten, erzielt man mit den hier angegebenen Ein
griffen sehr schone, ja auch Dauerresultate. 

So habe ieh, um nur ein Beispiel anzufiihren, vor 10 Jahren ein Mii.dehen mit einem 
schweren tuberkulosen Ileococaltumor, der mit der lateralen Bauchwand verwachsen war, 
trotz hoher Fiebertemperaturen und trotz eines elenden Allgemeinzustandes, bei sicherer 
beidseitiger Spitzentuberkulose der Lungen operiert, und den Ileococaltumor durch aus
gedehnte Resektion weit im Gesunden entfernt. Ich habe der Mutter gegeniiber die Prognose 
schlecht stellen miissen, aber das Mii.dchen hat sich nahezu im unmittelbaren AnschluB 
an den Eingriff ausgezeiehnet erholt. Die Darmsymptome waren mit einem Schlage ver
schwunden. Die Nahrungsaufnahme wurde eine gute, wahrend sie vorher ganz darnieder
lag, und die Lungentuberkulose heilte aus. 

4 Jahre nach dem Eingriff hat das Mii.dchen geheiratet und ist bis heute vollstandig 
gesund geblieben. 

Es scheint hier dasselbe zu gelten, was auch bei der multiplen Lokalisation 
der Tuberkulose in anderen Gebieten des menschlichen Korpers gilt, daB nam
lich durch Entfernung eines angreifbaren tuberkulOsen Herdes manchmal auch die 
tibrigen, nicht direkt angreifbaren Herde indirekt giinstig beeinfluBt werden 
konnen. Da wir dies aber dem Einzelfalle vor der Operation nicht ansehen konnen, 
und da auch eine zur Heilung neigende Tuberkulose, zu der wir ja mit Recht 
die indurative Form rechnen diirfen, im weiteren Verlauf ihren Charakter 
andern, und in die bosartigere exsudative Form tibergehen kann, so bleibt unter 
allen U mstanden die Pr~ ~ von uns vorgenommenen Eingriffes wegen 
Darmtuberkulose eine zweifclhafte. 

So habe ich es erlebt, daB ich bei einem Mii.dchen mit schwerer, stenosierender Ileococal
tuberkulose, das deshalb, und auch wegen eines gleichzeitig bestehenden ausgedehnten 
tuberkulosen Prozesses der rechten Lunge schon mehr als seit einem Jahre hoch fieberte, 
mit bestem Erfolg die totale Darmausschaltung des Coecums ausfiihren konnte. Die Tuber
kulose hatte hier bereits zu einem ausgedehnten, retrococalen kalten AbsceB gefiihrt, den 
ich gleichzeitig durch Punktion entleerte. Die Kranke bliihte geradezu auf, wurde voll
standig fieberfrei, so daB ich nach Ablauf von 3/. Jahren den ausgeschalteten Darmteil 
mit Erfolg exstirpieren konnte. Auch daraufhin ging es der Patientin durch zwei Jahre 
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Behr gut. Nach dieser Zeit aber traten unstillbare Diarrhoen, hohes Fieber, eine Pleuritis 
auf, und die Kranke ging doch an ihrer Tuberkulose zugrunde. 

Selbstversta.ndlich bedeuten Darmausschaltungen weit groBere Eingriffe 
fiir den Kranken, als die einfache Enteroanastomose. Letztere wird man 
daher trotz ihrer geschilderten Nachteile doch wa.hlen mussen, wenn der 
Allgemeinzustand einen groBeren Eingriff verbietet. Es muB eben, wie schon 
gesagt, die IndikationssteIlung wohl uberlegt sein. 

c) Lues des Darmes. 

Wir finden im Darm sowohl bei kongenitaler wie bei erworbener Syphilis 
in den Spatstadien die gummose Lues, die zu Ulcerationen und zu ausgedehnten 
stenosierenden Narben fuhren kann. Sowohl im Dunn- wie im Dickdarm 
kommen derartige Veranderungen vor, in ersterem haufiger. In die Hand des 
Chirurgen gelangen die FaIle zumeist erst, wenn es sich um Narbenschrump
fungen mit den durch sie hervorgerufenen Stenosen handelt. Nach dieser Rich
tung ahnelt also das Krankheitsbild symptomatisch dem der Tuberkulose. 
Handelt es sich um kongenitale Lues, so kann die Diagnose auBerordentlich 
schwierig werden, desgleichen auch bei der erworbenen Lues, wenn nicht, was 
allerdings haufiger ist, anderweitige luetische Veranderungen am Korper auf
zufinden sind. Gelegentlich kann der positive AusfaIl der Wa.R. AufschluB 
bringen, doch ist zu bedenken, daB ihr negativer Ausfall LueR nicht mit Sicher
heit ausschlieBt. 

Fehldiagnosen hinsichtlich der Art des Leidens machen aber im Stadium 
der Stenose nicht viel aus, da sie genau so wie die tuberlmlose Stenose chirur
gisches Eingreifen nach denselben Methoden erfordert, wie dies bei der Tuber
kulose geschildert ist. 

d) Aktinomykose des Darmes. 

Die Aktinomykose des Darmes ist eine durchaus nicht ganz selteneErkrankung. 
Zumeist ist von ihr, ganz ahnlich wie bei der Tuberkulose das untere Ileum und 
das Coecum hAfallen. Zustande kommt die Erkrankung durch das VerschIucken 
von Grasern, auf denen sich der Aktinomycespi~ angesetzt hat. Charakteristisch 
fiir rue n;rlITankung ist die besonders starke, rea~tive Entziindung in der Um
gebung der Eintrittspforten des PUzes,. und das Ubergreifen auf die Umgebung, 
so auf benachbarte Darmschlingen aber auch auf die Bauchdecken mit Bildung 
brettharwr Infiltrationen und multij>ler Fistelbildullg. Die starke reaktive 
Entziindung macht es begreiflich, dati ein Durchbruch durch Aktinomykose 
hervorgerufener Geschwiire in die freie Bauchhohle mit folgender Peritonitis 
zu den groBten Seltenheiten gehort. Da Stenosenerscheinungen zumeist fehle~, 
wird der Chirurg mit der Aktinomykose des Darmes in der Regel erst dann be
schiiftigt, wenn die charakteristischen brettharten Iu-fj"It,rati9';l6n in der Bauch
hohle und den Bauchdecken, gelegentlich schon auBere multiple Fisteln vor
handen sind, doch kann es vorkommen, wie ich es selbst erlebt habe, daB 
der Kranke schon £riiher, wenn es sich noch um einen gut begrenzten Ileo
cocaltumor handelt, den Arzt aufsucht. 

VeranlaBt werden die Leute zum Arzte zu gehen durch Schmerzen im Leib 
mit unerklarten StuhlunregelmaBigkeiten, Schmerzen im Bereiche der lJuftp", 
wenn durch Verwachsung des Tumors mit dem Psoas dieser Muskel gelttten 
hat, und durch Fiebm:.. Dm diese Zeit ist eine Unterscheidung des Tumors von 
einem tuberku16sen Tumor, aber namentlich auch yom Carcinom oft unmoglich. 
Die Hij,rte und TTnrp,gelmalligkeitder_Tumoren wird sogar eher an das Carcinom 
denken- la.ssen, und zwar an ein Carcinom, das mit der Umgebung so fest 
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verwachsen ist, daB es inoperabel erscheint. Erst dann, wenn die vordere 
Bauchwand mit ergriffen ist, wird man wenigstens an die Moglichkeit der 
Aktinomykose denken. 

Die Behandlung ist durchaus von dem: Stadium abhangig, in dem der Kranke 
zum Chirurgen kommt. Handelt es sich noch um lokal begrenzte Tumoren, 
so konnen dieselben durch Resektion entfernt werden. Wegen der Verwachsung 
mit der Umgebung und der entziindlichen Infiltration der letzteren gestalten 
sich solche Resektionen zumeist auBerordentlich schwierig und unterscheiden 
sich dann nicht von solchen, die wegen bosartiger Tumoren, wenn sie bereits 
in die Umgebung durchgebrochen sind, ausgefiihrt werden miissen. Bei groBerer 
Ausdehnung des Prozesses, namentlich wenn die vordere Bauchwand bereits 
von multiplen Fistelgangen durchzogen ist, kann an eine radikale Entfernung 
nicht mehr gedacht werden. In solchen Fallen werden die Fistelgange gespalten, 
mit Jodoformgaze, oder was ich sehr empfehlen mochte, mit Gazestreifen, die 
in die Jod-Pregllosung eingetaucht sind, ausgelegt. Wie auch bei anderer Lo
kalisation der Aktinomykose kann diese Behandlung durch innerliche Verab
reichung von Jodkali und durch Rontgenbestrahlung unterstiitzt werden. Nur 
in Friihfallen ist die Prognose giinstig, sonst wohl zumeist schlecht, die Leute 
gehen an Kachexie oder an Amyloidose, die infolge der langwierigen Eiterung 
auf tritt, zugrunde. 

5. Erkrankungen des Wurmfortsatzes. 

Die Erkrankungen des Wurmfortsatzes, die ja in der iiberwiegenden Mehr
zahl aller Falle entziindlicher Natur sind, verdienen wegen der Eigenartigkeit 
ihres Verlaufes sowie wegen der groBen Bedeutung, die gerade der Appen
dicitis zukommt, und der besonderen Gefahren, die ihr anhaftet, einer geson
derten Besprechung .. auBerhalb des Rahmens der iibrigen entziindlichen Darm
erkrankungen. Gerade der Umstand, daB bei einer so wichtigen und bei recht
zeitigem Eingriff meist leicht heilbaren Erkrankung immer noch schwere und 
schwerwiegende Fehldiagnosen vorkommen, die alljahrlich das Leben und 
die Gesundheit einer noch immer groBen Zahl von Erkrankten bedrohen, muB 
Studierende und Arzte in besonderer Weise veranlassen, sich mit dieser Er
krankung ganz intensiv zu beschaftigen. Es sind daher einige anatomische 
Vorbemerkungen unerlaBlich. 

Nahezu ausnahmslos liegt das Coecum mit dem Wurmfortsatz allseitig vom 
Peritoneum iiberzogen, frei in der Bauchhohle, und zwar auf der rechten Darm
beinschaufeL Normalerweise geht der Wurmfortsatz von der Kuppe des Blind
darmes schrag nach innen unten ab, ist also mit seiner Spitze gegen die sog. 
kleine Beckenhohle gerichtet oder reicht in selbe hinein. Die Lange des Wurm
fortsatzes schwankt auBerordentlich, zwischen 2 und 25 cm und mehr. Die 
Darmwand weist dieselben Wandschichten wie der iibrige Dickdarm auf. Die 
Schleimhaut ist aber durch einen ganz besonderen Reichtum an lymphoider 
Substanz ausgezeichnet. Der Wurmfortsatz besitzt ein eigenes Gekrose, Mesen
teriolum genannt, in dem die ernahrenden GefaBe (vor allem die Arteria mesen
terioli, ein Ast der Arteria ileocolica) verlaufen. 

Die eben friiher geschilderte Normallage des Appendix erfahrt nun eine 
Unsumme von Ausnahmen, so daB schon fast von einer Regel kaum mehr die 
Rede sein kann. Schon die eingangs des Kapitels iiber Erkrankungen des Darmes 
gegebene kurze anatomische Ubersicht, die auch auf die Entwicklung des Darmes 
hingewiesen hat, laBt dies begreifen. Hangt doch die Lage des Wurmfortsatzes 
vor allem von der Lage des Coecums ab, welche dieses auf seiner Wanderung 
von der urspriinglichen Schleifenform des Darmes von links iiber die Mittel
linie nach rechts und unten schlieBlich einnimmt. Da diese Wanderung auf 
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jeder Strecke unterbrochen werden kann, so ist es klar, daB Coecum und Wurm
fortsatz durchaus nicht immer auf der rechten Beckenschaufel anzutreffen 
sind, sondern gelegentlich an anderen Stellen im Bauchraum angetroffen werden. 
Wenn ich sage in der Halfte aller FaIle findet sich das Coecum mit dem Wurm
fortsatz nicht auf der rechten Darmbeinschaufel, so handelt es sich allerdings 
in der weitaus gr6Bten Mehrzahl der Abweichungen von der Norm um nicht 
sehr wesentliche Lageveranderungen, d. h. wir finden Blinddarm und Wurm
fortsatz in der rechten Bauchhalfte, etwas oberhalb der Beckenschaufel, bis 
etwa hinauf an die Leberunterflache. DaB die Wanderung des Blinddarmes 
mit-dem Wurmfortsatze schon friiher aufgehalten wird, praktisch gesprochen, 
daB er in der linken Bauchhalfte liegen bleibt, geh6rt allerdings zu den groBen 
Seltenheiten, kommt aber vor, und muB daher gegebenen Falles in den Kreis 
diagnostischer Erwagungen gezogen werden. 

Aber auch bei vollig normaler Lage des Coecums auf der rechten Darmbein
schaufel, also bei vollstandig regularem Descensus des Coecums, braucht der 
Wurmfortsatz nicht gegen das kleine Becken zu gerichtet zu sein. Er kann 
an der hinteren oder auBeren Wand des Coecums nach oben reichen, durch 
physiologische oder pathologische Verlotungen mit dem Coecum fixiert sein 
und bei entsprechender Lange solcher Art mit seiner blinden Kuppe bis an die 
Gallenwege, bis an die Leberunterflache heranreichen. 

Bedenkt man einerseits die moglichen Lageanomalien des Wurmfortsatzes 
und halt man sich auf der anderen Seite vor Augen, daB es sich bei dem Wurm
fortsatz um ein Gebilde mit enger Lichtung und blindem Ende handelt, dann 
wird es begreiflich, daB ein Bolches Gebilde zu Erkrankungen, besonders dis
poniert ist. lch mochte fast den Vergleich mit der unilateralen Darmaus
schaltung heranziehen, iiber deren Nachteile ich kurz im Kapitel iiber die Be
handlung der Tuberkulose des Darmes gesprochen habe. Wir haben dort er
fahren, daB bei unilateraler Darmausschaltung, trotzdem der ausgeschaltete 
Darmteil in offener, und zwar der Peristaltik entsprechender Richtung mit den 
peripheren Darmabschnitten in Verbindung bleibt, Stagnation von lnhalt
massen mit ihren Folgeerscheinungen eintreten konnen. Der Wurmfortsatz 
gleicht einer solchen unilateral ausgeschalteten Darmpartie, obendrein mit 
enger Lichtung und schmaler Verbindung mit dem Coecum. 

a) Pathologische Anatomie der Appendicitis. 

Wir wollen uns zunachst mit den akuten Formen der Entziindung des Wurm
fortsatzes beschaftigen. Es ist zweckmaBig, dieselben mit SPRENGEL vom 
klinischen Gesichtspunkte aus hier in zwei Unterarten, d. h. die Appendicitis 
simplex und die Appendicitis destructiva zu unterscheiden. Bei der Appen
dicitis simplex fehlen grobere, schon dem unbewaffneten Auge auffallende 
Wandveranderungen des Wurmfortsatzes, wahrend solche bei der destruieren
den Appendicitis in augenfalliger Weise zutage treten. Wahrend die Appen
dicitis simplex so ausheilen kann, daB wir am Appendix spater keinerlei Zeichen 
einer durchgemachten Entziindung zu finden brauchen, hinterlaBt die Appen
dicitis destructiva selbst im giinstigsten FaIle Veranderungen in der Wand des 
Wurmfortsatzes in Form von Narben Stenosen, Knickungen, denen die Zeichen 
der chronischen Entziindung anhaften und die eine ausgesprochene Disposition 
zu neuen Anfallen abgeben. 

Die Veranderungen bei der A ppenriicitis simplex spielen sich zunachst in 
der Mucosa und ihren Follikeln abo In den Buchten der Appendixschleimhaut 
ist es dabei infolge eingedrungenen infektiosen Materials zur akuten Entziin
dung gekommen, die sich in Form von Quellung, Hyperamie und starkerer 



726 HANS VON HABERER: Chirurgie des Magens, Darms und Wurmiortsatzes. 

Sekretion zu erkennen gibt. Schon in diesem Stadium ist der Wurmfortsatz 
verdickt, konsistenter als normal und, schneidet man ihn der Lange nach auf, 
so zeigen sich die geschwollenen Schleimhautpartien nolsterformig vorgetri~ben. 
Das Sekret ist entweder schleimigJ oder schleimig-hamorrhagisch bis schleimig
eitrig. Uelegentlich findet man in einem solchen Wurmfortsatz flache. Ge
sehwiire in der Schleimhaut. Hiermit aber beginnt eigentlich schon der Uber
gang zu der destruierenden Form der Erkrankung. 

Die Bilder, die sich uns nun bei der Appendicitis destructiva ergeben, sind 
auBerordentlich verschiedene. 1m einfachsten Fall zeigt sich der Wurmfort
satz bei auBerlicher Betrachtung nicht viel anders, wie wir ihn eben bei der 
katarrhalischen, einfachen Form der Appendicitis geschildert haben. Am auf
geschnittenen Pra-parat aber, das schon durch seinen oft rein eitrigen Inhalt 
auffallt, finden wir groBe Bezirke der Schleimhaut in .miBfarbige Geschwiirs
fliichen verwandelt, ja dip, Schleimhaut fehlt hier vielfach iiberhaupt, und der 
Grund des Geschwiires wird von den iibrigen Wandschichten gebildet. 1st der 
Wurmfortsatz in diesen Fallen, wie es nahezu die Regel ist, prall) ja wie man 
sich mit Recht auszudriicken pflegt, bis zum Platzen voll mit Eiter gefiillt, 
dann nennt man diesen Zustand in Analogie zu anderen mit Eiter gefiillten 
Hohlorganen Empyem des Wurmfortsatzes,. eine Bezeichnung, die· sich einge
biirgert hat, und die zweckmaBig genannt werden darf, da wir uns unter Zu
hilfenahme derselben sehr leicht iiber den anatomischen Zustand des Wurm
fortsatzes verstandigen. Es handelt sich also beim Empyem urn eine destru
ierende Form der Appendicitis, welche aber bis dahin die auBeren Wandschichten 
des Organes verschont hat, so daB die Eiterung als eine geschlossene, wenig
stens geschlossen nach der Bauchhohle zu, bezeichnet werden kann. Von da 
aus bis zur totalen Gangran des W urmjortsatzes gibt es aIle moglichen Ubergange, 
die nicht nur etwa von der Dauer der Entziindung, sondern vor allem von der 
Schwere der Infektion, von der Lage des Wurmfortsatzes und einer Reihe 
anderer Dinge, wie z. B. von Folgeerscheinungen vorausgegangener Entziindungen 
abhangen. So konnen wir schon von auBen her gelegentlich griin bis schwarz 
v.erfiirbte, mehr fleckenartig oder mehr flachenhaft ausgedehnte Stellen am 
Wurmfortsatz sehen, denen dann an denselben Stellen eine Gangran der Wand 
entspricht. In anderen Fallen ist das ganze Organ, und zwar ohne perforiert 
zu sein, in eine weiche, griinschwarze Masse verwandelt, die wir dann als Total
gangran des Appendix ansprechen miissen. Wir bezeichnen diesen Zustand 
auch treffend als Appendicitis .gangraenoso:, und verstandigen uns durch diese 
einfache Bezeichnung auch gleich wieder iiber den Zustand des Organes. Wieder 
in anderen Fallen finden wir in der Wand des schwer entziindeten Wurmfort
satzes, und zwar meistens iiber das Niveau der Serosa vorgebuchtet, deutliche 
A bSce8se, die manchmal so zahlreich sind, daB das ganze Organ von solchen 
Abscessen iibersat erscheint. Gelegentlich finden wir gangranose Stellen und 
AbsceBbildungen nebeneinander und dadurch wird das Bild eben ein so auBer
ordentlich mannigfaches. 

Schon bei der katarrhalischen Form, also bei der einfachen A..ppendicitis, 
konnen wir Fernwirkung der Entziindung, ebenso wie bei Entziindungen an 
anderen Korperstellen finden, die sich dann zumeist in einem sog. Friihexsudat 
im Bauchfellraume, das zunachst rein seros sein kann, zu erkennen gibt. Ferner 
finden wir fast regelmaBig eine leichte, odematose Durchtrankung und Ver
dickung des Mesenteriolums, und nicht allzuselten breitet sich die Entziindung 
auch auf das Coecum aus, fiihrt hier zur Verdickung und Rotung der Wand, 
mit einem Worte zu dem Bilde der sog. Typhlitis. AIle diese Erscheinungen 
sind um so mehr ausgesprochen, wenn es sich urn die destruierende Form der 
Appendicitis handelt. Dabei finden wir auch ohne Perforation, wenigstens 
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lokal in <J.er Umgebung des Wurmfortsatzes fast immer ein trubseroses bis 
eitriges Exsudat, das bakteriologisch auch Mikroorganismen, wie sie sich in 
der Darmflora finden, nachweisen laBt. Hier finden wir aber auch am Wurm
fortsatz selbst und in seiner nachsten Umgebung schon nach ganz kurzer Zeit 
fibrinose und eitrig fibrinose Auflagerungen. kurz das Bild der schweren eitrigen 
Entzundung beherrscht die Situation. Auch ohne makroskopisch erkennbare 
Perforation eines so schwer veranderten Wurmfortsatzes kann es, und zwar 
schon nach relativ kurzem Bestand der Entzundung zu einer ausgedehnten, ja 
gelegentlich allgemeinen, diffusen eitrigen Bauchfellentzundung kommen. Wir 
mussen uns eine solche Bauchfellentzundung (siehe das betreffende Kapitel) 
als eine Durchwanderungsperitonitis erklaren, die eben dadurch zustande 
kommt, daB auch ohne makroskopisch erkennbare Perforation der in seiner 
Wand schwer veranderte Wurmfortsatzdurchlassig wird. Freilich findet man 
gelegentlich bei genauer Betrachtung des Organes, etwa schon bei Lupen
betrachtung eine Art siebformige Perforation, d. h. die Wand des in solchen 
Fallen wohl immer beschrankt oder in der Ganze gangranosen Wurmes ist 
wie ein Sieb von kleinsten Perforationsoffnungen durchsetzt. In anderen Fallen 
war es ein WandabsceB, der perforiert ist, und so die Bauchfellentzundung 
verursacht hat. Zumeist allerdings finden wir die diffuse Bauch/ellentzundung 
erst dann, wenn das Organ bereits eine groBere auch maKroskopisch deutlich 
sichtbare Perforation aufweist. Es muB hier allerdings auch noch der dijjusen 
Wandphlegmone des W urmjortsatzes Erwahnung getan werden, bei welcher 
Form der Appendicitis meiner Erfahrung nach ganz besonders haufig auch die 
Wand des Coecums in Form einer Typhlitis mitbeteiligt erscheint. Auch bei 
dieser Form der Appendicitis ohne nachweis bare Perforation kann es infolge 
Durchwanderung zur Peritonitis kommen. 

Was nun die Mitbeteiligung des Peritoneums bei der Appendicitis anlangt, 
so wurde schon fruher von dem sog. bald mehr serosen, bald trubserosen bis 
eitrigen FruherguB wahrend des akuten Anfalles gesprochen, und von da bis 
zur Entwicklung der allgemeinen Peritonitis ist unter Umstanden nur ein 
Schritt, und die Entwicklung der diffusen Bauchfelleiterung geht manchmal 
uberraschend schnell von statten. Es hangt dies, wie gesagt, im wesentlichen 
einmal von der Art der Wandveranderung des Appendix, von der Schnelligkeit, 
mit welcher sie sich entwickelt und von der verschiedenen Virulenz der Ent
zundungserre~er .ab. 

Aber selbst bei der schweren destruierenden Form der Appendicitis muB 
es nicht zur allgemeinen eitrigen Bauchfellentzundung kommen, wenn wir 
das auch dem einzelnen FaIle von vornherein nie ansehen konnen. Bekannt ist 
ja die auBerordentlicheKlebekraft des Bauchfelles, mit der dasselbe auf jeg
liche, oft auch schon mechanische Reize hin zu antworten pflegt. AIle unsere 
Nahte an Magen und Darm verdanken ja ausschlieBlich dieser Klebekraft ihre 
Sicherheit. Diese Klebekraft ist aber bei verschiedenen Menschen, in verschie
denen Lebensaltern, unter dem Einflusse verschiedenartiger Erkrankungen 
des GefaB- und Nervensystems (Arteriosklerose, Entarteritis obliterans, Quer
schnittslasion des Ruckenmarks und andere zentrale Erkrankungen des Nerven
systems), sowie oft rein konstitutionell eine verschiedene. 1st die Klebekraft 
des Peritoneums eine besonders ausgesprochene. so kommt es oft schon bei 
den ersten Erscheinungen der Entzundung am Wurmfortsatz zu Verklebung 
des letzteren mit seiner Umgebung, die naturgemaB von der Lage des Wurm
fortsatzes abhangt. In der Regel werden es benachbarte Darmschlingen, vor 
allem des unteren Dunndarmes, Netz, hintere und seitliche Bauchwand, seltener 
vordere Bauchwand, gelegentlich aber auch die Blase sein, welche mit dem ent
zundlichen Organ durch Fibrinausscheidung verloten. Sind diese Verwach-
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sungen halbwegs feste. so kann durch diesPlben, selbst bei rasch fortschreiten
der Destruktion der Wand des Wurmfortsatzes, eine fortschreitende Peritonitis 
aufgehalten werden, und es entwickelt sich, wenn das Organ weiter durchlassig 
wlrd, sei es emfach durch die zunehmende Entziindung alier Wandschichten 
oder sei es durch Perforation, eine lokale, abgesaclcte Eiterung im Peritoneal
raum, ein AbscefJ. trber das weitere Verhalten solcher Abscesse wollen wir bei 
'<ler Klinik der Appendicitis noch die notigen Betrachtungen anstellen. Hier 
nur so viel, daB unter bestimmten V oraussetzungen die Wandung eines lokalen 
Abscesses einreiBen und dadurch die freie Bauchhohle eroffnet werden kann, so 
daB von da aus noch sekundar mit der Entwicklung einer allgemeinen Peri
tonitis gerechnet werden muB, daB ferner bei ungeniigender Ausbildung der 
AbsceBmembran ein allmahliches, ruckweises Fortschreiten der Eiterung zu
stande kommen kann, in welchen Fallen wir den Zustand treffend nach 
v. MIKULICZ als progredient eitrige Bauchfellentziindung bezeichnen konnen. 

Eine gesonderte Besprechung verdienen die Eiterungen, welche bei der 
destruierenden Entziindung eines, an der AuBen- oder Hinterwand des Coecum 
und Colon ascendens emporgeschlagenen Wurmfortsatzes sich entwickeln 
konnen. Etwa hierbei zustande kommende Abscesse liegen haufig genug der 
seitlichen oder hinteren Bauchwand an, reichen bis in die Nierengegend, konnen 
dort zu uerirenalen Abscessen fUhren, oder werden als I:'luhhepatische 
oder als subpnrenische Abscesse gefunden, und stammen doch vom erkrankten 
Wurmfortsatz. Da, wie hierdurch schon angedeutet, in solchen Fallen haufig 
der retroperitoneale Raum durch die Entziindung stark in Mitleidenschaft 
gezogen wird, konnen sich auch andere Zustandsbilder entwickeln, die von der 
Mitbeteiligung des Psoas hervorgerufen werden. 

So habe ich es nicht selten erlebt, daB mir schwer fiebernde Kinder mit 
einer deutlichen Psoascontra()}Vf und dementsprechend mit schmerzhafter 
Bellgel:'lt.p.nun~ nAg Hiiftgelenkes unter der Fehldiagnose einer Coxitis einge
liefert wurden, wahrend es sich in Wirklichkeit urn emen retrococalen, appen
dicitischen AbsceB handelte, nach dessen Entleerung die Beugecontractur ver
schwand. 

b) Atiologie der Appendicitis. 

Wie schon bei Besprechung der pathologischen Anatomie der Wurmfort
satzentziindungen angedeutet wurde, handelt es sich zweifellos dabei urn einen 
Infekt, und zwar urn einen bakteriellen Infekt, der durch die verschiedensten 
Eitererreger hervorgerufen werden kann. Wir finden daher bei solchen Ent
ziindungen neben der anaeroben Darmflora, in der das Bacterium coli iiberwiegt, 
Streptokokken und Staphylokokken, von denen wir auch wissen, daB sie im 
gesunden Darm angetroffen werden. Inwieweit gerade die Infektion des Wurm
fortsatzes durch die anatomische Eigentiimlichkeit desselben begiinstigt wird, 
Sekretverhaltungen gerade in diesem Organ ungemein leicht eintreten konnen, 
geht aus dem iiber die Anatomie des Organes Gesagten klar hervor. Abnorme 
Lage, abnorme Lange, Lichtungsverschiedenheiten, Art der Einmiindung in 
das Coecum, auBere Verwachsungen, innere Strikturen (haufig genug als Folge
zustande einer schon durchgemachten Entziindung), spielen dabei oft eine 
ausschlaggebende Rolle. 

DaB Fremdkarpp-r, welche in den Wurmfortsatz gelangen, durch ~eizung 
oder VerUliaung der Schleimhaut bei Anwesenheit von Entziindungserregern, 
an denen es ja, wie aus dem Vorhergehenden hervorgeht, nie mangeIt, ein ur
sachliches Moment fUr die Entziindung abgeben konnen, ist durchaus. w!\-hr
sc!teinlich, wenngleich zugegeben werden muB, daB gerade die hierbei in Frage 
kommenden Fremdkorper in der Regel von einem gesunden Wurmfortsatz 
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durch seine normale Kontraktion wieder ausgestoBen werden. Der Kirschkern, 
der namentlich in fruherer Zeit so vielfach als Ursache folgender Wurmfort
satzentzundung beschuldigt wurde, ist im allgemeinen ein viel zu groBer Fremd
korper, als daB er uberhaupt Eingang in den Wurmfortsatz finden konnte. 
Viel kleinere Fremdkorper kommen nur in Frage. Schon der Apfel- und Birn
kern ist so groB, daB er nur in Ausnahmefiillen bei besonders weiter Lichtung 
des Wurmfortsatzes in denselben hineingelangt, wenngleich ich solche Falle 
einwandfrei beobachtet habe. Hingegen konnen Traubenkerne, Borsten von 
Zahnbursten, Graser, Fischgraten, kleine Stucke von Emaille aus emailliertem 
Geschirr, Splitter von Eierschalen, sehr wohl in den Wurmfortsatz gelangen, 
hier die Schleimhaut verletzen und durch die im AnschluB daran entstehende 
entzundliche Schleimhautschwellung so festgehalten werden, daB sie nunmehr 

( 

Abb. 42 zeigt einen abwlirts dcr Vcrschlullstelle Abb. 43 zeigt einen perforiertcn Wurmfortsatz 
prallgefiillten Wurmfortsatz. mit Austritt von Kotsteinen. 

(Aus KtlTTNER-WULLSTEIN.) 

auch noch zum Hindernis fUr den normalen AbfluB des Wurmfortsatzsekretes 
werden. 

Eine groBe Rolle im Ablauf der Wurmfortsatzentzundung und daher auch 
in ihrer Atiologie spielen die Kotsteine. Es hat keinen Zweck, dieselben in Ko
prolithen oder Enterolithen einzuteilen, weil es ziemlich gleichgultig ist, ob sie 
lediglich aus eingedicktem Kot allein oder aber aus diesem und einem meist 
pflanzlichen Kern bestehen, um den sich eben der Kot gelagert hat und einge
dickt ist. Diese Kotsteine konnen betrachtliche GroBe, die eines Kirschkernes 
und noch mehr erreichen, sind aber nur in den seltensten Fallen wirklich stein
hart, sondern lassen sich meistens zerdrucken. Sie werden jedoch, wenn sie eine 
bestimmte GroBe erreicht haben, und namentlich dann, wenn sie nicht gerade 
am blinden Ende des Wurmfortsatzes, sondern in seiner Mitte oder an einer 
anderen Stelle sitzen, zum Hindernis fUr den SekretabfluB und fuhren somit 
zunachst zu einer Stauung des Sekretes peripher von ihrem Sitz. Dadurch 
kann der Wurmfortsatz ein sehr charakteristisches Aussehen gewinnen. Das 
cocale Ende desselben bleibt in Wandung und Lichte normal, dann kommt 
der Kotstein, der an der Stelle seines Sitzes das Lumen erweitert und peripher 
davon zeigt sich das Organ stark dilatiert und zunachst mit glasigem Schleim 
gefUllt (Abb. 42). Es bedarf nun nicht mehr viel, daB es in diesem gestauten 
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und dilatierten Blindsack zur schweren Entziindung kommt. Die Einkeilung 
des Kotsteines selbst bedingt an der Stelle seines Sitzes haufig Geschwiirsbil
dung und Ernahrungsstorung der Wand und so kommt es, daB gerade im Be
reiche eines solchen Kotsteines eine umschriebene Wandgangran mit all ihren 
Folgen beobachtet werden kann. Bei dadurch hervorgerufenen Perforationen 
treten gar nicht so selten Kotsteine in die freie BauchhOhle (Abb. 43). 

Wenn von den Fremdkorpern als eine der Ursachen der Wurmfortsatzent
ziindung gesprochen wird, so muB schlieBlich auch tierischer Parasiten gedacht 
werden, welche in den Wurmfortsatz gelangen und hier einen entziindlichen 
Reiz auf die Schleimhaut ausiiben konnen. Ganz vornehmlich ist hier der 
Oxyuren zu gedenken, so daB man unter Umstanden berechtigt ist, von einer 
Oxyurenappendicitis zu sprechen. 

DaB sich bei einer allgemeinen schweren Enteritis der Wurmfortsatz an der
selben mitbeteiligen, und daB sich dieselbe an ihm, seiner eigentiimlichen ana
tomischen Verhaltnisse wegen, besonders ernst auswirken kann, ist wiederholt 
beobachtet, und bedarf dem friiher Gesagten entsprechend, keiner besonderen 
Eriauterung. So sehen wir denn gar nicht so selten wahrend akuter Enteritiden 
oder knapp nach AbschluB derselben, die verschiedensten Formen und Grade 
der akuten Wurmfortsatzentziindung in Erscheinung treten, und gerade der 
praktische Arzt sollte sich jedesmal dann, wenn er eine akute Enteritis zu be
handeln hat, vor Augen halten, daB er mit der Moglichkeit des Auftretens 
einer Appendicitis zu rechnen hat. 

Die bisher geschilderten atiologischen Momente, die wir dahin zusammen
fassen konnen, dafJ bei der steten Anwesenheit von Bakterien im Darm die JEr
krankung des W urmfortsatzes durch mechanische Reizung von seiten von li'remd
k6rpern, dUTch Fortleitung der Entzundung benaclibarter Darmpartien, durch 
t:iekretstauung infolge Behinderung der physiologischen Funktion, wie sie durch 
Knwkunu" Stenn.w>.nbildung, Verlagerung usw. zustande kommt, bedingt wird, 
diirfen wir als lokale Momente bezeichnen. 

Ihnen gegeniiber darf aber ein weiteres atiologisches Moment nicht ver
nachlassigt werden, das gewiB eine Zeitlang allzusehr in den V ordergrund ge
stellt wurde, das aber doch eine nicht zu unterschatzende Bedeutung hat. Es 
ist jedem erfahrenen Kliniker bekannt, daB Kranke im Verlaufe einer Angina 
follicularis bzw. im unmittelbaren Anschlusse daran gar nicht selten an Appen
dicitis erkranken, und daB es sich dabei haufig um sehr schwere Formen der 
Appendicitis handelt. Man hat vielfach angenommen, daB dieser Zusammen
hang bedingt sei durch die Ahnlichkeit des mikroskopischen Baues der ge
nannten Organe. KRETZ ist weitergegangen und hat eine hamatogene Infektion 
des Wurmfortsatzes bei bestehender Angina angenoinmen, und es ist selbst~ 
verstandlich mit dieser Moglichkeit zu rechnen, wenngleich selbst die Anwesen
heit von Eitererregern in den thrombosierten GefiiBen des Mesenteriolums 
allein, noch nicht mit Sicherheit den RiickschluB auf embolisch-mykotische 
Entstehung einer Appendicitis rechtfertigt; denn naturgemaB kann auch 
wahrend einer schweren Appendicitis es sekundar zur infektiosen Thrombose 
der GefaBe kommen. Am einfachsten erklart sich naturgemaB die Appendicitis 
im AnschluB an eine schwere Angina durchdas Verschlucken infektiosen Mate
riales und Hineingelangen desselben in einen fUr Entziindung pradisponierten 
Wurmfortsatz. Immerhin mochte ich aus meinen einschlagigen Beobachtungen 
einen Fall mitteilen, der sich sehr wohl der Auffassung von KRETZ unterordnen 
laBt. 

Es hat sich urn ein Kind von 7 Jahren gehandelt, das wahrend einer schweren, beid
seitigen lakunaren Angina an akuter Appendicitis erkrankte. Das Kind wurde innerhalb 
der ersten 12 Stunden nach Auftreten der appendicitischen Erscheinungen operiert, der 
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Wurmfortsatz im Zustande des akuten Empyems mit eitrig fibrinosen Auflagerungen, 
umgeben von einem triib serosen Exsudat, aber ohne Perforation angetroffen. Der Wurm
fortsatz konnte sehr leicht entfernt werden und die Bauchhohle durfte in Anbetracht der 
vorgefundenen VerhiiJtnisse, sowie auch in Anbetracht der friihzeitig ausgefiihrten Operation 
primar geschlossen werden. Die GeiaBe des Mesenteriolums waren zum Teil verstopft 
und in den Thrombenmassen konnten Streptokokken nachgeweisen werden. Die Wunde 
heilte per primam. Das Kind fieberte aber hoch weiter. Zunachst war dieses Fieber wohl 
auf die noch nicht abgeklungene Angina zuriickzufiihren, aber auch nach Abklingen derselben 
hielten die Temperaturen an und es entwickelte sich ein ausgesprochen septisches Zustands
bild. SchlieBlich konnten auch aus dem Blut des Kindes Streptokokken geziichtet werden 
und erst nach sehr langem Krankenlager, innerhalb welches sich auch eine Endokarditis 
eingestellt !ratte, kam es zur Heilung. 

Solche FaIle geben natiirlich zu denken und erOffnen zum mindesten die 
Moglichkeit eines hamatogenen Entstehens der Appendicitis. Vielleicht darf 
man auch bei den wahrend einer Grippe nicht selten auftretendenAppendicitiden 
an eine hamatogene Infektion denken. 

In einem Zeitalter, in dem bei allen Erkrankungen dem Trauma eine so 
weitgehende Beachtung geschenkt wird, wie es heute der Fall ist, wird natur
gemaB auch oft genug die Frage aufgeworfen, ob nicht durch einen starkeren 
mechanischen Insult, durch Quetschung. der Bauchdecken und des darunter 
liegenden Inhaltes eine Wurmfortsatzentziindung hervorgerufen werden konnte. 
Ein derartiger Zusammenhang muB, - wenn es auch Ausnahmen geben mag -
wohl im allgemeinen schon wegen der mehr minder geschiitzten Lage des 
kleinen Organes und. seiner BewegITchkelt abgelehnt werden. Es ist wohl anzu
nenmen, und auch durch die Erfahrung bewiesen, daB bei Traumen, welche 
das Abdomen treffen, ander" Organe der Ranchhohle weit mehr gefahrdet 
sind und daher leichter in Mltleidenschaft gezogen werden. Ich habe allerdings 
einmal 'im AnschluB an ein schweres Trauma eine Veranderung gesehen, die 
aber ein Dnikum darstellte, und die ich deshalb mitteilen will. 

Bei einem jungen Manne, der bei einem ZusammenstoB seines eigenen Auto mit einem 
Lastwagen schwer zu Schaden gekommen war, mehrfache Knochenbriiche und eine schwere 
Commotio cerebri aufwies, entwickelte sich nach 24 Stunden das typische Bild einer akuten 
Appendicitis, wie wir es noch bei der Besprechung der klinischen Erscheinungen naher 
kennen lernen werden. Da gerade bei einem so Schwerverletzten jeder chirurgische Eingriff 
besonders genau iiberlegt werden und in seiner Bedeutung richtig eingeschatzt werden 
muB, beobachtete ich den Fall durch mehrere Stunden ganz genau. Da aber die Erschei
nungen zunahmen, muBte ich doch schlieBlich operieren. Es fand sich in diesem FaIle 
bei einem ganz auffallend langen Wurmfortsatze lediglich ein EinriB im Mesenteriolum 
des Wurmfortsatzes mit Blutung in die Umgebung, und dementsprechend eine ganz akute 
Ernahrungsstorung des Wurmfortsatzes selbst. Wie die Anamnese ergeben hat, scheint 
der Patient bei dem erlittenen Unfall mit der rechten Bauchseite auf eine Eisenstange 
geschleudert worden zu seine Die multiplen Hauthamatome am ganzen Korper lieBen keine 
besondere Beteiligung der rechten Unterbauchgegend erkennen. Der Fall ist glatt geheilt. 

Bemerkenswert ist das gehaufte Auftreten der Appendicitis in bestimmten 
Familien, so daB man geneigt sein konnte, von einem familiaren Auftreten der 
Appendicitis zu sprechen. Bei der Haufigkeit der Wurmfortsatzentziindung 
iiberhaupt, muB man natiirlich mit derartigen Ausspriichen vorsichtig sein. 
Immerhin ware es ja denkbar, daB sich gewisse Abnormitaten in Lage und Ver
lauf des Wurmfortsatzes und damit die Disposition zur Appendicitis vererben. 

Der Appendicitis begegnen wir im friihesten Kindes- und im hochsten 
Greisenalter. Sie wird aber an diesen Endpunkten des Lebens nicht haufig an
getroffen. Am haufigsten sehen wir sie in der Zeit zwischen dem 6. und 
40. Lebensjahre. DaB aber so manche Nabelkolik der Kinder in Wirklichkeit 
einer Appendicitis ihre Entstehung verdankt, das wird uns noch die Klinik der 
Appendicitis zeigen. Ob es wirklich eine Haufung der Appendicitisfiille zu 
bestimmten Jahreszeiten gibt (Herbst und Friihjahr), ist auch heute noch nicht 
restlos entschieden. Wahrend nach der Beobachtung einer Reihe von chirur-
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gischen Stationen eine derartige Zunahme der ErkrankungsfiHle zu bestimmten 
Zeiten sehr wahrscheinlich erscheint, kommen andere auf Grund genauer 
statistischer Feststellung zu einer abweichenden Meinung. 

c) Klinik der akuten Appendicitis. 

1m allgemeinen darf wohl gesagt werden, daB die Erscheinun(Jen der akuten 
Appendicitis in weitaus der groBten Zahl aller FaIle so eindeutig sind, daB die 
Erkennung der Erkrankung keiRe Schwierigkeiten bereitet. Es gibt aber daneben 
FaIle, und das muB der Arzt vor itllem wissen, bei denen die Ers'cheinungen 

Abb. 44. EIT\pyem der Appendix 
(Eigene Beobachtung). 

geradezu irrefiihren konnen, so daB, wenn 
es sich auch um Ausnahmefalle handelt, 
gelegentlich doch die Erkrankung nur sehr 
schwer, oder sogar nicht erkannt werden 
kann. Vor allem aber muB eines von 
vornherein festgehalten werden, wei! es 
grundlegend unsere therapeutischen MaB
nahmen beeinfluBt, und das ist die Tat
sache, daB die Erscheinungen der Appen
dicitis durchaus nicht immer einen Riick
schluB auf Art und Schwere der bereits 
vorhandenen patholpgisch - anatomischen 
Veranderungen am Wurmfortsatz ge
statten. Ich mochte hier in Wort und 
Bild einen in allerletzter Zeit beobach
teten Fall mitteilen, der in eindrucks
voller Weise die Richtigkeit des eben 
Gesagten veranschaulicht. 

Eine Dame von 40 Jahren, die ich im Vor
jahre wegen einer auBerst schweren Gallenweg
erkrankung mit Erfolg operiert habe, und die 
in einer etwa 40 km entfernten Stadt lebt, ruft 
mich morgens telephonisch an und macht mir 
Mitteilung, sie wolle mich am Nachmittag auf
suchen, weil sie glaube, an einer Blinddarm
entziindung erkrankt zu sein. Die Dame kommt 
im Auto zu mir, macht einen durchaus ge, 
sunden, lebhaften Eindruck und erzahlt mir, 
sie sei in der vorigen Nacht, etwa um 1 Uhr 
mit unbestimmten Schmerzen im ganzen Bauch 
aufgewacht, die Schmerzen hatten sich dann 
mehr in die rechte Bauchgegend gezogen, seien 

aber spater wieder mehr allgemein geworden. Seit Beginn der ersten Schmerzen sind 
17 Stunden verflossen. Stuhl und Windabgang war tagsiiber noch vorhanden. Das Aus
sehen der Patientin ist ein vorziigliches. Die Zunge ist feucht, leicht belegt. Die Tempe
ratur betrii.gt 36,1 und war es auch tagsiiber, denn die Patientin hat sich mehrfach gemessen. 
Der PuIs ist kraftig, nicht beschleunigt. Die Untersuchung des Abdomens ergibt allent
halben weiche, leicht eindriickbare Bauchdecken. Nur bei starkelll Druck wird im Bereiche 
des MAC BURNEYSchen Punktes eine maBige Schmerzhaftigkeit angegeben, ohne daB die 
(all~rdings ziemlich fettleibige) Patientin dabei mit einer starkeren Muskelspannung reagiert. 
Eine vergleichsweise Untersuchung am entsprechenden Punkt in der linken Bauchhalfte 
wird ebenfalls mit leichtem Schmerzgefiihl beantwortet, so daB ich es doch fiir notwendig 
halte, eine genaue vaginale Untersuchung auszufiihren. Dabei kann ich am Genitale absolut 
nichts finden, nur das rechte Scheidengewolbe scheint etwas druckempfindlich zu sein. Es 
war also gewiB keine leichte Entscheidung, ich mochte fast sagen auf Grund des einzig ein
deutigen, zuletzt genannten Symptomes (Druckempfindlichkeit am MAC BURNEYSchen 
Punkt), die Diagnose auf Appendicitis zu stellen und zum Eingriff zu raten. Ich habe 
bei der Patientin, wie nebenstehende photographische Aufnahme zeigt, einen zum Platzen 
mit Eiter gefiillten an umschriebener Stelle bereits gangranosen Wurmfortsatz entfernt 
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(Abb. 44). Die Operation war auBerordentlich einfach, well nicht eine Adhasion und 
nicht eine entziindliche Verklebung in der Umgebung des Wurmfodsatzes vorhanden 
war. Gerade deshalb ware aber weiteres Zuwarten fUr die Patientin besonders gefahrlich 
geworden, denn bei Perforation des Wurmfortsatzes, die gewiB nicht ausgeblieben ware, 
ware der Bauch mit Eiter iiberschwemmt worden, es hatte also zur allgemein eitrigen 
Peritonitis kommen miissen. Gerade solche FaIle zeigen die groBe Verantwortung des 
Arztes bei der Stellung zur Indikation hinsichtlich der Operation einer Appendicitis. 
Sie zeigen, wie schwere anatomische Veranderungen schon zu einer Zeit vorhanden sein 
k6nnen, in welcher vom ganzen klinischen Symptomenkomplex kaum ein Symptom 
voU ausgesprochen angetroffen wird. 

DaB in solchen Failen Zuriickhaltung mit der Anzeigenstellung zur Operation 
zum Verhangnis fiir den Patienten werden kann, zeigt der mitgeteilte Fall 
in eindeutiger Weise. 

Der akute Anfall der Appendicitis kann mitten aus bestem W ohlbefinden 
heraus zu schweren Krankheitserscheinungen fiihren; es k6nnen ihm aber auch 
Vorboten in Form von Magen-Darmstorungen vorausgegangen sein. Die wich
tigsten Symptome des typischen Anfalles sind: 

1. Schrrwrzen im Abdomen, die zumeist als krampfartige geschildert werden, 
oft urspriinglich ohne genauere Lokalisation im Abdomen herumwandern, 
gelegentlich in die Magengegend verlegt und vom Patienten als Magenkrampf 
gedeutet werden. Erst allmahlich nimmt der Schmerz eine genauere Lokali
sation in der C6calgegend an. In anderen Fallen wird der Schmerz von vorn
herein in der Gegend des Blinddarmes empfunden. 

2. Zumeist, wenn auch nicht immer, steilt sich Brechreiz ein, der sich bis zum 
Erbrechen steigern kann. 

3. IJruckempjindlichkeit des Abdomens und zwar vorwiegend in der C6cal
gegend mit besonderer Betonung des MAc BURNEYSchen Punktes. Diese Druck
empfindlichkeit zeigt sich auch in vermehrter Muskelspannung im Bereiche 
der rechten Unterbauchgegend. 

4. Erhohung der Pulsjrequenz, wahrend Fiebererscheinungen ebensowohl 
vorhanden sein, als auch vollstandig fehlen k6nnen. 

Rier muB ein Wort iiber den MAc BURNEYSchen Punkt gesprochen werden. 
Dieser Druckpunkt entspricht dem Ubergang des inneren in das mittlere Drittel 
ein~ I-wi?...,. die man vom Nabel zur Spina anterior superior gelegtdenkt. Er 
entspricht aber durchaus nicht, nicht einmal in der gr6Beren Zahl aller FaIle, 
etwa der Lage des Wurmfortsatzes, wie schon daraus hervorgeht, daB neben 
diesem Druckpunkte auch andere Druckpunkte in gr6Berer Zahl angegeben 
worden sind. So hat LANZ einen Druckpunkt gefunden, der tiefer liegt als der 
MAc BURNEYSche Punkt. KUMMELL hat wieder andere Druckpunkte angegeben, 
und tatsachlich kann man sich bei Beobachtung zahlreicher akuter Wurm
fortsatzentziindungen davon iiberzeugen, daB die gr6Bte Druckschmerzhaftig
keit und intensivste Muskelspannung bei verschiedenen Fallen sich an ver
schiedenen Orten innerhalb der rechten Unterbauchgegend findet. Das hangt 
gewiB zum Teil von der Lage des Wurmfortsatzes, zum gr6Beren Teil aber 
wohl von Art und Ausdehn.ung der entziindlichen Mitbeteiligung des Peri
toneum.s....ab. 

Die subjektiven Schmerzen der Kranken, die, wie schon gesagt, wenigstens 
anfanglich haufig keine bestimmte Lokalisation aufweisen, wurden ganz ver
schieden erklart. Reute wissen wir, nicht zum mindesten durch die bei Opera
tion in Lokalanasthesie gesammelten Erfahrungen, daB die Auffassung 
LENANDERS zu Recht besteht, nach welcher der Schmerz vom Peritoneum parietale 
ausgeht und u. a. auch durch Zerrungen an dim Mesentenen vermittelt wird. 
Gerade die in Lokalanasthesie operierten Faile zeigen, daB Quetschungen am 
Darm, Nahte am Darm, keinerlei Schmerzempfindlichkeit beim Patienten 
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auslOsen, wahrend die Unterbindung des Mesenteriolumsganz charakteristischer
WeL'le Schmerzen ausiost, dIe zummst vom Patienten als Magenkrampf emp
funden werden. So erklart es sich auch, daB es Falle von Appendicitis gibt, die 
bis zur Perforation des kranken WurmfOrtsatzes schmerzfrei verlaufen konnen, 
wenn eben eme Mitbeteiligung des Mesenteriums bzw. des Peritoneum parietale 
fehlt. . . 

lch habe nach dieser Richtung reichlich Erfahrungen sammeln konnen, 
mochte aber hier nicht ermangeln, wenigstens auf zwei derselben hinzuweisen, 
die mir, da es sich um mir besonders nahestehende Menschen handelte, in allen 
Einzelheiten unvergeBlich geblieben sind. 

Der erste Fall betrifft das 3jahrige Kind eines Kollegen, das mitten aus bestem Wohl
befinden heraus wahrend der Mittagsmahlzeit unter heftigen Krampfen yom Sessel fallt 
und von der Minute an ein schweres Krankheitsbild darbietet, das der hinzugerufene Kinder
arzt drei Tage lang als Fleischvergiftung bezeichnet. Da schlieBlich der Zustand des Kindes 
immer bedrohlicher wird, ruft der Vater zwei Chirurgen, darunter auch mich. Wir konnten 
nur eine weit fortgeschrittene diffuse Bauchfellentziindung feststelIen, die, wie die sofort 
vorgenommene Operation ergab, yom perforierten Wunnfortsatz ausgegangen war und 
infolge ihres langen Bestehens bereits zu weitgehend eitrig fibrinosen Verklebungen der 
Darmschlingen gefiihrt hatte. Der Eingrif£ konnte das Kind nicht mehr retten. 

Der zweite Fall betraf einen mir besonders befreundeten Kollegen, der mir im besten 
Wohlsein bei der Exstirpation einer Thymus zusah. Gegen Ende der Operation verlieB 
er mit seinem Assistenten den Operationssaal und kaum 5 Minuten spater eilte der Assistent 
wieder zu mir, urn mir mitzuteilen, daB sein Chef plotzlich unter einem reiBenden Schmerz 
im Abdomen zusammengestiirzt sei. lch konnte also in diesem Falle das Krankheitsbild 
tatsachlich von den allerersten Anfangen an beobachten. Zunachst war nur die Diagnose 
einer Perforation klar. Aber eine Lokalisation war urn so weniger moglich, als nicht nur 
vorerst das ganze Abdomen empfindlich und die Muskulatur der vorderen Bauchwand 
bretthart gespannt war, sondern auch aIle anamnestischen Daten absolut im Stiche lieBen. 
Der Patient erklarte mit aller Entschiedenheit, niemals irgendwelche abdominellen Be
schwerden gehabt zu haben, er hatte auch am Tage des Ereignisses noch am Morgen voll
standig nonnale Verdauung gehabt, und hatte etwa eine Stunde zuvor noch mit groBem 
Appetit ein zweites Friihstiick eingenommen, auch nachber nicht das geringste Unbehagen 
gespiirt. 1m Verlaufe von etwa 20 Minuten klarte sich die Situation. Die subjektiven 
Schmerzen und auch die objektiv nachweisbare Druckempfindlichkeit lokalisierten sich 
immer deutlicher in die Ileococalgegend. Der PuIs ging in die Hohe und ich konnte eine 
halbe Stunde spater durch die Operation einen frisch perforierten Wunnfortsatz entfernen, 
der lediglich in seiner Mitte an ganz umschriebener Stelle im Bereich eines hier steckenden 
Kotsteines eine Gangran aufwies. Gerade solche FaIle zeigen, daB weitgehende Verande
rungen im Wunnfortsatz hereits vorliegen konnen, ohne daB der Kranke greifbare Krank
heitserscheinungen aufweist, wenn eben das Mesenteriolum und das Peritoneum parietale 
zu dieser Zeit an der Entziindung noch nicht mitbeteiligt sind. Der Fall ging glatt in 
Heilung aus. 

In anderen Fallen kann von vornherein der subjektive und objektiv nach
weisbare Schmerz im Vordergrund der Erscheinungen stehen, ohne daB (wenig
stens makroskopisch) feststellbare, tiefergreifende anatomische Veranderungen 
am operativ freigelegten Wurmfortsatz in die Augen springen. Das gilt ganz 
besonders fiir Entziiuduugeu des Wurmfortsatzes. die unter starker M it
beteiligung· der rnesenterialp.n Lymvhbahnen einhergehen, Falle, bei welchen-wir 
auch reichlich akuli ~eschwelite Driisen finderi, wie ich das Z. B. sehr oft bei der 
durch Oxyuren hervorgerutenen Appendicitis gesehen habe. 

Bei der Priltung aut Schmerzhattiglceit solI sich der Arzt, wenn er den Ver
dacht auf Blinddarmentzundung geschOpft hat, nicht gleich aut die Cocalgegend 
8tiirzen, sondern, schon um das Vertrauen seines Patienten zu gewinnen, aber 
auch um personlich zweckdienlichere Anhaltspunkte zu erhalten, mit der Pal
pation der Bauchdecken abseits der Cocalgegend beginnen. Man kann da unter 
Umstanden bei der PalpatlOn der linken Unterbauchgegend sehr wertvolle 
Anhaltspunkte gewinnen, wenn der Patient z. B. an der Stelle der Palpation 
keinen, wohl aber abseits davon im Bereiche der Cocalgegend dabei Schmerz 
empfindet. Bei schwerer Entzundung des Wurmfortsatzes ist dieses Symptom 
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haufig deutlich ausgesprochen. Das sog. RovsINGsche Symptom ist, zum Teil 
wenigstens, mit dem neben genannten Symptom identisch. Das ~OVSINGSche 
Symutom bp.xuht darauf, daB man durch Auspressen des gasformigen Inhaltes 
Cles Kolon gegen das Coecum Zll~letzteres in einen gewissen Spannungszustand 
versetzt, der bei Entzundung Cles Wurmfortsatzes zu einem SChlner7,gefUhl in 
der Ileococalgegend fiihrt. Um dieses Symptom hervorzurufen, streicht man, 
de~ Rahmen des Kolons folgend, von der Flexura sigmoidea beginnend, mit 
flacher Hand die gasformigen Inhaltsmassen nach oben, dann quer dem Colon 
transversum folgend nach re9hts heriiber und haufig auBert der Kranke schon 
Schmerzen in der Ileococalgegend, bevor die streichende Hand noch die Gegend 
der Flexura coli hepatica erreicht hat. Wenn dieses eben beschriebene Symptom 
sehr ausgesprochen in Erscheinung tritt, dann darf man mit einer groberen 
Wandveranderung des Wurmfortsatzes rechnen. 

Erst jetzt sollte man sich mit der Ileococalgegend selbst genauer beschaf
tigen, hier vorsichtig palpierend eine etwa stiirkere Muskelspannung feststellen, 
die naturgemaB nur unter gleichzeitigem Vergleichen mit anderen Stellen der 
vorder, n Bauchwand, vor allem im Bereiche des linken Unterbauches mit 
brauchbarer Sicherheit festgestellt werden kann. Jetzt wird man auch durch 
tieferes Eindriicken am MAc BURNEYSchen Punkte sich uber eine besondere 
Druckempfindlichkeit in dieser Gegend orientieren, und vor aHem das so wich
tige Symptom des sog. Auslassungsschmerzesp'riifen. Unter Auslassungsschmerz 
versteht man eine schmerzhafte Empfindung des Patienten, die er auch U.lt 

mit einem Zusammenzucken beantwortet in dem Momente, in welchem der 
Arzt die Hand, mit der er die Bauchdecken eindriickt,. loslaBt. Die Priifung 
des Symptomes ist also denkbar einfach. Man versucht die Bauchdecke im 
Bereiche des MAc BURNEYSchen Punktes einzudriicken, und wenn man dabei 
Schmerz bei dem Patienten auslOst, und eine starkere Muskelspannung in dieser 
Gegend wahrnimmt, dann laBt man die Hand ruhen, vermehrt den Druck nicht, 
laBt aber auch nicht los. Oft gellug g!3wohnt.sich, d&bei der Patient andie-B!3Il 
Druck unll gibt auch deutlich an, daB die urspriinglich durch die palpierende 
Hand hervorgerufene Schmerzhaftigkeit bei gleichmaBigem Fortwirken des 
Druckes nachlaBt. Entfernt nun der Arzt ganz plOtzlich die driickende Hand, 
und verschwindet daInit der vorher ausgeubte DrucK augenblicklich, dann 
empfindet der Patient unter bestimmten Voraussetzungen in diesem Moment 
wieder einen mehr Ininder heftigen Schmerz. Man kann eine ganze groBe Zahl 
von mit Wurmfortsatzentzundung behafteten Fallen untersuchen, bei denen 
das eben genannte Symptom fehlt, und dann findet man wieder gelegentlich 
einen Fall, bei dem dieses Symptom ganz besonders ausgesprochen ist. Es hat 
sich gezeigt, daB das Vorhandensein des Auslassungsschmerzes mit einer sehr 
groBen Wahrscheinlichkeit auf eine sp.hwere Wandveranderung des Wurm
fortsatzes zu beziehen ist, so daB man aus dem V orhandensein dieses Symptomes 
mit einer ziemlich weitgehenden Sicherheit auf die destruierende Form der 
Wurmfortsatzentziindung schlieBen kann. GewiB gibt es aucithIei" Ausnahmen 
von der Regel, so da8 der eingangs ausgesprochene Satz, daB die Symptome 
bei der 4ppendicitis durchaus nicht immer einen RiickschluB auf Schwere und 
Art der anatoInischen Veranderungen des Wurmfortsatzes gestatten, voll auf
recht erhalten werden kann. Ein positiver Tastbefund wird in der ersten Zeit 
einer akuten Appendicitis schon darum sehr selten erhoben, well infolge der 
vorhandenen Muskelspannung eine palpatorische Differenzierung im Bereiche 
der Ileococalgegend unmoglich wird. Etwa hier zu iastend.!l Infiltrat.e, TumorelJ. 
die von beginnenden oder schon vorhandenen Abscessen herriihren, beweisen 
eigentlich schon, daB die Wurmfortsatzentzundung keine ~am: fril"p.he mehr 
ist, sondern langere Zeit, vielleicht schon tagelang besteht. Solche Befunde 
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werden in der Regel erst in dem nachsten, noch zu besprechenden Intermediar
stadium erhoben. 

Hingegen gehort zur Feststellung der Druckempfindlichkeit auch in dem 
allerfriihesten Stadium der Appendicitis unbedingt die rectale Untersuchung. 
Hierbei findet sich sehr regelmaBig auch dann, wenn wir gar 'keinen patho-
10gischen Tastbefund yom Rectum her ermitteln konnen, eine mehr minder 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit des Douglas als Ausdruck der peritonealen 
Reizung und gar nicntso setten wetst derUmstand, daB die rechte Halfte des 
Douglas empfindlicher ist als die linke, auf die vorwiegende Mitbeteiligung der 
rechten Bauchhalfte hin, so daB das Symptom, wenn es positiv ist, die Stellung 
der Diagnose wesentlich unterstiitzt. 

Nicht vergessen dati endlich werden, daB wir bei der akuten Appendicitis 
gelegentlich auch eine Uberemp!indlichkeit der Haut auf Beriihrung, auf Kneifen 
u. dgl. mehr, im Bereiche der Ileococalgegen<f nachweisen konnen. 

Die Perlcus8ion ergibt im akuten Stadium in der Regel keine verwertbaren 
Anhaltspunkte. 

Die ErMhung der Pulstrequenz vermissen wir wohl kaum jemals in den Fallen, 
bei welchen es sich um die destruierende Form der Wurmfortsatzentziindung 
handelt und zumeist, wenn auch nicht immer, stimmt damit bereits das Aus-
8ehen der Patienten insoferne iiberein, als die Kranken angstliche, leicht einge
sunkene Augen haben, zumeist auch eine gewisse Blasse im UeslCht erkenllen 
lassen, und haufig lii,Bt schon um diese Zeit die Zunge dieser Kranken, wenn 
auch an den Randern noch gut feucht, so doch am Zungenriicken eine ge
wisse Herabsetzung der norma~n Feucl).j;!gkeit erkennen. 

Nicht geniigend emarmgJich kann betont werden, daB gleichzeitig vor
handene Fieberer8cheinungen auf Art und Schwere der _ vorhandenen Wurm
fortsatzentziindung keinen RiickschIuB gestatten. Ja es muB besonders unter
strichen werden, daB selbst bei ganz schweren Wurmfortsatzentziindungen, 
wenigstens anfanglich, das Fieber vollstandig fehIen kann, und daB umgekehrt 
auBerordentlich hohe Temperaturen gerade dann gelegentlich auftreten, wenn 
es sich zum Beispiel um eine Oxyuren-Appendicitis handelt, bei der die ein
zelnen Wandschichten des Wurmfortsatzes durchaus keine schwere, schon bei 
der makroskopischen Betrachtung ins Auge springende Veranderung dar
bieten. Sosehen wir z. B. auch bei jenen Formen von Wurmfortsatzentziin
dung, die vielleicht sogar noch unter die katarrhalische Form einzureihen sind, 
schon bald nach Einsetzen des Anfalles, in einer Zeit, in der lebensbedrohende 
Komplikationen gewiB noch nicht zu fiirchten sind, wenn die entziindliche Be
teiligung der Lymphbahnen, besonders der mesenterialen Driisen im Vorder
grund. steht, oft genug auffallend hohe Temperaturen, die namentlich bei rec
taler Messung gar nicht so selten 400 Celsius erreichen konnen. 

Immer wieder hort man bei verspatet eingeliefertenFallen von Wurmfort
satzentziindung, als Entschuldigung des Arztes, den Mangel an Fieber oder 
den geringen Grad des Fiebers, der ihn hinderte, bei sonst ziemlich klaren 
Symptomen die richtige Diagnose zu stellen. Die Betonung des Umstandes, 
daB selbst bei schwerer deHtruierender Wurmfortsatzentziindung in jener Zeit, 
in welcher der operative Eingriff, auf den wir noch spater zu sprechen kommen 
werden, mit fast absoluter Sicherheit noch volligen Erfolg verspricht, Fieber 
fehlen-.Oder sich in ganz maBigen Grenzen halten kann, ist deshalb so wichtig, 
weil bei der Appendiciti8 des KindesaUer8 die iibrigen, schon friiher geschil
derten Symptome der akuten Wurmfortsatzentziindung, vor allem die Druck
empfindlichkeit und die Muskelspannung so wenig ausgesprochen sein konnen, 
daB, wenn der Arzt dann auch noch unbedingt auf das Auftreten von Fieber 
wartet, die giinstige Zeit zum Eingriff versaumt werden kann. 
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Ich mochte hier nicht ermangeln, an Stelle vieler Beispiele, die ich erzahlen 
konnte, eines aufzufuhren, welches mit absoluter Sicherheit zeigt, wie haufig 
bei Kindern schwerste Formen von Wurmfortsatzentzundung ubersehen werden 
konnen. 

Es handelte sich urn ein 2jahriges Kind, das von den Eltern genau behiitet und 
beobachtet wurde, und das angeblich zur Zeit der Aufnahme in die Kinderklinik erst seit 
4 Tagen krank war. Die Erkrankung begann mit Erbrechen, Stuhl· und Windverhaltung. 
Die Eltern haben noch nie einen ahnlichen Anfall bei dem Kinde beobachtet, das Kind 
sei angeblich bis zur jetzigen akuten Erkrankung vollstandig gesund gewesen. Gleich zu 
Beginn der Erkrankung wurde ein Arzt zugezogen, der einen akuten Magenkatarrh bei dem 
Kinde annahm und es der Kinderklinik iiberwies ... Als das Kind aufgenommen wurde, 
erbrach es blutig. Trotz weichen Leibes hielten die Arzte der Kinderklinik die Erkrankung 
fiir eine Bauchfellentziindung. Einer meiner Assistenten, der zugezogen wurde, schlieBt 
Bauchfellentziindung wegen mangeIs von Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspannung 
aus, und es wurde von ihm zunachst an eine Vergiftung gedacht. Am nachsten Morgen 
war das Kind auBerst verfallen, kalt, zeigte marmorierle Haut der Extremitaten, der PuIs 
war klein und unzaWbar, das Kind wiirgte und brach weiter: das Erbrochene hatte fakulenten 
Charaker angenommen. Die Kinderarzte nahmen nun doch Peritonitis an, stellten die 
Prognose infaust, wollten aber doch mein Urteil noch horen. lch fand das scheinbar knapp 
vor dem Tode stehende Kind in dem eben geschilderten Zustand vor, der Leib war stark 
aufgetrieben aber weich, nicht schmerzhaft. Hochstens im Bereiche der Nabelgegend 
konnte eine Schmerzhaftigkeit bestehen, weil hier bei der Betastung das Kind eine gewisse 
Unruhe zeigte. Die Leberdampfung war verschwunden. Bei der Untersuchung entdeckte 
ich pliitzlich links vom Nabel eine deutliche Darmsteifung und muBte deshalb die Diagnose 
auf Darmstenose bzw. DarmverschluB stellen, wodurch ein sofortiger Eingriff trotz des 
ganz elenden Zustandes des Kindes streng geboten erschien. Bei der nach wenigen Minuten 
von mir ausgefiihrten Laparotomie hatte ich nichts zu tun, aIs einen Strang zu durch· 
schneiden, der vom Mesenterium einer hohen Diinndarmschlinge bis zu dem daumendicken 
Appendix fiihrte, der an einer Stelle eine alte, vernarbte Perforation zeigte. Unter diesem 
Strang war der groBte Teil des Diinndarmes eingeklemmt gewesen. Selbstverstandlich 
habe ich im gleichen Akte den Wurmiortsatz entfernt. Das Kind ist gesund geworden. 

Nicht wegen der Fehldiagnose, die solange die Erkennung eines mechani
schen Ileus verhindert hat, teile ich diesen Fall mit, sondern deshalb, weil dieser 
Ileus als typischer Strangileus mit Eindeutigkeit als Folgezustand einer weit 
frUher durchgemachten destruierenden Appendicitis aufzufassen war. Diese 
Appendicitis ist jedenfalls weder von einem Arzte diagnostiziert worden, noch 
haben die Krankheitserscheinungen des Kindes zur Zeit, als die Appendicitis 
bestanden hat, die Eltern auch nur im geringsten beunruhigt, denn ware dem so 
gewesen, so hatten die Eltern bestimmt bei der Befragung urn etwa frnhere 
Erkrankungen des Kindes sich einer Gesundheitsstorung ihres Lieblings 
erinnert, was aber wie gesagt, nicht der Fall gewesen ist. 

Ich stehe auf Grund zahlreicher einschlagiger Erfahrungen nicht an, zu be
haupten, daB ein groBer Teil der Nabelkoliken im fruhen Kindesalter schon 
Appendicitiden sind, daB so manche Cystitis nicht auf dem Wege der Vulva 
entstanden, sondern Teilerscheinungen einer Appendicitis ist. Gerade die 
Colicystitis der kleinen Kinder scheint mir schon deshalb vielfach in ursach
lichem Zusammenhang mit einer Appendicitis zu stehen, weil ich wiederholt, 
und oft entgegen der Meinung des Kinderarztes, solche Cystitiden mit einem 
ScWage nach der Appendektomie schwinden sah. 1m ubrigen spricht auch der 
Umstand, daB die gleichen Cystitiden bei Kindern mannlichen Geschlechtes 
beobachtet werden, schon gegen die generelle Auffassung der von der Vulva 
her fortgeleiteten Cystitis. 

Und damit komme ich auf ein mir nicht nur fiir das Kindesalter, sondern 
iiberhaupt nicht unwesentlich erscheinendes Symptom zu sprechen, welches 
haufig genug gerade hei sonst nicht ga.nz klar zutage liegenden Fallen die Waag
schale entscheidend zum Ausschlag bringen kann. Ich meine damit die hei 
Appendicitis auf reflektorischem Wege oder durch entzundliche Mitbeteiligung 
so haufig veriinderte Blasentiitigkeit. Sehen wir einerseits gar nicht so selten 
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akute Harnverhaltung mitgroBer gefiillter Blase bei akuter Appendicitis, so 
horen wir noch ofter von auffallend haufigem Urindrang, wobei jedesmal nur 
kIeine Quantitaten Harn entleert werden. Jedenfalls soIl man wissen, daB 
solche Storungen der Harnentleerung bei Appendicitis eine Rolle spielen konnen, 
und soIl sich davor huten, einfach eine nervose Ursache fur derartige Storungen 
anzunehmen. 

Ein Wort muB doch auch noch uber die Perkussion gesagt werden. Sie er
gibt haufig (wie schon gesagt) in der ersten Zeit desakuten Anfalles ganzlich 
negative Resultate, aber andererseits kann gelegentlich doch schon wenige 
Stunden nach Manifestwerden eines Anfalles eine relative Dampfung uber der 
COp.ll.lgegend nachgewiesen werden, namentlich dann, wenn es sich um vor
gelagertes, entzundlich verandertes Netz und odematose Durghtrankung d.er 
Wand des Co~ handelt. Bei starkerer entzundlicher Mitbeteiligung des 
Coecums, die namentlich bei schweren Fallen durchaus nicht etwa zu den Selten
heiten zahlt, sprechen wir mit Recht von einer sog. Typhlitis, wie das friiher 
schon gesagt wurde. In spateren Stadien, namentlich bei Entwicklung aus
gedehnter, entzundlicher Infiltrate und Abscesse lassen sich mit der Perkussion 
entsprechende Dampfungsbezirke auffinden. 

Wenn wir nun den weiteren klinischen Verlauf der akuten Appendicitis be
sprechen, so muB nochmals vorangestellt werden, daB wir uns bei einem recht 
betrachtlichen Teil der FaIle aus den im Anfall nachweisbaren Symptomen 
kein richtiges Bild uber Art und Schwere der anatomischen Veranderung des 
Wurmfortsatzes machen konnen, und daB tatsachlich oft erst der weitere Ver
lauf des AnfaIles, sofern er nicht durch friihzeitige Operation aufgehalten wird, 
diese Frage klaren kann. Es ist fraglos richtig, daB selbst ein Anfall mit schweren 
klinisclwn Symptollu~R-in kurzer Zeit~ja innerhalb weniger Stunden eines Tages 
restlos zuriickgehj)D lmnn. Wir werden dann im allgemeinen annehmen mussen, 
daB es sich um die einfach katarrhalisch~ EODll der Blinddarmentzundung oder 
aber sogar um ein Empyem ohne starkere destruierende Wandveranderung 
des Wurmfortsatzes gehandelt hat, wobei es dem Organ eben doch schlieBlich 
gelungen ist, seine lnhaltmassen auf naturlichem Wege.in das Coecum zu ent
leeren, womit der Anfall erloschen erscheint und die etwa vorhandenen ent
ziindlichen Veranderungen der Darmwand abflauen. 

In anderen Fallen entwickelt sich in den aem akuten Anfall folgenden Tagen 
ein deutlicher Tumor in der Cocalgegend, der sog. perityphlitische Tumor. Er 
ist der Ausdruck entweder streng umschriebener, entziindlicher Ausschwitzungen 
um den Wurmfortsatz herum, wie sie auch ohne Perforation auf dem Wege der 
Durchwanderung zustandekommen konnen, benachbarte Darmschlingen und 
vor allem das groBe Netz mit einbeziehen und dadurch tatsachlich gelegentlich 
recht ansehnliche Tumoren erzeugen, oder aber es handelt sich in diesem Zeit
punkte bereits um AbsceBbildung. Wenngleich auch solche Abscesse gelegent
lich einfach durch Durchwanderting bei Empyemen des Appendix auftreten 
konnen, so liegt doch den meisten derartigen Fallen eine schwer destruierende 
Entziindung des Wurmfortsatzes zugrunde, die zur Perforation gefiihrt hat. 
Voraussetzung fur die AbsceBbildung ist friihzeitige VerkIebung benachbarter 
Darmschlingen, des Netzes, des weiblichen Genitales,der Blase bzw. der Bauch~ 
wand mit dem entziindeten Wurmfortsatz, so daB die Perforation bereits eine 
abgesackte Bauchfellpartie vorfindet. Damit ist auch schon gesagt, daB die 
AbsceBbildung an verschiedene Eigentiimlichkeiten des Individuums und des 
Verlaufes der akuten Wurmfortsatzentziindung gebunden erscheint. Es ist 
kIar, daB Menschen, bei welchen eine besondere Neigung zu Adhasionsbildung 
im Bauchraum, eine besondere Klebekraft des Peritoneums besteht, Dinge, 
die wir aber den einzelnen Individuen nicht· ansehen konnen, leichter eine 
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umschriebene AbsceBbildung bekommen, als Menschen, welchen die genannte 
Eigenschaft mangelt. Es ist weiter klar, daB unter allen Umstanden eine ge
wisse Zeit dazu gehort, daB sich derartige Verklebungen iiberhaupt bilden 
konnen, und so setzt die umschriebene AbsceBbildung in der Cocalgegend auch 
einen nicht allzu raschen Verlauf der Entziindung voraus. In allen anderen 
Fallen trifft die Perforation einen noch nicht geniigend vorbereiteten Boden, 
sie erfolgt in die freie Bauchhohle und fiihrt zur allgemeinen Peritonitis, iiber 
deren Symptome und Tragweite in dem betreffenden Kapitel des Lehrbuches 
das Notige gesagt wird. 

Die loleale AbscefJbildung zeigt ebenfalls hinsichtlich ihres weiteren Vedaufes 
auBerordentlich einschneidende Verschiedenheiten: Ohne erheblichere Krank
heitserscheinungen zu verursachen, kann der AbsceB einige Zeit bestehen bleiben, 
dann wird er kleiner, harter und wird innerhalb von Tagen bis Wochen voll
standig resorbiert. In anderen Fallen wachst der AbsceB, macht ernstere Krank
heitserscheinungen, vor allem septisches Fieber. Hand in Hand damit geht eine 
Steigerung der Pulsfrequenz und der Leukocytenzahl. Gerade in solchen Fallen 
ist es ganz besonders wichtig, die Ausbreitungswege, die solche Abscesse nehmen 
konnen, im Auge zu behalten. Nahert sich der AbsceB immer mehr der vor
deren Bauchwand, wird die Haut schlieBlich,leicht odematos undfixiert, dann 
wissen wir Bescheid. Dann handelt es sich fiir den Arzt urn die allgemeine 
Grundregel, ubi pus ibi evacua, und dieser Regel kann man in solchen Fallen 
mit einfacher Incision leicht geniigen. Der wachsende AbsceB braucht aber 
durchaus ni.Qht immer von der yorderen BauchwanCl aUS deutlicher fiihlbar zu 
werden, denn er kann sich auch nach hinten oder unten ausbreiten. 1m letzteren 
FaIle erreicht er auf diesem Wege den Douglas. Nichts ist wichtiger, als gerade 
wahrend der AbsceBbildung aus dembesagten Grunde mit RegelmaBigkeit immer 
w:i~ die.rectale Untersuchung vorzunehmen, um einen sich bildenden Douglas
absceB zu erkennen und ihn auf dem kiirzesten Wege, von Mastdarm oder 
Scheide her,. zu entleeren. Der AbsceB macht, namentlich wenn er unerkannt 
bleibt, durchaus im Douglas nicht immer Halt, sondern er schreitet auf der 
anderen Seite wieder nach aufwarts, zwischen Blase und Rectum bzw. Flexura 
sigmoidea und wird auf diese Weise zum sog. u-formigen Abscep. 

Eifi ganz besonderes Augenmerk ist den sog. retrocacaren Abscessen zuzu
wenden. Sie werden nach allem, was ich bisher gesehen habe, am haufigsten 
verkannt. Es ist klar, daB vor allem bei retrococaler Lagerung des Wurmfort
satzes derartige Abscesse auftreten konnen. Diese Abscesse konnen relativ 
groB werden, ehe man sie durch die Palpation von der vorderen Bauchwand 
aus nachweisen kann. Wenn die iibrigen Symptome auf Appendicitis hinweisen, 
so darf nicht iibersehen werden, daB man immer wieder von der Flanke aus auf 
Druckempfindlichkeit untersucht. Bei einigermaBen groBerer Ausdehnung 
dieser Abscesse findet man gerade in der Nierengegend nicht nur Druckemp
findlichkeit, sondern gelegentlich auch ein leichtes Hautodem daselbst, und 
so mancher perirenale AbsceB verdankt seinen Ursprung einer nicht erkannten, 
bzw. nicht rechtzeitlg operierten Appendiciw" und muB schlieBlich durch 
Flankenschnitt entleert werden. So mancher nachgewiesene AbsceB, mag er 
wo immer liegen, kann auch plOtzlich verschwinden, wenn der gliickliche Zufall 
eintritt, daB er in den Darm durchbricht und sich so auf natiirlichem Wege p,nt
leert. Freilich kann der AbsceB auch verschwinden, wenn er in die freie Bauch
hOhle durchbricht, wobei dann die diffuse eitrige Bauchfellentziindung auf dem 
FuBe folgt. 

Wenn auch schon friiher gesagt wurde, daB wachsende Abscesse sich durch 
bestimmte klinische Erscheinungen anzeigen, daB sie zur Steigerung der Tem~ 
peratur, der Pulsfrequenz undder Leukocytenzahl fiihren, so muB doch noch 
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beso.nders hervo.rgeho.ben werden, daB diesen Erscheinungen namentlich dann, 
wenn sie nicht kontorm sind, eine beso.ndere Bedeutung beigemessen werden muB. 
So. ist es z. B. aIs ein ernstes Zeichen aufzufassen, wenn der Puis stark in die 
Hohe geht, die Temperatur niedrig bleibt, wenn tro.tz Zunahme der Leuko.
cytenzahl die Temperatur sinkt. 

In allen so.lchen und ahnlichen Fallen muB mit ernsten Ko.mplikationen 
gerechnet werden. Fast regelmaBig handelt es sich dabei um eine ausgesprochen 
se-ptische Erkrank~ des Organismus, gleichgiiltig, ob dieselbe auf dem Wege 
der Lymph- oaer Blutbahn zustandeko.mmt. Der letztere Weg fiihrt zu dem 
schweren Krankheitsbild der Pylephlebitis mit der Ausbildung vo.n Abscessen 
in der Leber, die in der Einza.hl oder multipel vo.rko.mmen konnen. 

Die hier angefiihrtenTatsachen iiber den weiteren Verlauf vo.n Abscessen 
erfahren aber eine Weiterung noch dadurch, daB auch eine sichtbare Elick 
bildung des Abscesses, die sich im Kleinerwerden desselben, Abnahme der 'fem
peratur, Abnallme der Pulsfre<l.uenz, Abnahme der LeukQcytenzab.Lund Besse
rung aes AJIgemeinzustandes des Kranken kennzeichnet, keine Gewahr dafiir 
gibt, daB damit der Zustand wirklich in Ordnung kQmmt. Dnd. him- Iiegt fiir 
den behandelnden Arzt eine Hauptgefahr. So. mancher Fall, bei dem ein AbsceB 
scheinbar abgeklungen ist, wird dadurch ganz besQnders gefahrdet, daB der 
behandelnde Arzt im Hinblick auf den Riickgang der Erscheinungen den Kran
ken das Bett verlassen, die spater noch zu -schildernde strenge Einhaltung der 
Diat aufgeben, und ihn seiner gewohnten Beschiiftigung nachgehen laBt. Oft 
und Qft habe ich danach nicht nur das plOtzIiche Aufflackern der Entziindung, 
sQndern die PerfQratiQn VQn Restabscessen ill die freie .BauchbOhle mit fQIgender 
allgemeiner und gerade in diesen· Farren besQnders ernst zu nehmender eitriger 
Bauchfellentziindung gesehen. AIle diese Erfahrungen miissen naturgemaB 
riickwirken auf die VerantwQrtIichkeit des Arztes bei der Behandlung der akuten 
Appendicitis, iiber die ja spater im Zusammenhang gesprQchen werden soli. 
Sie miissen dazu fUhren, daB sich der angehende Arzt in ganz besQnders inten
siver Weise in aIle Verlaufsmoglichkeiten einer so. haufigen, und bei richtiger 
und rechtzeitiger IndikatiQnssteliung geradezu glanzende Heilresultate gebenden 
Erkrankung vertieft, wie es die akute Appendicitis ist. Ich mochte daher fiir 
das Gesagte einige selbsterlebte Beispiele anfiihren, weil ich immer wieder die 
Erfahrung gemacht habe, daB sQlche Beispiele dem Lernenden sich am besten 
einpragen. 

Zunachst mochte ich ein Beispiel fiir die Fo.Igen bringen, die ein nicht recht
zeitig eroffneter AbsceB nach sich ziehen kann. 

Bei einem Herm, Mitte der 60er Jahre, der an akuter Appendicitis erkrankt war, und 
bei dem der zugezogene Arzt zunachst die Diagnose iiberhaupt nicht stellen konnte, kam 
es in den folgenden Tagen zu einer ausgedehntenAbsceBbildung in der Iloocooalgegend, 
die ein um diese Zeit zugezogener Chirurg mit warmen Kataplasmen zu behandeln versuchte. 
Der AbsceB wuchs, der Kranke fieberte hoch, der Allgemeinzustand war schlecht, der 
Chirurg entschloB sich zu keinem Eingriff, sondem behandelte konservativ weiter mit Kata· 
plasmen, Opium und strenger Diat. Auch als sich typisch septische Temperaturen ein
stellten, konnte sich der Chirurg zu einem Eingriffe nicht entschlieBen. Selbst der Umstand, 
daB bei dem Patienten Hamverhaltung auftrat, die Katheterismus notwendig machte, 
wobei ein stark getriibter, stinkender Ham entleert wurde, lieB den Chirurgen von seinem 
zuwartenden Standpunkte nicht abgehen. Als der Kranke pl6tzlich unter starken Schmerzen 
nicht nur mit diinnem Kot untermengten Ham entleerte, sondem selbst darauf hinwies, 
daB er durch die Urethra auch Flatus entleere, wurde ein Internist zugezogen. Dieser hielt 
den Zustand des Patienten fiir hoffnungslos, da das Bild einer schweren Sepsis bestand 
und an dem Durchbruch des Abscesses in die Blase und die Kommunikation zwischen Darm 
und Blase nicht mehr gezweifelt werden konnte. Es wurde nochmals 14 Tage gewartet 
und als der Kranke sozusagen weder leben noch sterben konnte, wurde ich zugezogen. 

Trotz des auBerst bedrohlichen Allgemeinzustandes des Kranken muBte ich mich in 
Anbetracht der sonst aussichtslosen Lage zu dem Eingriff entschlieBen, bei dem ich die 
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Perforation des in einem groBen AbsceB liegenden gangranosen Wurmfortsatzes in die 
Hamblase feststellte. Ich muBte sogar eine kleine Blasenresektion ausfiihren, um den 
brandigen Wurmfortsatz aus der Hamblase herauszubekommen. Der Appendix wurde 
dann entfemt, die Blase genaht, der AbsceB drainiert, und mit einem Schlage anderte 
sich das Befinden des Patienten, der nach langerem Krankenlager schlieBlich ganzlich genas. 

Weit schlimmer verlief ein anderer Fall, bei dem es sich um eine junge Frau handelte, 
bei der ein perityphlitischer AbsceB nicht nur iibersehen wurde, bis er von rechts her in die 
Blase einbrach, sondem bei welcher das Auftreten von Eiter im Ham noch dazu fiiJschlich 
als Ausdruck einer Niereneiterung aufgefaBt wurde. Alle darauf abzielende Therapie, 
die in teils per os, teils in Form von subcutan und intravenos verabfolgten Mitteln gegen den 
septischen Zustand versucht wurde, konnte der armen Frau wenig niitzen, denn in Wirk
lichkeit war der perityphlitische AbsceB iibersehen, breitete sich als u-formiger AbsceB 
aus, brach auch, wie ich mich bei der spateren Operation iiberzeugte, von links her in die 
Blase ein, nnd hatte schlieBlich eine aufsteigende Niereninfektion zur Folge, die trotz 
mehrfacher Eingriffe, erst ein Jahr nach der Erkrankung bei der Patientin durch Uramie 
zum Tode fiihrte. 

Ganz besonders lehrreich ist der folgende Fall, der ein 6jahriges Kind betraf. 
Das Kind war mit den Eltern zur Sommerfrische in einem Tale in Tirol, erkrankte dort 

angeblich nach dem GenuB verdorbener Nahrung an Typhus, wurde wenigstens von dem 
betreffenden Arzte auf Typhus behandelt. Es bestanden septische Temperaturen mit diinn
fliissigen Stiihlen bei starken Leibschmerzen und aufgetriebenem Abdomen. Der Zustand 
dauerte etwa 4 Wochen an, ohne sich zu bessern. Das Kind kam immer mehr herunter, 
so daB sich die Eltern schlieBlich entschlossen, den Aufenthalt in der Sommerfrische ab
zubrechen und nach Hause (Innsbruck) zuriickkehrten. Auf der Bahnfahrt fiihlte das Kind 
plotzlich eine wesentliche Erleichterung und entleerte eine reichliche Menge jauchig stin
kender Fliissigkeit per anum. Daraufhin versc~~and die Temperatur, das Kind erholte 
sich sehr rasch, so daB die Eltern der sicheren Uberzeugung waren, der Typhus sei jetzt 
abgeklungen, und infolgedessen auch eine weitere arztliche Behandlung fiir iiberfliissig 
hielten. 

Fast ein Jahr spater sah der Hausarzt gelegentlich der Untersuchung von 2 an Bron
chitis erkrankten Geschwistern auch dieses Kind, das scheinbar frisch und munter im 
Bett saB und spielte. Fast zufallig oder gewobnheitsgemaB betrachteteder Arzt doch 
auch dieses Kind etwas genauer und entdeckte ganz plotzlich in der rechten Unterbauch
gegend einen Tumor. Erst jetzt erfuhr er von der angeblich typhosen Erkrankung, die fast 
ein Jahr zuriicklag, nnd woUte nun doch auch das Urteil des Chirurgen horen. Tatsachlich 
handelte es sich um den RestabsceB nach einer perforierten Appendicitis, der von dem 
Kind symptomlos getragen wurde, und retrospektiv ist es gar kein Zweifel, daB die typhose 
Erkrankung nichts anderes als eine Appendicitis perforativa war, mit AbsceBbildung. 
Das plotzliche Verschwinden aller typhoser Erscheinungen nach der Entleerung jauchiger 
Fliissigkeit aus dem Darm laBt im Riickblick keine andere Deutung zu, als daB der damals 
schon bestandene groBe AbsceB wahrend der Bahnfahrt gliicklicher Weise in den Darm 
eingebrochen war nnd auf diese Weise eine natiirliche, aber nicht ausreichende Drainage 
gefunden hatte. Ich habe dann die Radikaloperation mit bestem Erfolg ausgefiihrt. 

Urn aber auch zu zeigen, wie ein symptomlos getragener AbsceB plotzlich 
in die freie Bauchhohle einbrechen kann, rnochte ich folgenden Fall erzahlen. 

Ein ausgezeichneter Kinderarzt, mit dem ich in Innsbruck sehr viel gemeinsame Arbeit 
hatte, rief mich 24 Stunden nach Beginn eines schweren Anfalles von Appendicitis zu einem 
5jahrigen Kinde, nachdem er die Verantwortung den Eltem gegeniiber, die von einem 
chirurgischen Eingriffe nichts wissen wollten, nnter keinen Umstanden aHein tragen wollte. 
An der Diagnose konnte gar kein Zweifel sein. Es bestand bei dem hoch fiebemden Kind 
eine ausgesprochene Bauchdeckenspannung mit fiihlbarer Resistenz im rechten Unterbauch 
und sogar Dampfung war in diesem Bereiche nachweisbar. Der PuIs war sehr beschleunigt, 
die Znnge trocken, ich muBte also den Eltem des Kindes den operativen Eingriffals 
dringend vorschlagen. Die Eltem lehnten aber die Operation ab und ich erklarte noch, 
daB, selbst wenn der giinstigste Fall eintreten und der Anfall bei konservativer Behandlung 
abklingen soUte, das Kind viele Wochen liegen und bei strenger Diat gehalten werden miisse, 
bis wirklich der letzte Rest der Entziindung iiberwunden sei. Ich gab diese Erklarung 
schon mit Riicksicht darauf ab, urn den Eltem so recht deutlich zu zeigen, daB einerseits 
durch die noch mogliche Friihoperation nicht nur mit einem Schlage Unsicherheit nnd 
Gefahr beseitigt werden konnten, sondem daB im AnschluB an den Eingriff mit einem wlrit 
kiirzeren Krankenlager des Kindes zu rechnen ware, als bei konservativer Behandlung. 
Ich predigte jedoch tauben Ohren und tatsachlich hatten die Eltem scheinbar recht be
halten, denn ich hOrte einige Zeit spater von dem Kinderarzt, daB das Kind nunmehr 
vollstandig beschwerdefrei sei. Diese Beschwerdefreiheit veranlaBte die unvemiinftigen 
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Elteni des Kindes, die ihnen gepredigte Vorsicht auBer acht zu lassen, sie JieBen das Kind 
aufstehen und im Garten mit anderen Kindem spielen. Dort brach das Kind plotzlich 
unter einem heftigen Aufschrei zusammen, kollabierte, erbrach, so daB schleunigst wieder 
der Kinderarzt gerufen wurde. Er konnte nur eine diffuse eitrige Bauchfellentziindung 
feststellen, und ich muBte mich, kurz nachher gerufen, auch dieser Diagnose vollinhaltlich 
anschlieBen. Trotzdem die Operation nunmehr auch von den Eltem gewUnscht und wenige 
Stunden nach dem Ereignis ausgefiihrt wurde, konnte das arme Kind nicht mehr gerettet 
werden. Es zeigte sich, daB der von dem ersten Anfall herriihrende retrococale AbsceB 
noch vorhanden und in die freie Bauchhohle perforiert war. Mit der allgemeinen Peritonitis 
ist dieses Kind nicht mehr fertig geworden. 

Hochstwahrscheinlich hatte sich der AbsceB, wenn, wie wir Arzte es aus
driicklich verlangt haben, das Kind lange genug bei strenger Diat im Bette ge
halten worden ware, weiter zuriickgebildet. Das darf man aus dem Abklingen 
des Anfalles und dem Eintreten volligen Wohlbefindens schlieBen. Der An
strengung der Bauchpresse bei lebhaftem Spiel im Garten aber hielt die 
AbsceBmembran nicht stand, und so kam es zur Perforation. 

Wie haufig appendicitische Abscesse verkannt werden, dafiir schlieBlich 
noch ein Beispiel. 

Eine Dame erkrankt nach einem iippigen Souper an schweren Durchfallen mit Bauch
schmerzen und leichten Temperatursteigerungen. Der Hausarzt kann bei genauester 
Untersuchung nichts finden, laBt aber die Dame vorsichtshalber zu Bett, urn sie zu be
obachten. Der Anamnese nach kam mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als Ursache 
der Erkrankung der GenuB von Pilzen in Frage. Schon nach 2 Tagen bekommt der Haus
arzt den telephonischen Anruf, die Patientin sei wieder vollstandig hergestellt, er brauche 
sich also nicht mehr in die Wohnung der Kranken zu bemiihen. Wenige Tage spater aber 
wird er wieder gerufen, da vor allem die Durchfalle nicht aufhoren und nunmehr wieder 
Leibschmerzen und Fieber aufgetreten seien. AuBer einer starken Tympanie im Cocal
bereiche kann er wieder nichts feststellen, vor allem fehlt jede Muskelspannung, Jede 
Schmerzempfindung. Durch mehr als 8 Tage wiederholt sich das gleiche Spiel. Solange 
die Patientin liegt, geht es ihr leidlich gut, verlaBt sie das Bett, tritt hohere Temperatur 
und Unbehagen im Leib auf. Etwa 14 Tage nach Beginn der Erkrankung setzen hohere 
Temperaturen ein, und nun entdeckt der Arzt eine fast faustgroBe Resistenz im rechten 
Unterbauch, die leicht druckempfindlich erscheint. Damit ist nun die Diagnose eines 
Abscesses klar. Zugezogen, kann ich den Befund des Kollegen nur bestatigen und hinzu
fiigen, daB es sich um einen retrococal gelagerten AbsceB handelt, was ich daraus erschlieBen 
muB, daB iiber der machtigen Resistenz das geblahte, hoch tympanitisch schallende Coecum 
liegt. Patientin willigte sofort in die vorgeschlagene AbsceBeroffnung. Ich legte ganz 
vorsichtig das Bauchfell am auBeren Rand des rechten Musculus rectus in der Cocalgegend 
frei und iiberzeugte mich hier, daB es ganzlich zart und unverandert erschien. Ich loste 
es daher vorsichtig von der seitlichen Bauchwand ab und kam weit hinten auf odematos 
durchtranktes Gewebe und konnte an dieser Stelle mit einem kleinen Einschnitt den unter 
Spannung stehenden AbsceB eroffnen. In wenigen Tagen klangen aIle Erscheinungen abo 
Die Sekretion lieB nach, die Resistenz im rechten Unterbauch verschwand. Einige Monate 
spater-befreite ich die Dame erfolgreich von ihrem kranken Wurmfortsatz. 

Eine besondere, kurze Besprechung bedarf noch der wahrend des Ablaufes 
einer Appendicitis auftretende Douglasabsce{J, wenngleich er bei der Besprechung 
der Peritonitis in einem eigenen Kapitel abgehandelt werden muG. Gerade 
hier moch te ich vorweg ein Beispiel bringen: 

Ein gewiegter Praktiker ruft mich, wie er selbst auBert, ausschlieBlich der Angstlichkeit 
der Eltem wegen zu einem Kinde, das er seit 8 Tagen in Behandlung hat, und von dem er 
iiberzeugt ist, daB es sich bereits auf dem besten Wege der Heilung befindet. Auf der Fahrt 
zu dem Kinde erzahlt er mir die genaue Krankengeschichte des Falles und betont noch 
besonders, daB er zufallig gerade eine ganze Reihe von Kindem mit ahnlichen Erschei
nungen behandelt hat, die aile nach dem GenuB unreifen Obstes Magen- und Darmstorungen 
darboten, die sich in Form von Durchfallen, Brechreiz und geringgradigen Temperatur
steigerungen auswirkten. Bei allen Kindem sei die Erkrankung nach kurzer Zeit abgelaufen, 
nur bei dem zu begutachtenden Knaben dauere es langer; die Temperaturen schwankten 
immer nochzwischen 37 und'38 Grad und die Eltem fiirchten, daB das Kind wegen der yom 
Arzte vorgeschriebenen strengen Diat zu stark herunterkomme. An klinisch nachweisbaren 
Symptomen liege nichts anderes mehr vor als die maBige Temperatursteigerung, ein haufiger 
Hamdrang, eine leichte Auftreibung des Unterbauches und die Unmoglichkeit, einen 
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geregelten Stuhlgang bei dem Kinde zu erzielen. Aus dem Mastdarm gehe aber dauernd 
etwas glasiger Schleim abo 

Die angefiihrten Symptome veranlaBten mich, sofort an einen DouglasabsceB zu denken; 
er fand sich auch, und ich konnte vom Rectum aus iiber einen halben Liter stinkenden Eiter 
entleeren. Von da ab ging es dem Kinde vorziiglich. 

Welches also waren die Symptome, auf die hin ich, noch ohne das Kind ge-
sehen zu haben, zur Diagnose. eiues. ~ Doaglasabseesse8 kmn ? 

1. Die Vorwolbung der Unterbauchgegend, 
2. der haufige Urindrang und 
3. das Abgehen von schleimigem Stuhl bzw. von Schleim aus dem After. 
Tatsachlich miissen diese angefiihrten Symptome an den Douglasabsce[3 

denken lassen, und die rectale Untersuchung wird in solchenFallen eine deutliche, 
oft machtige, meist teigig weiche V orwOlbung des Douglas gegen d~s Rectum 
zu erkennen lassen. 
, Die Symptome selbst sind leicht zu deuten. Die VorwOlbung der Unter

bauchgegend riihrt teils von der Eiteransammlung im Douglasschen Raum selbst 
her, teils wird sie gebildet von geblahten, unter Umstanden paralytischen 
Darmschlingen, welche den AbsceB umsaumen. Der hanfige Urindrang. beruht 
auf einer Reizung der Blase von seiten des ihr unmittelbar benachbart liegenden 
Abscesses. Der Abgang von glasigem Schleim aus dem Darm riihrt von ode
matoser Durchtrankung der Mastdarmschleimhaut her, und ist ebenfalls als 
Ausdruck der sich in unmittelbarer Nachbarschaft abspielenden Entziindung 
zu werten. lch mochte noch hinzufiigen, dati bel rectaler Untersuchung solcner 
an DouglasabsceB leidender Kranken haufig ein auffallendes Klaffen bzw. 
eine Widerstandslosigkeit des Sphincters beobachtet werden kann. 

Die rechtzeitige Erkennung von Douglasabscessen ist von ausschlaggebender 
Bedeutung, weil sie durch einen auBerordentlich einfachen Eingriff, namlich 
dUt:(,h Durch stof3eu.del- vorderen Rectal",!W.d ,hzyr .hinteren Vagmalwand mit 
einer Kornzange zur Entleerung per vias naturales, una damlt zur iIeilung 
gebracht werden konnen. Der iibersehene DouglasabsceB hingegen kann sich 
zum friiher besprochenen u-formillen. AbsceB ausdebnen; er kann in die Blase 
einbrechen, er kann aber alicn in die freie Bauchhohle perforieren und zur all
gemeinen Peritonitis fiihren. 

Gerade die Besprechung des Douglasabscesses gibt mir Veranlassung, auf 
ein, leider ungemein haufig verkanntes Krankheitsbild aufmerksam zu machen, 
das bei jeder Art von AbsceBbildungen in der Bauchh6hle, der besonderen 
Haufigkeit wegen aber gerade bei vom Appendix ausgehenden Abscessen, also 
auch bei Douglasabscessen beobachtet werden kann. Es handelt sich dabei 
um das Bild des sog. gemischten Ileus. lch will damit dem Kapitel iiber Ileus 
in diesem Lehrbuche nicht vorgreifen, kann aber bei Besprechung der Appen
dicitis darauf nicht verzichten, eindringlichst auf diesen bei der Appendicitis 
gar nicht so selten vorkommenden gemischten Ileus hinzuweisen. lch habe 
ihn am haufigsten bei Kindern beobachtet. Diese Kinder werden mit Jwlik
artigen Schmerzen und deutlich sichtbaren Darmsteifungen eingeliefert, so daB 
man auf den ersten Blick an einen mechanischen Ileus denken muB (s. diesen). 
Was aber das Krankheitsbild ganz kardinal vom mechanischen Ileus unter
scheidet. jst der Umstand, daB die Kranken fie bern. Der mechanische Ileus 
fiihrt zunachst zu keinem Fieber. Erst wenn sich sekundare Erscheinungen 
auswirken, unter denen aber das Bild des mechanischen Ileus zumeist ver
schwindet, Darmparalyse und das Bild der Peritonitis sich einstellen, kann es 
auch hierbei zu Fieber kommen. Fiebert also ein Mensch, der deutliche Darm
steifungen zeigt, bricht er, oder bricht er eventuell sogar fakulent, so muB 
an den sog. gemischten Ileus gedacht werden. Er wird bedingt durch eine 
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umschriebene Entziindung in der Bauchhohle, zumeist durch einen mehr minder 
ausgedehnten AbsceB. der zu entziindlicher Darmparese jener Darmschlinge 

1 bzw. jener Darmschlingen fiihrt, welche aim AbsceJJ gegen die Ireie13auchhOhle 
zu absacken. Diese, durch die Entziindung paretische Darmpartie, wirkt infolge 
ihrer Parese als Passagehinilerois auf den oberhalb und auBerhalb des Ent
ziindungsbereiches gelegenen gesunden Darm, der gegen das Hindernis an
kampft, vermehrte Arbeit leistet und Bjperperistaltik zeigt, die sich in Form 
von Darmsteifungen zu erkennen gibt. 

Warum ist es so wichtig, dieses Krankheitsbild richtig zu erkennen? 
Wie noch beim Ileus des naheren ausgefiihrt werden wird, muB sich der Arzt 

beim akuten mechanischen Ileus auf den Standpunkt stellen, denselben so 
rasch wie moglich, und wenn es eben nicht anders geht, durch operativen Eingriff 
zu beheben. Wenn irgend moglich, muB dabei das Hindernis aufgesucht und ent
fernt werden. Bei dem hier beschriebenen, !remischten Ileus aber bedeutet das 
Aufsuchen des Hindernisses unter Umstanden die Eroffnung eines groBen 
Abscesses mit folgender allgemeiner eitriger Peritomtis. Der gemischte Ileus 
erlordert bloB die Entleerung des Darmes und verbietet strenge, das Hindernis 
etwa aufsuchen und beseitigen zu wollen. Oft genug gelingt es,_ die Darment
leerung rasch wieder in die Wege zu leiten, wenn der AbsceB nicht nur dia
gnostiziert, sondern lokalisiert und auf dem kiirzesten Wege nach dem Auffinden 
entleertwird. Das gilt ganz besonders fiir den gemischten Ileus beim Douglas
absceB, wobei ich es oft erlebt habe, daB im unmittelbarim AnschluB an die 
AbsceBeroffnung vom Mastdarm aus, die Erscheinungen des Ileus schlagartig, 
verschwanden und Wind- und Stuhlabgang eintrat. Erreichen wir durch die 
AbsceBincision nicht den gewiinschten Erfolg, d. h. bleibt der Ileus bestehen, 
auch nachdem der AbsceB offen ist, oder aber liegt der AbsceB so, daB er nicht 
sicher lokalisiert und daher auch noch nicht eroffnet werden kann, dann greift 
man zu dem Hilfsmittel der Darmentleerung oberhalb des Abscesses durch An
legung einer Da,rmfjstel. In solchen Fallen habe ich es wiederholt erlebt, daB 
im AnschluB an die Entleerung des Darmes die entziindlichen Erscheinungen sich 
zuriickgebildet haben, sodaB eine AbsceBincision iiberhaupt nicht notig wurde. 

Bildet 8ick der paratypkliti8che Tumor zuriick, wird ein Ab8ce/3 re8orbiert~ 
dann klingt damit auch in schweren Fallen der Anfall restlos ab, und die Ent
ziindung tritt in das seit alters her als KiDtestarliu'/fI, (Siadmm afrold) bezeichnete 
Intervall. Es ist richtig von einem Intervall zu sprechen und nicht etwa von 
einer restlosen Heilung, weil, abgesehen von der leichtenForm der katarrhalischen 
Entziindung, in allen anderen Fallen doch zumeist. Veranderungen chronischer 
Art zuriickbleiben, sei es in Form von Stenosen des Lumens des WnrmfOrtisatzes, 
sei es in ~orm von K.Jlip.lnmgen dm-ch Adbii.sjonen, sei es in Form von Narbel' 
die sich in der Wand des Wurmfortsatzes finden. So manche akute Appendicitis 
geht dadurch in ein chronisches Rt,sl.rwun iiber, aus dem jederzeit es zu einem 
akuten Nachschub, zu einer akuten Entziindung kommen kann. So kommt 
es zu den haufig rezidivierenden akuten Appendicitiden und jeder neue akute 
Anfall l3.Bt immer wieder aIle die Verlaufsmoglichkeiten und Komplikationen 
erwarten, wie wir sie bei der Besprechung der Klinik der akuten Appendicitis 
kennen gelernt haben. 

Vielfach stoBt man auf die Meinung, daB haufig auftretende Anfalle wenigstens 
vor der Gefl!hr der plOtzlichen Perforation in aas freieBauchfell mit folgender 
akuter eitriger Bauchfellentziindung schiitzen, wei! man gerade im Hinblick auf 
die vorausgegangenen Anfalle mit AdhasiorisOildung im Bereiche des Wurmfort
satzes und seiner Umgebung rechnet. Ob man aber, und inwieweit man zu einer 
solchen V oraussetzung berechtigt ist, kann bestenfalls im Einzelfalle durch den 
vorhandenen Lokalbefund bewiesen werden. Es gibt jedenfalls geniigend FaIle 
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von Appendicitis acuta, bei denen es trotz vielfachen Rezidivierens zu keiner, 
oder wenigstens zu keiner nennenswerten Adhasionsbildung in der engeren und 
weiteren Umgebung des Wurmfortsatzes kommt, so daB in solchen Fallen 
bei jedesmaligem neuen Eintritt eines akuten Stadiums auch immer wieder die 
Gefahr der akuten allgemeinen Peritonitis besteht. 

Wenn dem nun so ist, daB die akute Appendicitis im Falle der spontanen 
Heilung Veranderungen chronischer Natur am Wurmfortsatz zuriicklaBt~ und 
damit einen chronischen Zustand schafft, aus dem heraus es wieder zur akuten 
Entziindung kommen kann bzw. wenn zum mindesten eine Disposition fUr 
neue akute Entziindungen zuriick bleibt, so ist es eigentlich nicht ganz ver
standlich, warum wir von einem Kaltestadium, warum wir von einem Intervall 
sprechen, und uns so um eine Bezeichnung herumdriicken, die ja fUr alle ahn
lichen Vorgange im Organismus gebrauchlich ist, und die wir einfach als chro
nische Entziindung bezeichnen. Hierfiir muB also eine Erklarung gesucht 
werden. 

Wie wir schon eingangs gesehen haben, gibt es einmal Falle akuter Appen
dicitis, welche wirklich restlos ausheilen konnen. Es gehoren hierher vor allem 
die katarrhalischen Formen. In solchen Fallen ware es tatsachlich nicht gerecht
fertigt, nach Abklingen des Anfalles von einer chronischen Appendicitis zu 
sprechen. Nehmen wir nun hinzu, daB, wie ich das friiher ausfiihrlich betonte, 
wir aus der Schwere des klinischen Krankheitsbildes oft genug nicht in der Lage 
sind, auf Art und Schwere der anatomischen Veranderungen des Wurmfortsatzes 
einen bindenden SchluB zu ziehen, so wird es unter den klinisch schweren Fallen 
gewiB auch solche geben, bei welchen man nicht schlechterdings berechtigt ist, 
nach Abklingen des akuten Anfalles von einer chronischen Appendicitis zu 
sprechen. Endlich aber wurde im rein klinischen Sinne der Begriff der chroni
schty!1App-endicitis fiir ein hochst variables Krankheitsbild reserviert, das mit mehr 
minder Recht a,uf rein chronische Veranderungen des Wurmfortsatzes bezogen 
wurde, die bei Fallen gefunden wurden, bei welchen akute Erscheinungen von 
seiten des Appendix nie vorausgegangen waren, oder sagen wir besser, nie be
obachtet worden waren. Man bezeichnete deshalb die Erkrankung aucn als 
chronische, anfallsfreie Appendicitis. Uberlegt man sich den hochst variablen 
Verlauf akuter Anfalle von Appendicitis, bedenkt man, wie oft Veranderungen 
am Appendix gefunden werden, welche auf eine schwere, sogar destruierende 
Form derEntziindung notgedrungen bezogen werden m"11s!len,trotzdem uns die 
Anamllese iiber vorausgegangene Anfalle nichts besagt, so geht schon daraus 
allein hervor, daB so mancher Fall von sog. chronischer Appendicitis doch als 
Folgezllstand abgelaufener akuter Entziindung aufzufassen ist, wenngleich diese 
akute Entziindung vom Kranken nicht oder kaum empfunden, von keinem 
Ar:z;i;e boobachtet oder aber vom beobachtenden Arzt miBdeutet wurde. Gerade 
die pathologischen Anatomen beurteilen daher diese rein chronisch verlaufende 
Appendicitis, fiir deren Existenz sich sowohl Internisten (EWALD) als auch 
Chirurgen (SPRENGEL) eingesetzt haben, sehr skeptisch, und ASCHOFF steht 
auf Grund seiner eigenen Befunde auf dem Standpunkte, daB es eine von vorn
herein p.hl'OniRp.h verl:l.11fende Entziindung des Wurmfortsatzes nicht gebe. 
Trotzdem wird heute noch von Klinikern wie RUMMELL, LANz U. a. erne primar 
chronische Rrkrankllng des Wurmfortsatzes verteidigt. Praktisch gesprocfien 
wiirde die Auffassung der pathologischen Anatomen fiir die Klinik chronischer 
Appendicitis dann wenig bedeuten, wenn es eine Symptomatik und damit eine 
gesicherte Diagnostik dieser Erkrankung gabe; denn schlieBlich kann weder dem 
Kranken noch dem Arzte ein V orwurf daraus gemacht werden, daB er von voraus
gegangenen, vielleicht ganz leichten, akuten appendicitischen Anfallen keine 
Kenntnis hat, wenn sie eben symptomlos oder fast symptomlos verlaufen sind. 
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Aber gerade die Diagnostik der prirniiren chronischen Appendicitis Iiegt im 
argen und hat, da nun einmal das Krankheitsbild von namhaften Klinikern 
verteidigt wurde, dazu gefiihrt, daB nur allzuleicht bei unklaren abdominellen 
Symptomen ohne greifbare Unterlage die Ursache der Beschwerden auf eine 
chronische, anfallslose Appendicitis bezogen wird. Es kann vor einer solchen 
Auffassung nicht genugend gewarnt werden, weil durch die, aus einer derartigen 
Diagnostik gezogene SchluBfolgerung, die Appendix zu entfernen, vielfach schwer 
geschadet wird. Der Wurmfortsatz wird herausgeschnitten, die Beschwerden 
schwinden nicht, sie werden gelegentlich sogar noch schIimmer, weil eben die 
Beschwerden eine ganz andere Ursache haben, und nun noch Beschwerden 
von seiten der Laparotomienarbe hinzutreten. So manche wirkliche chronische 
Appendicitis findet ihre Erklarung darin, daB die akuten Attacken sich im fruhen 
Kindesalter abgespielt haben, nicht beobachtet oder nicht richtig gedeutet 
wurden. Ich verweise nach dieser Richtung auf den schon fruher besprochenen 
Fall eines akuten Strangileus im fruhen Kindesalter, als dessen Ursache eine 
vorausgegangene Appendixperforation gefunden wurde. Ich konnte noch eine 
Reihe einschlagiger Beispiele hier anfuhren. Bei strenger Kritik, die wir not
gedrungen verlangen mussen, wenn es sich urn die Diagnose einer Organ
erkrankung handelt, bleibt jedenfalls fur das, was wir chronische anfallsfreie 
Appendicitis, oder mit EWALD gesprochen, Appendicitis larvata, nennen, recht 
wenig ubrig: 

Erstens jene FaIle, auf die der Name gar nicht paBt, weil bei ihnen, auch fur 
den Arzt und fur den Kranken offensichtlich, die chronische Veranderung des 
Wurmfortsatzes sich an eine oder mehrere akute Attacken von Appendicitis 
angeschlossen hat, wobei also klarerweise die chronische Appendicitis aus der 
akuten hervorgegangen ist. Zweitens die FaIle, bei denen tatsachIich eine chro
nische Appendicitis besteht, ohne daB vorausgegangene akute Anfalle nach
gewiesen wurden, bzw. nachweisbar sind. Die Diagnose dieser Fane kann auBer
ordentIich schwierig werden wegen der haufig ganz unklaren Beschwerden, 
welche die Patienten schildern und wegen der geringen objektiven Anhaltspunkte, 
die wir selbst gewinnen. Haufig beschranken sich die letzteren lediglich auLeine 
dauernde DruckempfindIichkeit in der Cocalgegend. In solchen Fallen kann 
unter Omstanden die Rontgenuntersuchung wertvolle Anhaltspunkte liefern, 
wenn sich bei einer solchen der Wurmfortsatz mit Kontrastbrei fliIlt, dadurch 
sein Verlauf, seine Lange, etwaige Knickungen des Organs erkannt werden 
konnen, und wenn, was noch viel wichtiger ist, der Wurmfortsatz sich der 
fremden Inhaltsmasse nicht rechtzeitig zu entledigen vermag. Findet man 
einen solchen Wurmfortsatz bis z.u 4& Stunden und langer kontrastgeflillt, 
dann Iiegt immerhin eine gewisse Berechtigung fur die Annahme vor, daB es sich 
urn einen. pathologischen Zustand des Organes handeln kann. 

Drittens gibt es FaIle von chronischer Entzundung des Coecums, an denen 
haufig der Wurmfortsatz mitbeteiligt erscheint, bei welchen es sich meistens 
nur urn eine Teilerscheinung chronischer Dickdarmveranderung mit besonders 
starker Beteiligung des Coecums handelt, bei denen es aber sehr. fraglich ist, 
ob die Wurmfortsatzentfernung das Krankheitsbild im gunstigen Sinne zu 
beeinflussen vermag. 

Leider wurden unter dem Begriff der chronischen, anfallsfreien Appendicitis 
eine Reihe von Zustanden subsumiert, bei denen die Appendektomie sic her 
nicht.nutzen, wohl aber schaden kann: Hierher gehort das sog. Coecum mobile, 
also ein besonders bewegIiches Coecum, das an sich einen bestimmten anato
mischen, von vornherein aber gewiB keinen pathologischen Zustand darsteIlt. 
Die sog. Typhlektasie und Typhlatonie, wie sie bei chronischer Obstipation, 
aber auch unabhangig von solcher, rein als ZufaIlsbefunde festgestellt werden 
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konnen, und wie sie oft genug, ohne iiberhaupt Beschwerden zu machen, als 
Zufallsbefund bei Rontgenuntersuchungen gefunden werden, stellen ebenfalls 
an sich keine pathologischen Zustande vor, und sollen mit dem Wurmfortsatz, 
der daran zumeist ganzlich unschuldig ist, nicht in einen kausalen Zusammen
hang gebracht werden. 

d) Diagnose der Appendicitis. 

Nach all dem vorher Gesagten stiitzt sich die Diagnose der Appendicitis im 
akuten Stadium einmal auf den akuten Beginn mit Schmerzen im Leibe, die, 
Wle ausgefuhrt, verschiedene Lokalisation haben konnen, so z. B. in Magen
oder Nabelgegend lokalisiert werden, oder aber von vornherein in der rechten 
Unterbauchgegend auftreten. Kommt Stuhl-, Windverhaltung und Erbrechen 
hinzu, was aber fehlen kann, so unterstiitzt dies die Diagnose. Ein senr regel
maBiges Symptom ist die Stejgerung der Pulsfrequenz im akutenAnfall, wahrend, 
um es noch einmal zu unterstreichen, Temperatursteigerung fehlen kann. Von 
objektiven Symptomen kommt in erster Linie noch Muskelspannung und Druck
empfiIl~lichkeit in der Cocalgegend als wichtigstes Symptom hinzu, das aber 
bei kleinen Kindern so wenig ausgesprochen sein kann, daB gerade in diesem 
Lebensalter die Diagnosestellung wesentlich erschwert wird. Das positive 
ROVSINGSche Symptom sowie der Auslassungsschmerz zeigen in der Regel 
eine ilchwerere Wandveranderung des Wurmfortsatzes an. Druckempfindlichkeit 
des Douglas, namentlich auf der rechten Seite gibt der Diagnose eine weitere 
Sicherung. 

1m AbsceBstadium wird die Diagnose durch den Nachweis dea Abscesses 
gesichert, der wie bei der Besprechung der Klinik der Appendicitis gezeigt wurde, 
zumeist keine besonderen Schwierigkeiten macht. 

Fiihrt die Appendicitis zur akuten Peritonitis, so handelt es sich zunachst 
um die Sicherung dieser Diagnose. Der Ausgangspunkt wird mit mehr oder 
minder groBer Wahrscheinlichkeit aus der Anamnese und den vorher gegangenen 
Krankheitserscheinungen ermittelt. 

Die Diagnose der Appendicitis im anfallsfreien Stadium griindet sich in erster 
Linie auf vorausgegangene, sichergestellte, akute Entziindungsattacken. Dabei 
kann der Lokalbefund im Intervall ein sehr geringer sein. Lediglich eine Druck
empfindlichkeit am MAc-BuRNEYSchen Punkte oder in dessen Umgebung kann 
auf das Vorhandensein eines chronisch veranderten Blinddarmes hinweisen. 

Vor allzu groBer Freigebigkeit mit der Diagnose einer anfallsfreien chronischen 
Appendicitis solI sich der Arzt hiiten, sie jedenfalls nicht als Verlegenheitsdiagnose 
steHen. Inwieweit gerade hier das Rontgenbild dem endgiiltigen Ausschlag 
geben kann, ist bei der Klinik der chronischen Appendicitis besprochen worden. 

e) Differentialdiagnose der Appendicitis. 

Gerade der Anfanger und der noch wenig erfahrene Arzt kommt leicht zu 
der Meinung, die Symptome der Appendicitis seien, von wenigen seltenen Aus
nahmefaHen abgesehen, so eindeutige, daB diese Diagnose auf keine Schwierig
keiten stoBt. Das stimmt auch in der Regel, aber es gibt weitgehende Aus
nahmen von derselben. Verwechslungen mit Erkrankungen der Gallenblase, 
mit Geschwursbildungen im Duodenum, mit Erkrankungen der weiblichen Genital
organe und vor aHem mit Erkrankungen der Niere, ganz besonders mit Stein
bildungen dex Niere, sind durchaus moglich und kommen viel haufiger vor, 
als man annehmen sollte. Natiirlich wird immer dann, wenn das jeweilige 
Krankheitsbild in vollem Umfange in Erscheinung tritt, wenn aIle fiir dasselbe 
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charakteristische Symptome restlos vorhanden sind, die Differentialdiagnose 
leicht sein. So wird eine Verwechslung der steinhaltigen Gallenblase, wenn 
dieselbe als groBer, birnformiger Tumor tastbal' ist, wenn wir etwa aus der 
Anamnese erfahren, daB bei friiheren, vorausgegangenen Attacken leichter Ikterus 
vorhanden war oder gar schon wiederholt Gallensteine abgegangen sind, mit 
Appendicitis leicht zu vermeiden sein. Dasselbe gilt fiir das Ulcus duodeni, 
wenn es etwa schon mehrfach zu Melaena gefiihrt hat. Auch eine groBe, tastbare, 
stielgedrehte Ovarialcyste wird kaum zu einer Verwechslung mit Appendicitis 
fiihren; ebensowenig, wie ein gonorrhoischer Pyosalpinx, dessen Genese aus 
der Vorgescbichte des Falles schon mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erschlieBen 
ist. Auch die Nierenkolik, wenn sie typisch in Genitale und Bein ausstrahlt, 
wenn der Ham blutig wird, laBt sich leicht diagnostizieren. Aber wir diirfen 
nicht vergessen, daB ebenso wie bei der Appendicitis gelegentlich mehrere 
charakteristische Symptome feblen konnen, auch bei den iibrigen, bier auf
gezablten Erkrankungen das Bild durchaus nicht immer ein absolut typisches 
sein muB. Und dann wird eben die Differentialdiagnose schwierig. Sie muB sich 
vor allem stiitzen auf eine griindliche Aufnahme der Anamnese, auf sorgfaltige 
Aufnahme des Lokalbefundes und auf griindliche Untersuchung des gesamten 
Organismus, darf die rectale und vaginale Untersuchung nicht vel'nacblassigen, 
wie sie andererseits einer griindlichen Harnuntersuchung nach allen Richtungen, 
und, wenn es notig ist, auch der Cystoskopie und dem Ureterenkatheterismus 
Rechnung tragen muB. 

Und noch eine sehr wichtige Feststellung. Die Differentialdiagnose der 
akuten Appendicitis muB unter Umstanden, so unglaublich dies auf den ersten 
Anschein klingen mag, haufig genug gegen eine akute, mehr weniger zentral 
sitzende LobUliirpneumonie gefiihrt werden. Es ist eine bekannte Tatsache, 
daB gerade die eben angezogene Form der Pneumonie der rechten Lunge 
durchaus nicht selten vorerst ausstrablende Schmerzen im rechten Unterbauch 
sogar mit mehr minder ausgesprochener Bauchdeckenspannung hervorrufen 
kann, und es ist eine nicht zu leugnende Tatsache, daB so mancher Wurm
fortsatz, ohne verandert gewesen zu sein, entfernt wurde, wahrend das nbel in 
der Lunge saB. Die Lungenuntersuchung darf demnach unter keinen Umstanden 
vernacblassigt werden. 

f) Therapie der Appendicitis. 
Die Therapie der Appendicitis hat im Laufe der Zeiten groBe Wandlungen 

durchgemacht, und weitgehende Meinungsverscbiedenheiten zwischen Internisten 
und Chirurgen konnten erst im Laufe von Jahrzehnten so weit ausgeglichen 
werden, daB endlich ein im wesentlichen einheitlicher Standpunkt gefunden 
Wurde. Erfreulicherweise diirfte heute die Besprechung der Therapie der Appen
dicitis in Lehrbiichern der inneren Medizin und der Chirurgie kaum mehr 
wesentliche Verscbiedenheiten aufweisen. Die besondere Haufigkeit der Er
krankung brachte es mit sich, daB durch exakte Krankenbeobachtung und 
durch Vergleich der Heilresultate, zum groBen Teile auf empirischen Wege, 
sich jene Normen bei der Behandlung der Appendicitis durchgerungen haben, 
die heute als maBgebend zu bezeichnen sind. 

Rein empirisch wurden dabei auch einzelne Stadien im Ablaufe der Wurm
fortsatzentziindung festgelegt, innerhalb welcher die Therapie nach gesicherten 
Gesichtspunkten durchgefiihrt werden solI. So unterscheiden wir, wovon ab
sichtlich bei der Besprechung der Klinik der Appendicitis noch nicht aus
fiihrlicher gesprochen worden ist, zuni.i.chst, einmal das ahuie Stadium innerhalb 
der ersten 24 bis langstens 48 Stunden nach Beginn der ersten Symptome. 
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An dieses Stadium reiht sich das sog. Intermedidrstadium von unbestimmter 
Dauer, jenes Stadium, in welchem wir klinisch den paratyphlitischen Tumor, 
das entziindliche Infiltrat, den AbsceB nachweisen, und das, wenn keine von den 
schon besprochenen Komplikationen eintritt, bis zur vollstandigen Resorption 
des entziindlichen Infiltrates anhalt. Dieses Stadium laBt sich seiner Eigenart 
wegen naturgemaB nicht zeitlich bestimmen. J e nach der Schwere des Falles, 
je nach dem Umstande, ob es zur AbsceBbildung kommt oder nicht, ob gar eine 
Peritonitis sich einstellt, kann dieses Stadium von einer bis viele Wochen 
dauern. Nach Abklingen dieses entziindlichen Stadiums kommt das sog. 
dritte Stadium. 

Dieses Stadium wird als Kdltestadium oder Stadium a froid bezeichnet. Wir 
wollen damit nicht mehr sagen, als daB jetzt die akute Entziindung vollstandig 
abgeklungen ist, und nur noch jene Reste von Wurmfortsatzveranderung zUrUck
geblieben sind, welche als irreparable, chronische Wandveranderungen des 
Wurmfortsatzes bezeichnet werden und als Folgezustande der abgeklungenen 
akuten Entziindung aufgefaBt werden miissen. DaB solche Veranderungen 
gelegentlich nur mikroskopisch nachgewiesen werden konnen (z. B. nach Ablauf 
einer rein katarrhaliscben Entziindung), ist selbstverstandlich. In anderen 
Fallen, bei welchen weitergehende Wandveranderungen des Wurmfortsatzes 
eingetreten sind, findet man in diesem Stadium Narben am Wurmfortsatz, 
Knickungen, gelegentlich sogar teilweise Abschniirungen, Verziehungen durch 
Adhasionen u. dgl. mehr. 

Aus der Erfahrung weiB man nun, daB die besten Resuliate, welche wir mit 
der operativen Behandlung der Wurmfortsatzentziindung erzielen ~ und es 
sei glelCh von vornherein bemerkt, daB die Wurmfortsatzentziindung womoglich, 
d. h. wenn keine ernste Gegenanzeige besteht, operativ behandelt werden solI -
einmal im Friihstadium und dann im sog. Kaltestadium, dem Stadium a froid 
erzielt werden, wenn wir dabei den Augenblickserfolg der Operation beriick
sichtigen. Mit anderen Worten: die momentanen Heilresultate sind im Friih
stadium und im Kaltestadium die besten, die operative Mortalitat ist in diesen 
beiden Stadien am geringsten. Und doch diirfen wir daraus allein keine Norm 
ableiten. Denn, und das muB ganz besonders unterstrichen werden, es gelangt 
eben nicht jeder Fall in das Kaltestadium. AIle die friiher geschilderten Fahr
nisse des Intermediarstadiums muB ein solcher Fall durchlaufen, ehe er in das 
a froid-Stadium gelangt. Und auf diesem Wege verlauft so mancher Fall schlecht, 
stirbt an Peritonitis, an Pyamie, an multiplen AbsceBbildungen u. dgl. mehr. 

AIle diese ungliicklich ausgehenden FaIle, mogen sie nun unoperiert oder 
trotz Operation sterben, belasten im FaIle einer Fehldiagnose, oder im FaIle 
einer nicht rechtzeitig gestellten Indikation zur Operation das arztliche Gewissen 
um so schwerer, als eben die im Friihstadium ausgefiihrten Operationen fast 
100% Heilung versprechen. 

Daraus geht also klipp und klar hervor, daB womoglich die Operation im 
Friihstadium, d. h. innerhalb der ersten 24 bis langsten 4&Stunden nac~ Beginn 
der ersten Symptome ausgefiihrt werden soIl. Wenn, wie gesagt, hierbei die 
operative Mortafitat mit fast 0%, vollstandige Heilung mit fast 100% erwartet 
werden darf, so gewinnt diese Friihoperation eine noch ganz besondere Be
deutung dadurch, daB sie mit der Entfernung des Wurmfortsatzes auch aile 
jene Zweifel und UngewiBheiten beseitigt, die sich, mag ein Fall klinisch im 
Anfang noch so leicht verlaufen, in spaterer Zeit einstellen konnen. Wir konnen 
eben zur Zeit des Anfalles kein sicheres Urteil iiber den weiteren Verlauf ge
winnen. Und so bleibt die Prognose der nichtollerierten Appendicitis zunachst 
unter allen Umstanden eine zweifelhafte.. Durch rechtzeitige Operation, d. h. 
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durch Operation im Friihstadium, gewinnt die Prognose nicht nur Sicherheit, 
sondern sie darf als durchaus giinstig bezeichnet werden. 

Die Operation selbst besteht im Fruhstadium in der zielbewuBten Entfernung 
des Wurmfortsatzes; der nach Unterbindung seines Mesenteriolum an der Ein
miindungsstelle in das Caecum abgequetscht, mit einer Ligatur unterbunden 
und abgetragen wird. Der Wundstumpf des Wurmfortsatzes wird dann mit 
einigen Lembertnahten, d. h. mit einigen, die Seromuscularis faltartig iiber den 
Stumpf zusammenziehenden Nahten versorgt. Die Bauchwunde kann in diesem 
Stadium fast ausnahmslos primar geschlossen werden, auch dann, wenn etwa 
triibseroses Friihexsudat sich in.der Umgebung des Wurmfortsatzes findet und 
er selbst mit eitrig fibrinosen Auflagerungen bedeckt ist. Bei gewohnlicher 
Lage des Wurmfortsatzes, bei Mangel von Verwachsungen ist der chirurgische 
Eingriff in der Regel als ein ganz einfacher zu bezeichnen. Schwierigkeiten konnen 
erwachsen, wenn es sich urn abnorme Lageverhaltnisse des Wurmfortsatzes 
handelt, wenn derselbe retrococal gelagert ist, oder wenn angeborenerweise 
eine Verlagerung des Coecums etwa in der linken Bauchhalfte sich findet (s. auch 
Technik der Operation). 

Das Verhalten der Chirwrgen im Intermediiirstadiumist auch heute noch kein 
ganz einheitliches. Es gilit Chirurgen, welcne auchin diesem Stadium unter 
allen Umstanden den Wurmfortsatz entfernen, ein Vorgang, der aber nichts 
weniger als ungefahrlich genannt werden kann. Die Mortalitat dabei ist eine 
relativ groBe. Vergegenwartigt man sich die anatomischen Verhaltnisse im 
Intermedlarstadium, so wird es auch klar, warum die Radikaloperation in diesem 
Stadium nicht annahernd die giinstigen Resultate zeitigen kann, wie die Friih
operation; miissen doch dabei entziindliche Verklebungen gelOst werden, wobei 
es endlich auch geschehen kann, daB ein vorher nicht diagnostizierter, minimal 
kleiQJ:lf.AbsceB eroffnet wird, so daB abgesehen von der gelegentlich auftretenden 
technischen Schwierigkeit die Gefahr der Verschleppung der Infektion in die 
freie Bauchhohle eine groBe bleibt. Und tatsachlich zeigt sich auch, daB die 
Hauptgefahr der Radikaloperation im Intermediarstadium in der dem Eingriff 
folgenden, aber durch das Grundleiden bedingten Peritonitis besteht. Die meisten 
Chirurgen, und auch ich zahle mich zu denselben, gehen daher im Intermediar
stadium ganz besonders vorsichtig vor, und greifen nur zum Messer, wenn eine 
unbedingte vitale Indikation eintritt. Dieselbe ist naturgemaB gegeben, wenn 
es im Intermediarstadium zur akuten allgemeinen Peritonitis kommt. Hier muB 
unverziiglich der Leib eroffnet, die Quelle der allgemeinen Peritonitis, namlich 
der Wurmfortsatz entfernt, die Bauchhohle von fremden Inhalt gesaubert 
und die Wunde nach jenen Regeln versorgt werden, wie dies im Kapitel der 
Behandlung der diffusen eitrigen Bauchfellentziindung einzusehen ist. Auch 
der wachsende AbscefJ driickt dem Chirurgen das Messer in die Hand, aber 
man wird sich dabei zweckmaBigerweise auf die notwendige Eiterentleerung 
beschranken, d. h. den AbsceB inzidieren, dabei den kiirzesten Weg wahlen, 
der zum AbsceB fiihrt, und die AbsceBhohle drainieren. Man solI aber dabei, 
von wenigen Ausnahmefallen abgesehen, nicht nach dem Wurmfortsatz suchen 
und ihn aus seinen Adhasionen befreien) weil gerade dabei die groBe Gefahr der 
unbemerkten Eroffnung der freien Bauchhohle besteht, wodurch es dann zur all
gemeinen PeritonitisJrommen Kanno DaB ein frei zutage liegender, in der AbsceB 
hohle sozusagen schwimmender Wurmfortsatz gelegentlich entfernt werden kann, 
ist selbstverstandlich. Aber gesucht solI nicht nach dem Wurmfortsatz werden. 
Eine weitere Ausnahme bilden jene sehr seltenen Falle, bei welchen im Inter
mediarstadium ein mehr minder groBer, gut beweglicher Tumor in der Bauch
hohle gefiihlt wird. Ein solcher groBer, gut beweglicher Tumor entspricht im 
Intermediarstadium emen von Nett umhilllten, im iibrigen mit der Umgebung 
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nicht verwachsenen Wurmfortsatz und dabei kann es ganz leicht gelingen, bei 
der Laparotomie den in Netz eingehiillten Wurmfortsatz samt cler umhiillenden 
NetzpaJ'tie, die natiirlich abgetragenwerdenmuB, zu entfernen. Ich habe 
eine Reihe solcher FaIle operiert, die sich danach nicht anders verhielten, wie die 
im akuten Stadium operierten FaIle. Gelegentlich findet man in solchen Fallen 
sogar urn den Appendix herum im abkapselnden Netz einen AbsceB, der bei 
vorsichtigem Vorgehen uneroffnet samt dem Wurmfortsatz entfernt wird. 

Wenn wir also unser Verhalten im Intermediarstadium prazise fassen, so 
nehmen wir im allgemeinen eine abwartende Haltung ein, iiberwachen den 
Patienten auf das genaueste, lassen ihn streng zu Bett liegen bei vorsichtiger 
fliissiger Diat, vermeiden hohe Einlaufe nnd heroische Abfiihrmittel und be
obachten genau etwa vorhandene AbsceBbildungen. Kommt es zum Riickgang 
der Erscheinungen, znr Riickbildung entziindlicher Infiltrate, dann operieren 
wir im Intermediarstadinm iiberhaupt nicht. Wachsende Abscesse, etwa auf
tretende Douglasabscesse, werden inzidiert und drainiert, der Wurmfortsatz 
bleibt im allgemeinen dabei unberiihrt, seine Entfernung wird dem it froid
Stadium vorbehalten. Ein etwa im Intermediarstadium auftretender gemischter 
Ileus wird nach den friiher angegebenen Regeln behandelt. Nur im FaIle 
pli:itzlich einsetzender Peritonitis operieren wir in diesem Stadium radikal. 

Gelangt der Fall ins it froid- Stadium bzw. entwickelt sich ein solches erst 
nach vorangegangener Absceilspaltung, dann wird ein vorsichtiger Arzt nnter 
allen Umstanden zur Appendektomie im Kaltestadium raten, und nicht erst 
wieder einen nenen akuten Anfall abwarten, bei dem wieder allc dic Gefahren 
eintreten konnen, die der Kranke erst durchlaufen hat. Die Operation im 
it froid-Stadium ist, wie schon friiher erwahnt, ebenfalls eine Erfolgversvrechende, 
wenngleich sie technisch unter Umstanden schwieriger sein kann, wie die 
Operation im akuten Stadium der Wurmfortsatzentziindung, da ja begreiflicher
weise nach Ablauf der akuten Entziindung Adhasionen, Knigkungen, Ver
wachsungen vurhanden sein konnen. Andererseits staunt man oft, namentlich 
dann, wenn man selbst den ganzen Verlauf einer Appendicitis iiberwacht hat, 
wie weitgehend Rich alIe entziindlichen Erscheinungen riickbilden konnen, wie 
restlos sich entziindliche Ausschwitzungen resorbieren, wenn man nur lange 
genug die Operation hinausschiebt, bzw. hinausschieben kann. Eine Haupt
schwierigkeit liegt ja darin, daB eindeutig festgestellt wird, wann der einzelne 
Fall in das Kaltestadilllll iibergeht. Vielfach ist eben das Intermediarstadium 
doch noch nicht restlos abgelaufen, so daB man immer wieder die warnende 
Stimme nach der Richtung erheben muB, nicht zu friih nach Ablauf der erkenn
baren Entziindungserscheinungen zum Messer zu greifen. Diese Warnung 
gilt vor allem fiir jiingere Assistenten, die nur allzu leicht, oder besser gesagt, 
allzu leichtsinnig, zu friih zum Messer greifen. In solchen Fallen findet man doch 
noch Restabscesse, die mindestens eine Drainage der Bauchhohle mit allen ihr 
anhaftenden Unbequemlichkeiten und Fahrlichkeiten notwendig machen. 

Ein Wort noch. zur Therapie der sog. chronischen, anfallsJreien Appendicitis. 
1st schon, wie friiher ausgefiihrt, ihre klinische UmreiBung mehr als schwierig, 
so ist hinsichtlich der Therapie vorweg zu sagen, daB man sich hiiten solI, unter 
der Fehldiagnose einer chronischen Appendicitis einen normalen Wurmfortsatz 
zu entfernen, dennruese Operation wird dann haufig genug der Auftakt zu einer 
Reihe weiterer, meist auch nicht indizierter Operationen, bei vorhandener 
Hysterie, bei schleichend verlaufender Lungentuberkulose, bei Obstipation 
u. dgl. mehr, und die Kranken konnen auf diese Weise durch den Chirurgen 
in eine mehr als bedauernswerte Lage gebracht werden. Nur dann, wenn mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit eine chronische Appendicitis 
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diagnostiziert werden kann, darf, und dann solI auch der kranke Wurmfortsatz 
entfernt werden. 

Bei der Lehre von den Hernien wird darauf eingegangen werden, daB als 
Bruchinhalt auch gelegentlich der Wurmfortsatz gefunden wird. Der Voll
standigkeit halber muB hier gesagt werden, daB an einem, in einen Bruch ver
lagerten Wurmfortsatz auch eine Appendicitis sich abspielen kann, daB also 
eine Appendicitis im Bruchsack vorkommt. Art und Ablauf der Wurmfortsatz
entziindung wird dadurch kaum wesentlich beeinfluBt werden, aber der not
wendige operative Eingriff gestaltet sich dadurch anders. In der RegellaBt sich 
der Wurmfortsatz in solchen Fallen vom Bruchschnitt aus klaglos entfernen, 
selbst dann, wenn schwere Wandveranderung oder bereits Perforation vorliegt. 
1m Notfalle muB der Bruchschnitt zum Bauchschnitt erweitert werden. 

g) Andersartige Erkrankungen des Wurmfortsatzes. 
Gegeniiber der Haufigkeit der Wurmfortsatzentziindung treten anders

artige Erkrankungen des Wurmfortsatzes an Haufigkeit auBerordentlich in den 
Hintergrund. So wurde Einstiilpung bzw. Invagination des Wurmfortsatzes 
in das Coecum in seltenen Fallen beobachtet. lch selbst sah eine solche Ein
stiilpung bei gleichzeitiger Ileococalinvagination. Auch Achsendrehung des 
Wurmfortsatzes mit Ernahrungsstorung seiner Wand wurde gelegentlich beob
achtet. Da derartige Vorkommnisse klinisch sich nicht oder kaum von 
den Erscheinungen der Wurmfortsatzentziindung unterscheiden, spielt auch 
ihre Diagnostik eine ganz untergeordnete Rolle, denn die lndikation zum Ein
griff ist doch gegeben, und letzterer klart den Sachverhalt auf, und endet natur
gemaB mit der Entfernung des erkrankten bzw- veranderten Wurmfortsatzes. 

Auch Divertikelbildungen sind am Wurmfortsatz beobachtet, die sowohl 
angeboren wie erworben vorkommen. Der groBte Tell der erworbenen Divertikel 
ist auf entziindliche Veranderungen des Wurmfortsatzes zuriickzufiihren. 

Eine nicht ganz unwichtige Erkrankung des Wurmfortsatzes stellt die sog. 
Cystenbildung des Wurmfortsatzes dar. Wenn ein stenosierender ProzeB, zu
meist an der Einmiindungsstelle des Wurmfortsatzes in das Coecum Platz ge
griffen hat - in der Regel wird es sich ja um die Folgezustande voraus
gegangener Entziindungen handeln - und die in solchen Fallen ja nahezu 
immer auftretende akute Entziindung ausbleibt, dann kann der schleimige 
Inhalt der Appendix, der keinen AbfluB findet, das Organ allmahlich zu einer 
Cyste erweitern, die unter Umstanden gigantische Formen bis zu FaustgroBe 
und dariiber annehmen kann. Diese Cysten stellen dann meist gut bewegliche, 
groBe Tumoren dar, die vielfach zu Verwechslung mit echten, yom Darm aus
gehenden Tumoren fiihren, und wobei oft erst die Operation die richtige 
Erkennung des vorhandenen pathologischen Zustandes ermoglicht. Mit der 
hochst einfachen Abtragung des Wurmfortsatzes, die sich in nichts von der 
Entfernung eines Wurmfortsatzes im Kaltestadium zu unterscheiden braucht, 
ist das Ubel beseitigt. Es ist aber bekannt, daB solche Cysten auch platzen 
und zu einer "Oberschwemmung des Bauchfelles mit Schleimmassen fiihren 
konnen. Dabei kommt es regelmaBig zur Reizung des Peritoneums, die aber 
durch Entfernung der Schleimmassen und Appendektomie zumeist unschadlich 
gemacht werden kann. 

Tuberkulose, Aktinomykose und Lues des Wurmfortsatzes kommen als 
isolierte Erkrankungen sehr selten vor, doch beteiligt sich die Appendix bei 
gleichartiger Erkrankung des Coecums recht haufig an den genannten Erkran
kungen. Hinsichtlich der Tuberkulose muB allerdings noch besonders darauf 
hingewiesen werden, daB die Beteiligung des Wurmfortsatzes an einer relativ 
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frischen, noch wenig weit fortgeschrittenen Ileococaltuberkulose gelegentlich 
noch intra operationem zur Fehldiagnose einer einfachen Appendicitis fUhrt, 
so daB erst die histologische Untersuchung Aufklarung bringt. Die isolierte 
Erkrankung des Wurmfortsatzes an Tuberkulose bei fehlender Tuberkulose im 
iibrigen Darm ist jedenfalls selten. 

Geschwiilste des Wurmjortsatzes kommen ebenso wie Geschwiilste im iibrigen 
Darm vor. Von gutartigen Geschwiilsten seien Fibrome und Fibromyome ge
nannt. Aber auch bosartige Geschwiilste, sowohl die seltenen Sarkome als die 
haufigeren Carcinome des Wurmfortsatzes sind beschrieben. Der Verlauf auch 
der bosartigen Geschwiilste ist klinisch im allgemeinen ein gutartiger zu nennen. 
Klinisch verlaufen sie entweder unter dem Bilde einer chronischen Appendicitis 
mit mehr minder nachweisbarer Tumorbildung oder aber, wenn die Tumoren 
groBer sind, unter dem Bilde von Tumoren, wie sie weit haufiger im Bereiche des 
Coecums vorkommen. Selbstverstandlich wird bei allen, auf den Wurmfortsatz 
beschrankten Tumoren die Entfernung des Wurmfortsatzes zu fordern sein. 
Bei irgendwie zweifelhaften Fallen maligner Neoplasmen, bei denen die Cocal
wand nicht ganz einwandfrei erscheint, kommt neben der Entfernung des Wurm
fortsatzes gelegentlich auch die des Coecums zur Erwagung. 

6. Tumoren des Darmes. 
Entsprechend dem Aufbau der Darmwand finden wir sowohl Geschwiilste 

der epithelialen, als auch der Bindegewebsgruppe, gutartige und bosartige 
Geschwiilste. Leider iiberwiegen die bOsartigen Geschwiilste an Haufigkeit 
auBerordentlich und hier wieder die der epithelialen Gruppe, also die Carcinome. 
Auch klinisch sind es vor aHem die Carcinome, deren Bedeutung fUr Diagnose 
und Therapie voransteht. 

Eine groBe Zahl der Qarcinome geht aber aus vorerst gutartigen epithelialen 
Neubildungen hervor, aus Polypen der Darmschleimhaut, die in ihren Anfangen 
einfache Schleimhauthyperplasien darstellen, welche als kleinere oder groBere, 
weiche, gestielt der Darmschleimhaut aufsitzende Tumoren, haufig in unendlich 
groBer Zahl, sogar alsZufallsbefunde am Obduktionstische gesehen werden konnen. 
Bei ausgedehnter Polyposis des Darmes ist eine radikale Entfernung iiberhaupt 
ausgeschlossen (Abb. ~5 u. 46). Schon der Umstand, daB wir das Carcinom des 
Darmes so haufig von Polyposis begleitet sehen, legt den Gedanken nahe, daB 
so manches Da..r.mcarcinom aus maligner Entartung eines urspriinglich_gutartigen 
P~ypen hervorgegangen ist. Die genaue histologische Untersuchung von 
Polypen des Darmes hat aber sogar den Beweis erbracht, daB eine derartige 
maligne Degeneration von Polypen der Darmschleimhaut im Sinne carcino
matoser Umwandlung gar nicht selten vorkommt, so daB die Polyposis heute 
vielfach als pracanceroser Zustand (SCHMIEDEN) aufgefaBt wird. 1m Falle 
der malignen Degeneration wird der urspriinglich gestielte, leicht bewegliche 
Polyp durch das Carcinom in seinem Stiele sta.rr, sitzt schlieBlich unbeweglich 
wie ein Pilz breitbasig der Darmschleimhaut auf, und zerfillit an der Oberflache. 
Diese Form des Darmkrebses prasentiert sich also als destruierendes, malignes 
Adenom, hervorgegangen aus dem gutartigen Adenom. Von den iibrigen Carci
nomformen finden wir im Darm einmal den Scirrhus. der oft ein ganz kleines, 
gelegentlich 7.irkll1ii.rA~, . hochgradig stenosierendes Carcinom darstellt, welches 
den Darm einschniirt, ahnlich, wie wenn _ein Ring um denselben gezogen ware. 
Die haufigsten Carcinome des Darmes sind A.denocarcirwme (Abb. 47). Daneben 
aber findet sich auch der medullare Krebs mit dem Ubergang in das Gallert
carcinom. Die letzteren Tumoren stellen meistens groBe, geschwiirig zerfallene, mit 
wallartigen Randern umgebene Tumoren vor, die ahnlich wie die gleichen Formen 

Lehrbuoh der Chirurgie 1. 48 
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des Magencarcinoms Schlusselform annehmen, wahrend das Adenocarcinom nicht 
selten blumenkohlartige Gewachse setzt. Mehr als 80% aller Darmkrebse finden 
sich im Dickdar.m. Die restlichen 20% verteilen sich auf Duodenum und Ileum,
wobeidie Seltenheit des Krebses im Duodenum, wenn man vom Carcinom der 
Papilla Vateri absieht, bei dem entsprechenden Kapitel bereits hervorgehoben 
wurde. 1m Jejunum kommen Krebse ganz selten zur Beobachtung, so daB 

Abb. 45. Multiple gestieite Darmpolypen. Abb. 46. Polyposis adenomatosa ditfusa des Kolons. 
(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN.) 

also praktisch genommen, das Dickdarmcarcinom so sehr uber aIle ubrigen 
Darmcarcinome uberwiegt, daB daneben die Dunndarmcarcinome stark in den 
Hintergrund treten. 

Wenn wir vom Carcinom des Dickdarmes hier sprechen, so scheidet dabei das 
hiiufige Carcinom des Rectums, das in einem eigenen Kapitel bei der Bespre?hung 
der Erkrankungen des Mastdarmes abgehandelt wird, aus. Es ist eine bekannte 
Tatsache, daB d~ Carcinom im Dickdarm ganz besondere Stellen -bevorzugt. 
Es sind das jene Stellen, an welchen die Kotpassage sich am langsamsten voll
zieht und einen gewissen Widerstand findet. So finden wir das DicKdarm
carcinom am haufigsten fm Coecum und an der Flexura sigmoidea, an der 
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F~exura lienalis und an der Fle¥ura coli. hepatica. Die Haufigkeit, mit welcher 
das Carcinom an den besagten Dickdarmpartien vorgefunden wird, entspricht un
gefahr der Reihenfolge, in welcher die einzelnen Stellen aufgezahlt wurden. Freilich 
ist damit mcht gesagt, daB nicht etwa auch an anderen Stellen des Dickdarmes 
das Carcinom gefunden wird. Wir sehen es auch am Colon transversum, und 
zwar dann meist in des sen Mitte; ganz selten im Bereiche des Colon descendens, 
etwas haufiger im Colon ascendens. Wenn das Carcinom des Colon transversum 
seiner Haufigkeit nach an erster Stelle hinter den Carcinomen an den Flexuren 
gesetzt werden muB, so finden wir vielleicht auch dabei eine gewisse Analogie 
zu den Carcinomen in den Flexuren dadurch gegeben, daB ja das Colon trans
versum sehr haufig ein betrachtliche Schlingenbildung aufweist, deren Kuppe 

Abb.47. Adenocarcinom des Coecums. (Resektion des Ileococcums.) (Eigene Beobachtung.) 

zumeist der Mitte dieses Dickdarmabschnittes entspricht. Also auch hier, 
dem gewohnlichen Sitz der Carcinome des Colon transversum, finden wir 
anatomische Verhaltnisse, welche der Kotpassage einen gewissen Widerstand 
entgegenzusetzen vermogen. 

Jedenfalls legt die besondere Haufigkeit, mit der die Dickdarmcarcinome 
gerade an Stellen aufzutreten pflegen, an denen der Kotpassage eine natiirliche 
Erschwerung gesetzt ist, an denen es gerade dadurch leicht zu chronischen 
Reizzustanden kommt, den Gedanken nahe, daB chronischer Reizzustand, 
chronische mechanische Traumen in einem gewissen ursachlichen Zusammenhang 
mit der Carcinomentwicklung stehen. Ahnliche Erfahrungen machen wir ja auch 
bei anders lokalisierten Carcinomen. Es sei nur an das Unterlippencarcinom 
erinnert, das seit alters her in Zusammenhang gebracht wird mit mechanischen 
und chemischen Reizen, die die Unterlippe beim Mann durch das Rasieren und 
durch das Pfeifenrauchen treffen. 

Wenn es aueh gar nieht hierher gehiirt, so miiehte ieh Ihnen doeh ein Gesehiehtchen 
hier erzahlen, das mir stets besonders eindrueksvoll geblieben ist. leh hatte noeh von 
meinem Lehrer gelernt, daB Unterlippeneareinome so gut wie ausnahmslos beim Manne 
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vorkommen, und daB dieselben namentlich bei Leuten angetroffen werden, welche die Ge
wohnheit haben, die Pfeife dauernd an einer bestimmten Stelle zwischen die Lippen zu 
klemmen, sowie auch bei Mannern, welche mit wenig gut geschliffenen Rasiermessern gegen 
die Lippe zu rasieren. Mit einem Worte, diese zwei Momente, das mechanische und chemische, 
(Tabaksaft) scheinen bei der Entstehung des Unterlippencarcinoms eine hervorragende Rolle 
zu spielen. Als junger Professor in 1nnsbruck zeigte ich meinen Studenten ein Unterlippen
carcinom und verzapfte bei dieser Gelegenheit die eben mitgeteilte Lehre. 1ch war mitten im 
besten RedefluB, als einer meiner Assistenten, der von meinen Ausfiihrungen nichts gehort 
hatte, in den Horsaal stiirzte und mir zufliisterte, es sei soeben in die Ambulanz eine Frau 
mit Unterlippencarcinom gekommen. Der Fall wiirde also sehr gut sich ebenfalls zur Vor
stellung eignen. Erstens hatte der Assistent zu laut gefliistert, als daB ich den Fall hatte 
unterschlagen konnen, zweitens bin ich von jeher auf dem Standpunkte gestanden, meinen 
Studierenden nichts zu verheimlichen, auch dann nicht, wenn ich unrecht habe, schon 
deshalb, urn in den Kopfen der Horer die Meinung nicht aufkommen zu lassen, als handle 
es sich in der Medizin urn eine exakte Wissenschaft. 1mmerhin war mir die Situation etwas 
unbequem. 1ch lieB die Frau in die Vorlesung kommen und unter einem homerischen 
Gelachter meiner Zuhorer erkliirte ich, daB es eben keine Regel ohne Ausnahme giibe; denn, 
so fiigte ich hinzu, zum Rasieren hat die Frau keinen Grund, und Pfeifen rauchen wird sie 
wohl auch nicht. Das letzte Wort war noch nicht verklungen, als sich die Patientin selbst 
einmischte und erkliirte, daB sie passionierte Pfeifenraucherin sei. Nun war es also doch 
keine Ausnahme von der Regel, und wie ich mich in spiiteren Jahren wiederholt iiberzeugen 
konnte, haben die Biiuerinnen im Pustertal die Gewohnheit, wiihrend der Feldarbeit Pfeife 
zu rauchen. 1ch habe tatsiichlich aus dieser Gegend noch eine ganze Reihe von Unter
lippencarcinomen bei Frauen gesehen. 

Solche und ahnliche Beobachtungen geben in einer Zeit, in welcher die 
infektiOse Entstehung des Krebses, obwohl der Krebserreger noch nicht ge
funden ist, mit besonderer Betonung in den V ordergrund gestellt wird, zu denken, 
und mahnen zur V orsicht. 

Der seltene Krebs des Diinndarms - ich habe in meiner ganzen klinischen 
Laufbahn nur 3 Falle von Diinndarmcarcinom gesehen und reseziert, wenn ich 
von den et~s haufigeren Carcinomen ap. der Papilla Vateri absehe, die fast 
durchweg erst im llloperablen Zustande zur Beobachtung gelangen - unter
scheidet sich histologisch nicht vom Dickdarmcarcinom, macht aber klinisch 
nach meinen eigenen bescheidenen Erfahrungen friiher Erscheinungen, nament
lich in Form von Stenose, als dies, wenigstens gewohnlich, beim Dickdarmkrebs 
der Fall ist. 

Es ist eine ganz bekannte Tatsache1 daB Dickdarmcarcinome oft auBerordent
lich lange Zeit bestehen konnen, ohne ernstliche, oder wenigstens solche Krank
heitserscheinungen zu machen, die den Patienten z.um Arzte treiben. Man darf 
auch behaupten, daB nicht nur nach der eben besagten Richtung die Dickdarm
carcinome eineIL.klini~ch gutartigen Charakter an sich tragen, sondern daB sich 
dieser auch noch nach der Richtung zu erkennen gibt, daB nachweislich· seit 
langer Zeit bestehende, oft groBe, selbst mit der Nachbarschaft verwachsene 
Darmcarcinome nicht nur radikal operiert werden konnen, sondern auch giinsti.ge. 
Fern- bzw. Dauerresultate geben. 

Um das Gesagte zu illustrieren, mochte ich neben vielen einschlagigen Fallen 
meiner Erfahrung ganz besonders auf einen Fall hinweisen, der so gut wie kein 
anderer zeigt, daB die Radikaloperation eines Dickdarmcarcinoms selbst da.nn, 
wenn sie sehr spat ausgefiihrt wird, noch ein yorziigliches Resultat ergeben kann. 

Eine 38jiihrige Dame machte im Spiitherbst des Jahres 1923 angeblich einen Para· 
typhus durch, in dessen VerIauf sich auch eine Thrombose des rechten Beines einstellte. 
Sie blieb seit der Zeit stiindig matt, appetitlos und wies subnormale Temperaturen auf. 

1m Friihjahr 1924 wurde eine sekundiire Aniimie festgestellt, und ein schon damals 
tastbarer, groBer Tumor rechts ober dem Nabel, wurde .. als vergroBerte Gallenblase an
gesprochen. Daraufhin veranlaBten die behandelnden Arzte eine Durchleuchtung von 
Magen und Gallenblase, die negativen Befund gab, wobei aber eine alte, chronische Hilus
tuberkulose der Lunge festgestellt wurde. Deshalb wurde der Patientin ein dreimonatiger 
Erholungsaufenthalt im Gebirge empfohlen, von dem sie aber giinzlich unerholt zuriickkam. 
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Ende Oktober 1924, also weit mehr als ein Jahr nach Beginn der ersten Krankheits
zeichen, fanden die Arzte den Tumor griiBer geworden, und da nunmehr eine Subaciditat 
des Magens nachgewiesen wurde, dachte man an die Miiglichkeit eines Magencarcinoms. 
Seit Ianger Zeit hatte die Patientin schon zwei- bis dreimal taglich breiigen Stuhl, in dem 
okkultes Blut nachweisbar war. AuBer ihrer Kiirperschwache und Bliisse, sowie der 
dauernden leichten Fiebertemperaturen, hatte die Patientin nichts zu klagen. 

Nun wurde neuerlich eine Riintgendurchleuchtung vorgenommen, die sich diesmal 
besonders mit dem Dickdarm beschiiftigte. Da zeigte sich nun eine Retention der Kontrast
masse im Ceecum und Colon ascend ens, sowie eine deutliche Aussparung im Bereiche der 
rechten Flexura hepatica. Als ich die Patientin in den letzten Oktobertagen 1924 in schwer 
anamischem, kachektischen Zustande zu Gesicht bekam, war schon durch die einfache 
klinische Untersuchung, vor allem durch die Palpation mit Sicherheit festzustellen, daB 
es sich um ein groBes Dickdarmcarcinom handle. Die Patientin war so elend, daB man 
ihr wohl keine Narkose zumuten konnte, und ich operierte daher in Lokalanasthesie. Dabei 
fand sich ein groBes Adenocarcinom im Bereiche der Flexura coli dextra mit einigen, aber 
noch gut zu entfernenden Driisenmetastasen im zugehiirigen Mesenterium. Da die Leber 
frei von Metastasen war, resezierte ich vom unfersten Ileum angefangen bis an die Flexura 
coli sinistra heran und vollendete die Operation nach blindem VerschluB von Diinn- und 
Dickdarm durch laterale Anastomose zwischen dem blindverschlossenen Ileum und dem 
blindverschlossenen Kolon. Bei der Revision des Wundbettes fand ich nun zu meinem 
Entsetzen einen iiber taubeneigroBen, harten, kaum beweglichen Tumor in der Mesenterial
wurzel, knapp am unteren Rande des Pankreas. Damit schien mir nun das Schicksal des 
Falles besiegelt zu sein, da es ja doch nach diesem Befunde kaum einem Zweifel unterliegen 
konnte, daB auch oberhalb dieser fiihlbaren und sichtbaren Metastase schon weitere, wenn 
auch noch nicht nachweisbare Metastasen vorhanden sein muBten. Trotzdem schalte 
ich diese noch nachgewiesene Metastase aus dem Mesenterium aus, wobei es zu starken 
Blutungen aus Mesenterialvenen kam. Nach exakter Peritonisierung des Wundbettes 
folgte WundschluB der Laparotomiewunde in Schichten. 

Die Kranke machte im AnschluB an den Eingriff[cine schwer~te, beidseitige Thrombose 
der lliacalvenen durch, und erholte sich nur ganz allmahlich. Aber nach einem Jahre sah 
die Frau bliihend aus, hatte urn 30 Pfund zugenommen und diese Gewichtszunahme hielt 
an, und heute, mehr als 5 Jahre nach dem Eingriff, fiihlt sich die Frau kerngesund, ist voll 
leistungsfahig und frei von irgendwelchen Krankheitssymptomen. Sie hat seit der Operation 
36 Pfund an Gewicht zugenommen. 

Der Erzahlung dieses Falles ist nicht viel hinzuzufiigen. Vermutlich hat 
das Carcinom schon zur Zeit des Paratyphus, wenn es sich wirklich um einen 
solchen gehandelt hat, bestanden und von da ab rasch zur Kachexie gefiihrt. 
Trotz einer an der Grenze der Operabilitat stehenden Driisenmetastase, die 
rechtzeitig entdeckt, vielleicht so manchen Operateur, vielleicht auch mich 
selbst, abgeschreckt hatte, noch einen radikalen Eingriff durchzufiihren, kam 
es bei der Patientin nach der radikalen Operation dieses so weit fortgeschrittenen 
Carcinoms zu einer jetzt iiber 5 Jahre anhaltenden restlosen Reilung. Es ist daher 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB zur Zeit der Operation 
mit Recht vermutete, andere Metastasen doch nicht bestanden hatten; es miiBte 
denn sein, daB diese, wie wir das ja auch beim Magencarcinom gesehen und 
besprochen haben, sich nach dem Wegfall des primaren Tumors infolge der 
giinstigen Beeinflussung des Gesamtorganismus zUrUckgebildet haben. lch habe 
der Frau nach der Operation Arsen gegeben. 

Die Klinik des Dickdarmkrebse8 gibt ein auBerordentlich mannigfaltiges 
Bild, wie es wohl begreiflich erscheint, wenn man sich an die Tatsache halt, 
daB Dickdarmcarcinome oft unglaublich lange Zeit bestehen konnen, ehe sie 
ernstere klinische Erscheinungen machen. So horen wir in einigen Fallen 
aus der Anamnese iiberhaupt nichts anderes, als daB den Patienten eine Anderung 
ihrer Verdauung aufgefallen sei. Auf der einen Seite ist es die hartnackige 
Obstipation bei Leuten, die bis dahin einen vollstandig geregelten Stuhl gehabt 
haben. Auf der anderen Seite sind eaunstillbare, aashaft stinkende Durchfalle, 
die bei Leuten mit bis dahin geregelter Verdauung unvermittelt oder nach einem 
scheinbaren Diatfehler eintreten und nicht mehr zu bandigen sind. Jeder Arzt, 
der solche Klagen hort, muB es sich zur Regel machen, eine restlos genaue 
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Darmuntersuchung, wie wir sie eingangs beschrieben haben, als deren Ab
schluB eine Rontgenuntersuchung des Darmes zu fordern ist, durchzufiihren, 
bzw. durchfiihren zu lassen. Oft wird schon um diese Zeit bei Mangel irgend
eines anderen klinischen Anhaltspunktes das Carcinom durch eine leichte Passage
hinderung des Darmes, durch Aussparung oder Ausfransung der Darmkonturen 
bei positivem Blutnachweis im Stuhl zu ermitteln sein. Es sei noch des dritten 
Types nioht vergessen, der darin besteht, daB Leute mit bis dahin geregelter 
Verdauung UnregelmaBigkeiten nach der Richtung beobachten, daB Obstipation 
und Durchfalle abwechseln. 

lnanderen Fallengesellen sich zu den eben beschriebenen Verdauungsstorungen 
noch weitergehende Storungen, die zum mindesten den- Verdacht auf eine 
ernstere Darmerkrankung bestarken miissen. Hierher gehoren Leibschmerzen, 
die zeitweise auftreten, sich bis zur Kolik steigern konnen, dann wieder durch 
langere Zeit verschwinden, so daB der Patient sehr geneigt ist, jede Kolik auf 
irgendeinen Diatfehler zu beziehen. Sagt uns der Patient, daB er zur Zeit der 
Kolik eine deutliche Unruhe im Leib spiire, ja sagt er uns vielleicht sogar, daB 
er deutlich fiihle, wie der Darm sich bewege bis zu einem oft auch yom Kranken 
deutlich gefiihlten Hindernis, das er gelegentlich sogar richtig zu lokalisieren 
vermag, dann miissen wir an einen stenosierenden ProzeB zum mindesten denken, 
und dann darf nichts mehr unversucht bleiben, bis der Fall endgiiltig geklart 
ist. Haufig laBt sich gerade der junge, noch wenig erfahrene Arzt dadurch 
tauschen, daB er entgegen den von den Patienten angegebenen Beschwerden 
bei seiner Untersuchung einen weichen Leib findet, nichts tastet, vor allem auch 
keine vermehrte Peristaltik nachweisen kann. lch habe schon eingangs bei der 
Besprechung der Untersuchungsmethoden darauf hingewiesen, wie ungemein 
wichtig es ist, sich nicht mit einer oberflachlichen Untersuchung zu begniigen, 
sondern zu versuchen, die H yperperistaltik anzuregen, und zwar in jedem FaIle, 
in welchem vom Kranken geschilderte Erscheinungen auf die Moglichkeit eines 
stenosierenden Prozesses den Verdacht lenken. Wie dies zu geschehen hat, 
ist in dem betreffenden Kapitel einzusehen. 

Selbstverstandlich wird die Diagnose besonders erleichtert, dann, wenn zu 
den geschilderten Krankheitszeichen noch ein palpabler Tumor hinzutritt. 
Gerade aber die Carcinome an den Flexuren, bzw. an der Flexura sigmoidea, 
dann, wenn es sich um Tumoren im absteigenden Schenkel handelt, miissen 
schon eine recht betrachtliche GroBe erreichen, ehe wir sie bei der Palpation 
unter die Finger bekommen. Freilich kann dann noch die Differentialdiagnose 
gegeniiber entziindlichen Tumoren, Tuberkulose, Aktinomykose recht schwierig 
sein, vielleicht sogar unmaglich werden. Eines besonderen Hinweises bedarf 
es noch hinsichtlich der Dillerentialdiagnose zwischen Tumoren an der Flexura 
coli hepatica bzw. lienalis und Tumore)L der Niere. GroBe Nierentumoren konnen 
von der vorderen Bauchwand sehr wohl getastet werden, sie konnen verschieblich 
sein und sogar respiratorische Verschieblichkeit aufweisen, wenn sie durch VOf

gelagerte Organe (Leber) mitgeschoben werden. Fiillen wir aber den Dickdarm 
mit Luft, dann wird der Tumor, wenn er der Niere angehort, undeutlicher und 
vom gasgeblahten Darm iiberlagert. 1m iibrigen entscheidet Cystoskopie, 
Ureterenkatheterismus, funktionelle Nierenpriifung und der Kontrasteinlauf des 
Darmes. 

Praktisch erfordert der stenosierende, nachweisbare Darmtumor unter allen 
Umstanden chirurgische Hilfe, und wenn der Arzt in seiner Diagnose und 
lndikationsstellung auch nur so weit kommt, die Stenose nachzuweisen, dann 
hat er schon geniigend geleistet. In den meisten Fallen wird ihm ja aus der 
iibrigen Untersuchung des Kranken, und aus der Anamnese dann auch die 
richtige Diagnose moglich werden. GewiB kann ein gefiihlter Tumor auch einmal 
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ein Kottumor sein. Ein solcher Kottumor ist im allgemeinen gewohnlich teigig 
und eindruckbar, und unterscheidet sich so von den Geschwulsten, welche durch 
anatomische Wandveranderung des Darmes hervorgerufen werden. Es sei aber 
hier schon besonders und nachdrucklich darauf aufmerksam gemacht, daB bei 
einem nach seiner ganzen Anamnese und nach dem ubrigen Befund auf Darm
carcinom verdachtigen Menschen ein yom Arzte nachgewiesener Kottumor 
durchaus nicht etwa zur Beruhigung fuhren, schon gar nicht den Carcinom
verdacht zum Fallen bringen darf; denn Kottumoren konnen sich auch durch 
Stauung oberhalb eines anatomisch bedingten Hindernisses entwickeln. Es sei 
hier erwahnt, was bei der Besprechung der Erkrankungen des Rectums noch 
besonders besprochen werden wird, daB tiefsitzende Carcinome der Flexura 
sigmoidea gelegentlich auch noch mit dem Rectoskop direkt dem Auge zugang
lien gemacht werden konnen. Hierbei handelt es sich jedoch um eine Spezial
methode, deren Beherrschung yom praktischen Arzte nicht gefordert werden 
kann, die also erst in ihre Rechte tritt, wenn der praktische Arzt durch seine 
Untersuchungen so weit gekommen ist, daB er es fUr notig halt, den Kranken 
spezialistischer Untersuchung und Behandlung zu uberweisen. Zu den spezia
listischen Untersuchungsmethoden gehort ja auch die Untersuchung mit Rontgen
strahlen, auf die im Kapitel uber Darmuntersuchungen schon hingewiesen wurde. 
Zeigt UllS diesel be bei der Passage des Kontrastmittels - mag dasselbe per os 
oder per rectum appliziert worden sein - an einer Stelle des Darmes ein Hindernis 
oder gar eine Aussparung des Darmlumens mit Ausfransung der Darmkonturen, 
dann wird an der Diagnose wohl kein Zweifel mehr bestehen. 

Durchaus aber nicht immer verlaufen die Dickdarmcarcinome so, wie es 
bisher geschildert wurde, daB schon Anamnese und Krankheitserscheinungen 
den Verdacht auf das Carcinom nahelegen. Gar nicht so selten, und es wird dies 
viel zu wenig berucksichtigt, sehen wir als erstes Symptom des Carcinoms den 
akuten Darmverschluf3. Diese Tatsache verblufft zunachst, da ja doch jedes 
Carcinom zu seiner Entwicklung Zeit braucht und allmahlich den Darm verengt. 
Zwei Moglichkeiten aber gibt es, welche bei einem bis dahin symptomlos verlaufenen 
Dickdarmcarcinom - meist handelt es sich um die Heinen scirrhOsen Carcinome -
zum akuten Ileus Veranlassung geben konnen: Einmal ist es die Einklemmung 
emes Fremdkorpers (Fruchtkern u. dgl. mehr) im starren Carcinomtrichter und 
zweitens, was nach meiner Erfahrung haufiger vorkommt, ist es die Invagination 
des Carcinoms in einen tieferen Darmabschnitt. Wir mussen also auch in jedem 
FaIle von akutem DarmverschluB (s. diesen) an die Moglichkeit eines Carcinomes 
denken. DaB bei tiefem Sitz im Dickdarm eine besonders starke Cocalblahung 
gerade auf diesen Sitz hindeutet, sei ganz besonders unterstrichen. Immerhin 
sprechen ja gerade auch die Falle, bei welchem ein bis dahin latent verlaufendes 
Dickdarmcarcinom zum akuten Ileus fUhrt, dafUr, daB es wichtig ist, Darm
symptomen, und mogen sie auch nur anamnestisch zu erheben sein, die ent
sprechende Bedeutung beizumessen, um zu einer moglichst fruhen Diagnose 
zu kommen; denn es solI hier noch einmal ganz besonders betont werden, daB die 
Dickdarmcarcinome klinisch insofern zu den relativ gutartigen Carcinomen zu 
zahlen sind, als wir bei rechtzeitiger Erkennung und rechtzeitiger Entfernung 
gerade hier Dauerresultate zu erzielen imstande sind, wie kaum bei einem anders 
lokalisierten Carcinom im menschlichen Korper. Wird die gunstige Zeit aber 
versaumt, dann sind die armen Kranken verloren und gehen zumeist unter 
unsaglichen Qua-len zugrunde. Die Carcinome verwachsen schlief3lich mit ihrer 
Umgebung, brechen in dieselbe durch. So habe ich wiederholt Dickdarmcarcinome 
im Colon transversum und auch im Coecum gesehen, welche in eine herangezogene 
Dunndarmschlinge durchgebrochen waren. Flexurcarcinome konnen in die 
Harnblase einbrechen und fUhren so zu einem scheuBlichen Zustand. Die Kranken 
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entleeren nicht nur kothaltigen Drin, sondern auch Flatus durch die Harnrohre. 
Es entwickelt sich eine jauchige, ungemein schmerzhafte Cystitis. Selbst Ver
wachsung der Carcinome mit der Bauchdecke und Durchbruch nach auBen 
ist beobachtet. Auch in die freie Bauchhohle kann ein Carcinom perforieren 
und fiihrt dann zu rasch totender, jauchiger Peritonitis. 

M eta8taBen machen die Dickdarmcarcinome relativ spat, ein weiterer Grund, 
warum alles daran gesetzt werden muB, die Carcinome friihzeitig zu erkennen, 
bevor die Metastasen noch auftreten. Von der Metastasenbildung werden vor 
allem die regionaren Lymphdriisen im Bereich der Mesenterien befallen. Spater 
erkranken allerdings auch die retroperitonealen Driisen, die Leber und andere 
innere Organe, wie vor allem auch gerade beim Dickdarmcarcinom eine miliare 
Aussaat iiber das ganze Peritoneum mit Ascites beobachtet- wird. 

Bevor wir noch auf die Therapie der Darmcarcinome eingehen, mochte ich 
doch nicht versaumen, einige wenige Beispiele meiner eigenen Erfahrung iiber 
den hochst verschiedenen Verlauf und iiber den verschiedenen Befund bei Dick
darmcarcinomen hier in Kiirze mitzuteilen. 

Zunachst einmal ein Beispiel aus allerjiingster Zeit, das zeigen moge, wie 
wenig in die Augen springende Symptome ein hochgradig stenosierendes, auBer
ordentlich ausgedehntes Dickdarmcarcinom machen kann. 

Es handelte sich um einen 67jahrigen Patienten, der angeblich erst seit 4 Monaten 
links im Unterleib einen eigenartig ziehenden, manchmal auch plotzlich stechenden Schmerz 
bemerkte. Da zunachst Appetit und Stuhlgang ganz normal blieben, Iegte er dieSan Er
scheinungen keine Bedeutung bei. Erst in den letzten 3 Wochen vor der SpitaIsaufnahme 
hatten sich die Beschwerden etwas verstarkt und Patient fiihlte gelegentlich Grimmen 
im Leibe. Trotzdem hlieb der Stuhlgang normal und anderte sich nicht gegen frillier. NUl' 
der Appetit hatte etwas nachgelassen und eme gleichzeitig auftretende Gewichtsabnahme 
von 10 Pfund veranlaBte nun den Kranken, arztliche Hille in Anspruch zu nehmen. Der 
Kranke fiel durch seine blasse Gesichtsfarbe auf, gab aber an, immer blaB gewesen zu sein. 
Der Krafte- und Ernahrungszustand war ein guter. An den inneren Organen des Thorax 
konnte kein pathologischer Befund erhoben werden. Auch die Untersuchung der Nieren 
ergab nichts Besonderes. Bei der Untersuchung des Leibes, der weich und nicht aufgetrieben 
war, fiel zunachst ni(l.hts Besonderes auf. Der Patient hatte eine linksseitige, gut reponible 
Inguinalhernie. Das starke Fettpolster der vorderen Bauchwand lieB zunachst auch keinen 
abnormen Tastbefund feststellen. Immerhin muBte man in Anbetracht des Alters des 
Patienten und der seit relativ kurzer Zeit bestehenden, bei ibm unvermittelt aufgetretenen 
Symptome an eine Darmstenose denken. In diesem Sinne zeigte ich den Kranken auch 
meinen Horern, und wahrend er in der Vorlesung durch langere Zeit abgedeckt lag, glaubte 
ich einmal in der linken Unterbauchgegend eine trage verlaufende peristaltische Welle zu 
sehen. Gerade die langere Einwirkung kiihler Luft auf die vordere Bauchwand befordert 
ja haufig die Peristaltik. Als ich nach einiger Zeit eine zweite" solche Welle sah, legte ich, 
ohne Druck auszuiiben, flach die Hand auf die fragliche Stelle der Bauchwand und fiihite 
nunmehr dort ganz deutlich den Ablauf einer peristaltischen Welle in einer Darmschlinge. 
Die rectale Untersuchung ergab keine Besonderheiten. Da die Perkussion einen besonders 
lauten tym,Panitischen Schall im Bereiche des Coecums ergab, das auffallend geblii.ht war, 
nahm ich mit Wahrscheinlichkeit an, daB die peristaltiscne Welle im linken Unterbauch 
einer geblii.hten unteren Diinndarmschlinge angehOre, so daB ich auf ein Hindernis anal
warts yom Coecum Verdacht schOpfte. Dieser Verdacht veranlaBte naturgemaB nunmehr 
eine besonders genaue Untersuchung im Bereiche des Kolons und da glaubte ich nun mit 
Sicherheit unter der Leber eine undeutliche Resistenz zu tasten. 

Dieses Untersuchungsergebnis fiihrte selbstverstandlich zu einer Rontgenuntersuchung 
des Darmes mittels Kontrasteinlauf. Der Kontrasteinlauf ergab nun eine ausgezeichnete 
Fiillung des Rectums, des Sigma, des Colon descendens und des Colon transversum mit 
normaler Haustrierung. 1m Bereiche der Flexura hepatica aber drang die Kontrastmasse 
nur noch auf eine kurze Strecke als unregelmaBig konturierter, ungleichmaBig breiter 
Zapfen vor. Das Colon ascendens und das Coecum lieBen sich nicht auffiillen. 

Damit war die Diagnose eines Dickdarmcarcinomes im Bereiche der Flexura coli hepatica 
gesichert, und ich konnte vor meinen Horern ein kindskopfgroBes, mit der hinteren Bauch
wand breit verwachsenes Carcinom der Flexura coli hepatica exstirpieren, das nur wenige 
Metastasen im zugehOrigen Mesenterium gesetzt hatte. Diinn- und Dickdarm wurden 
End zu End vereinigt, das aufgeschnittene Praparat ergab ein schiisselformiges, iiber 
mannsfaustgroBes, zerkliiftetes, stenosierendes Carcinom, in dem etwa eine Handvoll 
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Johannisbeeren lagen, die der Kranke viele Tage vorher genossen hatte. Der Fall ging in 
Heilung aus. Er zeigt aber somit deutlich und eindringlich, wie wenig faLlbare Symptome 
ein schon 80 weit fortgeschrittenes Dickdarmcarcinom zu machen braucht, und wie es eben 
unbedingt griindlichster Untersuchung bedarf, um es nachzuweisen. 

Ein zweiter, sehr lehrreicher Fail soil zeigen, daB selbst ein groBes Carcinom 
bis zum akuten lieus symptomlos verlaufen kann. 

Es hat sich urn einen Herrn Mitte der 50er Jahre gehandelt, der mir im Zustande des 
akuten lieus mit Kotbrechen eingeliefert wurde. Der lieus hatte vor 2 Tagen eingesetzt; 
bis unmittelbar vorher wollte der Kranke vollstandig gesund gewesen sein, und auLler 
in der letzten Zeit haufig auftretender Diarrhiien kein Krankheitssymptom bemerkt haben. 
Den DarmverschluLl selbst fiihrte er auf eine iibermaLlige Nahrungsaufnahme nach einem 
Ausflug, den er gemacht hatte, zuriick. Bei der sofort vorgenommenen genauen Untcr
suchung fand sich als Ursache des lieus, ein machtig groLler, papillarer Tumor, der sich 
yom Rectum aus sehr gut tasten lieLl, das ganze Rectum ausfiillte, und somit von mir auch 
als ein Rectumcarcinom angesprochen wurde. Der weit fortgeschrittene lieus lieLl eine 
sofortige Radikaloperation nicht zu, sondern forderte dringend zunachst die Darm
entleerung, lieLl also die Anlegung einer Darmfistel als notwendig erscheinen. Die 
deshalb sofort vorgenommenen Laparotomie, die auch gleichzeitig dariiber AufschluLl 
geben sollte, ob noch an eine Radikaloperation des Tumors nach Abklingen der lieus
erscheinungen, also in einem zweiten Akte, zu denken sei, brachte nun folgendes Ergebnis: 
Es {and sich eine Invagination des abfiihrenden Sigmaschenkels in das Rectum. Durch 
Desinvagination, die unter ganz leichtem Zug yom Bauche aus unter gleichzeitiger Hoch
drangung des Carcinoms durch einen Assistenten yom Rectum her durchgefiihrt, werden 
konnte, gelang es im selben Operationsakt, das faustgroLle Carcinom mit der ganzen Sigma
schlinge vor die Laparotomiewunde zu bringen und noch im selben Akt abzutragen, nachdem 
vorher zu- und abfiihrender Darmschenkel in die Bauchwunde eingenaht waren. Der 
Kranke wurde geheilt. 

Eindringlicher aber als aile Faile, die ich erzahlen konnte, zeigt wohl der 
folgende, wie leicht man selbst bei einer Operation ein schon recht weit fort
geschrittenes Carcinom iibersehen kann, wenn nicht ganz besondere Momente, 
man darf sie Gliickszufaile nennen, zur Auffindung des Carcinoms fiihren. 

Ich wurde am 16. November 1928 abends zu einem sehr beleibten, 65jahrigen Herrn 
yom Hausarzte gerufen, der bei dem Patienten eine akute Appendicitis festgestellt batte. 
6 Wochen friiher war berei~~ ein Anfall von Appendicitis vorausgegangen, doch konnten 
sich damals die behandelnden Arzte wegen des nicht sehr giinstigen Herzzustandes des Patienten 
nicht entschlieLlen, dem Kranken einen operativen Eingriff vorzuschlagen, und sie waren 
sich auch nicht ganz einig dariiber, ob bei dem Kranken nicht auch eine chronische Chole
lithiasis im Krankheitsbilde eine Rolle spielte. Da der Patient auch zeitweise Zucker im 
Ham hatte, war es den Arzten gewiLI nicht zu verdenken, daLl sie, zurnal der appendicitische 
Anfall allem Anschein nach ein leichter gewesen war, damals die konservative Behandlung 
vorgezogen hatten. Nun hatte sich aber nach so kurzer Zeit ein neuerlicher appendicitischer 
Anfall eingestellt, der diesmal schwerer zu sein schien, so daLl der Hausarzt die Verantwortung 
nicht langer tragen wollte und den Chirurgen zuzog. 

Ich fand den Patienten in einem relativ guten Allgemeinzustand mit allerdings etwas 
trockener Zunge, amgetriebenem Leib, auff!111ender Darmruhe, und ganz typischer und 
intensiver Druckempfindlichkeit am MAc BURNEYSchen Punkte. Da auch Auslassungs
schmerz vorhanden war, konnte an der Diagnose einer akuten Appendicitis nicht nur kein 
Zweifel bestehen, sondern gerade der Auslassungsschmerz muLlte an eine starkere Wand
veranderung des Wurmfortsatzes denken lassen. Der Patient war fieberfrei und hatte einen 
regelmaLligen Puls von 72 in der Minute. Trotz genauester Untersuchung konnte ich keinen 
Anhaltspunkt fiir chronische Cholelithiasis finden, allerdings muLlte ich ja zugeben, daLl 
die infolge peritonealer Reizung vorhandene Darmblahung, und auLlerdem der besondere 
Fettreichtum der Bauchdecken im gegenwartigen Momente die Feststellung einer etwa 
veranderten Gallenblase auLlerordentlich erschwerten, bzw. sogar unmiiglich machten. 

Der lokale Befund und die Tatsache, daLl innerhalb 6 Wochen bereit .. der zweite Anfall 
von akuter Appendicitis bei dem Patienten zu beobachten war, veranlaLlte mich aber, 
doch zur sofortigen Operation zu raten, die ich auch eine Stunde spater ausfiihrte. Ent
sprechend den besonders fettreichen Bauchdecken des Mannes eroffnete ich den Bauch 
mit einem ziemlich groLlen, seitlichen Flankenschnitt und fand auch gleich den mit fibriniisen 
Auflagerungen bedeckten, schwer entziindeten, prall mit Eiter gefiillten, fast daumendicken 
Wunrifortsatz. In der Bauchhiihle war noch kein freies Exsudat. Ich nahm die typische 
Appendektomie vor, eine Operation, die kaum mehr als 10 Minuten gedauert hatte. Als 
ich mich eben anschickte, die Bauchdeckenwunde wieder zu schlieLlen, bat mich der an
wesende Hausarzt, doch einen Griff nach der Gallenblase zu tun, da ja, wie gesagt bei der 
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ersten Attacke die Frage einer chronischen Cholecystitis aufgetaucht war. Ich wollte 
zunachst bei dem alten dicken Herrn den Eingriff in keiner Weise verlangern, gab aber doch 
schlieBlich dem Drangen des Kollegen nach und tastete tatsachlich an der Leberunterflache 
einen harten, runden Tumor, der mir als die vergroBerte Gallenblase erschien. Schon hatte 
ich dem Kollegen die Richtigkeit seiner Diagnose einer chronischen Cholelithiasis bestatigt, 
als sich der Tumor unter meinen Hinden bewegte und von der Leber entfernen lieB. Ich 
erweiterte deshalb rasch den Schnitt nach oben, und fand null im Bereiche der Flexura 
coli hepatica ein apfelgroBes Dickdarmcarcinom, das in das Colon transversum invaginiert 
war. Ich habe den Tumor sofort vorgelagert, abgetragen und zu· undabfiihrende Darm· 
schlinge in die Bauchdeckeneingenaht. Der Fall ist in Heilung ausgegangen. Er verdankt 
dieselbe aber lediglich der Hartnackigkeit seines Hausarztes, denn er ware nach dem ganzen 
postoperativen Verlauf zu schlieBen zugrunde gegangen, wenn ich gelegentlich der Append· 
ektomie das invaginierte Carcinom nicht gefunden hatte. Retrospektiv laBt sich wohl 
~.agen, daB das bis dahin symptomlos getragene Dickdarmcarcinom, das zweifellos die beiden 
Arzte, welche den Patienten bei seiner ersten appendicitischen Attacke beraten hatten, 
getastet, aber fiir die vergroBerte Gallenblase gehalten hatten, anlaBlich der zweiten appen· 
dicitischen Attacke, die schwerer als die erste war, mit peritonealer Reizung und Darm
blahung einherging, in einen tieferen Dickdarmabschnitt invaginiert worden war. 

Wie ich nun bei der Operation feststellen konnte, hatte diese Invagination bereits 
zum DarmverschluB gefiihrt. Bedenkt man, daB die Diagnose der akuten Appendicitis 
in diesem Falle nicht nur eine zweifellose, sondern auch eine durch den Operationsbefund 
voll bestatigt war, so lag fiir den Operateur nicht der leiseste Grund vor, den Eingriff dadurch 
zu vergroBern, daBer den Bal1ch absuchte .. Lediglich die dankenswerte Hartnackigkeit 
des Hausarztes, der die Richtigkeit eines zu friiherer Zeit erhobenen Tastbefundes bestatigt 
wissen wollte, fiihrte dazu, daB ich das Carcinom fand. 

Fragt man sich nun, was ware geschehen, wenn ich bei der Operation der Appendicitis 
das Carcinom nicht (ich darf wohl sagen, durch einen Gliickzufall) gefunden hatte? Selbst
verstandlich hatte der DarmverschluB bei dem Patienten angedauert. Man hatte ihn 
logischerweise zunachst auf die durch die akute Appendicitis hervorgerufene peritoneale 
Reizung bezogen und unter konservativer Behandlung zugewartet. Freilich hatte man 
sich schlieBlich zu einem neuerlichen Eingriffe entschlieBen miissen, hatte aber in diesem 
Falle immer wieder unter dem Gesichtswinkel eines durch entziindliche Erscheinungen 
hervorgerufenen Darmverschlusses besten Falles eine Ileumfistel angelegt, vielleicht dadurch 
den DarmverschluB bekampft, das Carcinom aber dabei gewiB nicht gefunden. 

Da nun dieser Patient infolge seines tatsachlich schlechten Herzzustandes schon die 
erstmalige Laparotomie mit recht bedrohlichen Herzsymptomen beantwortet hatte, die uns 
tagelang Sorgen machten, so hatte er hochstwahrscheinlich eine nach wenigen Tagen aus
gefiihrte zweite La parotomie kaum mehr vertragen 1 • 

GewiB handelte es sich in dem eben mitgeteilten Falle urn ein auBergewohnlich seltenes 
Ereignis, aber das, was er zeigen soll, namlich die Tatsache, daB ein groBes Carcinom des 
Dickdarmes bis zum Auftreten eines dadurch bedingten akuten Ileus symptomlos getragen 
werden kann, zeigt er. Er zeigt weiter auch eine der Moglichkeiten, wie es zur Invagination 
eines bis dahin symptom los getragenen Darmcarcinoms in tiefere Darmpartien kommen 
kann. Eine starkere Darmblahung, wie sie im vorliegenden Falle durch die akute eitrige 
Appendicitis hervorgerufen war, kann das Ereignis auslosen. 

Die Therapie des Darmcarcinoms kann nur eine operative sein, und nach 
all dem Gesagten mussen wir anstreben, das Dickdarmcarcinom radikal zu 
operieren, also durch Darmresektion zu entfernen, solange dies irgendwie geht. 
DaB uns dabei lokale Metastasen von der Radikaloperation nicht abhalten 
durfen, habe ich fruher an einem eindrucksvollen Beispiel bereits gezeigt. Auch 
Verwachsungen mit der Umgebung sind an sich noch keine Kontraindikation 
gegen die Radikaloperation. Mit der Radikaloperation erzielen wir tatsachlich 
gerade beim Dickdarmcarcinom in einem nennenswerten Prozentsatz Dauer
heilung. 

Die Resektion des Darmcarcinoms kann einzeitig und mehrzeitig ausgefiihrt 
werden. Die einzeitige Resektion besteht in der Entfernung des den Tumor 
tragenden Darmstuckes und der sofortigen Vereinigung der zuruckbleibenden 
Darmenden. Unter mehrzeitiger Resektion verstehen wir jene Methoden, welche 

1 Die Berechtigung dieses Schlusses geht daraus hervor, daB der Patient, als er etwa 
nach Jahresfrist den VerschluB des Kunstafters verlangte, schon einer kleinen Voroperation 
nicht gewachsen war, weil sein schlechtes Herz versagte. 
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unter Anlegung einer Darmfistel den Tumor vor die Bauchdecken lagern oder 
aber auch zunachst auf diese Vorlagerung ganz verzichten, lediglich in Anlegung 
einer Kotfistel oberhalb des Tumors bestehen, und die Tumorentfernung fUr 
einer spatere Operation vorbehalten. Wird bei der mehrzeitigen Methode der 
Resektion der Darmtumor gleich bei der ersten Laparotomie vor die Bauchwunde 
gelagert, so kann er schon nach wenigen Tagen abgetragen werden. Wird zu
nachst nur eine Darmfistel abseits des Tumors angelegt, so muB in einer spateren 
Zeit durch eine neue Laparotomie der Tumor aufgesucht, entfernt und die Darm
naht ausgefiihrt werden, wahrend in einer_ dritten Sitzung die urspriinglich 
angelegte Darmfistel aufgehoben werden muB. Nur in dem FaIle, wenn die 
Fistel nach dem WITzELschen Prinzip angelegt wurde und kontinent geblieben 
ist, kann nach Entfernung des Drains mit einem SpontananschluB der Fistel 
gerechnet werden. Das Nahere iiber die Methode der Resektionen siehe im 
Abschnitt iiber die Technik der Darmresektion. 

Man kann heute wohl nicht mehr sagen, daB es etwa dem Geschmacke des 
jeweiligen Chirurgen iiberlassen ist, sich der einen oder anderen Methode der 
Darmresektion zu bedienen, sondern die Methoden haben heute ihre besondere An
zeigestellung. Zunachst sei hervorgehoben, daB die mehrzeitigen Methoden der 
Darmresektion deswegen ins Leben gerufen wurden, weil urspriinglich die ein
zeitige Resektion mit Darmnaht eine allzuhohe Mortalitat aufwles. Mit Verbesse
rung der Technik ist die Mortalitat eine geringere geworden, so daB heuteunter 
bestimmten Voraussetzungen die einzeitige Darmresektion volle Berechtigung 
hat. Aber wir kommen auch um die mehrzeitige Resektion bei der dem Kranken 
gegeniiber gebotenen Vorsicht nicht herum. Es ist bekannt, daB bei ausgesprochen 
hochgradiger Darmstenose bzw. gar im Stadium des akuten Ileus die Gefahr 
der einzeitigenResektion eine auBerordentlich groBe ist, und zwar einmal deshalb, 
weil im Zustande des akuten Ileus die Darmwand so weitgehende Veranderungen 
aufweist, daB die Darmnahte dabei gerne durchschneiden, nicht halten und auf 
diese Weise insuffizient werden, wodurch es dann unfehlbar zur Peritonitis 
kommt. Zweitens aber wissen wir, daB im Zustande des akuten Ileus, wie dies 
noch in dem betreffenden Kapitel genauer ausgefiihrt werden wird, der Kranke 
durch den zuriickgehaltenen Darminhalt besonders gefahrdet ist, so daB griind
liche Entleerung des Darmes oberstes Prinzip sein muB. Diese erzielen wir durch 
Anlegung einer Darmfistel viel sicherer und rascher, als durch eine Resektion 
mit folgender Darmnaht. Fiir FaIle mit hochgradiger Stagnation des Darm
inhaltes, vor allem also fiir die Falle des akuten Ileus bleiben wir nach wie vor 
zunachst auf die Fistelbildung im Darme angewiesen, bedienen uns also entweder 
der schon besagten V orlagerungsmethode des Carcinoms mit Eroffnung des 
Darmes am zufiihrenden Schenkel, oder aber begniigen uns zunachst einfach 
mit Fistelbildung am machtig gefUllten zufiihrenden Darmabschnitt und lassen 
das Carcinom vorerst iiberhaupt unberiicksichtigt, um es in einer spateren 
Zeit zu resezieren. Dber die Art, wie wir bei der Vorlagerungsmethode in spaterer 
Zeit die natiirliche Darmpassage wiederherstellen, siehe im Abschnitt iiber die 
technische Ausfiihrung der Operation. 

Wenn wir im Zustande des subakutenIleuseineprimareResektion mit folgender 
Vereinigung der Darmenden durch Naht in irgendeiner Weise anstreben, und 
wenn die in diesem Zustande ausgefiihrte, und wie friiher schon geschildert 
gefahrliche Darmnaht doch halt, so ist damit, und das sei besonders unter
strichen, dem Postulate rascher und ergiebiger Darmentleerung durchaus nicht 
Rechnung getragen. Wir diirfen nicht a priori annehmen, daB eine gut ausgefiihrte 
und sicher haltende Darmnaht auch wirklich schon Gewahr leistet, daB an der 
Stelle, an der sie angelegt ist, die Kotpassage sich sofort klaglos abspielt. Wir 
diirfen uns diese Dinge nicht einfach mechanisch vorstellen und nicht glauben, 
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daB die Vereinigung des Darmes auch schon Durchgangigkeit desselben an der 
Stelle der ausgefiihrten Naht gewahrleistet. Es muB immer wieder betont werden, 
daB durch unseren, im Hinblick auf die biologischen Verhaltnisse - bei aller 
Zartheit der Ausfiihrung - doch immer noch sehr groben Eingriff, bei dem 
Nervenlasionen unvermeidbar sind, bei welchem es im AnschluB an die Operation 
zu lokal entziindlichen Erscheinungen kommen muB, denen wir ja gerade die 
Haltbarkeit unserer Darmnahte verdanken, zunachst mit einer Lahmung des 
Darmes im Nahtbereiche zu rechnen ist. Wie lang diese Lahmung im einzelnen 
FaIle anhalt, und meweit daaurch gerade der Kranke im Einzelfalle gefahrdet 
wird, laBt sich schwer oder nicht abschatzen, und in so manchem FaIle ist es nur 
durch eine zweite, spater ausgefiihrte Laparotomie und durch Anlegen einer 
Darmfistel gelungen, die Leute am Leben zu erhalten. Ich habe mir daher seit 
langerer Zeit fUr Zwenelsfalle ein Verfahren ausgebildet, das auf mittlerer Linie 
liegt, d. h. ich reseziere einzeitig, wenn ich es noch verantworten zu konnen 
glaube, fiige aber zur Vorsicht am zufiihrenden Darm eine Witzelfistel hinzu, 
welche mir einerseits unter allen Umstanden den AbfluB des Darminhaltes 
gewahrleistet und dadurch andererseits auch die junge Darmnaht entlastet. 
Ich habe auf diese Weise auch bei hochbetagten Menschen, die ich im Zu
stande des subakuten Ileus operieren muBte, gute Resultate aufzuweisen, die ich 
ganz bestimmt der temporaren Fistelbildung verdanke. Trotz bestehender 
Witzelfistel entleeren solche Patienten zumeist nach wenigen Tagen den Darm
inhalt per vias naturales, und damit ist auch der Zeitpunkt gegeben, an welchem 
man durch einfache Entfernung des Drains aus der Witzelfistel letztere zum 
VerschluB bringen darf. Sie schlieBt sich, wie gesagt, wenn sie suffizient ge
blieben ist, spontan. 1m Zustande des ausgesprochenen Ileus aber, namentlich 
wenn er schon langere Zeit gedauert hat, bevorzuge auch ich die Vorlagerungs
methode, bzw. die einfache Fistelbildung. 

Leider wird es aber immer wieder FaIle geben, welche so spat in Behandlung 
kommen, daB das Carcinom als nicht mehr operabel zu bezeichnen ist. 
In diesen Fallen miissen wir uns mit sog. valliativen Methockn begniigen, welche 
rein symptomatisch wirken, die hervorstechendsten Beschwerden des Kranken 
mildern, und das Leben zu verlangern imstande sind. 

Als inopera.bel sind Carcinome dann anzusprechen, wenn sie weitgehende, 
nicht. .. mehr entfernbare Metastasen, Z. B. in inneren Organen, wie der Leber 
gesetzt haben, wenn sie in die Umgebung derartig eingewachsen und einge
brochen sind, daB selbst der groBte Eingriff ihre restlose Entfernung unmog
lich macht, unter Umstanden auch dann, wenn es sich um den Einbruch in 
einen benachbarten Darmabschnitt handelt, der nicht mehr mitentfernt werden 
kann. In diesen traurigen Fallen kann man den Patienten durch Eingriffe, 
die in symptomatischer Art wirken, und die sich im allgemeinen oder wenigstens 
zum groBten Teil mit jenen Eingriffen decken, die wir auch schon bei den 
operativen MaBnahmen am Magen und Duodenum kennen gelernt haben, 
einen Dienst leisten. 

So kann man durch die laterale E'llk:rO'lUJ.8/umose. zwischen einer Darmpartie, 
welche kranialwarts von dem stenosierenden Tumor gelegen ist, und einem 
Darmabschnitt ana.lwa,rts yom Hindernis, dafiir Sorgetragen, daB der Darm
inhalt auf dem geschilderten Umwege sich entleert und die kranke Darmpartie 
entlastet, wenn sie dadurch auch nicht vollstandig aus der Passage ausgeschaltet 
wird. 

Ganz ahnlich wie beim Magen kann diese Ausschaltung durch die sog. 
u.nilaterale Darmaus8chaltung (s. das Nahere bei der Technik) noch griindlicher 
besorgt werden als dies bei der einfachen lateralen Enteroanastomose der 
Fall ist. Handelt es sich aber um sehr hochgradig stenosierende Prozesse 
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im Darm, dann kann es bei der unilateralen Darmausschaltung zu hochst un
liebsamer Anschoppung von Darmsekret oberhalb der Stenose im ausgeschalteten 
Darmteile kommen, wodurch nicht nur Beschwerden hervorgerufen werden, 
sondern unter Umstanden sogar die Gefahr der Uberdehnung, ja selbst des 
Platzens der ausgeschalteten Darmpartie besteht. 

Beobachtungen solcher Art haben zu der sag. totalen Darmausschaltung 
Veranlassung gegeben, iiber die aus der Besprechung der Technik der Operation 
das Nahere zu ersehen ist. Hier nur so viel, daB die totale Darmausschaltung 
darin besteht, daB die, das Carcinom tragende Darmpartie oral- und analwarts 
yom Carcinom durchtrennt, aber im Zusammenhange mit ihrer mesenterialen 
Blutversorgung belassen wird. Die beiden Lumina des erkrankten Darm
abschnittes werden dann in der Regel gesondert, offen in die Bauchwunde ein
genaht, wahrend zu- und abfiihrender Darm naturgemaB in irgendeiner Weise 
vereinigt werden miissen. Es handelt sich also hier tatsachlich um eine totale 
Ausschaltung der kranken Darmpartie aus der Kotpassage, wobei wir auch 
noch den V orteil gewinnen, daB wir den kranken Darm medikamentos etwa 
durch Durchspiilungen behandeln konnen, ahnlich wie dies schon bei Be
sprechung der gleichen Operation zur Behandlung tuberkulOser Darmverande
rungen besprochen wurde. Es muB noch darauf hingewiesen werden, daB durch 
die totale Darmausschaltung manches bei der Operation inoperabel erscheinende 
Carcinom, mag uns der Allgemeinzustand des Patienten fiir eine primare 
Resektion zu schlecht erscheinen, oder mogen ausgedehnte Verwachsungen mit 
der Umgebung den Tumor als nicht mehr radikal entfernbar erscheinen lassen, 
in einen Zustand iibergefiihrt wird, der spater iiberraschenderweise in einem 
zweiten Eingriff doch die radikale Entfernung zulaBt. So konnen sich z. B. 
Verwachsungen rein entziindlicher Natur, die oft bei der ersten Laparotomie 
nicht mit Sicherheit von carcinomatosem Einbruch zu unterscheiden sind, 
weitgehend zuriickbilden. Der Tumor kann kleiner werden, ja er kann sogar 
beweglich werden, und ist dann zu resezieren. Die totale Darmausschaltung 
kann unter Umstanden durch folgende Bestrahlungstherapie unterstiitzt 
werden, wodurch ebenfalls so mancher urspriinglich fiir inoperabel gehaltene 
Tumor doch noch operabel werden kann. Es scheint also unter allen Umstanden 
geboten, der totalen Darmausschaltung beim Krebs ein entsprechendes Aus
dehnungsgebiet einzuraumen. 

Bei vollstandig inoperablen Fiillen, bei Fallen mit universellen Peritoneal
metastasen und bei Fallen mit einer Lokalisation, welche die bisher beschrie
benen palliativen Eingriffe nicht mehr zulaBt, wie z. B. beim Carcinom im 
absteigenden Schenkel der Flexura sigmoidea, kann, wenn die Entlastung des 
Darmes notwendig wird, nur der K unstafter oberhalb der Stenose, also die dauernde 
Darmfistel bzw. der Anus praeternaturalis in Frage kommen. Uber die technische 
Ausfiihrung der lateralen Kotfistel bzw. des axialen Kunstafters siehe im 
technischen Teil. Hier nur so viel, daB wir bei der lateralen Kotfistel einfach 
die Wand des Darmes an umschriebener Stelle in die Bauchdecke einnahen, 
um sie spater zu eroffnen. Es ist klai', daB dabei immer noch ein Teil des Darm
inhaltes in den abfiihrenden Darmschenkel gelangen kann. Beim axialen Kunst
after lagern wir eine ganze Darmschlinge vor die Bauchwand, so daB nach ent
sprechender Eroffnung des Darmes die hintere Wand der vorgelagerten Schlinge 
eine Art Sporn bildet, welcher den Ubertritt von Darminhaltmassen aus dem 
zufiihrenden in den abfiihrenden Darmschenkel verhindert. Wollen wir also 
die kranke Darmpartie ganzlich aus der Kotpassage ausschalten, so ist unter 
allen Umstanden der axiale Kunstafter vorzuziehen. 

Wie schon friiher gesagt, tritt gegeniiber dem Dickdarmcarcinom das Diinn
darmcarcinom auBerordentlich in den Hintergrund. Hier steht unter allen 
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Umstanden klinisch die Stenose im Vordergrund und das ist ein Gliick, denn 
gerade dadurch wird man relativ friihzeitig, selbst wenn die Diagnose nicht sic her 
steht, zur Laparotomie gezwungen. So kommt es auch, daB die Diinndarm
carcinome relativ friih im Vergleich zu den Dickdarmcarcinomen zur Operation 
gelangen, und zumeist noch dementsprechend der ResektlOn zuganglich sind. 
Leider ist die Prognose selbst bei fruh ausgefiihrter Resektion eine ungleich 
schlechtere als die der Dickdarmcarcinome. Rezidive, Metastasenbildungen 
kommen haufig vor, und bringen uns dadurch um rue Freude des durch die Re~ 
sektion erzielten Anfangserfolges. Inoperablen Diinndarmcarcinomen gegeniiber 
ktinnen wir uns auch nicht anders verhaften:, als bel den moperablen Dickdarm
carcinomen. Auch hier kommt in erster Linie die Enteroanastomose zur Um
gehung des Hindernisses in Frage. Die unilaterale und· die totale Darmaus
schaltung tritt dabei stark in den Hintergrund, ebenso wie die Anlegung einer 
Fistel oberhalb des Carcinoms. Bei hochgelegenen Diinndarmcarcinomen ver
bietet sich die Dauerfistel deshalb, weir dadurch rasch Unterernahrung auf
treten miiBte., 

Die zweite Form der malignen Darmgeschwiilste stellen die Darmsarkame 
var. Sie nehmen ihren Ausgangspunkt zumeist von der Submucosa und sind 
histologisch entweder kleinzellige Rundzellsarkome, Spindelzellsarkome oder 
Lymphosarkome. Ganz selten kann man auch Melanosarkome im Darm beob
achten. Hinsichtlich der Lokalisation der Sarkome kann von einer bevorzugten 
Stelle des Darmes nicht gesprochen werden. Sie finden sich ebensowohl im 
Diinndarm wie im Dickdarm, vielleicht in ersterem sogar haufiger. Sehr viel 
seltener als das Carcinom fiihrt das Sarkom zur Stenosierung des Darmes. Von 
den Lymphosarkomen ist uns bekannt, daB sie gelegentlich sogar zu einer Er
weiterung des Darmes Veranlassung geben. Bei den Sarkomen entwickelt sich 
im allgemeinen relativ friih ein groBer tastbarer Tumor. 1m Vordergrund stehen 
klinisch daneben Blutungen und Durchfalle, welche durch den rapiden Zerfall 
und die damit Hand in Hand gehende Jauchung zu erklaren sind. Zerfallt das 
Sarkom nicht rasch, wachst es infiltrierend, dann bleiben auch dabei natur
gemaB Stenosenerscheinungen nicht aus. 

Die Therapie unterscheidet sich in nichts von der bei den Carcinomen aus
fiihrlich besprochenen, und kann naturgemaB nur eine operative sein. Wie bei 
den Sarkomen iiberhaupt, ist auch bei den Sarkomen des Diinndarmes nach der 
Operation eine Rtintgennachbestrahlung vielleicht empfehlenswert, weil wir 
wissen, daB Sarkome durch die Bestrahlung weit besser beeinfluBt werden 
ktinnen als Carcinome. Endgiiltig entschieden ist die Frage aber noch lange nicht. 

Es hat sich in den letzten Jahren eingebiirgert, bei allen mtiglichen Tumoren 
nach der Radikaloperationoder auch nach palliativen Operationen die Strahlen
therapie als eine Art Nachbehandlung mehr weniger energisch durchzufiihren. 
Erfolgen, die auf der einen Seite berichtet werden, stehen MiBerfolge gegeniiber, 
die andere Autoren bei der Nachbestrahlung gesehen haben, so daB heute, und 
ganz speziell bei den Darmtumoren ein endgiiltiges Werturteil iiber Bestrahlung 
bzw. Nachbestrahlung nach erfolgter Operation noch nicht gefallt werden kann. 
Es darf auch' nicht verschwiegen werden, daB die Bestrahlung schadliche Folgen 
nach sich ziehen kann. So habe ich es erlebt, daB bei dem vtillig inoperablen 
Darmcarcinom eines jungen Madchens im AnschluBan intensive Bestrahlungen 
eine rasch ttidliche Peritonitis auftrat, als deren Ursache der pathologische 
Anatom nebst intensiven Verwachsungen des Darmes abseits des Carcinomes 
zwei groBe Perforationstiffnungen fand, die er auf Rtintgenschadigung bezog. 
Wie immer man sich zur Rtintgentherapie maligner Darmtumuren einstellen 
mag ~ ich selbst stehe derselben auBerst skeptisch gegeniiber ~ ist jedenfalls 
eines festzuhalten: Die mit der Rtintgentherapie bisher gezeitigten Erfolge 
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berechtigen jedenfalls im gegenwartigen Zeitpunkte noch nicht dazu, daB man 
nicht unbedingt fordern miiBte, operable Tumoren unter allen Umstanden der 
bisher einzig bewahrten radikalen operativen Therapie zuzufUhren. Inoperable 
Tumoren bestrahlen zu lassen, halte ich ebenso fUr erlaubt, wie ich jede andere, 
auch nur den leisesten Erfolg versprechende Therapie bei inoperablen Tumoren 
erlaubt halte; kommt dazu, daB es fiir die an inoperablen Tumoren leidenden 
armen Kranken, deren trauriges Ende besiegelt erscheint, kein harteres Los 
gibt, als selbst zu sehen, dll:~ der Arzt keinen therapeutischen Versuch mehr 
unternimmt. Wir sind als Arzte verpflichtet, gerade solchen Kranken einen 
letzten Hoffnungsschimmer dadurch zu lassen, daB wir dabei, und sei es auch 
nur zum Schein oder zum Trost, therapeutische Mittel versuchen, und dazu 
gehort auch die Strahlentherapie. 

Viel schwieriger zu beantworten ist die Frage, ob wir nach gegliickter Radikal
operation eines Tumors Nachbestrahlung iiberhaupt empfehlen sollen oder nicht. 
Mit solchen Nachbestrahlungen bezweck1; man ja in erster Linie die Vernichtung 
etwa zuriickgelassener, bei der Operation nicht erkannter Tumorzellanhau
fungen, nnd hierin liegt ja gerade die Schwierigkeit. Solange wir nicht ganz 
sicher in der Dosierung der Strahlentherapie sind, bleibt das Unternehmen der 
Nachbestrahlung nicht nur nnsicher, sondern bis zu einem gewissen Grade sogar 
gefahrlich. Die Moglichkeit eines Reizes durch die Rontgenstrahlen, der vielleicht 
zuriickgelassene Tumorzellen geradezu zum Wachstum anregt, bleibt dabei das 
Schreckgespenst, und hier kann erst die Zukunft und die weitere Forschung 
Klarheit bringen. Vielleicht liegt in der Kombination von Rontgen- und Radium
strahlen die Zukunft, aher allch hieriiber sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Sarkome des Darmes lasse ich, wie gesagt, nach der Radikaloperation nicht 
ungern mit Rontgenstrahlen nachbehandeln. Beim Carcinom lasse ich keine 
Nachbestrahlung durchfiihren. 

Wie so haufig ein neues in Mode gekommenes Mittel die Kopfe der A.rzte 
und Laien so sehr beherrscht, daB dariiber alles iibrige schon Dagewesene mehr 
minder E rprobte vergessen wird, so scheint es in den letzten J ahren auch hin
sichtlich der Strahlentherapie bei malignen Tumoren gekommen zu sein. Die 
auch heute noch nicht bewiesene infektiOse Natur der malignen Tumoren und 
die Strahlentherapie haben aIle anderen, durchaus nicht widerlegten Auffassungen 
in den Hintergrund gedrangt, und doch wissen alte, erfahrene A.rzte an der 
Hand eigener Erfahrung genau, daB die Tumordisposition eines Menschen sehr 
wohl dadurch beeinfluBt werden kann, daB man fUr eine vollstandige Anderung 
in der Lebensweise, sowie in der auBeren taglichen Umgebung Sorge tragt. Dabei 
ist auch therapeutisch gewiB einiges zu leisten. (Hochenegg). So kann z. B. 
eine energisch durchgefiihrte, etwa in viertel- bis halbiahrlichen Zwischenpausen 
wiederholte Arsentherapie, gleichgiiltig, ob man das Arsen per os oder aber 
subcutan bzw. intramuskular durch Injektion verabfolgt, ganz Vorziigliches 
leisten. Es ist ja schwer, im Einzelfall etwa den Beweis der giinstigen Wirkung 
eines solchen therapeutischen Verfahrens zu erbringen, aber wenn man die 
Leute unter dem EinfluB desselben aufbliihen sieht, und sich nichts mehr von 
Tumormetastasen oder Tumorrezidiven im Verlaufe von vielen Jahren zeigt, 
so ist es wohl mindestens erlaubt, einen Zusammenhang zwischen einer solchen 
Therapie und der Rezidivfreiheit nicht abzulehnen. Ich kann nur sagen, daB 
ichmeinerseits auf eine, den ganzen Organismus sozusagen umstellende 
Nachbehandlung operiertermaligner Tumoren den groBten Wert lege. 

Die benignen Darmtumoren gehoren ebenfalls sowohl der Epithelial- wie 
der Bindegewebsgruppe an. Unter ihnen weitaus am haufigsten beobachten 
wir die sog. Polypen, von denen schon eingangs die Rede war, die isoliert oder 
aber in groBer Zahl iiber den ganzen Darm, vor allem iiber den Dickdarm 
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verstreut vorgefunden werden. Bald sitzen sie breitbasig, bald mehr gestielt 
der Schleimhaut auf und geben sich haufig durch gar kein anderes Krankheits
zeichen als durch Blutung zu erkennen. Nicht selten aber sind sie durch aus
gesprochene katarrhalische Erscheinungen des Darmes kompliziert. DaB selbst
verstandlich einmal ein Polyp zur Invagination fuhren, und dadurch ein lebens
bedrohliches Bild verursachen kann, muB unterstrichen werden. 

Ich habe vor kurzem einen Studierenden der Medizin operiert, der seit Jahren an 
schweren Blutungen aus dem Darm litt, deren Ursache ganzlich verkannt wurde. Zunachst 
wurden die Koliken, die vor den Darmblutungen auftraten, fUr Nierensteinkoliken gehalten, 
zumal gleichzeitig auch Erythrocyten im Ham gefunden wurden. Auch an BANTISche 
Erkrankung dachte man bei dem jungen Manne. Von einem anderen Arzte wurde ein mcus 
duodeni festgestellt. Wieder ein anderer Kollege diagnostizierte eine sekundare Anamie, 
bedingt durch eine SWrung im Pfortaderkreislauf. Endlich bekam der Patient einen 
typischen akuten Ileus, in dem er mir eingeliefert wurde. 

Ich fand auBer einem Volvulus des Diiimdarmes eine weitgehende Invagination und 
resezierte die ganze veranderte Darmpartie, da zweifellos das Invaginat bereits gangranos 
war. Es hat sich um einen gestielten, eigroBen Polypen gehandelt, welcher diese Invagination 
hervorgerufen hat. Der Fall ist in Heilung ausgegangen. 

DaB Polypen maligne degenerieren und dadurch zu Carcinomen werden 
konnen, ist bei Besprechung der Carcinome bereits hervorgehoben worden. 
Manche Autoren, so vor allem SCHMIEDEN, bezeichnen, wie gesagt, die Poly
posis des Darmes sogar als pracancerose Erkrankung. 

Die iihrigen gutartigen Tumoren, Fibrome, Lipome, Angiome, sind auBer
ordentlich seltene Bildungen. Nurdie Myome undFibromyome, welche zu groBen 
Tumoren anwachsen, sind etwas haufiger, gehoren aber immerhin auch noch 
zu den Seltenheiten. Ich selbst habe jedenfalls einen solchen Tumor bisher 
nicht gesehen. 

Diese gutartigen Tumoren konnen vollstandig symptomlos verlaufen, machen 
nur selten Stenosenerscheinungen, auBer es kommt wie bei den Polypen 
beschrieben, zur Invagination. Wird die Diagnose auf benignen Darmtumor 
gestellt, so soll er unter allen Umstanden entfernt werden, weil immer mit der 
Moglichkeit der malignen Degeneration gerechnet werden muB. Die Operation 
gestaltet sich in der Regel einfach, ihre Prognose ist eine gunstige. 

7. Fisteln des Magen-Darmkanals .. 
Fisteln des Magen-Darmkanals konnen sich bei Verletzungen, die von auBen 

her den Darm treffen, bei Entzundungen (so z. B. beim Durchbruch eines appen
dicitischen Abscesses nach auBen) entwickeln. Sie konnen die Folge der Ein
klemmung in einen Bruch sein und werden nach dieser Richtung bei der Lehre von 
den Unterleibsbruchen noch eine gesonderte Besprechung erfahren. Sie ent
wickeln sich, wie in den betreffenden Kapiteln ausgefUhrt, gelegentlich bei 
Tuberkulose, ebenso bei Aktinomykose. Sie konnen endlich kunstlich von 
uns operativ gesetzt sein, wie in den vorigen Kapiteln schon des naheren 
besprochen wurde, und schlieBlich kann es sich um innere Fistelbildungen 
handeln, die nach auBen hin gar nicht in Erscheinung treten. Anderer
seits konnen die inneren Fisteln ~ man denke nur an die bei der Besprechung 
des postoperativen Jejunalgeschwlires angefUhrte Magen-, Kolon- bzw. Jeju
numkolonfistel, man denke weiter an die bei der Appendicitis besprochenen 
Darmblasenfisteln - den Kranken schwer schadigen. Innere Fisteln, die keine 
weiteren Erscheinungen machen, wie sie z. B. bei geschwlirigen Prozessen 
benachbarter Dunndarmschlingen sich entwickeln konnen, erfordern zumeist 
keinerlei chirurgische Behandlung. Anders steht es mit den inneren Fisteln, 
die entweder zur Inanition, wie die Magen-Kolonfistel oder aber zu sicherer 
Infektion, wie die Darm-Blasenfistel, Veranlassung geben. Hierbei mussen 
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zumeist sehr eingreifende Operationen ausgefiihrt werden, wie sie bei den 
betreffenden Kapiteln Erwahnung fanden. 

Die auf3eren DarmfisteIn, d. h. also Fistelbildungen, welche im Berel:che der 
auf3eren Bauchhaut infolge vorangegangener entziindlich-eitriger Prozesse nach 
Perforation zutage treten, oder artefiziell angelegt worden sind, erfordern teils 
wegen der auBeren Belastigung, die sie fiir den Kranken mit sich bringen, 
teils aber auch wegen Gefahren, die sie beinhalten, wenn es sich z. B. um eine 
auBere hohe Diinndarmfistel handelt, in deren Gefolge schlieBlich Inanition 
auftreten muB, der chirurgischen Behandlung. 

Wir unterscheiden hierbei die sog. rohrenfiirmige Fistel und die Lippen/istel. 
Unter Rohrenfistel verstehen wir jene Kommunikation des Darmes mit der 
AuBenwelt, bei welcher zwischen der Offnung des Darmes und der Miindung 
der Fistel an der auBeren Bauchhaut ein langerer Weichteilweg besteht. Der
artige Fisteln kommen z. B. bei der Perforation von Geschwiiren des Darmes 
zustande, wobei die kranke Darmpartie mit der vorderen Bauchwand verlotet, 
hier zu einem mehr minder groBen WeichteilabsceB fiihrt, der dann gelegentlich 
sogar weit abseits yom Bauch am Riicken oder Oberschenkel u. dgl. perforiert. 
Natiirlich kann dieser Weg auch kiirzer sein, in mehr minder gerader oder 
schrager Richtung einfach die vordere Bauchwand durchsetzen. Gelegentlich 
wird man erst durch den Umstand, daB sich aus der Fistel Darminhalt entleert, 
gewahr, daB eine Kommunikation mit dem Darm besteht. In anderen Fallen 
verwachst der Darm mit der vorderen Bauchwand und nach dem Durchbruch 
nach auBen prolabiert ein Teil der Darmschleimhaut, wodurch die Fistel zu einer 
Lippenfistel gestempelt wird. Rierher gehoren auch alle auBeren Darmfisteln, 
die wir, wie bei den einschlagigen Kapiteln besprochen wurde, gelegentlich 
selbst kiinstlich, d. h. auf operativem Wege setzen. Lediglich die gut funktio
nierende, nach dem WITzELschen Prinzip als Schragkanal angelegte Fistel, 
schlieBt sich nach Entfernung des Gummidrains fast ausnahmslos von selbst. 
Wenn wir von auBerer Kotfistel sprechen, so unterscheiden wir auch hier wieder 
streng zwischen ihr und dem widernatiirlichen After. Am besten vergegenwartigt 
man sich den dabei in Frage kommenden Unterschied an dem Unterschied, der 
zwischen der von uns kiinstlich angelegten lateralen Kotfistel und dem kiinstlich 
angelegten Kunstafter besteht. Wenn wir bei der operativ angelegten lateralen 
Kotfistel nur einen Teil der vorderen Darmwand in die Bauchdecken einnahen 
und den Darm an der eingenahten Stelle eroffnen, so entleert sich wohl der groBte 
Teil des Darminhaltes schon des geringen Widerstandes wegen nach auBen, 
aber ein Teil kann immer noch den natiirlichen Weg nach unten nehmen. Nur 
dann, wenn die, dem Mesenterium benachbarte Darmwand durch die Fistel 
nach auBen vorfallt, also gewissermaBen einen Sporn bildet, der ein Rindernis 
gegeniiber dem abfiihrenden Darmrohr bedingt, entleert sich der Darminhalt 
vollstandig nach auBen. Wenn wir einen kiinstlichen After anlegen, bedienen 
wir uns ja gerade dieses Vorteiles, indem wir eine Schlinge samt dem Mesen
terium vor die Bauchwand bringen und hier festhalten. Eroffnen wir jetzt 
den Darm, dann prolabiert ganz regelmaBig die dem Mesenterialansatz an
liegende Schleimhautpartie als Sporn. 

Die Behandlung der rohrenformigen Fisteln, wie sie z. B. auch als Fremd
korperfisteln auftreten konnen, oder wie wir sie z. B. gelegentlich nach einer 
im Entziindungsstadium ausgefiihrten Appendektomie auftreten sehen, er
fordern in erster Linie von Chirurgen moglichste Sauberhaltung der auBeren 
Umgebung, also der Raut, die gelegentlich yom Darminhalt auBerordentlich 
stark in Mitleidenschaft gezogen wird, wodurch es zu schmerzhaften Ekzemen 
kommt, unter denen die Kranken schwer leiden. Also Sauberhalten der Raut, 
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Bedecken derselben im groBen Umkreis mit Salbenlappen, wozu sich Zinkpaste, 
Zinkol und der Zusatz von Anasthesin besonders eignen, ist erste Aufgabe, 
die der Arzt zu erfiillen hat. 

Bestehen solche rohrenformigen Fisteln schon langere Zeit, muB also damit 
gerechnet werden, daB der Fistelgang in den Weichteilen bereits narbig schwielig 
verandert ist, so daB mit einer normalen Granulationsbildung nicht mehr ge
rechnet werden kann, dann kommen Auskratzungen des ]'istelganges mit dem 
scharfen Loffel oder Verschorfungen mit dem Gliiheisen zur Erwagung. Unter 
derartiger Behandlung schlieBt sich so manche rohrenformige Fistel, namentlich 
wenn es sich um eine Fremdkorperfistel handelt und der Fremdkorper nach auBen 
abgestoBen wird, von selbst. SchlieBt sich die Fistel nicht, muB unter Um
standen der ganze, in den Weichteilen liegende Fistelgang exstirpiert und die 
Offnung im Darm je nach den vorliegenden VerhiUtnissen durch eine der gang
baren Methoden verschlossen werden. 

Die Lippenfisteln verhalten sich wesentlich anders. Da hierbei, wie gesagt, 
unter allen Umstanden Schleimhaut in die Wunde prolabiert, ist dadurch dem 
spontanen FistelverschluB ein Hindernis gesetzt. Nur in jenen Fallen, bei welchen 
es sich um sehr dicke, fettreiche Bauchdecken handelt, die Fistel aber im Bereiche 
der tiefen Bauchwandschichten, also in betrachtlicher Tiefe liegt, kann doch 
auch hier gelegentlich ohne groBeren operativen Eingriff eine Spontanheilung 
eintreten, wenn wir die prolabierte Schleimhaut durch .!tzen mit dem Lapis
stift oder durch Verschorfung mit dem Thermokauter unschadlich machen. 
In allen anderen Fallen von Lippenfisteln, genau so wie beim Kunstafter, bedarf 
es des operativen Fistelverschlusses. Wie wir uns dabei verhalten, hangt vor allem 
davon ab, ob der FistelverschluB drangt oder nicht, und dieseFrage wird vor allem 
wieder durch die Lage der Fistel entschieden. Es ist klar, daB eine hohe Diinn
darmfistel nicht lange bestehen kann, ohne, wie schon gesagt, den Patienten 
durch Inanition zu gefahrden, wahrend eine Dickdarmfistel selbstverstandlich 
auch Jahre getragen werden kann, ohne daB dadurch der Aligemeinzustand des 
Kranken irgendwie zu leiden braucht. Es entsteht also fiir uns zuerst die Frage 
der Feststellung, welchem Darmabschnitt die Fistel angehort. Wenn wir sie 
nicht selbst kiinstlich angelegt haben, so beweist die Lage der auBeren Weich
teiloffnung absolut nicht, ob es sich urn eine Fistel im Diinn- oder Dickdarm 
bzw. ob es sich urn eine hohe oder tiefe Diinndarmfistel handelt. Gelegentlich 
kann aus der Art des Darminhaltes, der sich entleert, schon auf die Lage der 
Fistel ein RiickschluB moglich sein. Bei Diinndarmfisteln ist es aber immerhin 
schwierig, daraus allein zu entscheiden, ob die Fistel einem hohen oder tiefen 
Diinndarmabschnitt angehort. In den Fallen, wo diese Entscheidung aus der 
Art des entleerten Darminhaltes nicht getroffen werden kann, sind wir in der 
Lage, die so wichtige Frage dadurch zu beantworten, daB wir dem Patienten 
per os ein Mittel einverleiben, das er in wenig veranderten Zustand auch wieder 
durch den Darm abgibt. Hierher gehoren z. B. Kohle, Methylenblau und ahn
liches. Nach der Raschheit, mit welcher aus der Darmoffnung diese ein
gegebenen Substanzen entleert werden, konnen wir uns ein ungefahres Bild 
dariiber machen, ob es sich urn eine hohe oder tiefe Diinndarmfistel handelt. 

Bei hochsitzenden Diinndarmfisteln, bei welchen also U nterernahrung des 
Patienten droht, bleibt die beste Methode die Resektion des Darmabschnittes, 
welcher die Fistel tragt mit Vereinigung des zu- und abfiihrenden Darmlumens 
durch Naht. Bei Diinndarmfisteln, deren spontaner VerschluB nicht mehr zu 
erwarten ist, bleibt diese Methode, auch wenn es sich um eine tiefe Diinndarm
fistel handelt, die Methode der Wahl, weil Diinndarmresektionen, richtig aus
gefiihrt, heute einen relativ ungefahrlichen Eingriff darstellen. Anders steht es 
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bei den Dickdarmfisteln. Dickdarmresektion und Dickdarmnaht sind auch heute 
noch trotz aller Verfeinerungen der Technik wesentlich gefahrlicher als Dunn
darmresektion und Dunndarmnaht. Da nun, wie gesagt, eine Dickdarmfistel 
auch kein Leiden vorstellt, das rascher Abhilfe bedarf, so konnen wir uns dabei 
Zeit lassen und zu Methoden greifen, die bewahrt und ziemlich ungefahrlich sind. 
Da ja der Sporn, welcher sich zwischen zu- und abfuhrender Schlinge durch 
die Prolapstendenz der hinteren Darmwand bildet, das Haupthindernis darstellt, 
so wird man zuerst trachten, diesen Sporn aus der Welt zu schaffen. Dies 
geschieht am einfachsten mit der Darmquetsche (s. operative Technik), welche 
in richtiger Weise gehandhabt, den Sporn durch allmahliche Nekrotisierung 
zum Verschwinden bringt. Der Zeitpunkt, in welchem die Durchquetschung des 
Sporn erfolgt ist, ist daran zu erkennen, daB mit einem Male ein Teil des Darm
inhaltes durch den Anus abgeht. Nunmehr kann gelegentlich schon eine einfache 
Nachoperation, die in der Umschneidung der auBeren Darmoffnung mit Naht 
derselben besteht, die Fistel restlos aus der Welt schaffen. In kompliziert liegen
den Fallen wird man sich unter Umstanden vor dem FistelverschluB zu einer 
Anastomose zwischen ober- und unterhalb der Fistel gelegenen Darmpartien 
entschlieBen mussen, bevor man an den eigentlichen FistelverschluB herantritt. 
Von den angeborenen Fisteln, unter denen die Hauptrolle die Nabelfistel 
spielt, war im Kapitel der angeborenen Divertikel die Rede. Die Recto
Vaginalfisteln werden im Abschnitt Rectum besprochen. 

8. Die chronische Obstipation. 

Die chronische Obstipation, die in alten Zeiten lediglich intern behandelt 
wurde, ist heute zu einem Grenzgebiete zwischen innerer Medizin und Chirurgie 
geworden. Wenn es auch gewisse FaIle von chronischer Obstipation gibt, die 
zweckmaBig chirurgischer Behandlung zugefuhrt werden, namentlich dann, 
wenn die Obstipation ihre Ursache in leicht beseitigbaren anatomischen Ver
anderungen, wie Adhasionsbildung u. dgl. hat, oder aber in das Gebiet der fruher 
schon besprochenen HIRSCHSPRUNGSchen Erkrankung faIlt, so wird doch heute 
ganz bestimmt bei der sog. habituellen, also in einem GroBteil der FaIle rein 
konstitutionell bzw. funktionell bedingten Obstipation zu haufig operativ 
eingegriffen. Wenn dies nach strengster lndikationsstellung, und nur dann, 
wenn aIle inneren Methoden, wenn eine das Nervensystem beeinflussende 
Therapie erfolglos erschopft sind, geschieht, dann mag es in seltenen Fallen 
berechtigt sein. Zweifellos aber wird vielfach mit der mehr minder kritiklosen 
Entfernung von Dickdarmabschnitten bei der habituellen Obstipation viel 
Ungluck und Unheil angerichtet. Es kann nicht Aufgabe eines chirurgischen 
Lehrbuches sein, sich uber die verschiedenen Typen der Obstipation zu ver
breiten. Bekannt ist, daB unter anderem ja auch ein Ascendens- und ein 
Descendenstypus unterschieden wird, und daB dementsprechend auch die be
treffenden Teile des Kolons exstirpiert werden. Einige Chirurgen gehen ja 
so weit, bei der habituellen Obstipation den ganzen Dickdarm zu entfernen. 
DaB derartige MaBnahmen, die auf mehr minder rein mechanischer Vorstellung 
fuBen, in dem Momente, wo sie Allgemeingut der A.rzte werden, Unheil an
richten mussen, liegt auf der Hand. lch mochte meinerseits nur betonen, daB 
ich trotz zahlloser Eingriffe, die ich am Darm bisher ausgefuhrt habe, nur 
dreimal mich veranlaBt gesehen habe, rein wegen Obstipation Teile des dann 
jedesmal veranderten Dickdarmes zu entfernen. Vernunftige Regelung der 
Diat, richtige Dickdarmwaschungen mit dem Enterocleaner sind jedenfaUs 
anzuwenden, und wenn sie Erfolg haben, moge der Chirurg die Hande von 
solchen Fallen lassen. 

49* 
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9. Operationen am Darm. 
a) D armna h t. 

1st der Darm eroffnet, sei es durch Verletzung oder aber, daB wir zwecks 
Entfernung von Fremdkorpern selbst gezwungen waren, das Darmlumen einzu
schneiden, so muB der Darm bzw. die Verletzung desselben in der Weise genaht 
werden, daB die l'!{j,htdchtung der Darmachse parallellauft, weil nur so die breite 
Durchgangigkeit des Darmes gewahrleistet bleibt: Jede senkrecht auf die 
Darm.achse gefUhrte Naht engt das Darmlumen ein, und kann dalier zur 

Abb. 48 a-c. Darmnaht. 
(Naoh ZUCKERKANDL.) 

Stenose fiihren. Wir nahen den Darm in 
einfachster Weise zunachst durchgreifend, 
d. h. aIle Schichten der Darmwand im Be
reiche der Verletzung fassend, entweder mit 
einer fortlaufenden Naht oder mit Knopf
nahten. Dabei sticht die Nadel nur wenige 
Millimeter entfernt vom Wundrand ein -
bzw. aUs. Diese erste Nahtschichte wiirde 
niemals zum Halten der Naht geniigen, denn 
sie vereinigt vor allem die Darmwunde im 
Bereiche des Schleimhautzylinders, fiihrt 
aber auf diese Weise eine sehr gute Blut
stillung aus den kleinen GefaBen der Darm
schleimhaut herbei. Die wirklich haltende 
JS:aht; d. h. diejenige, welche ims gewahr
leistet, daB kein Darminhalt mehr aus dem 
Darminnern ausdringt, ist die seromuskulii.J:p, 
Naht nach LEl\l.RERT. Sie faBt lediglich 
Seromuscularfs, welche sie in Em:m v:on.zwei 
Falten iiber die vorerwahnte durchgreifende 
Darmnaht legt (s. Abb. 48 a-c). 1hre Halt
barkeit beruht auf der Klebekraft des Peri
toneums, durch die allein all!:) Nahte am 
Magen-Darmkanal die notwendige SicheJheit 
erlangen. Es sei gleich hier vorweggenom
men, daB 'auf diesem Prinzip aIle Darmnahte 
beruhen, gleichgiiltig, welche Operationimmer 
wir am Darmtraktus auszufUhren haben. 

b) Die ,T ej unostomie und die Ileostofmie. 

Wir haben schon bei Besprechung der Magenoperationen die Gastrostomie 
nach dem WITzELschen Prinzip besprochen. Nach demselben Prinzip kann 
mittels Schra&"kanal.blldung i.n jedem beliebigen Darmabschnitt ebenfalls eine 
li1§.t.~bildung angelegt werden. Bei ganzlich inoperablen Magencarcinomen mit 
hochgradiger Stenose, bei denen eine Gastroenterostomie nicht mehr moglich 
ist oder in Fallen von blutenden Geschwiiren im Magen oder Duodenum, bei 
denen man durah langere Zeit hindurch. die Ernahrung auf natiirlichem Wege 
einsc1uanken oder ausschalten will, kann die WITzELsche Fistel im Jejunuiu -ill 
Eruiihrung§zweckenangelegt werden. v. EISELSBERG hat zuerst eine solche J «<juno
stomie unter Schragkanalbildung nach WITZEL ausgefUhrt. Man zieht dabei aus 
der eroffneten BauchhOhle, etwa in NabelhOhle eine Jejunalschlinge, die ~Q QUl 
abwarts von der Fle:x:ura duodeno jejunalis gewahlt werden solI, vor, eroffnet sie 
an ihrer-Kul>pe genau gegeniiber dem Mesenterialansatz an einer kleinen Stelle, 
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nachdem zuvor der Dtinndarminhalt aus dieser Schlinge durch Ausstreichen ent
fernt wurde und die Schlinge entweder durch zarte federnde Klemmen oder aber 
durch nach Art von Klemmen angelegte Finger des Assistenten so abgeklemmt 

Abb.49. Schl'iigkanal bei WITZELsoher Fistel. Del' Darm seitlich el'Offnet um die Lage des 
Katheters und den Schl'iigkanal zur Ansicht zu bringen. (Nach BIER.) 

gehalten wird, daB wahrend der 
Operation kein Dtinndarminhalt 
nach auBen treten kann. In nag 
kleine, ktinstlich geschaffeneLoch 
der Darmschlinge wird ein mittel- _ 
dicker, weicher Katheter ein~e
ftihrt. Der aus dem Darm heraus
sehende Anteil des Katheters 
wird eine Strecke weit auf die 
Kuppe der Darmschlinge gelegt, 
und nun deckt man mittels 
LEMBERTschen Nahten einmal 
vor allem an der Stelle, an der 
del" Katheter in die Darmwunde 
eintritt, letztere exakt, und sttilP.t 
dann tiber jenen Teil des Kathe
ters, der der Kuppe der Diinn
darmschlinge angelagert wurde, 
wieder mit Lembertnahten je 
eine breite Seromuscularisfalte 
(s. Abb. 49). Der Schragkanal 
soIl mindestens 5-6 cm lang aein, 
da er sich in der l<'oIgezeit immer 
verktirzt. Von seiner Lange hangt 
bis zu einem gewissen Grade die 
absolute Kontinenz der Fistel
bildung, d. h. die Dichtheit dieser 
Fistel abo Eine gut angelegte 
Witzelfistel darf nic.bt looken, 
darf weder bei Ftillung der Fistel 

Abb.50. WitzelfisteJ. 
(Nach ZUCKERKANDL.) 

mit fliissiger Nahrung neben dem Schlauche etwas durchlassen, wie auch 
andererseits neben dem Schlauch kein Darminhalt austreten darf. Nach Fertig
stellung des SchragkanaJs. wird die Darmschlinge wieder in den Bauchraum 
versenkt und an der Stelle, an der der Katheter aus dem Schragkanal des Darmes 
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austritt, wird die KUPlle der Darmschlinge mit vier Nahten an das Peritoneu1ll 
pBrietale der vorderen Bauchwand angenaht, und zwar am besten derart, daf3 
im oberen Wundwinkel der Laparotomiewunde die eine Lefze des gespaltenen 
Peritoneum parietale von auf3en nach innen mit einer Naht durchstochen wird, 
die in ihrer Fortsetzung die Kuppe der Darmschlinge, welche zur Fistelbildung 
verwendet wurde, knapp oberhalb des Katheters faf3t, um dann von innen nach 
auf3en durch die zweite Lefze des gespaltenen Peritoneum parietale der Bauch
wunde hindurchgefUhrt zu werden. Je eine weitere Naht faf3t rechts und links 
vom Katheter lediglich die eine Lefze des gespaltenen Peritoneum parietale 
und die Darmwand knapp neben dem Katheter. Knapp unterhalb der Austritts
stelle des Katheters aus der Darmschlinge wird ebenso verfahren wie oberhalb 
des Katheters, d. h. es faf3t eine Naht die beiden Lefzen des gespaltenen Peri
toneum parietale und in der Mitte die Darmschlinge. Auf diese Weise ist der 
Darm an der Stelle des Austrittes des Katheters mit vier Nahten an das Peri
toneum parietale fixiert. 1m ubrigen folgt Wundschluf3 in Schichten (s. Abb. 50). 

Es wurde schon fruher gesagt, daf3 eine derartige Fistelbildung an jedem 
Darmabschnitt angelegt werden konne. Es ist aber klar, daf3 man weder am 
unteren Ileum, noch aber gar am Dickdarm die Fistel nach dem W ITZELschen 
Prinzip etwa zu Ernahrungszwecken anlegen solI. An diesen tieferen Darmab
schnitten aber sind wir oft gezwungen, Entleerungsfisteln, deren Wirksamkeit 
begrenzt sein solI, anzulegen, und auch dabei kann man mit groBem Vorteil 
von dem geschildertenWITzELschen Prinzip Gebrauch machen. Solche Ent
leerungsfisteln mussen wir gelegentlich bei akutem DarmverschluB, wenn wir 
das Hindernis nicht gleich entfernen konnen, aber ebenso haufig bei Entzun
dungen im Bereiche des Bauchraumes, bei denen Darmparalyse droht oder 
in einem bestimmten Darmabschnitt schon eingetreten ist, zwecks Entleerung 
der Darmpartien, die uber dem Hindernis bzw. bei Bauchfelleiterungen noch 
auBerhalb des entzundlichen Bezirkes gelegen sind, aus vitalen Interessen anlegen. 
Haufig genug haben solche Fisteln, wenn sich nach einiger Zeit die Darm
passage wieder hergestellt hat oder von uns dnrch einen zweiten Eingriff her
gestellt wurde, nur ganz vorubergehende Bedeutung fur den Patienten, und dann 
bewahrt sich das WITzELsche Prinzip der Fistelbildung gerade dadurch, daB 
nach Entfernung des Katheters sich eine gut funktionierende Witzelfistel spontan 
schlieBt, also keine Nachoperation erfordert. 

Es ist aber andererseits klar, daB nicht immer und nicht fUr aIle Zwecke 
die WITzELsche Schragkanalbildung ausreichen kann. Schon der Urust,aml,.
daB wir dabei gezwungen sind, relativ enge Katheterbz.w_ Gummirohren selbst 
am Dickdarm zu benutzen, sagt jib.. daB bei eingedickten Darminhalt die Fistel 
nicht ausreichen knnn. Fur solche FaIle benOti.gen wiLdann die sog. seitliche 
Kotfistel, die wohl meistens nur am Dickdarm angelegt wird und den Anus 
praeterrwtural4's, der auch fast ausschlieBlich am Dickdarm in Frage kommt. 

c) Die Kolostomie und der An us praeternaturalis. 

Die Kolostomie._bzw. die faterale Kotfist61 kann als dringende Operation bei 
DarmverschluB, auch bei bestehender Bauchfellentzundung notwendig werden. 
Sie besteht darin, daB man die Kuppe der Darmschlinge, welche man fur die 
Anlegung der Kotfistel ins Auge gefaBt hat, in.den. BauchdeckenschnitLygr
lagert und nunm~lrr eiIl-langsoyales Stuck der Darmschlingenkuppe durch_ K api 
nahte oder in fortlaufeniler Na.ht mit dem Peritoneum parietale umsaumt. Wird 
dann der Darm er6ffnet, so entleert er mindestens einen Teil una zwar zumeist 
den groBeren Teil seines Inhaltes nach auBen. Wie aber schon nebenstehende 
schematische Zeichnung ergibt, bleibt dabei der Darm auch caudalwarts von 
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der Fistel fur die Kotpassage offen, so daB also ein Too seines Inhaltes noch immer 
den naturlichen Weg nehmen kann (Abb. 51a). Daraus geht schon hervor, daB 
die laterale Kotfistel ein bestimmtes Anzeigegebiet hat. Sie verbietet sich von 

Abb.5Ia zelgt schematlsch auf einem Durch
schnitt die Wirkung einer lateralen Kotfistel. 
Es ist aus der Abbildung leicht ersichtlich. dall 
dabei Darminhalt auch noch in den abfiihrenden 

Schenkel gelangen kann. 

Abb. SIb zeigt den axialenKunstafter. Zwischen 
zu - und abfiihrender Schllnge sieht man die 
Spornbildung. welche einen "Obertritt YOm 

Darminhalt aus der zufiihrenden in die 
abfiihrende Schlinge unmoglich macht. 

selbst in Fallen, bei welchen wir den ganzen Darminhalt nach auBen lei ten 
wollen, bei welchen es uns darauf ankommt, die peripher von der Kotfistelliegen
den Darmabschnitte volligaus der Kotpassage auszuschalten. _ Die laterale 
Kotfistel verfolgt also in erster Linie den Zweck, vorubergehend den Darm zu 

Abb.52. Vorlagerung des Dickdarmes fur den Anus praeternaturalis fertig gestellt. 
(Nach ZUCKERKANDL.) 

entlasten, wie es z. B. beim akuten Ileus der Fall sein kann, wenn der Zustand 
des Kran,k.en es nicht ~rlaubt, einen groBeren Eingriff zu machen, wenn wir dem 
Hauptpostulat beim Ileus, der Darmentleerung genugen wollen, und die Be
hebung des vorhandenen Hindernisses (in diesen Fallen meist ein Carcinom) 
ers~ in einem spateren Zeitpunkte, nach Erholung des Kranken ins Auge fassen. 
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Wollen wir den Kot dauernd nach auBen 
ableiten, wie es z. B. beim inoperablen 
Rectumcarcinom notwendig wird . dann 
miissen wir den typischen kiinsttichen After. 
auch Anu8 praeternaturali8 axialM genannft 
anlegen. Danei mu13 die ganze Darmschlinge 
samt einem Teile ihres Mesenteriums vor die 
Bauchwunde, zum mindestens vor das Peri
toneum parietale gelagert werden. Das ge
schieht am besten in der Weise, daB man 
die Darmschlingen nach Eroffnung der 
Bauchhohle aus derselben herauszieht und 
durch ein moglichst gefiiBloses Stiick_ des 
Mesenteriums, das man durchlochh p,in.en 
sog. Reiter schiebt, der sich rechts und links 
von der Laparotomiewunde auf die iiuBere 
Bauchhaut stiitzt. Ale; Reiter kann, wenn 
gar keine Spannung besteht, ein gerolltes 

Abb. 53 b. Enteroanastomose 1. Fortlaufende Serosanaht, die zu anastomosierenden Schlingen 
ancinanderheftend. 

Abb.54. Enteroanastomose II. Schlitz durch Serosa und Muscularis in Ausdehnung der 
anzulegenden Anastomose seitlich der Serosanahtlinie. 
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Abb. 55. Entel'oanastomosc III. El'offnung des Da,l'mes im AllsmaJ3e del' anzulegenden Anastomose. 

; 

Abb .. ;6. Entel'oanastomose IV. Fol'tlaufende Umwandlungsnaht, durch aile Schichten 
del' Darmwand. 

Abb.57. Enteroanastomose V. SCl'o-muscularisnaht an dcr vorderen Wand der Anastomose. 
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Gazestiick beniitzt werden. Sonst ist es zweckmaBig, ein starkes Gummidrain zu 
wahlen. Von Versteifungen desselben, wie sie vielfach in Form von Metall- oder 
Glasstaben, die in die Lichtung des Gummidrains eingefiihrt werden, Verwendung 
finden, ist besser abzusehen, einmal, weil bei entsprechender Vorlagerung der 
Darmschlinge eine derartige Versteifung des Gummidrains gar nicht notig ist 
und zweitens, weil harte Gegenstande, wenn sie langere Zeit auf der Bauchwand 
liegen bleiben, nicht selten zum Decubitus fiihren; denn man darf nicht ver
gessen, daB der Anus praeternaturalis axialis in weitaus dem groBten Teil der 
Falle bei schwer herabgekommen,en, inamerten und kachektischen Kranken 
angewendet wird. 

Verfahrt man in solcher Weise, so kann nach Vorlagerung der Darm
schlinge der zu und abfiihrenda Scheplwl mit dem Peritoneum parietale in. 
ahnlicher Weise umsaumt werden, wie dies gerade friiher fiir die laterale 
Kotfistel bescnrIeoen wurde. Wenn ein solcher Anus praeternaturalis angelegt 
wird, so geniigt zumeist die Eroffnung der vorgelagerten Schlinge an der Kuppe, 
urn von nun an den ganzen Darminhalt aus der zufiihrenden Schlinge nach 
auBen zu befordern, weil sich die gegeniiberliegende Wand des Darmes mit den 
vorgelagerten Anteil des Mesenteriums spornartig zwischen das zu- und ab
fiihrende Darmlumen vorwolbt. Man kann aber auch nach vollstandiger Ein
heilung der Darmschlinge in die Bauchwand mit dem Thermokauter die dem 
Mesenterialansatz benachbarte Wand durchtrennen, so daB man dann schlieBlich 
wirklich das zu- und abfiihrende Lumen der vorgelagerten Schlinge vollstandig 
getrennt doppelflintenlaufartig nebeneinander liegen hat. Auch ein derartiger 
Anus praeternaturalis muB nicht unter allen Umstanden ein dauernder sein. 
Auch erkann gelegentlich eine temporare MaBnahme z. B. bei schweren Ge
schwiirsprozessen des Darmes (Ruhr u. dgl.) vorstellen, so daB, worauf wir spater 
noch zuriickkommen werden, in solchen Fallen schon bei der Anlage des Anus 
praeternaturalis dafiir Sorge getragen werden solI, einen spateren VerschluB 
desselben wieder zu ermoglichen. In solchen Fallen erscheint es llotwendig, 
nach Vorlagerung der Darmschlinge aus dp.m Bauchraum, den zu- und ab
fiihrenden Schenkel auf eine kleine Strp.ckp. lllit seI:Qmuskularen Nahten an
einander zu nahen. Die beiden Figuren (Abb. 51 b u. 52) erlautern die An
lage des Anus praeternaturalis. 

d) Laterale Enteroanastomose. 
Wie schon der Name sagt, verstehen wir unter lateraler Enteroanastomose 

jenen Vorgang, bei welchem wir zwei Darmschlingen seitlich aneinanderlegen 
und nach Eroffnung derselben die Lumina miteinander in Verbindung setzen. 
Solche laterale Enteroanastomosen konnen an allen Darmabschnitten, also so
wohl am Diinndarm, als zwischen Diinn- und Dickdarm, wie endlich zwischen ver
schiedenen, entsprechend beweglichen Dickdarmabschnitten ausgefiihrt werden, 
und haben meistens den Zweck, ein im Darm gelegenes Hindernis, das entweder 
nicht entfernt werden kann (inoperables Carcinom) oder nicht entfernt werden 
muB (einfache zirkulare Narbe nach Verletzung der Darmwand oder nach 
Geschwiiren) zu umgehen. In allen solchen Fallen wird also eine Darmschlinge 
ober- mit einer Darmschlinge unterhalb des Hindernisses in seitliche Ver
bindung gebracht (Abb. 53 a). Die Operation spielt sich in der Weise ab, daB nach 
Ausstreichen des Darminhaltes aus den beiden zu anatomosierenden Schlingen 
dieselben mit je einer federnden Klemme so gefaBt werden, daB die Klemmen 
parallel dem Mesenterialansatz und knapp oberhalb desselben .die Darmschlinge 
auf je 5-6 cm Lange fassen. Nun naht man diese beiden Darmschlingen zwischen 
den beiden Klemmen, welche von Assistentenhand aneinandergelagert gehalten 
werden, etwas unterhalb der Kuppe der Darmschlinge, durch eine fortlaufende 



Operationen am Darm. 779 

Seromuscularis fassendeNaht aneinander (Abb. 53 b). Erst jetzt werden etwa 3 bis 
4 mm von dieser Nahtreihe entfernt, die beiden Schlingen im ganzen AusmaBe 
der angelegten seromuskularen Naht eroffnet. Nunmehr folgt eine, aIle Darm
wandschichten fassende Naht, die mit einem einzigen Faden ausgefuhrt werden 
kann, und die fortlaufend zunachst die hinteren Darmwande, welche die Sero
muscularisnaht urn einige Millimeter uberragen, aneinandernaht, urn dann auf 
die vordere Wand umzubiegen und auch die vorde'ren Wande vollstandig zu 
vernahen. Dadurch sind die Darmlumina schon in Kommunikation gesetzt 
und es konnen jetzt schon die Klemmen abgenommen werden (Abb. 54-56). 
Urn der Naht aber die notige Sicherheit zu geben, muB nunmehr auch eine 
vordere, lediglich die Seromuscularis der beiden in Verbindung gesetzten Darm
schlingen fassende Naht angelegt werden. Damit ist die laterale Enteroana
stomose beendet (s. Abb. 57). 

e) Unilaterale Darmausschaltung. 

Namentlich dann, wenn wir gezwungen sind wegen einer als inoperabel 
anzusprechenden Veranderung im Bereiche des Anfangsteiles des Dickdarmes, 
zur Umgehung des Hindernisses, eine Ana
stomose zwischen unterem Ileum und etwa 
dem Colon transversum anzulegen, wissen 
wir aus Erfahrung, daB dabei eine voll
kommene Ableitung des Darminhaltes yom 
Hindernis durch die laterale Enteroana 
stomose nicht gewahdeistet werden kann. 
Yom abfiihrenden Schenkel, der zur Ana
stomose verwendeten zufuhrenden Schlinge 
kann immer noch ein Teil des Darminhaltes 
bis in den Bereich des Hindernisses ge
leitet werden. Es handelt sich ja dabei urn 
ahnliche Verhaltnisse, wie wir sie fruher fur 
die laterale Kotfistel beschrieben haben. 
Wirksamer konnen wir das Hindernis da
durch ausschalten, daB wir die sog. unilaterale 
Darmau88chaltung ausfuhren, welche dasselbe 
Prinzip verfolgt, wie wir es im vorigen 
Kapitel fur die unilaterale Pylorusau8-

Abb.5 . nil tttc .. :\le u 
Coc wn . 

ha lt ung u 

8chaltung nach v. EISELSBERG gekennzeichnet haben. Es wird also dabei 
die zufiihrende Schlinge wohl zumeist die Dunndarmschlinge quer durch
trennt und der abfijbrAnde Schenkel wird sofort blind vernaht. Das kann 
mittels Tabaksbeutelnaht ebenso geschehen, wie mittels der gewohnlichen 
Darmnaht, die ich personlich vorziehe, und die bei Besprechung der Naht 
von Darmverletzungen schon beschrieben wurde, also durchgreifende, das 
Lumen verschlieBende Naht und dariiber eine Reihe von LEMBERT-Nahten. 
Nunmehr wird das zufiihrende Lumen der durchschnittenen Darmschlinge in 
seiner ganzen Ausdehnung seitlich in die abfiihrende Schlinge (in dies em FaIle 
wohl meistens Dickdarm) eingepflanzt . (Beiliegende Zeichnung veranschaulicht 
skizzenhaft das Resultat dieser Operationsmethode) (Abb.58). Am abfuhrenden 
Darm wird zunachst die Seromuscularis scharf durchtrennt in einem Ausmatie, 
welches der Lichtung des Lumens der einzupflanzendeu Dunndarmschlinge ent
spricht. Nunmehr folgt eine seromuskulare Naht zwischen der Hinterwand der 
durchtrennten Diinndarmschlinge und der Seromuscularis im Bereiche des Dick
darmes einige Millimeter entfernt von der Durchtrennungsstelle der Sero
muscularis derselben. Es ist selbstverstandlich, daB auch bei dieser Operation, 
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angefangen von der Durchtrennung der Diinndarmschlinge bis zur Beendigung 
der gesamten Operation alle einzelnen Akte zwischen angelegten Klemmen 
ausgefiihrt werden. Erst jetzt wird die Schleimhaut des Dickdarmes eroffnet 
und folgt eine zirkulare, alle Wandschichten fassende, Diinn- und Dickdarm
lumen vereinigende Naht. Dariiber kommt dann noch, wie bei der lateralen 
Enteroanastomose eine lediglich Seromuscularis fassende LEMBERT-Naht. Fiihrt 
man in dieser Weise die unilaterale Darmausschaltung aus, so darf nicht ver
gessen werden, daB dabei der freigewordene Rand des Mesenteriums der zu
fiihrenden Schlinge fiir den Patienten zum Verhangnis werden kann. Es konnen 
iiber denselben hinweg Darmschlingen gleiten und es kann dadurch eine innere 
Einklemmung eintreten. Man muB deshalb den freien Rand des Mesenteriums 
der zu Anastomose beniitzten zufiihrenden Schlinge am besten mit dem Mes
enterium des Dickdarmes durch Knopfnahte vereinigen, um Liickenbildungen 
zu vermeiden. Aber auch die unilaterale Darmausschaltung ist leider nicht frei 

Abb. 59. Deotran erso tomie b i 
totaler Aus ohaltlUlg de oecum. 

von den Nachteilen, daB auch dabei die aus
geschaltete Darmpartie noch gefiillt werden 
kann. 

Eine solche Fiillung ist u. a. durch retro
graden Transport moglich. Das ist auch der 
Grund, warum man in bestimmten Fallen iiber 
die unilaterale Darmausschaltung hinaus zur 
vollstandigen Ausschaltung einer erkrankten 
Darmpartie geschritten ist. 

f) Totale Darmausschaltung. 

Die toto,le Darmau88chaltung besteht darin, 
daB derjenige Darmabschnitt, der aus der 
Kotpassage vollstandig ausgeschaltet werden 
solI, von den iibrigen Darmpartien, also von 
der zu- und abfiihrenden Schlinge abgetrennt 
wird, aber naturgemaB mit seinem die Zirkula
tion spendenden Mesenterium in Verbindung 
bleibt. Es wird also, ohne daB eine groBere 

MesenterialablOsung erfolgt, einmal der zufiihrende Darmschenkel zwischen 
zwei hart aneinander . gelagerten Klemmen durchtrennt. In gleicher Weise 
verfahrt man am abfiihrenden Darmschenkel, jensemr der erkrankten Darm
partie. Die schematische Zeichnung veranschaulicht den Vorgang. 

Nehmen wir als Beispiel die haufigste Totalausschaltung, namlich die des 
Anfangsteiles des Dickdarmes, wiewohl eine totale Darmausschaltung auch 
an jedem anderen Abschnitte des Darmes ausgefiihrt werden kann, so wird 
dabei zunachst das untere Ileum durchtrennt. Die zufiihrende Schlinge wird 
nunmehr sofort mit einer der schon beschriebenen Methoden, sei es also Seit 
zu Seit odE'J" End zu Seit, in den Dickdarm. z. B. in das Colon transversum 
eingepflanzt; Dann wird das Colon ascendens jenseits der erkrankten Partie 
ebenfalls zwischen zwei Klemmen durchtrennt und der abfiihrende Dickdarm
schenkel blind durch Naht verschlossen. Damit ist also nun das unterste Ileum 
und der Anfangsteil des Dickdarmes vollstandig ausgeschaltet. Man darf aber 
nicht beide Lumina der ausgeschalteten Darmpartie blind verschlieBen und die 
ganze ausgeschaltete Darmpartie in die Bauchhohle zuriicklagern, weil es durch 
Ansammlung von Darmsekret zu einer D.berdehnung, ja selbst zum Platzen der 
ausgeschalteten Darmpartie kommen kann. Es wiirde ein solcher Vorgang aber 
im allgemeinen aucn dem eigemlichenZweck der totalen Darmausschaltung 
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zuwider laufen. Wir verfolgen mit der totalen Darmausschaltung in der Regel 
nicht nur den Zweck, die kranke Darmpartie kotfrei zu erhalten, sondern wir 
wollen sie auch therapf>lltisch beeinflussen. Zu diesem Zwecke allein muB min
destens das eine Lumen der total ausgeschalteten Darmpartie wie ein Anus 
praeternaturalis (s. oben) in dip. Bauchwunde eingenaht werden. In der Regel 
abet werden wIT so verfahren, daB wir beide Lumina in die Bauchhohle einnahen, 
um etwa durch medikamentose Spiilungen den krankhaften ProzeB im Darme 
beeinflussen zu konnen (Abb. 59). Vor allem kommen namlich fUr die totale 
Darmausschaltung FaIle von Tuberkulose in Frage, aber auch gelegentlich FaIle 
von Tumoren, welche vorerst durch entzundliche Verpackung mit der Um
gebung als inoperabel erscheinen, bei zweckentsprechender Behandlung nach 
erfolgter totaler Ausschaltung aber operabel werden konnen. Dasselbe gilt 
auch fUr manche FaIle von schweren Entzundungen. Es kann also die totale 
Darmausschaltung vielfach sekundar von der Exstirpation der ausgeschalteten 
Darmpartie gefolgt sein. Und so fUhrt die totale Darmausschaltung hinuber 
zur Darmresektion, bei der wir eine erkrankte Darmpartie nicht nur aus der 
Kotpassage ausschalten, sondern uberhaupt entfernen. 

g) Darmresektion. 

Darmresektionen konnen an allen Abschnitten des Darmes (z. B. bei Ver
letzungen oder Einklemmung) notwendig werden, am haufigsten mussen wir 
sie im Bereiche des unteren Dunndarmes und des Dickdarmes ausfUhren. Das 
hangt einmal mit der haufigsten Lokalisation jener Erkrankungen, die in der 
Mehrzahl der FaIle zur Resektion fUhren, wie Tuberkulose, Tumoren zusammen, 
andererseits auch mit der Tatsache, daB gerade die untere Dunndarmpartie 
sowie frei bewegliche Abschnitte des Dickdarmes, vor allem das Coecum und 
das Sigma am haufigsten von innerer und auBerer Einklemmung (s. diesel 
bzw. von Achsendrehung oder Strangulation (s. diesel befallen und dadurch 
in ihrer Ernahrung so geschadigt werden, daB die Resektion notwendig wird. 
Wollen wir resezieren, so mussen wir uns in erster Linie, nach Festlegung des 
Darmabschnittes, den wir zu entfernen gezwungen sind, uber die Zirkulations
verhal:tnisse an der Grenze der beabsichtigten Resektion diesseits und jenseits 
genau orientieren. Die Randpartie jener Darmabschnitte, welche im Bauch
raum zuruckbleiben mussen, durfen unter keinen Umstanden unter Unter
ernahrung gesetzt werden. Es muB also an der Grenze des zu resezierenden 
Darmabschnittes diesseits und jenseits das Mesenterium mit seinen GefaBen 
angstlich geschont werden. Wurden wir an dieser Grenze die GefaBe unter
binden, so ware Absterben der Randpartien des zuruckgelassenen Darmes und 
damit todliche Peritonitis die notwendige Folge.· Da die Darmresektion stets 
mit der partienwei'len Unterbindung des zugehorigen Mesenteriums bzw. den 
darin verlaufenden GefaBen beginnt, ist also mit groBter Sorgfalt dabei 
gerade auf das eben ausgesprochene Postulat zu achten. Das Mesenterium 
der zu resezierenden Darmpartie wird schrittweise zwischen je zwei fest an
gelegten Ligaturen, die mittels einem der gangbaren Unterbindungsinstrumente 
durchzogen werden, durchtrennt Je nachdem, ob Drusen mitentfernt werden 
mussen (wie es z. B. bei Carcinom die Regel ist) oder nicht (z. B. bei der ein
geklemmten Hernie), nimmt man die AblOsung des Mesenteriums entweder in 
groBerer Entfernung von der Darmschlinge oder aberhart am Mesenterial
ansatz, am Darm selbst vor. Am Ende dieser MesenterialablOsung ist der auf 
diese Weise aus der Zirkulation ausgeschaltete Darmabschnitt bereits an seiner 
blauen Verfarbung als dem Tode geweiht zu erkennen (Abb. 60). Bei richtiger Ab
losung des Mesenteriums grenzt sich diese Blaufarbung sowohl an der zu- wie an 
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der abfiihrenden Schlinge in scharfer Linie abo Trotzdem soIl man jetzt, ehe man 
das aus der Zirkulation ausgeschaltete Darmstiick entfernt, die Zirkulations
verhaltnisse am zuriickbleibenden Darm noch einmal sorgsam priifen. Man muB 
hier an der Grenze der zu resezierenden Darmpartie, sowohl an der zu- wie an 
der abfiihrenden Darmschlinge die kleinen, hier eintretenden GefaBe beobachten 
und in den kleinen Arterien ausreichende Pulsation feststellen, die man, wenn 
es sich nicht um einen iibermaBigen Fettreichtum handelt, regelmaBig sehen 
kann. Erst dann, wenn die einwandfreie Ernahrung der zuriickbleibenden Darm
abschnitte festgestellt ist, wird oral und aboral von der zu resezierenden Darm
partie der Darm zwischen je zwei eng aneinanderliegenden Klemmen gefaBt 

Abb. 60. Abbindung des Mesenterlum elner zu resezierenden Darmschlinge. (Nach ZUCKERKANDL.) 

und am besten mit dem Therrnoka.uter durchtrennt. Die Darmpartie, die in 
Wegfall kommen sol1, ist damit vollstandig geli:ist, wird entfernt und unsere 
weitere Aufgabe gilt der Wiederherstellung der Darmpassage durch Vereinigung 
des zu- und abfiihrenden Darmabschnittes. Diese Vereinigung kann nun in 
verschiedener Weise geschehen. Handelt es sieh um Diinndarmresektionen, so 
werden wir in der Regel das zu- und abfiihrende Diinndarmlumen End zu End 
(s. Abb. 61) nahen konnen. Zu diesem Zweeke muBten schon vor del' Resektion 
die Klemmen am zufiihrenden und abfiihrenden Darmstiiek so angelegt sein, 
daB etwa 1/2 em der DarmwaruL iiber die Klemme vOITagt. Dann konnen wir 
unter Aneinanderlagerung der beiden Klemmen hflonem die Rnrl zu Endnaht 
in der Weise ausfiihren, daB wir, wie dies schon bei den Darmnahten iiberhaupt 
gesehildert ist, zunaehst eine hintere seromusl ulare Naht. die am Mesenterial
ansatz beginnt und an der Kuppe der Scnlmge endet, ausfiihren. Diese Naht 
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kann sowohl fortlaufend als auch in Form von Knopfnahten angelegt werden. 
Es folgt dann eine durchgreifende, zirkulare d. h. also aIle Wandschichten 
fassende Naht zunachst an der Hinterwand, dann an der Vorderwand der beiden 
Darmlumina, und daruber wird zur Deckung an der Vorderwand der nunmehr 
zirkular vereinigtenDarmlumina wieder eine seromuskulareLeMBERT-Nahtgelegt. 
Damit ist die Darmresektion beendet und die Kotpassage wieder in voIlem Um
fange hergestellt. Nunmehr aber mussen auch die Rander des erhalten ge
bliebenen Mesenteriums der zu- und abfiihrenden Darmschlinge sorgfii,ltig durch 
Knopfnahte vereinigt werden, damit kein Mesenterialschlitz zuruckbleibt, der 
zu einer inneren Einklemmung Veranlassung geben konnte. Bei dieser Naht 
des Mesenterialschlitzes ist besonders sorgfaltig darauf Bedacht zu nehmen, 
daB hier verlaufende groBere GefaBe nicht angestochen oder umstochen werden, 
weil sonst gerade im Bereiche unserer Nahtlinie am Darm Zirkulationsstorungen 
auftreten und zum sekundart)ll Aufgehen der Naht Veranlassung geben konnten. 

Theoretisch kann bei der Resektion jedwedes Darmabschnittes so verfahren 
werden, wie es eben geschildert wurde und auch praktisch stehen viele Chirurgen 

Ahb. 61. chcma. d I' Zh'),:llllil'cn Darmnaht, 
End· zu Endnaht. (X a h Z -C1n: HKANOJ,.) 

Abb.62 . End- ZlI Scitnaht. 
(Nnch Z CKERKANDf •• ) 

heute auf dem Standpunkt, daB sie die zirkulare Darmnaht bei Resektion jedweden 
Darmabschnittes bevorzugen. Es muB aber doch betont werden, daB speziell 
am Dickdarm die zirkulare Darmnaht durch die hier herrschenden besonderen 
Verhaltnisse der stiirkeren Fettbewachsung dieser Darmabschnitte, vor allem 
der Appendices epiploicae erheblich schwieriger ist, als die zirkuliire Dunndarm
naht. Es ist weiter bekannt, daI3 die zirkularen Dickdarmniihte schon wegen 
des eingedickten und sehr infektiosen Dickdarminhaltes weit leichter insuffizient 
werden als dies am Dunndarm der Fall ist, und infolgedessen vermeidet ein groBer 
Teil der Chirurgen gerne die zirkulare Dickdarmnaht. Wir konnen aber nach jeder 
Darmresektion mit Ausnahme an den untersten Partien des Sigmas, also knapp 
am Dbergang in das Rectum auch in anderer Weise anastomosieren. Wir konnen, 
wie wir das schon bei den Ausschaltungsoperationen gesehen haben, nach 
blindem Verschlul3 der beiden Darmlumina eine seitliche Anastomose zwischen 
zu - und abfiihrender Sehlingo vornehmen, die namentlich am Dickdarm als 
weit sicherer bezeichnet werden muB als die zirkulare Darmnaht. Wir konnen 
namlich bei der lateralen Anastomose UllS sehr wahl der Tanien des Dickdarmes, 
also gerade jener Partie, die besonders muskel- und damit wandstark ist, 
zur lateralen Anastomose bedienen. Wir konnen aber auch gelegentlich die 
End- zu Seiteinpflanzung wahlen, wobei also vorerst am abfiihrenden Darm
schenkel das Lumen blind verschlosson und das Lumen das zufuhrenden Darm
schenkels clann End zu Seit in den abfiihrenden Darmschenkel eingepflanzt wird 
(Abb.62). Es ergeben sich also, wie gesagt, eine ganze Reihe von Moglichkeiten, 
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die je nach den anatomischen VerhiHtnissen, die im einzelnen FaIle angetroffen 
werden (Langenverhaltnisse, Lageverhaltnisse der betreffenden Darmabschnitte) 
Anwendung finden konnen. Bei allen lateralen Anastomosen kommt auch noch 
die Art der Aneinanderlegung der zu anastomosierenden Schlingen in Frage. 
Diese Aneinanderlegung der Schlingen kann im isoperistaltischen Sinne (Abb. 63), 
sowie im anisoperistaltischen Sinne erfolgen (Abb. 64). Man ist ja im allgemeinen 
bestrebt, schon aus physiologischen Griinden die isoperistaltischen Anastomosen 
zu bevorzugen, aber man solI nie im starren Beharren, fuBend auf vorgefaBten 
Meinungen, eine Methode erzwingen wollen. Es gibt FaIle genug, bei denen 
die isoperistaltische Lagerung der Schlingen, wenn sie erzwungen wird, die 
Anastomose tatsachlich in eine Art Zwangslage bringt, wahrend bei anti
peristaltischer Lagerung der Schlingen sich dIe Darmverbindung zwanglos 
herstellen laBt. Es darf nebenbei gesagt werden, daB die antiperistaltische 
Aneinanderlagerung von Schlingen in Wirklichkeit der Darmpassage in keiner 

.. , .... ' ...... ", ,,." " 

... --- - - .... 
• ,,, ..... II 

Abb. G3. cit· zu Sei no.ht (isoperisto.ltisch , 
latemlc An, stomoso) . ( ach Z UCR:ERKA Dr .. ) 

bb. 64. eit · zU ituaht (ani opeL'ist.'l.ltische 
antlp ri to.ltlsche, lo.tero.l Anastomo 0). 

( Tach Z UCBERK ANDL.) 

Weise zuwiderlii.uft, und daB auch bei antiperistaltischer Lagerung der Darm
inhalt sehr wohl seinen Weg findet. 

Unter allen Umstanden muB aber gesagt werden, daB Dickdarmresektionen, 
auch wenn wir uns dabei der lateralen Anastomose oder der End- zu Seit
anastomose bedienen, die zirkulare Dickdarmnaht also vermeiden, noch immer 
eine ganze Reihe von Gefahren anhaften. Bedingt sind diese Gefahren wohl 
in erster Linie durch die haufigste Art der Erkrankungen, die zur Dickdarm
resektion iiberhaupt Veranlassung geben, das sind also vor allen Digen die 
Dickdarmcarcinome, ferner der Volvulus, vor allem im Bereiche der Flexura 
sigmoidea, innere 1ncarcerationen, mit einem Worte also vor allem Erkran
kungen, die entweder schon seit langerer Zeit infolge Stenosenbildung zu einer 
Stagnation des Dickdarminhaltes gefiihrt haben oder aber bei denen die Darm
wand akut durch ZirkulationsstOrung weitgehend geschadigt ist. 1st an sich 
der Dickdarminhalt schon besonders gefahrlich infolge des hohen Bakterien
gehaltes, so erhoht sich diese Gefahr bei Stagnation des Darminhaltes ebenso 
wie bei Wandschadigungen des Darmes. Das ist der Grund, warum wir in einer 
ganzen groBen Zahl von Fallen iiberhaupt die einzeitige Dickdarmresektion 
gar nicht ausfiihren konnen oder sollen, sondern dieselbe zwei- ja unter Umstanden 
sogar dreizeitig ausfiihren miissen. 

h) Mehrzeitige Dickdarmresektion. 

Unter den mehrzeitigen Dickdarmresektionen wird wohl am haufigsten die 
zweizeitige ausgefiihrt und zwar vor allem in der von v. MIKULICz ausgebildeten 
Methode. Vberall dort, wo wir es mit beweglichen Dickdarmabschnitten zu 
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tun" haben, also vor allem am Colon transversum und an der Flexura sigmoidea, 
konnen wir, um gleich ein konkretes Beispiel zu wahlen, ein hier sitzendes, noch 
operables Carcinom, das zur Stenose gefiihrt hat, genau so vor die Bauchdecke 
lagern, wie wir das bei Besprechung der Anlegung des Anus praeternaturalis 
schon gesehen haben. Lagert man nun nach Abbindung des Mesenteriums 
die vorzulagernde, das Carcinom tragende Schlinge weitgehend vor die Bauch
decken, und naht man hinter dieser Vorlagerung den zu- und abfuhrenden Dick
darmschenkel durch Knopfnahte doppelflintenlaufformig aneinander, und naht 
schlieBlich das am weitesten zentral gelegene Ende dieser aneinander genahten 
Darmschenkel unter sorgfaltiger Umsaumung mit Peritoneum in die Bauch
wunde ein, so wird ungefahr schon im Verlaufe von 24 Stunden der Teil der 
vorgelagerten Schlinge, der Reines. Me'lflIlteriums beraubt ist, der aber anderer
seits auch das zu entfernend.e Carcinom tragt, gangranos, und kann nach dieser 
Zeit mit dem.l?aguelin abgetragen werden. Nun oesteht eiIi doppelflintenlauf-'" 
fOrmiger Anus praeternaturalis. Quetscht man nun nach einiger Zeit mit einer 
sog. Spornquetsche, die mittels elastischen Zuges die aneinander genahten Partien 
des Dickdarmes (lurch Druck allmahlich durchtrennt, den zu- und abfuhrenden 
Schenkel des Anus praeternaturalis durch, so ist zunachst die Darmanastomose 
hergestellt. Der Anus praeternaturalis kann spater durch sog. FistelverschluB, 
auf den wIT noch Ul sprechen kommen. "bet>~itigt werden. Kommt ein so ge
lagerter ]'all im Zustande des akuten Ileus zur Operation, so verbietet sich die 
eb\3n geschilderte Vorlagerungsmethode deshalb, weil bei jeder Form des Ileus 
(s. dieses Kapitel) die sofortige Darmentleerung oberster Grundsatz sein muB. 
Man kann sich in solchen Fallen, wie ich das oft gemacht habe, wohl damit 
helfen, daB man die Operation genau in der Weise beginnt, wie sie eben ge
schildert wurde, daB man aber nicht erst auf die Nekrose der vorgelagerten 
Darmpartie wartet, sondern daB man gleich im selben Akt nach Einnahung der 
Darmschlinge den zur Resektion bestimmten Darmteil abtrennt, wodurch 
sofort der Anus praeternaturalis angelegt ist. Es laBt sich aber nicht leugnen, 
daB dieser Vorgang eine starke Gefahrdung der Laparotomiewunde in sich 
birgt, weil wir mit der Moglichkeit einer schweren Infektion rechnen mussen, 
wenn sich der gestaute Dickdarminhalt sofort nach auBen ergieBt. Diese Ge
fahrenwelle hat es mit sich gebracht, daB man, wie dies namentlich SCHLOFFER 
vor allem fur das Carcinom im Bereiche der Flexura sigmoidea verlangt, 
sogar Iieber dreizeitig operiert. Diese dreizeitige Methode besteht zunachst 
in der Anlegung eines Anus praeternaturalis bzw. einer Kotfistel nach dem 
WITzELschen Prinzip, weitab vom Carcinom, am besten im Bereiche des CoecumE<. 
1m zweiten Akte wird dann etwa 10-14 Tage spater, durch einen eigenen Schnitt 
das Flexurcarcinom freigelegt, reseziert, und im Bereiche der Resektion in einer 
der schon fruher besprochenen Weise die Darmvereinigung hergestellt. 1m 
dritten Akt, der wieder fruhestens 14 Tage spater vorgenommen werden soll, 
wird dann der Anus praeternaturalis verschlossen. Gerade dieser letzte Akt 
der mehrzeitigen Operation wirft von selbst die Frage auf, wie wir eine kunstlich 
angelegte Darmfistel bzw. einen Anus praeternaturalis verschlieBen. 

i) VerschluB von Darmfisteln. 

Der VerschluB von Darmfisteln kann in verschiedener Weise vorgenommen 
werden. Jeder VerschluB, den wir vornehmen, setzt voraus, daB wir den 
Patienten durch entsprechende Vorbereitung so weit gekraftigt haben, daB wir 
die Operation wagen diirfen. Bei Diinndarmfisteln empfiehlt sich im allgemeinen 
die Resektion des die Fistel tragenden Darmstuckes nach entsprechender Um
schneidung der Fistel in der Bauchwand und restloser Freilegung der die Fistel 
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tragenden Schlinge. Bei Dickdarmfisteln, ebensowohl wie beim Anus praeter
naturalis erscheint dieser Vorgang nicht immer angebracht aus den Griinden, die 
wir friiher schon jtls besondere Gefahrmomente der Dickdarmresektion ins Treffen 
gefiihrt haben. Bei lateralen Dickdarmfisteln geniigt hiiufig die Umschneidung 
derselben und nach erfolgter Umschne.idung und Entfernung der die Fisteln 
um~ebenden schwieligen Rander die zweischichtige Darmnaht. Vorsichtshalber 
ist es geboten, in solchen Fallen die frisch genahte Darmschlinge nicht voll
standig intraperitoneal zu verlagern, sondern sie lieber mit Peritoneum zu 
umsaumen, damit, falls die Naht nicht ganz sicher halt, sich nochmals eine 
auBere Fistel entwickeln kann, die Gefahr der Peritonitis aber auf diese Weise 
ausgeschaltet wird. Beim Anus praeternaturalis, wo es sich ja unter allen Um
standen um eine Spornbildung am Mesenterialansatz zwischen zu- und ab
fiihrender Schlinge handelt, wie wir das friiher schon auseinandergesetzt haben, 
muB vor dem VerschluB des Anus praeternaturalis naturgemaB die vollkommen 
freie Passage des Darminhaltes gewahrleistet sein. Es muB also unter allen 
Umstanden, wie wir das schon friiher bei der mehrzeitigen Dickdarmresektion 
gesehen haben, durch die Spornquetsche die Anastomose zwischen zu- und 
abfiihrendem Darmschenkel hergestellt sein. Dber die Weite der so erzielten 
Anastomose kann man sich unschwer mittels digitaler Untersuchung, die yom 
Anus praeternaturalis aus vorgenommen wird, iiberzeugen. Erst dann darf 
an den VerschluB des Anus praeternaturalis geschritten werden. Dabei kann man 
sich nun derselben Methode bedienen, die eben friiher fUr den FistelverschluB 
angegeben wurde. Nach exakter Umschneidung des Anus praeternaturalis 
und Entfernung der mittlerweile entstandenen schwieligen Rander, kann man 
die beiden Darmlumina durch zweischichtige Naht End z.n End vereinigen. 
War der Darm weit vorgelagert und hegt dIe durch die Spornquetscne erzeugte 
Enteroanastomose relativ tief im Bauchraum, dann kann man auch, nach ent
sprechender Anfrischung, jedes Darmlumen des Anus praeternaturalis fiir sich 
blind mit zweischichtiger Naht vernahen. 

k) Entfeynung der Appendix. 

Da die Entfernung der Appendix eine der haufigsten Darmoperationen 
darstellt, die wir iiberhaupt ausfiihren, so sei der Vorgang dabei doch kurz 
geschildert. Voraussetzung ist, daB, wie wir das ja bei der Besprechung des ein
schlagigen Kapitels gesehen haben, die entziindlichen Veranderungen derartige 
sind, daB wir den Wurmfortsatz tatsachlich entfernen diirfen. Von AbsceB
operationen solI also hier nicht geredet werden. Wollen wir einelLWurmfortsatz 
im akut entziindlichen Stadium oder im Intervall nach abgelaufener Ent
ziindung emfernen, dann legen wir im rechten Unterbauch, der Lage des Wurm
fGrtsatzes entsprechend. einen der hier gebrauchlichen seitlichen Bauchschnitte 
an.ls. das betreffende Kapitel). Es wird nun das Coecum mit dem Wurmfortsatz 
aufgesucht, wobei uns die mittlere Tanie des Coecums insofern wertvolle Dienste 
leistet, als wir in ihrer Fortsetzung auf die Einmiindung des Wurmfortsatzes 
in das Coecum stoBen. Nunmehr wird der Wurmf~tsatz vorgezogen und damit 
auch das Coecum entweder vor die Bauchwunde gelagert oder aber mindestens 
in die Hohe der Bauchwunde gebracht. Durch Anheben des Wurmfortsatzes 
spannt sich sein Gekrose, das Mesenteriolum an. Dasselbe muB nunmehr je 
nach seiner Breite und Dicke mit einer einzelnen Ligatur oder aber schrittweise 
unterbunden werden. Wir umfahren dabei das MesenterlOlum mit einem 
stumpfen Instrument entweder mit der bekannten Kochersonde oder mit einer 
Hohlsonde, laden es so auf das Instrument auf und fUhren nun mit einem Arterien
unterbindungsinstrument den Seidenfaden herum, der es unterbinden solI. 1st 
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der Wurmfortsatz solcher Art von seinon GefaBen befreit, wird er an der Ein
miindungsstelle in das Coecum zwischen zwei scharfschlieBende Klemmen gefaBt, 
und zwischen denselben mit dem Gliiheisen durchtrennt. Hinter der am 
Caecum liegenden Quetschklemme, wird der Stumpf des Wurmfortsatzes. mit 
einer starken Ligatur exakt unterbunden, hierauf die Klemme abgenommen 
und nunmehr handelt es sich noch urn die Versorgung des Appendixstumpfes. 
Ob man denselben mittels angelegter Tabaksbeutelnaht gegen das Coecum zu 
einstiilpt oder aber, was ich unter allen Umstanden vorziehe, ihn einfach mittels 
LEMBERT-Nahten, die je eine FaIte der Cocalwand beidseits yom Appendix
stumpf fassen und tiber demselben vereinen, versorgt, bleibt mehr minder 
Geschmackssache. Das Coecum ist so geraumig, daB beide Methoden ange
wendet werden konnen. Liegen die VerhaItnisse so, daB eine Drainage des 
Bauchraumes nicht notwendig ist, so wird nunmehr unmittelbar die Lapa
rotomiewunde in Schichten geschlossen. 



Chirurgie des Afters und Mastdarms. 

Von 
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A. Untersuchnngsmethoden. 
Wahrend der After (Anus) von auBen besichtigt werden kann, ist der Mast

darm ein inneres Organ. Seine Erkrankungen erfordern daher eine besondere 
Untersuchungstechnik. Die Unterlassung der Abtastung mit dem Finger (digitale 
Untersuchung) und der Besichtigung mit dem Proktoskop, Prokto-Sigmoskopie oder 
Rectoskopie kann die schwersten Folgen haben. Geringere Bedeutung hat die Fiillung 
des Mastdarmes mit Kontrastfliissigkeit und die folgende Durchleuchtung oder 
Rontgenaufnahme, die wertvoll fiir die hoheren Dickdarmabschnitte ist. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen konnen durch Anhaufung von Stuhl
massen im unteren Mastdarmabschnitt unsicher werden. Die Untersuchungen 
sind dann nach Entleerung zu wiederholen. 

Die digitale Untersuchung wird in Seiten-, Steinschnitt-, Knie-Ellbogenlage 
oder auch am stehenden Patienten vorgenommen. Sie ist immer verbunden 
mit der Inspektion des Anus. Sie darf nicht briisk gemacht werden und 
soli nicht schmerzen. Entziindliche Zustande am Anus (wie incarcerierte 
Hamorrhoidalknoten oder eine Fissura ani) konnen die Untersuchung der 
Schmerzen wegen verunmoglichen. Neben der Beschaffenheit der Innenwand 
des Mastdarmes ist der Tonus des SchlieBmuskels, die Weite der Lichtung, 
beim Mann die GroBe, Konsistenz und Begrenzung der Prostata und der 
Samenblasen, bei der Frau die Lage und GroBe des Uterus, die Beweglich
keit des Mastdarmes und die Beschaffenheit der weiteren Umgebung (Blasen
boden, Douglas, Parametrien, Os sacrum) zu beachten. Der untersuchende 
Finger, der am besten durch einen Gummihandschuh oder Gummifingerling 
vor Verunreinigung geschiitzt wird, soli nach Herausziehen aus dem After be
sichtigt werden (abnormer Inhalt wie Blut, Eiter, Schleim). 

Die Rectoskopie wird mit einem 12-25 cm langen, P/2 cm im Durchmesser 
messenden Rohr ausgefiihrt. Das eingeschobene Ende tragt eine Lichtquelle. 
Durch Einblasen von Luft kann der Mastdarm entfaltet werden. Gelegentlich 
gelingt es, das Rectoskop bis weit in die Flexura sigmoidea vorzuschieben. 
Diese Untersuchung ist nicht ungefahrlich. Sie soli nur nach griindlicher Ubung 
selbstandig ausgefiihrt werden. Mit dem Rohr kann der Mastdarm oberhalb 
des Bauchfellansatzes perforiert oder durch allzustarke Luftfiillung zum Platzen 
gebracht werden. Nur die sofortige Laparotomie kann diese Patienten retten. 
Auch die Deutung der Bilder erfordert Erfahrung. 

B. MiJ3bildnngen. 
Den Neugeborenen bedrohen kongenitale pathologische Zustande. Durch die 

ausbleibende Vereinigung der entodermalen und ektodermalen Kloake bleibt 
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der Darm geschlossen. Das Meconium kann nicht entleert werden und es ent
wickelt sich das Bild des Darmverschlusses: Auftreibung des Bauches, Erbrechen. 
Wir unterscheiden die Atresia ani: die Afteroffnung fehlt, der Mastdarm endet 
uni~r der auBeren Raut b1ind. Die Atresia recti: die Aftereroffnung endet blind, 
der geschlossene Mastdarm liegt in der Tiefe. Die Atresia ani et recti: es fehlt 
eine Aftergrube, in der Tiefe endet auch der Mastdarm blind. 

Der bedrohliche Zustand des N eugeborenen mUfJ durch die sofortige Operation 
behoben werden. Sie ist leicht bei der Atresia ani. Der mit Meconium gefiillte 

Abb. 1. Atresia a ni . bb. 2. trc ia rectI. 
(Schematische Zelchnung.) 

Abb. 3. Atresia ani ~t recti. ( chcmo.tl che Zcichnung.) 
BI. Harnb\ase; R . R ectum; . ympby e; ph. pbJnktcl'. 

Mastdarm schimmert blaulich durch die Raut durch. Ein sagittaler Schnitt in 
der Medianlinie eroffnet das Rectum. Die Schleimhaut soll an die auBere Raut 
genaht werden. Gelingt das nicht, so geniigt das Einlegen eines dicken Gummi
rohres. Bei der Atresia recti und ani et recti ist der Eingriff miihsamer. pas 
Auffinden des geschlossenen Mastdarmes kann groBere Schwierigkeiten be
reiten. Im auBersten Fall ist die Anlegung einer Entleerungsfistel am Colon 
descendens (Kolostomie) erlaubt. 

Infolge des Ausbleibens der durchgehenden Trennung der Kloake in Blase 
und Mastdarm durch die frontale Scheidewand (Septum urorectale) kommen 
bei gleichzeitig bestehender Atresie Fistelbildungen zustande. Die wichtigsten 
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sind die Kommunikationen des Mastdarmes mit Vagina, Harnblase und Urethra 
(in der Pars prostatica). Die Atresie wird durch Operation behoben, die Fistel 
besteht weiter. Sie kommt meist im zweiten Dezennium zur Operation und 
kann nur durch Praparation, Trennung, exakte Naht der Hohlorgane, am besten 
mit Interposition eines gestielten Fettlappens aus der Umgebung (CLAIRMONT) 
zum VerschluB gebracht werden. 

C. Fremdkorper und Verletzungen des Mastdarms. 
In die Ampulle des Mastdarmes konnen Fremdkorper per anum eingefiihrt 

werden. Es handelt sich oft urn absonderliche Gegenstande, die nur mit Miihe 
zu extrahieren sind. Die Dehnung des Sphincter ani nach ortlicher Schmerz
betaubung ist meist notig. Es konnen Verletzungen der Mastdarmschleimhaut 
mit schweren Blutungen zustandekommen. Die in das Rectum eingefiihrte 
Hand eines Kindes dient am besten zur Extraktion, da Kornzange und andere 
Instrumente Gegenstande aus Glas zerbrechen. Aber auch verschluckte Fremd
korper machen, wenn sie den Darm passiert haben, in der Ampulle halt. Graten, 
Zahnstocher, Knochenstiickchen und andere spitze Gegenstande passieren den 
Anus nicht, sondern verletzen die Schleimhaut und bedingen Infektion in der 
Umgebung des Mastdarms (s. periproktitischer AbsceB). Es muB deshalb als 
Regel gelten, verschluckte Gegenstande auch in der Ampulle zu suchen. 

Eine besondere Rolle spielen die Verletzungen, die durch gewaltsames Ein
treiben eines mehr minder spitzen Gegenstandes in den Mastdarm selbst oder 
in seine Umgebung (Damm) mit folgender Verletzung des Mastdarmes zustande 
kommen. Diese Pliihlungsverletzungen bieten vielfache, nicht zu unterschatzende 
Gefahren. Neben der Blutung und der Infektion steht die Schwierigkeit, nach 
dem auBeren Befund die Tiefe der Verletzung zu beurteilen. Der eingedrungene 
Fremdkorper kann auBer dem Mastdarmnicht nur die benachbarten Organe, 
wie Harnblase, Harnrohre, Scheide eroffnen, sondern auch in die Bauchhohle 
eindringenJ- intraperitoneale Organe verletzen und eine todliche Peritonitis 
bedingen, ja sogar Thoraxorgane ladieren. In allen Fallen, wo die Revision 
und Versorgung der auBeren Wunde nicht mit Bestimmtheit den SchluB zulaBt, 
daB sich die Verletzung nur extraperitoneal abgespielt hat, muB der untere 
mediane Bauchschnitt so bald als moglich gemacht werden. Aber auch die 
extraperitoneale Pfahlungsverletzung kann wegen der Infektion der buchtigen, 
zerrissenen, schlecht zuganglichen Wundhohle gefahrlich werden. Nach der Wund
heilung zuriickbleibende innere oder auBere Fistelbildungen und Schadigungen 
des SchlieBmuskels sind weitere Komplikationen. 

Durch den Gebrauch eines Hartgummiansatzes bei Applikation von Klysmen 
und Einliiulen konnen schwere Verletzungen im unteren M astdarm gesetzt werden. 
Auch hier werden beunruhigende Blutungen beobachtet, die Umstechungen 
oder Verschorfung mit dem Paquelin notig machen. AnschlieBende Infektionen 
konnen sogar letal verlaufen. Es darl daher nur das weiche Mastdarmgummi
rohrchen beniitzt werden, das gut eingefettet ohne Schwierigkeiten und Gefahren 
einfiihrbar ist. 

D. Fissura ani. 
1m Bereiche des Afters und des unteren Mastdarmes kommen elmge Er

krankungen vor, die sehr haufig, fiir die Kranken sehr lastig sind, zum Teil 
gleiche Erscheinungen bedingen, sich ofters kombinieren und yom praktischen 
Arzt nicht nur erkannt, sondern auch mit Erfolg behandelt werden konnen. 
Es sind die Fissura ani, der Prolapsus ani bzw. recti, die Noduli haemorrhoidales 
externi und interni, der periproktitische AbscefJ mit Ausgang in die Fistula ani. 
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Die Fissura ani ist ein spaltfOrmiger, chronisch entziindeter Defekt in der 
Schleimhaut des Afters, haufiger bei Frauen, me vordere oder hintere Wand 
betreffend und mit einem KIampf des. Schlie.Bmuskels!linhergehend. Die erste 
Ursache ist in einer Verletzung durch harten eingetrockneten Stuhl oder einen 
Fremdkorper zu suchen. Entziindungen der Afterhaut, Hamorrhoiden, Fluor 
albus sind begiinstigende Momente. Die infizierte Wunde wird bei jeder Stuhl
entleerung mechanisch gereizt. Der benachbarte SchlieBmuskel antwortet mit 
einer krampfhaften Kontraktion, die jede Eroffnung des Afters erschwert. Damit 
entsteht der qualvolle Zustand dieser Patienten, die die Stuhlentleerung fiirohten, 
hinausschieben, dann durch die Defakation neu gequalt werden. Die Schmerzen 
sina: sehr heftige. Sie entstehen wahrend des Durchtrittes des Stuhles und 
konnen stundenlang anhalten. Sie bringen die Kranken korperlich und seelisch 
herunter. Die charakteristischen Klagen der Patienten erlauben schon die 
Diagnose. Die Inspektion solI die Fissur erkennen lassen. Die digitale Unter
suchung ist wegen der dadurch ausgelOsten Schmerzen oft unmoglich. In der 
Regel ist von einer konservativen Behandlung nicht viel zu erwarten. Schmerz
stillende Stuhlzapfchen, Abfiihrmittel, Sitzbader wirken symptomatisch giinstig. 
Atzungen mit dem Lapisstift verschlechtern den Zustand. AIle langer bestehenden 
Fissuren erfordern die Sphincterdehnung, die in ortlicher Schmerzbetaubung 
(Umspritzen des Anus und des unteren Mastdarmes mit dem Sphincterapparat 
von 4 Einstichen aus mit 1 %iger Novocainlosung + Adrenalin) durch Eingehen 
der beiden Zeigefinger in den After und langsames vorsichtiges Weiten des SchlieB
muskels schmerzlos ausgefiihrt werden kann. Der Sphincterdehnung, die oft allein 
schon geniigt, wird zweckmaBig die Verschorfung der Fissur mit dem Paquelin oder 
mit der Elektrokoagulation hinzugefiigt. Das Einfiihren eines Stopfrohres, die 
Verabreichung von 3ma112-18 Tropfen Tct. opii wahrend der ersten 3-4 Tage 
nach dem Eingriff, die Entleerung mit Ricinusol am 4. oder 5. Tag, die Nach
behandlung mit lauen Sitzbadern, SaThenverbanden und die Sorge fiir leichten 
Stuhl ist die Behandiung, wie sie nach allen Operationen im Bereich des Afters 
als Regel gelten darf. Meist ist durch die Starung des Sphincterreflexes die 
spontane Harnentleerung unmoglich, so daB in den ersten Tagen katheterisiert 
werden muB. Die voHstandige Heilung ist in 3 Wochen erreicht. NacIlElektro
koagulation dauert sie langer. 

E. Der Mastdarmprolaps. 
Der Prolaps (Vorfall) betrifft entweder nur die Anals>chleimhaut oder die 

rectale Wand oder beide Abschnitte. Er kommt im Kindes- und hoheren Alter 
vor, namentlich bei Geschwachten, Asthenischen und Dementen. Beim Pro
lapsus ani, geht die den After umgebende Haut direkt in die vorgestiilpte, 
samtartig rote Mucosa iiber. Der VorfaH ist bis 4 cm lang, auBere und innere 
Hamorrhoidalknoten begleiten ihn. Der Prolapsus recti zwangt sich durch den 
erhaltenen Analring durch. Bei der digitalen Untersuchung dringt der Finger ring
fOrmig zwischen Analschleimhaut und Prolaps ein. Wohljeder langer bestehende 
MastdarmvorfaH stiilpt schlieBlich auch die anale Schleimhaut nach auBen vor. 

Der Prolapsus ani et recti kann sehr betrachtlich werden, bis20 cm. Er 
tritt bei jeder Stuhlentleerung, bei jeder Anstrengung der Bauchpresse auf. 
Die nach auBen gestiilpte Mucosa wird leicht ladiert. Erosionen, kleine Blu
tungen und entziindliche Reaktion mit vermehrter Schleimabsonderung sind 
die Folge. Die Patienten, an dlesen Zustand gewohnt, konnen den Prolaps 
oft leicht, meist eigenhandig, reponieren (Abb. 4). 

Die anatomischen und physiologischen Bedingungen, unter denen der Prolaps 
entsteht, sind recht komplizierte. Die SteHung und Lange der peritonealen 
Umschlagsfalte (Douglas), die Starke des muskularen und bindegewebigen 
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Beckenbodens (Levator, Sphincter, Beckenfascie), die Durchtrittsrichtung des 
Mastdarmes durch das pelvine Diaphragma, die Starke und der Tonus des peri
rectalen Bindegewebes sind in erster Linie die Momente, die den Mastdarm in 
seiner Lage sichern. Veranderungen dieser Bedingungen, unterstiitzt durch 
vermehrte Peristaltik oder vergr6Berten, intraperitonealen Druck fUhren zur 
Lockerung des Mastdarmes, dessen vordere Wand sich einstiilpt, tiefer tritt, 
die umliegende Wand mitzieht und gleichzeitig das Bauchfell mitnimmt. Dies~ 
Vorstellung ist fUr die Beurteilung des Prolapsus recti maBgebend. Es bestehen 

Abb. 4. Prolapsus ani et recti. 

dieselben Verhaltnisse wie bei der Invagination. Der Vorfall hat nicht nur die 
doppelte Mastdarmwand, sondern auch einen freien Peritonealspalt. 

Die Diagnose des V orfalles bietet keine Schwierigkeiten. Die Therapie ist 
abhiingig von der GrofJe. Der Prolapsus ani, namentlich in Kombination mit 
Ramorrhoidalknoten, wird am besten nach LANGENBECK behandelt. Vier 
radiare Schleimhautstreifen von Fingerbreite werden mit dem Thermokauter 
verschorft. Die hier entstehenden Narben schrumpfen und ziehen die Schleim
haut zuriick. Wie bei der Ramorrhoidenbehandlung ist die Gefahr der Nach
blutung zu beachten. Daneben kommt die zirkulare Excision des Prolapses 
mit zirkularer Naht zur Anwendung. 

Sehr viel schwieriger ist die Behandlung des Mastdarmvorfalles. Bei Kindern 
wird Zuwarten, Kraftigung des Gesamtorganismus, des Beckenbodens durch 
"Obungen und Massage am Platze sein. Die Versenkung eines zirkularen Silber
drahtes am Anus gibt recht gute Resultate (THIERSCH). Bei Erwachsenen kommen 
verschiedene Behandlungsmethoden in Betracht. Allen solI die Starkung des 
muskularen Beckenbodens durch Massage nach THURE BRANDT vorausgehen. 
Die Operationen streben eine Starkung und'Rebung des Beckenbodens, eine 
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Verengerung und Kraftigung des SchlieBmuskels, eine extra- oder intraperi
toneale Fixation des Dickdarmes (Recto- und Kolopexie), eine Verodung der 
DOUGLASSchen Falte oder die vollstandige Entfernung des Prolapses durch 
Resektion des vorgefallenen Darmabschnittes mit folgender zirkularer Naht 
(MIKULIOZ) an. Das letztere Vorgehen ist ein groBer, nicht ungefahrlicher Ein
griff, die intraperitoneale Aufhangemethode leicht ausfUhrbar, aber nicht sicher, 
gie Operationen am Beckenboden muhsam und wenig dankbar. 

F. Noduli haemorrhoidales. 
Die Vermehrung und Erweiterung der Venen des Ple4us haemorrhoidalis, 

der von der V. haemorrhoidalis info und media gespeist wird, fuhrt zu weichen, 
erbsen- bis haselnuBgroBen, blaulich durchschimmernden kompressiblen Knoten. 
Sie liegen als Noduli haemorrhoidales externi unter der Haut des Anus und der 
Schleimhaut der Pars analis, als Noduli haemorrhoidales intewLin der Sub
mucosa der Zona columnaris recti. Es handelt sich um eine auBerst haufig vot
kommende Veranderung, deren Ursache in Stauungszustanden liegt, die auch bei 
gesundem Herz-, Lungen- und Pfortaderkreislauf infolge der Bauchpresse in den 
klappenlosen Hamorrhoidalvenen zustandekommen. Die subjektiven Erschei
nungen sind neben der Bildung von Knoten am After, die oft kranzformig 
angeordnet sind und vom Patienten selbst festgestellt werden, stechende 
Schmerzen beim Austritt des Stuhles und Blutungen. Diese schwanken in 
weiten Grenzen. Es kann sich um das gelegentliche Abgehen von einigen Tropfen 
Blut handeln, die dem Stuhl aufgelagert sind oder um starkere Blutverluste 
durch Abtraufeln, ja sogar spritzende Entleerung von Blut. Wiederholen sich 
diese Blutungen, so k6nnen schwerste Aniimien die Folge sein. Nachdem die 
Angaben der Patienten ungenaue sind, die Befunde bei ausgebluteten Knoten 
gering sein konnen, entstehen diagnostische Schwierigkeiten uber die Atiologie 
der sekundaren Anamie. Vor allem muB das Carcinom des Mastdarmes und des 
Magens ausgeschlossen werden. 

Zu den hiiufigen Komplikationen der Hiimorrhoiden gehOren die Entziindung, 
der Vorfall und die Einklemmung. 

Der Hamorrhoidalknoten, der durch 
den Stuhl verletzt wird, wird infiziert. 
Rotung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit 
und Thrombose sind die Folge. Wenn 
dieser Zustand auch keine wesentliche 
Gefahr bedeutet, so wird die Belastigung 
der Patienten vermehrt. Nur selten 
kommt es zu Vereiterung mit schweren 
Infektionen. Der Kuhlapparat in Form 
der ARZBERGERSchen Olive, der gut ein-

.A.bb. 5 . ABzBERGERSCho live . 

gefettet in den Mastdarm eingefUhrt wird, wirkt sehr gunstig (Abb. 5). 
Sehr viel unangenehmer ist der V orfall eines inneren Knotens durch den 

Sphincterring. Die Stauung wird vermehrt, die Zirkulation im Knoten so 
geschadigt, daB er schlieBlich nekrotisch wird. Die dunkelblaurote Farbe geht 
in schwarz uber. Der Patient leidet an heftigen Schmerzen, an qualendem 
DranggefUhl (Tenesmus), der Stuhl kann nicht entleert werden und die Tempe
ratur wird febril. Sucht der Patient einen Arzt rechtzeitig auf, so kann die 
Reposition, das Zuruckdrangen des vorgefallenen Knotens nach einem lauen 
Sitzbad oder Sphinkterdehnung in Lokalanasthesie gelingen. Meist kommt es 
aber bald wieder zum neuerlichen Vorfall, der dringend Abhilfe erfordert. 

Dem Hamorrhoidarier kann im Anfangsstadium, ehe starkere Blutungen 
oder Komplikationen die Entfernung der Knoten indizieren, durch eine Reihe 
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von Ratschlagen geholfen werden. Er muB fUr leichten Stuhl sorgen, Ver
stopfuTlg mit Anstrengung der BauchpreRse vermeiden. Drastische AbfUhrmHtel 
diirfen nicht verwendet werden. Durch regelmaBige Bewegung ist fUr ver
besserte Blutzirkulation zu sorgen. Er muB gewiirzte Kost vermeiden. Oft 
wird Alkohol, namentlich Bier, sehr unangenehm empfunden. Nach dem Stuhl, 
wird ein laues (nicht heiBes und nicht kaltes) Sitzbad genommen. Zur 
Reinigung des Afters wird am besten Watte beniitzt. Sehr angenehm ist es 
fUr den Patienten, wenn er sich nach der Stuhlentleerung fUr 10-15 Minuten 
niederlegen kann. Von groBter Wichtigkeit ist es dem Kranken mit Hamor
rhoiden das Sitzen auf weichen Kissen zu verbieten. Ganz besonders oft sind 
Manner betroffen, die stundenlang im Biiro sitzend arbeiten. Sie werden von 
ihren Beschwerden befreit, wenn ihre Sitzgelegenheit geregelt ist. Am besten 
ist der Holzsessel mit durchlochter Holzplatte. Stuhlzapfchen (Anuso!) 2- bis 
3mal wochentlich abends im Bett eingefiihrt, wirken lindernd. 

Alle Komplikationen, namentlich wenn sie sich wiederholen, fordern zur 
radikalen Entfernung der Hiimorrhoidalknoten auf. Neben den thrombosierenden 
Einspritzungen von Calorose, 200f0iger Kochsalzlosung, 950f0igem Alkohol (0,5 bis 
1 ccm nach BOAS), Adrenalin, CarboIsaure usw., steht die Excision mit Naht und 
die bewahrte Abtra.gung durch Verschorfung nach v. LANGENBECK. Die erste 
Methode (WHITEHEAD) hat den Vorteil der rascheren Heilungsdauer, bietet aber 
die Gefahr der Infektion und der Stenose, die durch die zirkulare Naht bedingt 
wird. Die Kauterisation wird nach ortlicher Schmerzbetaubung und Dehnung 
des SchlieBmuskels in der Weise vorgenommen, daB in 3--4 Radien die groBten 
Knoten mit Zangen gefaBt und dann langsam iiber der Blattzange mit dem 
Paquelin abgetragen werden. Feuchte untergeschobene Gaze muB die Um
gebung des Anus und die Nates vor Verbrennung schiitzen. Besondere Vorsicht 
ist wie iibrigens auch bei der Excision, wegen der Blutungsgefahr notig. Das 
Blut kann sich p. op. in der Ampulle ansammeln, unbemerkt bleiben, so daB 
sich der Patient in das Rectum hinein verblutet. Das ist der wichtigste Grund 
fiir das Einfiihren eines mit Gaze umwickelten Drainrohres (Stopirohr) in den 
Mastdarm. Der Patient wird 3 bis 4 Tage nach der Operation mit Tct. opii 
verstopft und erhalt dann Ricinusol (2 EaIo£fel in schwarzem Kaffee). Die 
erste und zweite Stuhlentleerung kann recht schmerzhaft sein. 1m weiteren 
Verlauf stoBen sich die Schorfe ab, die Wunden reinigen und iiberhauten sich 
unter Sitzbadern und Schwarzsalbenverbanden. Die zuerst noch fbrtbestehende 
Schwellung auBerer Knoten verschwindet schlieBlich vollkommen. 

Die Ergebnisse der v. LANGENBECKschen Methode sind sehr giinstig. Nur 
bei unrichtiger Technik, wie z. B. nicht radiarer, sondern zirkuliirer Verschorfung 
kommen Bteposen des Afters vor, die eine operative Erweiterung erfordern. 

G. Der periproktitische AbsceJ3. 
Unter den yom Rectum ausgehenden akuten Infektionen im lockeren um

liegenden Bindegewebe ist der periproktitische AbscefJ die haufigste. Wenn 
die Beschwerden der Patienten auch auBerordentlich groB sind, so handelt 
es- sich doch in der Regel urn ungefahrliche Mischinfektionen ohne Progredienz 
und ohne Gefahr der Pyamie oder Sepsis mit spontaner Durchbruchsneigung 
nach auBen oder innen zu. Nur selten werden schwere, rasch fortschreitende 
anaerobe Infektionen beobachtet, die sehr energisches Eingreifen erfordern. Sie 
greifen von dem submukosen und subcutanen Gewebe in die Fossa ischio rectalis 
iiber. Ahnlich einer Phlegmone bei Harninfiltration breiten sie sich iiber den 
Damm, das Scrotum nach der vorderen Bauchwand, durch das Spatium pelvi
rectale in das lockere retroperitoneale Bindegewebe aus. 
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Der Infektionsmechanismus des periproktitischen Abscesses bleibt meistens 
ungeklart. Die Verletzung der Mucosa in der Ampulle wird nicht bemerkt. 
Es . entwickelt sich dann seitlich neben dem After unter Rotung eine auBerst 
schmerzhafte Schwellung, die dem Patienten das Sitzen unmoglich macht, 
die Defakation sehr schmerzhaft gestaltet und die auch bei der digitalen 
Untersuchung, wenn sie noch moglich ist, als pralle VorwOlbung im untersten 
Mastdarm zu erkennen ist. Temperatursteigerungen bleiben nicht aus. Haufig 
wird die Konsultation des Arztes so weit hinausgeschoben, daB der Patient 
in einem erschopften Zustand eingeliefert wird. Nur die operative Behandlung, 
bestehend in einer radiaren Incision kann die Kranken heilen und, rechtzeitig 
ausgefiihrt, die Entstehung einer Fistula ani verhiiten. 

Yom periproktitischen AbsceB muB der Furunkel unterschieden werden, der 
sich in der Nahe des Anus entwickelt, nie aber Beziehungen zum Mastdarm hat 
und so differenziert werden kann. 

H. Die Mastdarmfistel. 
Ais Afterfistel (Fistula ani) wird der eitersezernierende Kanal bezeichnet, 

der li.ls Ausgang einer periproktalen Infektion bestehen bleibt, keine Heilungs
tendenz hat, durch fortwahrende Neuinfektion unter
halten wird, oder als echte Lippenfistel bestehen bleibP. 
Wir unterscheiden eine komplette Analfistel, die nach 
auBen und innen miindet, eine inkomptette aufJere und 
eine inkomplette innere. Je nach der Lage und dem 
Verhaltnis zum Sphincter externus und internus kann 
die Fistel eine subcutane oder submukose sein oder den 
auBeren SchlieBmuskel durchsetzen oder schlieBlich ihre 
Beziehung zum Rectum oberhalb des Sphincterapparates 
haben. Nachdem die Kontinenz eine Funktion des 
SchlieBmuskels ist, wird die Bedeutung der Fistula ani 
von ihrer Beziehung zum Sphincter beherrscht. Bei der 
Untersuchung kann oft schon die Einfiihrung einer diinnen 
Knopfsonde in die feine Miindung der Fistel, die 1-3 cm, 
selten weiter entfernt vom Anus liegt, bei gleichzeitig 

Abb. 6. Schema der Anal
fisteln. 1. Aullere in
komplette. 2. Inkomplette 
innere. 3. KompletteAnal-

fistel. 

in den Mastdarm eingefiihrten Finger und willkiirlicher Kontraktion des 
Sphincters die Entscheidung bringen. 

Die Beschwerden der Analfistel sind nicht groB. Oft wird sie jahrelang 
getragen, ohne den Patienten starker zu belastigen. Die standige, wenn auch 
geringe Eitersekretion, die Verunreinigung der Wasche und die leichten ent
ziindlichen Erscheinungen, wenn Retention besteht, fiihren schlieBlich doch die 
meisten Patienten zum Arzt. Die konservative Behandlung, auch das Einfiihren 
von Wismutstabchen, die Injektion von Wismutpaste, fiihrt nicht zur Heilung. 
Die operative Behandlung besteht entweder in der Fistelspaltung oder in der 
Fistelexcision und N aht. Die erste Methode ist das klassische Verfahren, bei dem 
nach Sphincterdehnung die Hohlsonde in die Fistel eingefiihrt, bei derinkom
pletten ii.ufieren Fistel in den Mastdarm durchgestoBen, die Spitze der Sonde 
durch den After nach auBen geholt und das aufgelagerte Gewebe mit dem 
Paquelin durchtrennt, sowie die Fistelwand verschorft wird. Die Heilung erfolgt 
per secundam und nimmt etwa 4-8 Wochen in Anspruch. Hat die Fistel Be
ziehung zum Sphincter oder reicht sie so hoch hinauf, daB sie oberhalb des 
inneren SchlieBmuskels einmiindet, dann geiiihrdet diese Methode die Kon
tinenz durch Spaltung des Sphincters. Fur diese Falle, das gilt vor allem fiir die 

1 Manchem Fall liegt eine Tuberkulose zugrunde. 
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ischiorectale und pelvirectale Fistel, wird in letzter Zeit immer mehr die Aus
schneidung mit folgender exakter Naht der beiden SchlieBmuskeln und Ver
schluB der Wundhohle durch Etagennaht empfohlen. 

Neben diesen Fisteln, die ihren Ausgang von periproktalen Entziindungen 
nehmen, kommen selten und meist in weiterer Entfernung vom After, Fistel
bildungen vor, die Erkrankungen der Prostata und der Samenblasen, vor aHem 
der Tuberkulose der Vorsteherdriise, entsprechen. 

J. Der Mastdarmkrebs. 
Die weitaus wichtigste Erkrankung des Mastdarmes ist das Carcinom. Es 

ist auBerordentlich haufig. Seine Erscheinungen, obwohl aufdringlich, werden 
von den Patienten nicht beachtet. Sie suchen den Arzt zu spat auf. Vielfach 
liegt leider auch das Verschulden auf seiten des Arztes, der die digitale Unter
suchung des Mastdarmes unterlaBt, sich mit der Diagnose Hamorrhoiden oder 
Proktitis zufrieden gibt und damit die Zeit zur radikalen Hilfe versaumt. Der 
Mastdarmkrebs, wenn auch eine bosartige Geschwulst und verschieden bosartig 
je nach seiner Histologie, bietet nach der Exstirpation durchaus nicht un
giinstige Aussichten beziiglich Dauerheilung. Das zeigen die groBen Statistiken. 
Nach 5 Jahren leben 25% der Operierten (HOCHENEGG). 

Die subjektiven Symptome des Carcinoma recti, die fUr die Diagnose leitend 
sind, kommen einzeln und in ihrer Gesamtheit auch bei anderen Mastdarm
erkrankungen, namentlich auch bei den spater zu besprechenden Entziindungen 
vor. Diese sind aber so viel seltener, daB daran festzubalten ist, daB die folgenden 
Erscheinungen uns ein Carcinom anzeigen. 

1. Vermehrte Sekretionserscheinungen: Durch Reizung der Schleimhaut in 
der Umgebung der Geschwulst, durch Katarrh der Mucosa (Proktitis) und 
Schleimproduktion der Tumorzellen selbst, kommt es zur Ansammlung von 
glasigem Schleim unterhalb der Geschwulst. Es wird dadurch ein vermehrter 
oft qualender Stuhldrong ausgelOst. Das Bediirfnis, Stuhl zu entleeren, fiihrt 
zu Abgang von Schleim oder Schleim mit Blut oder Stuhl. Der Drang verschwindet 
danach nicht. 

2. Exulcerationssymptome: Blutbeimengung zum Stuhl. Wenn auch bei zahl
reichen anderen Erkrankungen des Mastdarmes vorkommend, ist es das wichtigste 
Fruhsymptom des Krebses. Das Blut haftet nur in geringer Menge dem Stubl 
an oder geht in groBeren Mengen, selten profus, abo Besonders zu achten ist 
auf blutigen Schleimabgang. Der aus dem geschwiirigen Zerfall stammende 
Eiter, wird nicht immer vom Kranken erkannt, oft aber mit Bestimmtheit 
angegeben. Reine und massige Eiterentleerungen gehoren nicht zu dem Bild 
des Carcinoms. Die Exulceration des Tumors kann zu Abgang Von Gewebs
fetzen und Gewebsstiicken fiihren. 

3. Passagestorungen: Sie entwickeln sich je nach dem Sitz, der GroBe und 
der Ausdehnung des Krebses sehr verschieden. Charakteristisch fUr das Carcinom 
ist der Wechsel von Verstoptung und DiarrhOen oder haufiger das Auftreten 
zahlreicher ungeniigender, dunnflUsstger Entleerungen, namentlich nachts, die 
keine Erleichterung bringen. Die Patienten klagen iiber zu viel Stuhl. Mit 
imperativem Drang wird in Form von Spritzern etwas Schleim mit Blut und 
diinnfliissiger Stuhl entleert. Die Retention infolge des Hindernisses halt an. 
So entwickelt sich ganz aHmahlich und schleich end ein chronischer Darmver
schlu/J, der zu Auftreibung des Bauches, Vollegefiihl, Appetitlosigkeit, Brech
reiz und abnormen schmerzhaften Darmbewegungen fiihrt, die als Bauchkrampfe 
angegeben werden. 
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4. Allgemeinerscheinungen. Sie Jcannen vollkommen jehkn. Jugend, gutes 
Aussehen, Arbeitsfahigkeit lassen den Mastdarmkrebs nicht ausschlieBen. Auf der 
anderen Seite k6nnen Bliisse, MUdigkeit, schlechter Schlaf, Abmagerung die 
einzigen Zeichen der Erkranku1ig lieVn. 

Abb. 7. Mastdarmkrebs oberhalb des Anus gelegen (anatomisohes Prll.parat bei der Operation 
gewonnen). 

Die Diagnose wird gesichert dunh die Untersuchung des Mastdarmes mit dem 
Finger. Wenn auch Falle vorkommen, bei denen das Carcinom den After ein
nimmt, so daB es schon bei der Inspektion erkannt werden kann, so ist die 
Regel doch, daB die Geschwulst iiber der Pars analis liegt. Die Ampulle ist ein 
Lieblingssitz. Nachdem wir die Lange des Mastdarmes bis zum trbergang in 
die Flexura sigmoidea mit 13-15 em annehmen und wissen, daB keine Stelle 
des untersten Dickdarmes vom Carcinom verschont bleibt, ja gerade in der 
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Hohe des Bauchfellansatzes der Krebs haufig vorkommt, ist der Befund in dieser 
Hohe besonders genau zu erheben. Der tastende Finger wird bis hochstens 
12 cm sicher sein, hoher oben wird der Befund undeutlich. Er muB unbedingt 
durcb dIe Proktoskopie erganzt werden, die fiir den Nachweis des tiefer sitzenden 
Carcinoms nicht unbedingt erforderlich ist, wenn sie auch durch den visuellen 
Eindruck die Diagnose sichert und iiber Einzelheiten, wie Ausdehnung in der 
Mastdarmwand, Stenosierung usw. aufklart. 

Dem palpierenden Finger stellt sich eine mehr oder weniger in das M astdarm
lumen vorspringende, derbe, hockerige, etwas schmerzhafte Erhabenheit entgegen. 
Sie nimmt entweder nur einen Teil der Mastdarmwand ein oder geht zirkular. 
1m erst en Fall ist die Lichtung verkleinert, im zweiten Fall kann sie auf ein 
starres, bleistift- bis kleinfingerdickes Rohr verengt sein. Nur in den tiefsitzenden 
Fallen ohne Stenose laBt sich der obere und untere Rand der Geschwulst ab
tasten. Auf dem Fingerling des untersuchenden Fingers finden sich Bll,ltspuren. 

Bei hochsitzenaem Oarcinom kann vielleicht noch der untere Rand erreicht, 
oder nur eine undeutliche Resistenz getastet werden. In diesen Fallen konnen 
extramurale Resiste'nzen, wie Entzij.ndungen und Tumoren der Nachbarorgane 
(vor allem des weiblichen Genitale), Metastasen im Douglas zu Tauschungen 
fiihren, wahrend der Palpationsbefund im unteren Abschnitt Verwechslungen 
mit Kottumoren ProstatavergroBerungen, Genitalveranderungen bei einiger 
"Obung ausschlieBen taBt. Kann die digitale Untersuchung des Mastdarmes aus 
irgendwelchen Grunden nicht genau genug ausgefuhrt werden, oder ergibt sie einen 
nicht eindeutigen Befund, so muf3 sie so bald als moglich wiederholt werden .. 

Bei der Untersuchung mit dem Finger sind auch die Beziehungen des Mast
darmcarcinoms mit der Umgebung festzusteHen. Gepriift wird die Beweglich
keit des getasteten Tumors. Die Fixation nach vorne bedeutet beim Mann das 
Obergreifelll auf die Harnrohre, die V orsteherdriise und die Harnblase. Die 
Anamnese wird erganzt nach Blasenstorungen, vermehrten Harndrang, 
Schmerzen bei der Harnentleerung. Die Cystoskopie muB die Beziehungen des 
Tumors zur Blasenwand aufklaren. Der Befund schwankt von Rotung, Odem 
und Einziehung der Blasenwand bis zur Perforation des Tumors in die Blase. 
Bei der Frau bedeutet die Fixation nach vorne das "Obergreifen auf die hintere 
Vaginalwand. auf den Uterus. Die schlechte Begremmng nach den Seiten. und 
nach hinten spricht fiir das Ubergreifen auf das lockere Bindegewebe und fiir 
die ausgedehnte Erkrankung der Lymphwege in del' KreuzbeinhOhle (Fixation 
gegen das Os sacrum). 

Bei der Reotesloopie stellt sich der unebene, exulcerierte, vorspringende 
Rand der Geschwulst im Gesichtsfeld ein. Auf Beriihrung mit dem Instrument 
blutet er leicht. In der Umgebung ist die SchleUnhaut gerotet, gewulstet, oft 
Odematos und mit Schleim bedeekt. 

Die weitere Untersuchung des Kranken hat nicht :nur die inneren Organe 
yom Standpunkte eines auszufiihrenden Eingriffes zu beurteilen, sondern vor 
aHem nachzuweisen, ob Metastasen bestehen oder nicht. Die Verschleppung 
der Geschwulstkeime erfolgt auf dem Blut- oder Lymphwege. Die Vena 
haemorrhoidalis info und media, die den Anus und die Pars analis versorgen, 
flieJ3en in die Vena hvpogastrica und cava, die Vena haemorrhoidalis sup. in 
die Vena portae. Auf dem ersten Weg konnen Lungenmetastasen, auf dem 
zweiten Metastasen in der Leber entstehen. Bei dem haufigeren Sitz der Carci
nome in dem oberen Gebiet haben die letzteren eine besondere Bedeutung. 
In allen Fallen ist die Leber genau abzutasten und nachzusehen. ob das Organ 
vergroBert 'Umd Reine Oberfiiiche giatt ist, Die regionaren Lymphdriisen sind fUr 
die anale Portion in inguine zu suchen. Es ftihren daher die Carcinome ad anum 
rasch zu Metastasen in den Leistenlymphdrosen. Von dem iibrigen Mastdarm 
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geht der Lymphstrom zu den Glandulae ano-rectales, mesorectales, hypogastricae 
und iliacae. Von hier aus konnen Carcinomzellen retrograd wieder in die Lympho
glandulae ing. profundae et superficialesverschleppt werden. 

Der Nachweis der Lymphdrusenmetastasen ist somit schwierig. Nur aus
nahmsweise kann bei der digitalen Untersuchung in der Kreuzbeinhohlung 
eine vergrof3erte Lymphdruse getastet 
werden. Hoher sitzende Metastasell 
entziehen sich der Feststellung. Durch 
Erkrankung einer am Foramen ischia
dicum gelegenen Lymphdriise konnen 
heftige ischiasartige Schmerzen aus
gelOst werden. 

Von der Erfassung des ortlichen 
und allgemeinen Befundes hangt die 
Beantwortung der Frage ab, ob und 
wie wir dem Kranken mit Mastdarm
krebs helfen konnen. Vorauszuschicken 
ist, daB nur die chirurgische Therapie 
diese Moglichkeit bietet. Leider zeigen 
die Erfahrungen, daB nur etwas mehr 
als die Halfte der Kranken in einem 
solchen Zustand dem Chirurgen zu
kommt, daB die Entfernung des Krebses 
moglich ist. In allen iibrigen Fallen 
wurde der geeignete Zeitpunkt ver
saumt. 

Welcher Eingriff zu wahlen ist und 
welches Vorgehen im-gegebenen Fall 
Erfolg verspricht, ist auch fiir den er
fahrenen Chirurgen oft nicht leicht zu 
entscheiden. Grundsatzlich kann fol
gendes gelten: Der bewegliche Tumor 
ohne nachweis bare entfernte Metastasen, 
welche Lage und welche GroBe er hat, 

Abb. 8. Mastdarmkrebs mit pl1pillaren 
Wucherungen. 

solI radikal operiert, d. h. entfernt werden. Dafiir stehen verschiedene Methoden 
zur Verfiigung. Das Carcinom, das mit leichten oder schwereren Stenosen
erscheinungen einhergeht, das fixiert ist und den Kranken durch Diarrhoen, 
Blutungen und Tenesmus qualt und schwacht, verlangt als erstes Entlastung 
durch Anlegung eines kiinstlichen Afters (palliative Operation). Die Kolostomie 
kann an del: Flexura sigmoidea, dem COlon descendens und transversum gemacht 
werden. Patienten mit fortgeschrittener Kachexie, disseminierten Metastasen, 
Ascites, sollen keinem Eingriff unterzogen werden, wenn llicht Darmverschlu.f3 
die Entleerungsfistel verlangt. Ihr Zustand muB durch Mgfphium-Pantopon 
Scopolamin erleichtert werden. 

Die Ex~tirpation des Rectumcarcinoms wird durch verschiedene Momente 
erschwert. Die Zuganglichkeit des Mastdarmes ist schlecht. Seine Beziehungen 
zu den umgebenden Organen sind innige. Er liegt in Bindegewebe eingebettet, 
das gegeniiber Infektionen wenig Widerstandskraft hat. Durch die Anstauung 
des Darminhaltes und den jauchigen Zerfall des Krebses wachst die Virulenz 
der Darmbakterien. Das ernahrende GefaB des oberen Mastdarmabschnittes 
ist die Art. haemorrhoidalis sup., deren Unterbindung Zirkulationsstorungen 
zur Folge hat, wenn nicht Kollaterale von der Art. sigmoidea, die im Mesenterial
ansatz verlaufen, den oberen Stumpf versorgen. Der Sphincterapparat ist bei 
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radikalem V orgehen oft nicht zu schonen. Auch seine Erhaltung bedeutet nicht 
klaglose Funktion. Kontinenzverlust ist oft die Folge der Radikaloperation. 

Aller dieser Schwierigkeiten sollen verschiedene Methoden Herr werden: 
Die Freilegung kann selten allein vom Damm her in ausreichender Weise erfolgen: 
perineale Methode. Die dorsak Methode ent£ernt das SteiBbein allein (KOCHER) 

Abb. 9. Unterer Schnitt. Entfernung des 
SteiJ.lbeines nach KOCHER, oberer bogen· 
filrmiger Sohnltt naoh HOOHENEGG fur die 

sakrale Methode. 

oder mit den beiden unteren Kreuzbeinwir
beln (sakrale Methode, KRASKE). Das hoch
sitzende Carcinom ist von hinten her nicht 
geniigend zuganglich. In diesen Fallen wird 
die Auslosung vom Bauch her begonnen 
und mit der perinealen oder sakralen 
Methode vollendet (kombinierte Methode). 

Um die Kotstauung auszuschalten und 
die Infektionsge£ahr zu vermindern, wird 
der Exstirpation die Anlegung einer Ent
leerungs£istel (Anus praeternaturalis) vor
ausgeschickt (zW"eizeitige Operation). Wenn 
sich der Patient dagegen straubt, soUte 
er von den groBen Vorteilen der Entlastung 
iiberzeugt werden. Technisch stehen zur 
Ent£ernung des Mastdarmkrebses folgende 
Verfahren zur Verfiigung: 

a) Die Amputatio recti, d. i. die Entfer
nung des untersten Mastdarmab8chnitteg ein
s{,hlieBlich des Afters und des Seh li~B. 
muskeIs. per obere Teil bleibt erhalten, 
wird heruntergezogen und, da die After
anlegung an normaler Stelle ohne SchlieB

muskel ungiinstig ist, nach hinten urn das resezierte Kreuzbein geschlagen und 
im oberen Wundwinkel eingenaht. Der so entstandene Anus sacralis kann 

abe 

Abb. lOa-c. Schematische Darstellung der a Amputatio recti, b Exstirpatio recti, c Resectio recti. 
(Die schraffierten Partien werden entfernt.) 

durch Drehung urn seine Langsachse (GERSUNY) beziiglich Kontinenz etwas 
verbessert werden. 

b) Die Exstirpatio recti, d. i. die Entfernung des ganzen Mastdarmes, wieder 
einschlieBlich des Alters und der SchlieBmuskeln. DIe Operation wird ab
geschlossen mit einem Anus sacralis, den die heruntergeholte Flexura sigmoidea 
ergibt, oder mit einem Anus iliacus als Resultat der kombinierten Methode. 
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c) Die Resectio recti, d. i. die Ent/ernung des Abschnittes, der das Oarcinom 
tragt, mit Wiederherstellung der Kontinuitat unter Beniitzung des normalen 
Afters und des erhaltenen Sphincters. Die Kontinuitat wird entweder durch 
zirkulare Naht oder die Invaginationsmethode (HOCHENEGG) erreicht. Die 
Durchziehmethode (HOCHENEGG) opfert die anale Schleimhaut und setzt an 
ihre Stelle die herabgezogene Flexur. Damit geht die Sensibilitat der Mucosa, 
die fiir den Sphincterreflex Bedingung ist, verloren. Haufig sind weitere Ein
griffe notig, um Fisteln die nach Resektion mit circularer Naht zuriickbleiben, 
zum VerschluB zu bringen. 

Die Wundheilung edolgt nach der Radikaloperation per secundam. Die 
groBe zuriickbleibende Wundhohle fiillt sich nach ihrer Reinigung langsam aus. 
Die Nachbehandlung edordert besondere Sorgfalt und Geduld. Postoperativ 
miissen die Patienten meist durch mehrere Tage katheterisiert werden. Der 
Verlauf kann durch Nekrose und Zuriickschliipfen des heruntergeholten Darm
endes, Fiatelbildung an der Resektionsstelle kompliziert werden. Bei glattem 
Verlauf konnen die Patienten in der 4. W oche herausgesetzt werden. Die Mor
talitat betragt bei der sakralen Methode 15%, bei der kombinierten bis 30%. 
Ortliche Rezidive sind an neuerlicher Geschwulstbildung oder brettharter 
Infiltration des friiheren Operationsgebietes zu erkennen. 

Wenu fiir aIle FaIle die Radikaloperation als bestes V orgehen gewiinscht 
und von diesem Standpunkt aus AufkIarung des Publikums und Ge
wissenhaftigkeit der Arzte gefordert wird, so kann doch auch die palliative 
Behandlung bei den inoperablen Fallen segensreich wirken. Der kiinstliche 
After gewahrleistet die Darmentleerung. An dem krebsigen Geschwiir sammelt 
sich nicht mehr der Kot an. Der Reiz wird vermindert, der Stuhldrang tritt 
nicht mehr so heftig und qualend auf, wenn auch der Tenesmus nicht ganz 
verschwindet. Die Sphincterdehnung schafft hier noch weitere Besserung. 
Die Patienten halten sich oft jahrelang in einem durchaus ertraglichen Zustand. 
Sie werden wieder arbeits- und gesellschaftsfahig; sie sind durch den kiinstlichen 
After, der durch Schwamm komprimiert oder Pelotte gedeckt wird, nicht 
wesentlich belastigt. 

Die Versuche, inoperable FaIle strahlentherapeutisch zu beeinflussen, sind 
bisher noch wenig erfolgreich gewesen. Rontgenologische Behandlung scheint 
zu versagen. Die Anwendung des Radiums befindet sich im Versuchsstadium. 

Neben dem Carcinom des Matsdarmes kommen andere bosartige Geschwiilste 
kaum in Betracht. Es kommt wohl auch das Sarkom vor, an der vorderen 
Wand des unteren Rectumabschnittes zunachst submukos entstehend, dann 
ulcerierend und zirkular werdend. Eine Differenzierung von Carcinom ist 
praktisch unwichtig. Das fiir den Krebs gesagte gilt hier ebenso wie fiir das 
seltene M elanom. 

K. Der lUastdarmpolyp. 
Unter den gutartigen Geschwiilsten kommt eine besondere Bedeutung dem 

Polypen ZU. Er muB als pradisponierend fUr die Entstehung des Carcinoms 
angesehen werden (SCHMIEDEN). Er kommt multipel vor und kann multipel 
maligen degenerieren. W 0 er entdeckt wird, soIl er aus diesem Grunde entfernt 
werden. 

Die Erscheinungen ahneln denen des Carcinoms: Vermehrte Schleimab
sonderung und vermehrter Stuh Idrang SeThst schweTe Blutungen konnen aus 
einem Polyp en edolgen. Er kann durch den After vorfallen, auch aus oberen 
Mastdarmabschnitten, eingeklemmt und durch Odem auBerordentlich ver
groBert werden. Bei der digitalen Untersuchung wird der Polyp als beweg
licher, erbsen- bis nuBgroBer Korper getastet. Er sitzt gestielt oder breitbasig 

Lehrbuch der Chlrurgie 1. 51 
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der Schleimhaut auf. Seine Konsistenz ist normalerweise weich Derbe 
Konsistenz spricht fur bosartige Entartung. Durch die Rectoskopie wird in 
allen Fallen der Befund in wichtiger Weise erganzt. 

Die Abtragung des Polypen ist wegen 
der Blutungsgefahr nicht unbedenklich. 
Sie darf nur nach Ligatur des Stieles 
erfolgen, am besten mit clem 'f'hermo
kauter oder mit Elektrokoagulation. 
Die Polypen des untersten Mastdarm
abschnittes konnen nach Sphincterdeh
nung vorgeholt werden. Schwieriger und 
gefahrlicher ist das Vorgehen bei den 
hochsitzenden Polypen. Die Entfernung 
erfolgt am besten durch das Rectoskop 
mit der Gluhschlinge. Dringend zu 
u·arnen ist vor einer Abtragung des prola
bierten Polypen. Er ist zunachst zu 
reponieren. 

L. Entziindliche Prozesse des 
Mastdarms. 

Von dem Carcinom differentialaia
gnostisch zu trennen sind die chronischen 
ulcer6sen Entziindungen des Mastdarmes. 
Ihre Erscheinungen sind denen des 
Krebses au13erst iihnlich. Die Dyaenie1'ie 
fiihrt ebenso wie die Colitis ulcerosa zu 
schweren Veranderungen im Mastdarm. 
Diese sind aber nur Teilerscheinungen 
einer hoher im Dickdarm hinaufreichen
den Entzundung. Wahrend fur die 
Dysenterie der bakteriologische Befund 
und die im Rectoskop gut erkennbaren 
Nekrosen kennzeichnend sind, fuhrt die 
Colitis ulcerosa zu hochgradiger Rotung, 
Schwellung und GeschwUrsbildung ohne 
spezifischen Erreger. 

Die Behandlung der Dysenterie ge
hort in das Gebiet der inneren Medizin, 
die der Colitis ulcera in den schwersten 
Fallen dem Chirurgen. Mit der An
legung eines Anus praeternaturalis darf 

Abb.l1. Z""i Krebsgeschwiire 1m Mastdarm nicht zu lange gezogert werden. Die 
neben zwei Po\ypen (anatomisches Prll,parat 

durch Operation gewonnen). Patienten kommen durch die profuse 
Eiterentleerung, wiederholte, oft sogar 

schwere Blutungen bei hohem Fieber und durch die Diarrhoen sehr stark 
herunter. Die Ausschaltung des entzundeten Dickdarmes im Bereich des Coecums 
(Cocostomie oder Appendicostomie), des Colon transversum oder der Flexura 
sigmoidea; wenn diese nicht miterkrankt ist, fiihrt langsam z ur Verminderung 
der Sekretion, zu allmahlichem Temperaturabfall und erlaubt die Spulung des 
Dickdarmes vom Kunstafter aus mit indifferent en (physiologische Kochsalz-, 
3%ige BorlOsung), adstringierenden (1 %ige TanninlOsung, O,5-4%oige Lapis-
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losung) und leicht antiseptischen Losungen (Kal. hypermang., Rivanol 1: 1000 
bis 2000). Die Ausheilung einer schweren Colitis ulcerosa kann nicht in kurzer 
Zeit erwartet werden. Der VerschluB des Anus praeternaturalis darf daher 
nicht iiberhastet werden. ErfahrungsgemaB muB er 1-2 Jahre bestehen 
bleiben. Vor dem VerschluB ist rectoskopisch zu kontrollieren. 

Die luetische und gonorrhoische Entzurulung des Mastdarmes konnen oft 
nicht voneinander unterschieden werden. Sie betreffen vorwiegend Frauen 
und nehmen einen langsamen Verlauf. Die Friihstadien im Sinne einer Proctitis 
catarrhalis kommen selten zur Beobachtung. Spater entwickelt sich bei 
schleimig-eitrigem oder schleimig-blutigem AusfluB ein ahnliches Bild der 
Darmpassagestorung wie beim Carcinom. Es kommt zu Ileus und Kachexie. 
Am Anus kommt es infolge des chronischen Reizes des Sekretes zu Wucherung 
des Papillarkorpers (spitze Kondylome). Bei der digitalen Untersuchung findet 
sich eine ringformige Stenose von verschiedener Lange, gleich oder wenig iiber 
dem Anus trichterartig beginnend. Die Schleimhaut im analen Teil ist derb, 
wulstig, der Mastdarm mit dem periproktalen Gewebe ein starres, mit der 
Umgebung mehr oder weniger fest verwachsenes Rohr. Rectoskopisch kann 
ebenso wie digital keine eigentliche Geschwulstbildung festgestellt werden. 
An Stelle der Schleimhaut liegt allenthalben eine belegte, sezernierende Wund
flache bloB. 

Die Entstehung dieser spezifischen Entziindungen des Mastdarmes ist nicht 
ganz geklart. Die gonorrhoischen Infektionen entstehen wohl meist durch 
direkte Einbringung von Gonokokken in den Mastdarm, seltener lymphogen 
von benachbarten Herden. Die syphilitischen Entziindungen entsprechen 
haufiger dem sekundaren als dem tertiaren Stadium. Gonokokkennachweis 
im Abstrich des Sekretes und positiver Wassermann werden zur Unterscheidung 
herangezogen. 

Das Ziel der chirurgischen Therapie dieser Entziindungen ist Heilung des 
Prozesses und Erweiterung des Lumens. Beides kann meist nur mit Aus
schaltung des erkrankten Darmabschnittes aus dem Kotstrom durch Anlegung 
eines -J{ftnstlichen Afters erreicht werden. N ur fiir die leichtesten FaIle geniigt 
Behandlung per anum. Wenn das floride Stadium abgeklungen ist, folgt die 
Erweiterung durch Bougierung ohne Ende (v. EISELSBERG). Zunachst trachtet 
man von der Kolostomie aus einen Seidenfaden, der ein Schrottkiigelchen tragt, 
durch den abfiihrenden Schenkel durchzuspiilen. Dar Seidenfaden wird beniitzt, 
um, ahnlich wie bei der Speiserohre, Gummidrains von steigendem Kaliber 
durchzuziehen. Besser geschieht das mit dem konischen Schlauch. Auch in 
diesen Fallen darf der kiinstliche After nicht zu friih geschlossen werden. Durch 
die Rectoskopie muB die Ausheilung der Entziindung und die Erweiterung des 
Lumens festgestellt worden sein. 

1m Rectum und vor allem am Anus, kommt von den chronischen Ent
ziindungen auch die T'llherkulose nicht selten vor. Hier bestehen haufig 
groBere diagnostische Schwierigkeiten, sowohl gegeniiber dem Carcinom wie 
gegeniiber der Lues. Die Probeexcision muB entscheiden. Aber auch das histo
logische Bild kann nicht eindeutig sein. Mancher Fistula ani liegt eine Tuber
kulose zugrunde. Die flachen tuberkulOsen' Geschwiire, immer vergesellschaftet 
mit anderweitigen schweren TUbetklilosen (vor aHem der Lunge) beginnen 
am After, konnen ringformig werden und ziehen sich in das Rectum hinein. 
Sie qualen die Patienten durch Schmerzen, Tenesmus und Eiterung. Die Prognose 
ist ungiinstig. Die chirurgische Therapie, die einzig und allein Erfolg verspricht, 
muB in einer radikalen Entfernung, am besten mit dem Thermokauter, bestehen. 
Schmerzstillende Mittel, natiirliche und kiinstliche Hohensonne, Rontgenbehand
lung treten p. op. erganzend hinzu. 

51* 
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Die Aktinomykose ist selten, bildet brettharte periproktale Infiltrationen 
mit mehrfachen Fisteln. 

M. Striktur, SphincterHihmung. 
Nach Pfahlungsverletzungen, nach unrichtiger Behandlung von Ramor

rhoiden, analen Geschwiiren, nach Fisteloperationen, kann es zu hochgradigen 
Verengerungen des Anus kommen. Der Stuhl kann kaum mehr entleert werden. 
Wenn sich auch das Bild des Darmverschlusses selten entwickelt, so sind die 
Beschwerden doch auBerordentlich groB. Die Erweiterung kann, wenn die Ver
engerung nicht zu hochgradig ist, durch regelmaBiges Einfiihren von Mastdarm
bou&ies.ste~nder GroBe erreicht werden. Gelingt das nicht, so muG der After 
durch Incision oder Excision und exakte Naht der Schleimhaut an die Raut 
erweitert werden. In der Nachbehandlung wird mit Mastdarmbougies einer 
neuerlichen Verengerung vorgebeugt. Die Stenosen des Rectums sind schon 
friiher besprochen worden (Carcinom, Lues, Gonorrhoe). 

Das Resultat zahlreicher Eingriffe am Mastdarm wird durch die Schiidigung 
der Sphinctertunktion getriibt. Die Incontinentia alvi et flatus kann dem 
Kranken das Leben unertraglich machen. Es ist daher begreiflich, daB sich die 
Chirurgie mit der Wiederherstellung der Sphinctertunktion eingehend beschaftigt 
hat. Dieser Apparat ist aber so fein reguliert, daB er nicht nachgeahmt werden 
kann. Schon teilweise Erfolge miissen begriiBt werden. Wenn die Kontinuitat 
der Sphinctermuskeln an einer Stelle unterbrochen ist, soIl die Wiederherstellung 
durch exakte Naht versucht werden. Die tiefell Schichten des Sphincterexternus 
mit den anstoBenden Lagen des Internus sind die funktionell wichtigen Fasern. 
Mehrfache Durchtrennungen oder De£ektbildungen geben schlechte Aussichten 
fiir die Wiederherstellung. Die Sphincterplastik durch Schlingenbildung aus 
benachbarter, quergestreifter Muskulatur, wie z. B. aus den Musc. glutei 
maximi (SHOEMAKER), kann den gelahmten Sphincter nicht ersetzen, aber den 
geschadigten SchlieBmuskel unterstiitzen. 

Allen diesen Erkrankungen des Rectums sind jene Veriinderungen der Nach
barschatt an die Seite zu stellen, die mit einem Befund bei der digitalen Unter
suchung des Mastdarmes einhergehen. Ihre Zahl ist groB. Vielfach ist fiir ihre 
Diagnose der rectale Befund maBgebend. Sie konnen zu diagnostischen Irr
tiimern AnlaB geben, indem die sekundaren Mastdarmveranderungen fiir 
primare gehalten werden. Der AbsceIi" oder die Metastase im Douglas, die 
hypertrophische Prostata, die das Mastdarmlumen verlegt, die vom Genitale 
iibergreifenden -E"ntziindungen, seine gutartigen und bosartigen Geschwiilste 
sind Beispiele. 

Bei den Querschnittsliisionen des Riickenmarkes, wie wir sie namentlich bei 
WirbeIsaulenbriichen sehen, fehlt die Bauchpresse. Trotz Sphincterlahmung 
kann der Stuhl nicht entleert werden. Auch hier hat der Arzt dem Mastdarm 
die notige Beachtung zu schenken, indem er fur die regelmaBige digitale A us
riiumung der Kotmassen aus der Ampulle sorgt. 



Peritonitis und Ileus. 
Von 

Privatdozent Dr. LEOPOLD SCHONBAUER-Wien. 

Mit 20 Abbildungen. 

Die Peritonitis. 
I. Pathologie des Peritonenms. 

Die Pathologie des Peritoneums muB zunachst jene Krafte aufzeigen, welche 
der Organismus zur Abwehr eingedrungener Schadlichkeiten im Peritoneum 
bereitstellt. 

An erster Stelle steht die ResorptionskrattJI~, Peritoneums. Das Peri
toneum ist imstande, Keime zu'resorbieren. Sie gelangen durch die Lymph
bahnen in den Ductus thoracicus und ins Blut. Wound wie sie unschadlich 
gemacht werden, ist nicht klar; daB sie den beschriebenen Weg gehen, kann 
experimentell gezeigt werden. Die Resorptionsfahigkeit des Peritoneums stellt 
einen Schutzvorgang dar, solange eine ertragliche Menge von Keimen von be
kampfbarer Virulenz zur Resorption gelangt; einer lJberschwemmung mit 
Bakterien von hoher Virulenz ist der Organismus nicht gewachsen; in solchen 
Fallen ist die hohe Resorptionskraft des Peritoneums fiir den Patienten ge
fahrlich - er geht an der Vergiftung mit Bakterien und Bakterientoxinen 
zugrunde. 

Allerdings zeigen die Arbeiten von SCHNITZLER und EWALD und die von 
CLAIRMONT und HABERER, daB die Resorption bei der Peritonitis verlangsamt 
und nur zu Beginn der Erkrankung beschleunigt ist. 

Neben der Resorption spielen noch andere vitale Vorgange eine groBe Rolle 
im Kampf des Organismus gegen die Infektion. Bei jeder Entziindung des 
Peritoneums sind Leukocyten rasch zur Stelle, welche durch Phagocytose und 
Phagolyse die Ba:Kterien in sich aufnehmen und vernichten. Der von der ent
ziindeji~n "Serosa abgeschiedenen serosen Fliissigkeit kommt eine bactericide 
Kraft zu. 

Endlich ist auch auf die Plasticitiit des Peritoneums hinzuweisen, jener 
Eigenschaft, bei Entziindungen ein fibrinreiches Exsudat zu bilden, schiltzende 
Verklebungen, welche die Entziindung von der freien BaucliIiOlile abdammen 
und dadurch der allgemeinen Bauchfellentziindung einen Wall entgegensetzen. 
Nach stiirmischen Allgemeinerscheinungen folgt ortliche Begrenzung, die 
diffuse oder allgemeine Entziindung geht iiber in die abgegrenzte, umschriebene 
Form. 

Damit haben wir schon 2 Formen der Peritonitis kennen gelernt; die all
gemeine und die abgegrenzte. Wir konnen sie weiter nach der Form des Ex
sudates noch unterscheiden in eine sero8e; eine fibrinose und eine eitrige,Bauch
fellentziindung, schlieBlich nach ihrer Atiologie in eine Pertorationsperitonitis, 
in eine Peritonitis nach Verletzungen und nach operativen Eingriffen, endlich 
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in eine Peritonitis, die durch Fortleitung extraperitoneal gelegener Entziindungs
herde entsteht. SchlieBlich konnen wir nach dem bakteriologischen Befund 
eine Pneumokokkenperitonitis und eine Gonokokkenperitonitis von den iibrigen 
Formen unterscheiden, bei denen gewonnlIch eine Mischinfektion vorliegt. 
Die Grenze zwischen der allgemeinen und der lokalen Bauchfellentziindung 
ist in den meisten Fallen schon klinisch leicht zu ziehen. Daneben gibt es frei
lich flieBende Ubergange, bei denen auch bei der Operation nicht mit Sicherheit 
ausgesagt werden kann, ob eine lokalp. OrlP.T rliffll~P. Pp.ritonitis vorliegt. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Unterscheidung der Peritonitis nach dem 
Ausgangspunkt, da in vielen Fallen die Vorhersage dadurch bestimmt wird. 
Infolgedessen wird auch diese Einteilung der Beschreibung der einzelnen Formen 
der Peritonitis zugrunde gelegt. 

Pathologisch-anatomisch ist das Bezeichnende fUr die Peritonitis die Fibrin
ausscheidung an der Oberflache der Serosa und der damit einhergehende Ver
lust des spiegelnden Glanzes des Bauchfelles; weiters die bei jeder Entziindung 
anzutreffende H yperiimie und schlieBlich das Auftreten eines serosen Exsudates. 
Diese drei pathologisch-anatomisch feststellbaren 'Erscheinungen treffen wir 
in leichten Formen der Bauchfellentziindung, und auch in den schwersten 
Fallen, die wir als peritoneale Sepsis bezeichnen und die im AnschluB an puer
perale Erkrankungen und bei der postoperativen Peritonitis vorkommen. 
Zwischen den leichten und schwersten Fallen liegen jene haufigsten Formen 
der Bauchfellentziindung, die mit triibem, eitrigem, oft reichlich fibrinos
eitrigem Exsudat einhergehen. In allen diesen Fallen gelingt der Nachweis 
der bakteriellen Erreger. 

Eingehendes Studium der Bakterien im Eiter hat ergeben, daB es den friiher 
mit vielem Eifer gesuchten einheitlichen Erreger der Peritonitisnicht gibt, sondern 
daB in der weitaus groBten Zahl der FaIle ein Bakt(!'ri(!,.ngemisch festgestellt 
werden kann. Mit der Erkenntnis der Mischinfektion schwindet auch die 
Hoffnung, die Peritonitis erfolgreich mit einem antibakteriellen Serum be
kampfen zu konnen. Am haufigsten finden wir bei der Perforationsperitonitis 
das Bacterium~eoli, daneben S~l"(:)ptokokken, Diplo- und Staphylokokken. 
Anaerobe Bakterien scheinen durch ihre Toxine eine wesentliche Rolle bei der 
Peritonitis zu spielen. Nur in den Fallen von Pneumokokkenperitonitis wird 
das Krankheitsbild durch den Erreger charakterisiert vielleicht auch in Fallen 
von Gonokokkenperitonitis. 

Schon friiher wurde auf die von WEGNER zuerst beschriebene Plasticitat des 
Peritoneums hingewiesen und gezeigt, wie es durch die adhasive Kraft des 
Peritoneums zur Abkapselung von Eiteransammlung kommt und dadurch 
die allgemeine Bauchfellentziindung in die mehr lokalisierte iibergefUhrt wird. 
Wie in der groBen Resorptionskraft des Peritoneums Heilung oder Vernichtung 
des Organismus liegt, so tragt auch die adhasionsbildende Kraft des Peritoneums, 
die Plastizitat, zur Heilung, aber auch in weiterer Folge mitunter zu dauernden 
Beschwerden des Patienten bei, ja sie kann zu gefahrlichen Komplikationen 
fUr den Organismus fiihren; denn aus den entziindlichen Verklebungen konnen 
sich flachenformige oder strangformige Verwachsungen bilden, die Adhasions
beschwerden, aber auch innere Einklemmungen verursachen konnen. 

Uber die Entstehung der Adhasionen wissen wir wenig. Reizungen der 
Serosa mechanischer, thermischer, chemischer Art, Fremdkorper werden fiir 
das Entstehen der Verwachsungen verantwortlicli gemacht. Nach eitrigen 
Entziindungen des Peritoneums scheinen sie besonders haufig vorzukommen. 
Sicher hangt die postoperative Adhasionsbildung mit Konstitutionsanomalien 
zusammen, wie das von PA YR betont wurde. 
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II. Die aknte Peritonitis. 
A. Allgemeine Gesichtspunkte, Ausgangspunkte. 

Der Mag.en-Darmkanal bildet den haufigsten Ausgangspunkt der akuten 
Peritonitis, sei es, daB die Bakterien die Wand des Darmes durchwandern, 
sei es, daB geschwurige Prozesse des Magen-Darmkanals zum Durchbruch der 
Magen- oder Darmwand fiihren oder daB durch eine Verletzung die Magen
Darmwand eroffnet wird. Auch kann eine perforierende Verletzung der Bauch
wand ohne Organverletzung zum Ausgangspunkt einer Peritonitis werden. 

Weitaus am haufigsten entwickelt sich die diffuse Peritonitis im AnschluB 
an Erkrankungen der Appendix. Hier kommt es entweder zum direkten Durch
bruch der entzuudeten Appendix oder zur Durchwanderung von Eakterien 
durch die schwer geschadigte Wand derselben. Auch ein AbsceB, der sich im 
AnschluB an eine Blinddarmentzundung entwickelt, kann spontan oder durch 
auBere Einwirkung zum Durchbruch in die freie Bauchhohle gelangen und zur 
diffusen Bauchfellentzundung Veranlassung geben. Hier sei insbesonders an 
die in fruheren Jahrzehnten ubliche Behandlung der Blinddarmentzundung 
durch Massage des Bauches erinnert, wodurch es hin und wieder zum AbsceB
durchbruch kam. Auch die noch immer so haufige Verabreichung von Klysmen 
kann zur Perforation eines perityphlitischen Abscesses fuhren. 

An nachster Stelle steht an Haufigkeit die Perforationsperitonitis nach 
Durchbruch eines Magen- oder Zwoljjingerdarmgeschwilres. 1m Bereich des 
Darmes kann es zum Durchbruch von typhosen, dysenterischen, tuberkulosen 
Geschwilren kommen, auch konnen Carcinome hin und wieder zur Perforation 
des Darmes fuhren. Darmeinklemmung durch Adhasionen oder durch ein 
MECKELsches Divertikel kann bei nachfolgender Darmgan(p'ii.n und Perforation 
den AnlaB zur diffusen Bauchfellentzundung geben. Auch die Divertikel
bildung des Dickdarms, des weiteren Fremdkorper, die in den Darm gelangen, 
konnen die Ursache einer Perforation abgeben. Eingeweidewurmer haben in 
seltenen Fallen die Darmwand durchbohrt und zur Perforation gefuhrt. Ab
scesse der Leber, vereiterte Echinokokkuscysten, infektiose Entzundungen 
der Gallenblase konnen im weiteren Verlauf Perforation und Bauchfellent
zundung veranlassen. Auch diffuse Entzundungen des retroperitonealen Ge
webes, Eiterungen, die von den Nieren ausgehen, Erkrankungen der Wirbel
saule konnen in weiterer Folge entweder durch Durchwanderung oder durch 
Perforation eine Mitbeteiligung des Peritoneums im Sinne einer Peritonitis 
zur Folge haben. Stumpfe und scharfe Verletzungen des Abdomens konnen 
zur Eroffnung des Magens-Darmkanales und zur Peritonitis fiihren. 

Eine eigene Gruppe nehmen die Erkrankungen des u'eiblichen Genitales ein, 
sei es, daB es im AnschluB an einen puerperatenAb~e-S z~n">puerperaleu Peri
tonitis kommt, sei es, daB der Gonokokkus nach Perforation einer eitrigen Tube 
oder eines Ovarialabscesses zur Gonokokkenperitonitis fuhrt. SchlieBlich kann 
in seltenen Fallen eine Perforatiollsperitonitis ihren Ausgang nehmen von einer 
erkrankten Blase (Durchbruch von Blasendivertikel), von eitrigen mesenterialen 
Lymphdrusen. Endlich sei an die Peritonitis der Neugeborenen, die ihren Aus
gang von infektiosen Nabeleiterungen nimmt, erinllert. Fortgeleitete Ent
zundungen des PeritoDfluIU.a > treten auf bei Eiterungen im Bereicn des Oeso
phagus und im AnschluB an allgemeine 1nfektionskrankheiten, wie Scharlach, 
Masern, akuten Gelenksrheumatismus, Osteomyelitis, Angina. Endlich gehort 
hierher die Peritonitis im Gefolge von Laparotomien. An aIle diese Moglich
keiten ist zu denken, wenn die Symptome der Peritonitis gewurdigt werden. 
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Symptomatologie der Peritonitis. 
Die Symptome der diffusen Bauchfellentziindung werden in allgemeine 

und Iokale Erscheinungen eingeteilt. 

a) Allgemeine Symptome. 
Die Allgemeinerscheinungen sind der Ausdruck des Kampfes, den der Orga

nismus gegen die hereingebrochene Infektion fiihrt. Der Kampf wird aussichts
los in Fallen von peritonealer Sepsis und wohl auch in der Mehrzahl der Faile 
von postoperativer Peritonitis; denn hier kommt es zum pIotzlichen Einbruch 
hoch virulenter Bakterien in die Bauchhohle. Und so sehen wir gerade bei 
diesen beiden Formen der Peritonitis die Allgemeinerscheinungen am aller
scharfsten ausgepragt. 1m V ordergrund stehen die Lahinungserscheinungen 
von seiten des Zentralorganes, die Lahmung der Atmung und des Kreislaufes. 
Getriibtes BewuBtsein, unheilverkiindende Euphorie sind die hoffnungsiosen 
Erscheinungen dieser Erkrankung. Rasche Atmung, kiihle. feuchte Extremi
taten, kleiner, kaum palpabler PuIs zeigen das Versagen der Herztatigkeit an. 
Schon auf den ersten Blick fallen die spitze Nase, die eingesunkenen Augen 
auf - das Bild der Facies hypocratica. In diesem Endstadium der Erkrankung 
ist die Diagnose aus den allgemeinen Erscheinungen wohl mit Sicherheit ebenso 
wie die Prognose zu stellen. 

Diese klassischen allgemeinen Symptome der Peritonitis diirfen zur Stellung 
der Diagnose nicht abgewartet werden, da jede Hilfe in diesem Stadium zu 
spat kommt. GIiicklicherweise entwickeln sich die Allgemeinerscheinungen 
in der Regel langsam. Das erste, was bei den Patienten in Erscheinung tritt, 
ist das subjektive Krankheitsgefiihl. Der Kranke hat die Empfindung, daB irgend 
etwas bei ihm nicht in Ordnung sei. Die Zunge ist leicht belegt, auffallende 
Appetitlosigkeit, heftiger Durst, mitunter Durchfall werden beobachtet. Schon 
jetzt ist aas Verhalten des Pulses ein sicheres Zeichen einer auftretenden In
fektion. Die Frequenz des Pulses, bei beginnender Erkrankung in seltenen 
Fallen (Magen, Gallenperforation) herabgesetzt, nimmt zu: von Stunde zu Stunde 
kann diese Zunahme der Pulsfrequenz (das Klettern des Pulses) nachgewiesen 
werden. Der Blutdruck ist im Stadium der beginnenden Peritonitis normal. 
Erst am Ende der Erkrankung bei dem friiher skizzierten Krankheitsbild tritt. 
Sinken des Blutdruckes und Verschwinden des Pulses ein. Aus dem Verhalten 
der Temperatur kann wenig geschlossen werden. Wir finden normale Tempera
turen neben gesteigerten und sehr hohen Temperaturen. Die Temperatur kann 
von Anfang an erhoht sein, ohne daB daraus auf eine besonders schwere Er
krankung zu schlieBen ware (BILLROTH). Der Vergleich des Verhaltens des Pulses 
und der Temperatur ist fiir die Beurteilung des Krankheitsbildes von Wichtig
keit. Zunehmende Pulsfrequenz und Absinken der Temperatur zeigen eine 
Verschlimmerlln,g des Krankhei"tszustandes an. Das BewuBtsein bleibt in vielen 
Fallen bis z'um Ende rrei, bei schwerer Intoxikation findet man friihzeitig Er
regungszustande, Delirium, auch Koma, mitunter auffallende Euphorie. Das 
Verhalten der Leukocyten ist in differentialdiagnostisch schwierigen Fallen von 
besonderer Bedeutung. Schon die relative Vermehrung der Leukocyten weist 
mit ziemlicher Bestimmtheit auf einen entziindlichen ProzeB hin. Zu den All
gemeinerscheinungen der Bauchfellentziindung ist auch der primare Shock 
zu rechnen, der sich bei plOtzlicher "Oberschwemmung des Peritoneums mit 
infektiosem Material einstellt. 

b) Ortliche Symptome. 
Fiir die Friihdiagnose der Bauchfellentziindung sind die Grtlichen Sympt()'ffl,e 

von groBter Wichtigkeit, wenngleich daneben die Allgemeinerscheinungen 
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nicht iibersehen werden diirfen. SchrMrz, Bauchdeckenspaf/;nun~ trockene 
Zunge, Erbrechen und ExsudatbilrJ,u11{J_gehoren zu den hervorragenden ZelChen 
der .sauchfelIentziindung; sie werden nur ausnahmsweise vermiBt. Jede Ent
ziindung des Bauchfells erzeugt Schmerzen: und zwar handelt es sich um eine 
dumpfe, andauernde, ni2ht ,genau lokalisierbare Schmer1;empfindung. Der Be
ginn der Erkrankung wird oft eingeleitet durch einen heftigen, vernichtenden 
Schmerz, der haufig genau in der Gegend des perforierten Organs lokalisiert 
wird. Um jeden Druck auf die entziindliche Serosa zu vermeiden, kommt es 
reflektorisch zur Anspannung der Bauchdeckenmuskulatur. Diese reflektorische 
Bauchdeckenspannung ist ein sicheres Zeichen eines entziindlichen Prozesses 
der Serosa. Hand in Hand mit diesen beiden Erscheinungen gehen qualendes, 
oft andauerndes Erbrechen, krampfhafter Singultus, trockene Zunge, q'l£alfOnrJes 
D?Jrstgefuhl. Hin und wieder kann in diesem Stadium bereits ein Exsudat in 
der Umgebung des perforierten Organs getastet werden. Bei reichlichem Ex
sudat besteht in den abhangigen Teilen des Abdomens Dampfung und SchaIl
wechsel bei Lageanderung. Vollkommene Darmlahmung, Fehlen von Stuhl 
und Winden vervollstandigen die lokalen Erscheinungen. 

Diagnose und Differentialdiagnose der akuten Peritonitis. 

Die beschriebenen Zeichen der lokalen und allgemeinen Peritonitis lassen 
in def Mehrzahl der FaIle die Diagnose stellen; doch muB gleich hier hervor
gehoben werden, daB auch in Fallen von schwerer Bauchfellentziindung die als 
sicher zu verwertenden Symptome manchmal fehlen. Insbesondere macht die 
Diagnose oft bei Kindern und alten Leuten Schwierigkeiten. 

Die Anamnese, die sich nicht nur auf die gegenwartige, sondern auch auf 
vorhergehende Krankheiten zu beziehen hat, ist auch hier fUr die Diagnose von 
besonderer Wichtigkeit. 

Angaben des Patienten, er sei seit Jahren magenleidend, vielleicht ein schon 
friiher erhobener Befund werden beim Vorhandensein peritonealer Symptome 
uns auf eine Magen-Duodenalperforation hinweisen. Haufige Gallensteinanfalle 
lenken unsere Aufmerksamkeit diesem Organ als Ausgangspunkt der Erkrankung 
zu, wiederholte Blinddarmattacken werden anamnestisch zu verwerten sein, 
um so mehr, wenn kein Anhaltspunkt fUr eine andere Erkrankung erhoben 
werden kann. 

Auch die vom Patienten manchmal gegebene Beschreibung des Beginnes 
und Entwicklung der Krankheit darf nicht gering geachtet werden, da wir 
schon oft daraus die Diagnose stellen konnen. 

Was zunachst, um die einzelnen Symptome zu wiirdigen, den Schmerz an
belangt, so entspricht seine Lokalisation in der Regel dem Sitze des erkrankten 
Organs. Nun auBern viele Kinder bei der Untersuchung des Bauches Schmerzen, 
der palpierenden Hand stellt sich die Bauchdeckenspannung entgegen - aus 
diesen beiden Zeichen wiirde zu haufig die Diagnose Peritonitis gestellt werden. 
Wieder bei alten Leuten kann bei bestehender schwerer Bauchfellentziindung 
Schmerz und Bauchdeckenspannung vollkommen fehlen. Endlich sei darauf 
hingewiesen, daB Pneumonie und Pleuritis manchmal als erstes Zeichen 
Schmerzen im Abdomen und Bauchdeckenspannung aufweisen. Eine Opeta'tion 
unter dlesen Umstanden,. vielleicttin Athernarkose, wird einen negativen Peri
tonealbefund aufdecken und den Patienten schwer schadigen. 

Magenkrampfe, Parmkoliken. GaIlpm,tein- und Nierenkoliken konnen das 
Bild der Peritonitis vortauschen. Tabische Krisen, Bleikolik, ja selbst die 
Meningitis konnen unter dem Bilde der Bauchfel1entziindungv::erla.ufen. 
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Retroperitoneale Blutungen, wie Blutungen ins Nieren- oder Nebennieren
lager lOsen Bauchdeckenspannung aus und konnen zu Verwechslungen Ver
anlassung geben. 

An Erkrankungen der Wirbelsaule muB gedacht werden, die Osteomyelitis 
des Beckens macht peritoneale Erscheinungen und kann, wenn der ProzeB die 
rechte Beckenschaufel befallen hat, fiir eine Appendicitis gehalten werden. 

Erbrechen ist ein Symptom, das nur im Zusammenhang mit den lokalen 
Zeichen verwertet werden kann. Es findet sich bekanntlich bei cerebralen Er
krankungen, kann bei akuten Lungenprozessen die Erkrankung einleiten und 
ist symptomatisch von Bedeutung sowohl bei Erkrankungen des Magen
Darmkanals, bei Gastritis, Ulcus ventriculi, stenosierendes Carcinom, Brech
durchfall usw. als bei Erkrankungen des Peritoneums. Insbesonders ist 
es zwei chirurgischen Erkrankungen des Peritoneums eigen, dem Darmver
schluB. und der Peritonitis. Zur Abgrenzung von Peritonitis und Ileus ist her
vorzuheben: Das Allgemeinbefinden ist bei der~.eritonitis starker in Mitleiden
schaft gezogen als beim beginnenden DarmverschluB; dementsprechend bietet 
die Peritonitis von Anfang an ein viel schwereres Krankheitsbild dar: verfallenes 
Aussehen, Unruhe und Angstgefiihl. 

Die Unterscheidung kann aus dem vorhandenen Schmerz und aus der Bauch
deckenspannung gestellt werden; der intensiv dauernde Schmerz ist bezeichnend 
fiir Bauchfellentziindung, desgleichen die Bauchdeckenspannung; zeitweise 
auftretende kolikartige Schmerzen bei weichem Bauch sind mehr fiir die Dia
gnose Ileus zu verwerten, konnen aber auch andere Erkrankungen anzeigen. 
Ergibt die Palpation den Befund einer geblahten Darmschlinge, die von Zeit 
zu Zeit sich in ihrem Volumen verandert, dann ist an der Ileusdiagnose nicht 
zu zweifeln. 

Endlich ist zur Unterscheidung beider Erkrankungen das Auscultations
phanomen heranzuziehen. Bei Peritonitis - Grabesstille - beim Ileus wenig
stens im Beginn der Nachweis von Darmgerauschen. 

Fieber ist kein charakteristisches Zeichen der Peritonitis - ist es vorhanden, so 
spricht es fiir entziindliche Erkrankung der Serosa und gegen beginnenden Ileus. 

Das Verhalten des Pulses ist fiir die Diagnose Peritonitis dann zu verwerten, 
wenn eine Zunahme der Frequenz feststellbar ist. Langsamer PuIs zeigt eher 
Ileus an. In beiden Fallen wird Abgang von Stuhl und Winden vermiBt - bei 
der Peritonitis als Folge der Darmlahmung, beim Ileus als Folge des reflek
torischen Darmstillstandes oder des tiefen Verschlusses. 

In diesem Stadium kann es zum Vortreiben geblahter Darmschlingen in 
bereits bestehende Bruchsacke kommen und dadurch die Diagnose Hernia 
incarcerata gestellt werden. 

Auch die akute Magenerweiterung kann das Bild einer Peritonitis vor
tauschen. Endlich wird nicht so selten unter der Diagnose Peritonitis bei intra
abdominalen Blutungen operiert, sei es, daB sie von einer geplatzten Tuben
graviditat ausgeht, sei es, daB varikose Erweiterungen der Venen zur Perfora
tion derselben fiihrten. Die Bauchdeckenspannung ist bei intraperitonealen 
Blutungen geringer als bei Peritonitis. 

Endlich kann die Uramie und die Hysterie zur Verwechslung Veranlassung 
geben. In beiden Fallen entscheidet genaue Untersuchung und Beobachtung 

Prognose der akuten Peritonitis. 
Die Prognose ist bei der diffusen Bauchfellentziindung immer ernst zu stellen, 

sie ist bei der septischen Perforationsperitonitis auBerst schlecht; die Erkrankung 
pflegt innerhalb weniger Tage tOdlich zu enden. 
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Bei allen Fallen von Perforationsperitonitis hiingt die Prognose vom All
gemeinzustand des Patienten ab, der in erster Linie von der Dauer (fer Erkran
kung neeinfluBt wird. Die Prognose der operativen Behandlung der Peritonitis 
wird um so ernster, je spater operiert wird. 

Wo kiihle, feuchte Extremitaten, sehr frequenter kleiner PuIs und rasche At
mung bereitsdie bestehende schwereIntoxikation des Organismus anzeigen, ist die 
V orhersage mit und ohne Operation als schlecht und hoffnungslos zu bezeichnen. 

Relativ am giinstigsten ist die Prognose bei Peritonitis nach Appendix
perforation, schon ernster bei Gallen-, Magen-, Duodenaldurchbruch, schlecht 
bei perforierten Geschwiiren des Diinndarms und Dickdarms, wieder besser bei 
Gonokokken- und Pneumokokkenperitonitis. 

Die chirurgische Behandlung der akuten eitrigen Peritonitis. 
Die interne Behandlung der Peritonitis erstrebt Ruhigstellung des Darmes 

am besten durch Opium; die Nahrungsaufnahme ist einzuschriinken, Kochsalz
klysmen und subcutane Infusionen lindern den quiilenden Durst. 

Da die Erfolge der internen Behandlung zweifelhaft und ungiinstig sind, kost
bare Zeit verloren geht, ist die chirurgische Behandlung die Methode der Wahl. 

Erst zur Vorbereitung zur Operation empfehlen wir eine Morphiuminjektion, 
die friiher gegeben, das Bild verschleiern wiirde. Magenausheberung oder gar 
Magenspiilung ist bei Verdacht auf Magen-Duodenum-Perforation zu widerraten. 

In Allgemeinnarkose - bei Patienten mit schlechtem Allgemeinzustande 
in lokaler Anasthesie - wird das Abdomen iiber dem Krankheitsherd, bei un
klarer Diagnose durch ausgiebige mediane Laparotornie eroffnet und die Aus
gangsstelle moglichst rasch aufgesucht und das Exsudat abgelassen. Bei 
gutem Allgemeinzustand kann die radikale Entfernung des Krankheitsherdes 
durchgefiihrt werden. Jedenfalls ist die QueUe der Infektion zu verstopfen. 
Ein perforiertes Geschwiir ist zu iibernahen, eine Perforationsoffnung im Darm 
zu schlieBen, die perforierte Appendix oder Gallenblase zu entfernen. Ob bei 
Magenperforation Resektion, VerschluB des Geschwiires und nachfolgende Gastro
enterostomie oder Verschlu13 durch ein in die Perforationsstelle eingefiigtes 
Rohr und Einmanschetten desselben mit Netz vorgenommen wird, hangt von 
dem Zustand des Patienten, yom pathologisch-anatomischen Befund und sic her 
auch von der Geschicklichkeit des Chirurgen abo In ganz verzweifelten Fallen 
ist Dberniihung des Geschwiires und nachfolgende Jejunostomie anzuraten. 

Nach Versorgung der Perforation ist die Bauchhohle Zll spulen, um Ver
unreinigungen derselben zu entfernen. 

Die Reposition der vor die Bauchwunde gebrachten Darme macht bei be
stehendem Meteorismus oft Schwierigkeiten. Punktion des Darmes an ver
schiedenen Stellen ist manchmal nicht zu umgehen. 

Eine Drainage der Bauchhohle ist nur dann erforderlich, wenn die Aus
gangsstelle der Peritonitis nicht beseitigt werden konnte, wenn nekrotisches 
Gewebe zuriickblieb, oder wenn der Eiter nicht mit Sicherheit entfernt werden 
konnte. Die Drainage erfolgt durch Gummidrain und Gazestreifen: ersteres 
zur Ableitung des Eiters, letzterer zum Abdichten. 

Die Sterblichkeit wird um so hoher, je spater operiert wird. Das zeigen 
groBe Statistiken und auch das eigene Material. 

Nachbehandlung und KompJikationen. 
Die NachbehandLu.ng hat zwei Forderungen zu erfiiUen: Dem ausgetrockneten 

Patienten Flilssigkeit zuzufiihren und die Herztatigkeit und Darrntatiqkeit zu 
heben bzw. anzuregen. 
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Das erste wird durch Tr.opfkl¥.Ilma, subcutane Kochsalzinfusion oder durch 
eine intravenose Dauerinfusion erreicht; auch eine einmalige oder mehrmalige 
intravenose Kochsalzinfusion ist sehr geeignet, die Wasserverarmung zu beheben 
und zugleich ein ausgezeichnetes Mittel, die Herztatigkeit anzuregen, besonders 
wenn dem Kochsalz 6-8 Tropfen Adrenalin zugefiigt werden. Allerdings ist 
diese Wirkung nur von kurzer Dauer, hilft aber oft dem Patienten iiber den 
Kollaps hinweg. 

Daneben kommen zur Hebung der Herztatigkeit Campherol, Coffein, Digitalis 
und Strophantus in Frage. Heillluft.zur Anregung der Peristaltik ist nach
driicklich zu empfehlen. 

Auf die Lagerung des Patienten wird seit den Mitteilungen BODES aus der 
REHNSchen Klinik 1900 und FOWLEB.'! Empfehlung 1904 groBer Wert gelegt. 
Unter der FOWLERschen Lage versteht man die halbsitzende Lage des Patienten, 
von der Vorstellung ausgehend, daB dadurch das fliissige Exsuda"t" am tiefsten 
Punkt angesammelt werde; allerdings ist diese Lage fiir den Patienten un
bequem, so daB aus den gleichen mechanischen Uberlegungen die rechte Seiten
lage immer mehr empfohlen wird. 

Wir wenden die FOWLERsche Lage bei der Nachbehandlung der Peritonitis
kranken an, ohne indessen die Patienten zu zwingen, diese Lage unter allen Um
standen beizubehalten. 

Poat011eratives Erbrechen gehort zu den qualendsten Folgeerscheinungen 
der Peritonitis. Magenausheberung und nachfolgende Magenspiilung tragt 
oft sehr zur Linderung dieses "Obels bei; auch kleine Gaben von Morphium oder 
Opium mochten wir nicht vermissen. Stundenlange Heberdrainage nach Ein
fiihrung eines diinnen Magenschlauches ist zu empfehlen, auch hartnackiger 
Singultus wird mit Heberdrainage des Magens behandelt. 

Sehr wichtig ist die friihzeitige Anregung der Darmperistaltik. Denn die 
Darmlahmung fiihrt durch den damit einhergehenden Meteorismus zur Stauung 
des Blutes im Pfortaderkreislauf und zur Blutdrucksenkung. Zur Anregung 
der Darmperistaltik wird Peristaltin, Hormonal, Pituitrin empfohlen, auch 
rektala_Spiilllng mit 400 KochsaIzllisung hat sich bewahrt. 

Wenn aIle inneren Mittel versagen, ist an die operative Entleerung des 
Darmes zu denken. Die Darmpunktion kommt nur dort in Frage, wo bei nicht 
verschlossener Wunde die Darmschlingen offen zutage liegen. 1m anderen 
FaIle kommt die Enterostomie zur Anwendung, die sicher in einzelnen Fallen 
zur Heilung des Patienten fiihrt. 

Zu den postoperativen Komplikationen ist der DarmverscklufJ durch frische 
oder alte Adhasionen zu rechnen. In beiden Fallen ist ein operativer Eingriff 
oft nicht zu umgehen. Bei frischen Verklebungen und Knickungen der Darm
schlinge ist die Anlegung einer Fistel, bei alten Verwachsungen Losung der 
Adhasionen und Freimachung der Darmpassage, oft vereint mit Entleerung 
der iiberblahten Schlinge die Methode der Wahl. 

Kotfisteln kommen nach Appendixoperationen hin und wieder vor und 
schlieBen sich oft spontan; wo eine lippenformige Fistel sich entwickelt, ist ein 
spontaner VerschluB nicht mehr zu erwarten und derselbe nur durch die 
Operation zu erreichen. 

Spiitabsce88e sind nach diffuser Peritonitis stets zu befiirchten, wenngleich 
es nur in seltenen Fallen zu dieser Komplikation kommt. Sie konnen sich in 
der Umgebung des erkrankten Organes entwickeln oder im Douglas, im sub
phrenischen Raum oder schlieBlich iiberall zwischen verklebten Darmschlingen 
auftreten, in seltenen Fallen sich auch in der Leber lokalisieren. 

DaB es im AnschluB an Operationen wegen Peritonitis auch zu Kompli
kationen von seiten der Lunge kommen kann, ist nicht zu verwundern; auch 
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Venenthrombosen kommen vor, wenngleich todliche Embolien selten beobachtet 
wurden. 

Bauchdeckeneiterungen sind naturgemi113 haufig eine Folge der operativen 
Peritonitisbehandlung. Wo es dazu kommt, ist die Gefahr einer spater auf
tretenden Bauchwandhernie gegeben. 

B. Einzelne Formen der Perforationsperitonitis. 
1. W urmfortsatzperitonitis. 

Die haufigste Form der Peritonitis ist die von der Appendix ausgehende. 
Es kann zum Durchbruch des erkrankten Blinddarms kommen und zur Uber
schwemmung des Bauchfelles mit infektiosem Material oder es kann sich die 
Entzundung von der erkrankten Appendix allmahlich auf die Umgebung fort
setzen. So kommt es, daB wir die Bauchfellentzundung bei der Appendicitis in 
Form der lokalen Peritonitis antreffen oder in Form der diffusen ausgebreiteten 
Peritonitis und daB schlieBlich aIle Zwischenstadien beobachtet werden konnen. 
In schweren Fallen diffuser Peritonitis ist klinisch oft nur mehr die diffuse 
Bauchfellentzundung festzustellen, der Ausgangspunkt nicht mehr erkennbar. 

Da die Bauchfellentzundung nach Wurmfortsatzperforation weitaus die 
haufigste Form der Peritonitis darstellt, empfiehlt es sich, in unklaren Fallen 
die Operation in der Weise vorzunehmen, daB mit einem groBen Pararectal
schnitt rechts zunachst die Appendix freigelegt wird. Die Eventeration der 
Darmschlingen ist bei der Operation der perforierten Appendix zu vermeiden. 
AusflieBendes Exsudat wird abgetupft oder abgesaugt, die Appendix freigelegt 
und entfernt; der Stumpf versorgt; an der v. EISELSBERG Klinik wird die 
Spiilung der ganzen Peritonealhohle mit salzsaurem Pepsin 1 durehgefuhrt. 
Drainiert wird dort, wo nekrotisches Gewebe zuruckgelassen werden muBte. 
Als Drainmaterial benutzen wir ein Gummidrain und J odoformgazestreifen 
zur Abdichtung der Umgebung und lassen die Drainage 3~4 Tage liegen. Bei 
reinen Wundverhaltnissen empfehlen wir den luckenlosen VerschluB des Peri
toneums, legen aber ins subcutane Gewebe immer einen Docht ein, da erfahrungs
gemaB die Subcutis gegen Infektion viel empfindlicher ist, als das Peritoneum. 

Was den Ausgang der Operation wegen Peritonitis nach Appendixperforation 
anlangt, so wurde bereits festgestellt, daB die Prognose der operativen Behand
lung um so gunstiger ist, je fruhzeitiger der Patient zur Operation kommt. 
Das geht aus allen statistischen Arbeiten uber diffuse Perforationsperitonitis 
hervor. Nach den von KORTE zusammengetragenen Literaturangaben schwankte 
die Sterblichkeit der Perforationsperitonitis nach Appendicitis noch vor 2 J ahr
zehnten zwischen 5,2% und 75%. Die Besserung der Erfolge in den letzten 
Jahren ist auf die bessere Diagnose und auf die Fruhoperation zuruckzufuhren. 

2. Peritonitis nach Magen-Duodenalperforation. 
Der Durchbruch eines Magen- oder Duodenalgeschwiires macht in der 

Regel so schwere Symptome, daB die Krankheit als sole he leieht erkannt werden 
kann. Dazu kommt in vielen Fallen unterstutzend die Anamnese, in der langere 
oder kiirzere Zeit dauernde Magenbesehwerden, AufstoBen, Hamatemesis, 
Melaena angegeben werden. Infolgedessen sollte man eigentlieh glauben, daB 
die Magen-Duodenalperforation fruhzeitig zur Operation gelangt. Leider ist 

1 Pepsinlosung: Acid. hydrochlor. dilut. .......... 4,5 
Pepsinum 1,0 mit Verdauungskraft 1: 3000 
Aq. dest. steril. ................. 1500,0 

oder salzsaures Pepsin Phiolen in der Apotheke des ailgemeinen Krankenhauses in Wien 
versandbereit. Eine Phiole auf Aq. destillata 1000,0 
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dem nicht so und die Erfolge der Operation sind um so schlechter, je spater 
operiert wird. Die wichtigsten Zeichen einer Magen-Duodenalperforation sind 
das in der Regel ganz :QlOtzliche Auftreten des Schmerzes, die Shockerschei
nungen und die brett harte Battchdeckenspammng. In den ersten Stunden 
nach der Perforation besteht haufig eine auffanende Pulsverlangsamung. Er
brechen, Temperatursteigerungen fehlen haufig, die Leberdampfung tritt in
folge Zwerchfellhochstandes zuriick. Ober die Behandlung siehe Abschnitt 
Magen-Duodenum. 

3. Darmperforation. 

Schlechter sind die Resultate bei der Peritonitis nach Diinndarm- oder 
Dickdarmperforation. Hier ist als wertvolles Zeichen die Bauchdeckenspannung 
zu werten, die allein schon zur Laparotomie berechtigt, wenn ein vorher
gegangenes Trauma oder eine Darmkrankheit (Typhus) auch nur den Verdacht 
auf eine Darmperforation erweckt. 

Die Incision ist in der MitteUinio anzulegen, weil von hier aus die beste 
Orientierung moglich ist, evtl. muB sie durch Kerbung oder Durchschneidung 
eines Musculus rectus erweitert werden. Bei Darmverletzungen ist der ganze 
Darm genau zu untersuchen, um keine Perforationsoffnung zu iibersehen und 
jede Offnung genau zu verschlieBen. Spiilung reinigt die Bauchhohle, von einer 
Drainage ist wenig zu erwarten. Die Sterblichkeit betragt in der Mittelzahl 
61,9% (KORTE) und scheint bei Diinndarmperforation geringer zu sein als bei 
der Dickdarmperforation. 

Gesondert zu betrachten sind die Stich- und SchufJverletzungen des Abdomens. 
In allen frischen Fallen, bei denen der Stich- oder SchuBkanal die Moglichkeit 
einer Peritonealverletzung zulaBt, ist zu operieren - bei alteren Fallen gibt 
die Peritonitis die Indikation fiir den Eingriff abo Wenn bei alteren Bauch
schiissen peritoneale Erscheinungen fehlen, ist zuzuwarten und die Entwick
lung der Krankheit genau zu beobachten. Auch hier ist die mediane Laparotomie 
die Methode der Wahl; genaues Absuchen des oft an verschiedenen Stellen 
perforierten Darmes, VerschluB der Perforationsoffnung und Spiilung des 
Peritoneums mit salzsaurer Pepsinlosung oder warmer KochsalzlOsung ist er
forderlich. In manchen Fallen ist der groBere Eingriff - die Resektion einer 
mehrfach durchlocherten oder zerrissenen Darmschlinge nicht zu umgehen. 

Auffallend ist die hohe Sterblichkeit der Bauchschiisse nach StraBenunruhen, obwohl 
hier die besten Bedingungen, sofortige Operation nach der Verletzung oder wenigstens 
einige Stunden danach vorhanden sind. KLEINSCHMIDT berechnet eine Mortalitat von 
53,3% bei 11 Magen-Darmdurchschiissen bei den Leipziger Unruhen 1920; auch die Juli
demonstration 1927 in Wien ergab eine hohe Mortalitat, was einerseits auf die haufigen 
Nebenverletzungen, andererseits auf die verstarkte Wirkung der vom Steinboden ab
geprallten GeschoBe (Gellerwirkung) zurUckzufiihren ist. 

4. Typhusperforation. 

Da sie im AnschluB an eine schwere Allgemeinerkrankung auf tritt, gehort 
sie zu den schwersten Formen der Peritonitis. Auch hier ist Obernii.hung der 
Perlorationsstelle anzustreben; wo sie bei morschem Gewebe nicht durch
fUhrbar ist, ist Vorlagerung der erkrankten Schlinge oder Einnahung der Per
forationsstelle ins Peritoneum parietale, schlieBlich Netzumhiillung der er
krankten Darmschlinge in Betracht zu ziehen. Der von BREITNER gemachte 
Vorschlag der Invagination des perforierten Geschwiirs (2 FaIle, davon 1 geheilt) 
ist sehr beachtenswert. 

Die Mortalitat schwankt zwischen 70 und 80%. 
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5. GaUige Peritonitis. 
Gesunde Galle ins Peritoneum eingebracht fUhrt zur Reizung des Peri 

toneums, infizierte Galle Iiihrt zu schwerer Peritonitis. 
Die Galle kann auf 2 Wegen ins Peritoneum gelangen; durch Perforation 

der Gallenblase oder der Gallenwege auf der Rohe eines Steinanfalles oder 
durch Durchwanderung von Galle durch die durchlassig gewordene Gallen. 
blasenwand. Letzteres geschieht unter dem EinfluB von Pankreasferment. 

Die Diagnose macht bei vorhergegangenen Steinkoliken keine Schwierig. 
keiten. Die von FINSTERER beobachtete Pulsverlangsamung bei galliger Peri· 
tonitis trifft in manchen Fallen zu. 

Die Freilegung der Gallenblase erfolgt mittels Rippenbog~nschnittes Ent. 
fernung des erkrankten oder perforierten Organs mit nachfolgender Spiilung 
und Drainage ist anzustreben, bei schlechtem Allgemeinzustand wohl nur 
Cystostomie und Drainage vorzunehmen. 

Die Mortalitat schwankt zwischen 40 und 600f0. Die eigene Statistik von 
16 Fallen mit 5 Todesfallen ergibt etwa 310f0 Mortalitat. 

6. Peritonitis, ausgebend von den weiblicben Genitalorganen. 
Rier haben wir zu unterscheiden zwischen der Peritonitis im AnschluB an 

puerperale Prozesse und einer Peritonitis, die nach anderweitigen entziindlichen 
Genitalerkrankungen auftritt. 

Die puerperale Peritonitis beginnt unter septischen Erscheinungen mit 
Schiittelfrost und hohem Fieber; der schlechte Allgemeinzustand steht im Vorder· 
grund des Krankheitsbildes, die peritonealen Zeichen treten mehr zuriick. 

Die Voraussage ist in diesen Fallen eine sehr ernste und zweifelhafte. Die 
Entfernung des Ausgangspunktes der Infektion, des infizierten Uterus fiihrt 
seIten zu guten ResuItaten, da die Infektion bereits in den LymphgefaBen der 
Parametrien weiter gewandert ist und deshalb durch die Uterusexstirpation 
nicht mehr beherrscht werden kann. Auch die konservative Behandlung zeitig 
kein besseres Ergebnis; immerhin kommt es in seltenen Fallen zur Uberwindung 
der Infektion durch den Organismus und zur Bildung von intraperitonealen 
Abscessen oder Abscessen an anderen Stellen des Korpers, deren rechtzeitige 
Eroffnung zur Ausheilung der Erkrankung fUhren kann. 

Milder ist der Verlauf bei jenen Formen von Bauchfellentziindungen, die 
sich nicht an puerperale Prozesse anschlieBen, sondern nach Entziindungen 
der Adne.xe entstehen. Der Erreger dieser Peritonitis ist gewohnlich der Gono· 
kokkus; auch Mischinfektionen sind moglich. Der Weg der Infektionskeime 
geht entweder durch die Tubenoffnung oder die Keime treten nach Perforation 
einer geplatzten Pyosalpinx in die freie Bauchhohle. 

Die Erscheinungen bestehen in hohem Fieher, Schmerzhaftigkeit der Uterus· 
gegend und des hinteren Scheidengewolbes, Druckschmerzhaftigkeit des Peri· 
toneums, wahrend die Bauchdeckenspannung fehlen kann. 

Die Operation beseitigt das Exsudat und entfernt die geplatzte Pyosalpinx; 
nicht perforierte Tuben konnen belassen werden. 

Rierher gehort auch die Peritonitis nach Uterusperforation, welche ent· 
weder bei schweren Geburten oder bei der Curettage des Uterus erfolgen kann. 
Bei schweren Uterusverletzungen kommt nur die Exstirpation des Uterus· in 
Frage, bei kleinen Verletzungen geniigt der VerschluB der Perforationsoffnung 
durch Naht. 

7. Pneumokokkenperitonitis. 
Als Eintrittspforte dieser Erkrankung, die hauptsachlich Kinder und da 

wieder Madchen betrifft, kommen in Betracht: 1. Die Lymnhwege zwischen 
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Brust- und Bauchhohle, die bei infizierter Pleura die Infektion des Peritoneums 
vermitteln. 2. Die Blutbahn, da bei Pneumokokkenperitonitis Pneumokokken 
im Blut nachgewiesen werden konnen. 3. Der Magen-Darmkanal und vielleicht 
4. das weibliche Genitale. 

Gewohnlich tritt diese Art der Bauchfellentzundung im Gefolge der Pneumo
kokkenpneumonie auf und beginnt mit Erbrechen, heftigen Leibschmerzen und 
erhohter Temperatur. Bezeichnend fur Pneumokokkenperitonitis ist das Auf
treten von Diarrhoen und eines Herpes der Lippen, doch kann beides auch fehlen. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht vor allem die Perforations
peritonitis nach Appendicitis, insbesondere im Jugendalter. Bei Erwachsenen 
kommt jegliche Art der Perforationsperitonitis, bei Frauen auch eine Gono
kokkenperitonitis in Frage. 

Die schweren FaIle von Pneumokokkenperitonitis gehen sehr bald unter 
septischen Erscheinungen zugrunde, in gunstigen Fallen kommt es wohl auch 
zur Bildung abgesackter Abscesse mit spontanem Durchbruch haufig in der 
Nabelgegend. Diese lokalisierten Formen der Pneumokokkenperitonitis geben 
eine gunstige Prognose, wahrend die diffusen Peritonititen mit und ohne Ope
ration eine hochst bedenkliche Voraussage ergeben. 

Zur Freilegung des Peritoneums wird der Mittelschnitt empfohlen. Da 
aber die Diagnose Pneumokokkenperitonitis nur selten gestellt werden kann, 
ist wohl der rechtsseitige Pararectalschnitt vorzuziehen. Das Exsudat wird 
entleert und die BauchhOhle gespUlt. Die Mortalitat betragt 30-50%. 

8_ Postoperative Peritonitis. 
1m AnschluB an Laparotomien kommt es hin und wieder, glucklicherweise 

sehr selten, zu einer Peritonitis. Das Bestreben, in diesen Fallen zu helfen, 
fUhrt zur erneuten Laparotomie. Die Erfolge sind schlecht, wenn auch einzelne 
Autoren uber Heilungen berichten. 1m allgemeinen gewinnt man wohl den 
Eindruck, daB die postoperative Peritonitis rasch zu einer Vergiftung des Or
ganismus fUhrt, die aIle Heilbestrebungen vereitelt; doch muB erwahnt werden, 
daB auch die konservative Therapie in ganz seltenen Glucksfallen zu gutem 
Ausgang fUhrt. 

C. Lokale Peritonitis und Komplikation der diffusen Peritonitis. 
Die lokale Peritonitis entsteht aus eben denselben Ursachen wie die diffuse 

Peritonitis, nur kommt es bei der umschriebenen Form zu einer Abgrenzung 
der Entziindung durch verklebendes, fibrinoses Exsudat zwischen Peritoneum, 
Darmschlingen und Netz, sei es, daB von Beginn an ein Schutzwall der Infektion 
entgegengesetzt wird, sei es, daB eine ausgebreitete Peritonitis sich zuruck
bildet und nur stellenweise zur lokalen eitrigen Entzundung fUhrt. 

Das letztere kann auch dann eintreten, wenn durch die Operation die In
fektionsquelle und der Eiter entfernt wurden. Auch in diesem Fall kann es zur 
Bildung von Restabscessen in der Bauchhohle kommen. 

Die lokale Peritonitis kann von all den Organen ausgehen, die fUr die diffuse 
Peritonitis in Betracht kommen. Oft beginnt die Erkrankung mit Reizerschei
nungen der ganzen Bauchhohle und grenzt sich in weiterer Folge abo "Ober dem 
erkrankten Organ bleibt eine umschriebene Druckschmerzhaftigkeit, es bildet 
sich eine deutlich tastbare Resistenz ein Tumor aus. Nimmt der Tumor rasch 
an GroBe zu, besteht hochgradige Druckempfindlichkeit, wohl auch Fluktuation 
und Fieber, dann ist sicher ein AbsceB vorhanden, der intraperitoneal oder 
extraperitoneal gelegen ist. 
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1. Intraperitoneale Abscesse. 
Ein abgegrenzter intraperitonealer AbsceB kann sich im AnschluB an die 

Perforation eines Organs entwickeln oder nach der Operation einer diffusen 
Peritonitis. So finden sich lokale Peritonitiden nach Magenperforation (ge
deckte Perforation, SCHNITZLER) (Abb. 1) nach Appendicitis u. dgl. 

Die Zeichen eines abgegrenzten Abscesses sind: die umschriebene Druck
schmerzhaftigkeit, Bauchdeckenspannung tiber der erkrankten Partie, der 
Nachweis eines begrenzten Tumors, der gedampfte Perkussionsschall und bei 
ausgedehnter, gegen die Bauchdecke zu reichender Eitersammlung der Nach
weis der Fluktuation. Die Darmpassage ist in der Regel nicht gestort, doch 
konnen groBe Abscesse durch Druck auf die Darmwand auch eine Verengerung, 
ja selbst einen VerschluB des Lumens bewirken. 

Abb. 1. Gedeckte Perforation. 

Abscesse in der Nahe der Harnblase fiihren oft zu Storungen der Harnent
leerung, Abscesse in der Nahe des Rectums zu Tenesmen und schleimigen Stuhl
entleerungen. 

Von allgemeinen Erscheinungen werden Temperatur- und Pulssteigerungen 
selten vermiBt, Vermehrung der Leukocyten finden wir fast regelmaBig, Er
brechen und Singultus fehlen gewohnIich. 

Die intraperitonealen Abscesse konnen sowohl bei konservativer Therapie, 
bei Bettruhe und Opium, als auch durch die Operation zur Ausheilung gelangen. 
Doch ist der Verlauf bei konservativer Behandlung von schweren Gefahren 
bedroht. Sic her kann das Peritoneum auch groBere Abscesse restlos aufsaugen; 
es kann aber auch zu einem Durchbruch des Abscesses gegen Darm, Blase und 
Scheide kommen, der AbsceB kann durch die Bauchdecke perforieren, - in 
all diesen Fallen ist eine Spontanheilung moglich. Der Durchbruch des Ab
scesses kann aber auch gegen die freie Bauchhohle erfolgen, zur diffusen Peri
tonitis ftihren und niemand kann vorhersagen, ob die Natur des Abscesses die 
eine oder die andere Moglichkeit zur Ausreifung bringt, ob Heilung erfolgt oder 
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todliche Peritonitis nach konservativer Therapie. Beim intraperitonealenAb
seeB 1st das Verhalten des Pulses genau zu beobachten; zunehmende Puls
frequenz zeigt die Ausbreitung des Prozesses gegen die freie Bauchhohle. an. 

Auch andere Komplikationen sind moglich; del- AbsceB kann in den Retro
peritonealraum durchbrechen und eine schwere in ihrem Ausgang hochst zweifel
hafte Retroperitonealphlegmone kann die Folge sein. SchlieBlich ist daran zu 
denken, daB von einem iIitraperitonealen AbsceB aus infektioses Material durch 
die Venen weiter verschleppt werden kann. 

Die Moglichkeit all dieser Komplikationen fiihrt zur Forderung der opera
tiven Behandlung der intraperitonealen Abscesse. 

Sie geschieht in der Weise, daB getrachtet wird, die gebildeten Adhasionen 
nicbt Zll laaen und ohne ErOffnung der freien Bauchhohle an den AbsceB heran
zukommen nnd ihn zu entleeren. Rei Abscessen, die unter der Bauchdecke 
liegen, wird der Schnitt iiber der Kuppe des Abscesses angelegt und schicht
weise bis zur AbsceBmembran vorgedrungen und diese eroffnet. Die Drainage 
erfolgt mit Jodoformgazestreifen und Gummidrain. 

Anders liegt die Sachlage, wenn noch keine Verklebungen zwischen AbsceB 
und dem parietalen Blatt des Peritoneums bestehen oder wenn bei der Operation 
die freie BauchhOhle eroffnet wurde; hier besteht die Gefahr der Infektion des 
Peritoneums durch die Operation, welche man am besten dadurch abwehrt, 
daB die gesunde Serosa vor Eroffnung des Abscesses mit feuqbten.. G{I~¥:~m
pressen abgedjchtet. wird. Die Eroffnung des Abscesses erfolgt zunachst durch 
e~ne kleine Stichincision; Absaugen des Eiters verhindert eine Beschmutzung 
der Umgebung; erst nach Entleerung des Eiters wird die AbsceBhOhle breit 
eroffnet und drainiert, die schiitzenden Gazekompressen bleiben liegen oder 
werden durch Jodoformgazestreifen ersetzt. 

Dieses vorsichtige V orgehen verhindert mit groBtmoglicher Sicherheit die 
Infektion der freien BauchhOhle. 

2. Der DouglasabsceB. 
Haufiger als die in den oberen Abschnitten der BauchhOhle gelegenen intra

peritonealen Abscesse tritt im Gefolge einer diffusen Peritonitis, aber auch nach 
lokalen Peritonitiden, ein DouglasabsceB anf, da der Douglasche Raum die 
tiefste Stelle del' PeritonealhOhle bildet. Aus mechanischen Griinden ist es er
klarlich, daB infiziertes Material leiciht hierher gelangt und zu AbsceBbildungen 
fiihrt. 

Die Erscheinungen des Douglasabscesses sind zunachst StOl'ungen von seit.en 
des Mastdarms; Tenesmus und Entleerung schleimiger Massen. Dazu kommen 
noch StOrungen von seiten der Harnblase und erhohte Temperatur. 

Die rectale Untersuchung ist in allen Fallen vorzunehmen, wo nur der leiseste 
Verdacht auf einen DouglasabsceB besteht und ergibt in Friihfallen ein derbes, 
schmerzhaftes Infiltrat, das sich zuriickbilden kann oder zum echten AbsceB 
fiihrt, bei ausgebildeten Abscessen eine deutliche V orwolliung und Dnwk
empfindlichkeit des Douglasschen Raumes. 

Auch hier gibt es, wie bei den hoher gelegenen intraperitonealen Abscessen, 
die Moglichkeit einer spontanen Ausheilung durch Perforation des Abscesses 
ins Rectum. in die Vagina oder in die Blase. Da aber auchbei rasch wachsenden 
groBen Abscessen die Moglichkeit eines Durchbruches in die freie Bauchhohle 
besteht, ist die Entleerung des Abscesses auf operativem Wege anzustreben 
nnd in der Weise vorzunehmen, daB der AbsceB yom Rectum oder von der 
Vagina aUi> eroffnet wird. Ais Vorbereitung zu dieser OperatIOn ist die Ent 
leerung der Blase vorzunehmen, da einerseits eine volle Blase einen Douglas-
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absceB vortauschen kann, andererseits auch Falle vorgekommen sind, wo die 
Blase verletzt wurde. 1m leichten litherrausch wird mit Spateln oder dem 
Vaginalspeculum die sich vorwolbende AbsceBwand eingestellt; eine Probe
punktion sichert die Diagnose; ihr folgt sofort die Eroffnung des Abscesses 
mit dem Spitzscalpell nach; ein dickes Gummidrain sorgt fUr die Entleerung 
des Eiters. Falls es nicht friiher herausfallt, laBt man es 4-5 Tage liegen und 
halt den Stuhl durch Opiumgaben zurlick. Ein WiedereinfUhren des heraus
gefallenen Drains ist in der Regel nicht notwendig. 

3. Der subphrenische Abscell. 

1m AnschluB an entziindliche Erkrankungen des Peritoneums kann es mit 
und ohne Operation zur Ausheilung eines subphrenischen Abscesses kommen. 

Ais subphrenischen Raum bezeichnet man anatomisch das Gebiet zwischen Zwerchfell 
und Leber. Klinisch miissen wir den Begriff weiter fassen und verstehen unter sub
phrenischem AbsceB eine Eiteransammlung innerhalb eines Raumes, welcher nach oben 

Abb. 2. Schematischer Medianschnitt mit der Zwerchfell
kuppel, dem Querschnitt des Colon transversum und dessen 
Meso und dem groJ3en Netz. Das schraffierte Feld stellt 
das Subphrenium im chirurgischen Sinn des Wortes dar. 

(Aus NATmm: Arch. klin. Chir. 122.) 

Abb. 3. Frontalschnitt mit der vier
fachen Ullterteilung des Subphre
niums durch die Leber und das 

Ligamentum falciforme. 
(Aus NATHER.) 

und hinten vom Zwerchfell, nach unten vom Mesocolon und Colon transversum, seitlich 
und vorn von der Bauchwand begrenzt wird (Abb. 2) (NATHER). Dieser Raum wird durch 
die querliegende Leber in einen oberen und unteren Teil, durch das Ligamentum falciforme 
in einen rechten und linken AnteiI getrennt (Abb. 3) NATHER). 

Endlich werden diese Raume durch die queren Leberbande (Ligamenta coronaria 
und triangular.) in vordere und hintere Raume unterteilt. Durch die Ansammlung 
eines Exsudates an dieser Stelle entsteht ein Hohlraum, der nach riickwarts durch das 
Lig. coron. hepatis begrenzt ist. Die Eiterung kann mehr nach vorne zu gegen die vordere 
Bauchwand und den Leberrand sich erstrecken oder nach riickwarts gegen die lumbale 
Gegend, so daB man einen v;order,en und einen riickwartigen suhphrenischen AbsceB unter
scheiden kann. Perforation der Gallenwege, des Duodenums oder des Pylorus fiihren zur 
Bildung eines rechtsseitigen subphrenischen Abscesses, wahrend vom Magen, von der Milz 
und vom Pankreas ausgehende Prozesse sich mehr im linken subphrenischen Raum ent
wickeln. An beiden Stellen kann es zur Bildung von subphrenischen Abscessen im AnschluB 
an operativ behandelte Peritonitiden und im AnschluB an lokale Entziindungen der Ober
bauchgegend kommen. 

Symptomatologic und Diagnose. Was die subphrenischen Abscesse im An
schluB an eine Operation wegen diffuser Peritonitis anlangt, so finden wir zu
nachst einen durchaus normalen Verlauf, nach einiger Zeit kommt es zu ge
ringem Temperaturanstieg, zu dem Geflihl zunehmender Verschlechterung, 
ohne daB zunachst die Ursache erkannt werden kann. 1m anderen Fall, im 
AnschluB an lokale Entzlindungen des Peritoneums, biIdet sich gewohnlich 
der AbsceB bald nach der Erkrankung des Patienten aus. Das Krankheitsbild 
ist um so unbestimmter, je kleiner der AbsceB ist und je tiefer er liegt. Die 
Untersuchung der Pleura und der Lunge ergibt eine J)ampfung liber der Lungen-
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basis. Nimmt diese Dampfung zu, so begriindet sie den Verdacht einer Fliissig
keitsansammlung oberhalb oder unterhalb des Zwerchfells. Die Entscheidung 
bringt die Probepunktion. 

Eiteransammlung zwischen Diaphragma und Leber verandert auch die 
Leberdampfung. Druckschmerzhaftigkeit der Intercostalraume findet sich 
nur dort, wo die Eiterung nahe an die Oberflache heranreicht. Die physikali
schen Erscheinungen treten starker hervor, wenn die Erreger des Abscesses 
zur Gasbildung fiihren. In diesen Fallen ist zunachst der normale Lungen 
schall~ hierauf die Dampfung durch das Pleuraexsudat, dann der tympanitti
sche Schall der Gasblase und weiter nach unten die Leberdampfung zu per
kutieren. 

Die Rontgendurchleuchtung ergibt manchmal mit voller Sicherheit den 
Nachweis des subphrenischen Abscesses, denn gerade in Fallen von Gasansamm
lung wird die Gasblase zwischen Zwerchfell und Leberschatten genau erkannt 
und fiihrt zur richtigen Diagnose. W 0 die Gasansammlung fehlt, ist der ront
genologische Fliissigkeitsnachweis manchmal von groBter Bedeutung. Be
weisend ist das Ergebnis der Probepunktion. Gelangt die Nadel durch 
den Pleuraraum, so ergibt die Punktion zuweilen zunachst seroses oder 
triibseroses Exsudat, erst bei weiterem Verschieben der Nadel gelangt man 
auf Eiter. 

Therapie_ Konservativ behandelt, nimmt der AbsceB an GroBe zu und 
bricht entweder durch das Zwerchfell in die Pleura durch (Pleuraempyem) 
oder in die freie Bauchhohle, wobei er zur todlichen Peritonitis fiihrt. Auch 
Perforation in die Lunge und in die Bronchien wurde beobachtet. 

Das Verfahren der Wahl der nachgewiesenen subphrenischen Abscesse 
ist die breite Eroffnung derselben. An der Punktionsstelle werden eine oder 
zwei Rippen freigelegt, reseziert und die Pleura dargestellt. Finden sich Ver
wachsungen der Pleura mit dem nach oben gedrangten Zwerchfell, so werden 
Pleura- und Zwerchfell eroffnet und der AbsceB entleert. Wenn die Verwach
sungen fehlen, miissen zunachst Zwerchfell und Pleura durch Steppnahte an
einander fixiert werden und die Eroffnung des Abscesses kann erst in einem 
zweiten Akt vorgenommen werden. 

III. Die chronische Peritonitis. 
A. Exsudative uud ehronische adhasive Form. 

Die chronische exsudative Peritonitis zeigt einen schleichenden Beginn oft 
ohne erkennbare Ursache. Sie wurde, besonders in friiheren Zeiten oft beob
achtet und hat in ihrem Verlauf groBe A.hnlichkeit mit der Tuberkulose des 
Peritoneums, wenngleich sichere FaIle von exsudativer oder seroser Peritonitis 
beobachtet wurden, die mit Tuberkulose nichts zu tun hatten. Die Krankheit 
tritt besonders im jugendlichen Alter und bei Madchen auf und ist erkennbar 
an den geringen Schmerzen, an dem Nachweis eines ausgedehnteren oder 
geringeren Exsudates und einem in der Regel milderen Veriauf, der nur in 
seltenen Fallen zur Operation fiihrt. 

Haufiger als der rein serosen Form der Peritonitis begegnen wir der chronisch 
adhasiven Form, die im AnschluB an Verletzungen oder Erkrankungen des 
Darmes oder peritonealer Organe entsteht. Sie wurde von VIRCHOW 1853 genau 
beschrieben und wurde von ihm in einen Zusammenhang mit Obstipation 
gebracht. An einer oder mehreren Stellen des Peritoneums finden sich Auf
lagerungen an der Serosa, Verwachsungen einzelner Darmschlingen unter-
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einander durch Adhasionen, Schrumpfung des Mesenteriums durch vorher
gegangene Entziindung. Nach rezidivierenden Erkrankungen der Appendix 
konnen sich schleierhafte Adhasionen bis zu derben schwartigen Verwachsungen 
dortselbst bilden. Auch an den Knickungen des Darmes kann es infolge Kot
stauung zu ausgedehnten Verdickungen der Serosa kommen. Haufig finden 
sich diese Veranderungen in der Umgebung des Duodenums, der Gallenbhlse 
und des weiblichen Genitales. 

J e nach dem Sitz der Erkrankung und der Ausdehnung des Prozesses sind 
die Erscheinungen verschieden. Es gibt Faile, die gar keine Beschwe:r:den 
machen. Zwischen geringen Beschwerden in dem einen Fall und dem schweren 
Bild des Darmverschlusses im anderen Fall sind aIle Stadien moglich und 
beobachtet worden. Demnach ist auch die Behandlung eine durchaus ver
schiedene. 

Die leichten Formen sind intern zu behandeln: Regelung des Stuhles, Warme
applikation geniigt in einer Anzahl von Fallen. Die chirurgische Behandlung 
muB bei schweren Formen das Grundiibel beseitigen: (Appendix, Magenulcus, 
Gallenblase). Bei flachenhaften Verwachsungen sind diese zu lOsen und die 
Wundflache nach Maglichkeit mit gesundem Peritoneum zu decken. Bei 
schwieligen, starren Verwachsungen der Darmschlingen untereinander ist die 
Lasung derselben nicht moglich - hier kommt die Resektion des erkrankten 
Darmes oder die Ausschaltung desselben durch Enteroanastomose in Frage. 

B. Die tuberku}ose Peritonitis. 
Atiologie und Pathogene. Die tuberkulOse Erkrankung des Peritoneums 

ist manchmal eine Teilerscheinung der Miliartuberkulose. 
Hier solI nur jene Form der tuberkulasen Peritonitis besprochen werden, 

bei der die Erkrankung des Peritoneums im Vordergrund steht, wenngleich 
auch andere Organe an Tuberkulose erkrankt sind. 

Die Infektion erfolgt durch Durchwanderung der oft nur wenig geschadigten 
Darmwand, auf dem Lymphweg{l nach Erkrankung der retroperitonealen 
Driisen, auch wohl durch direkte Aussaat von einer geplatzten tuberkulOsen 
Mesenterialdriise, selten vom Blutweg aus. 

Verstandlich ist das Ubergreifen der Tuberkulose vom Pleuraraum auf das 
Peritoneum, da ja zwischen beiden reichliche Verbindungen durch Lymph
gefaBe bestehen; bei weibIichen Patienten ist bei Verdacht auf Tuberculosis 
peritonei immer das Genitale zu untersuchen, da es haufig den Ausgangspunkt 
der Erkrankung bildet. 

Auf den Zusammenhang zwischen Trauma und Baucfifelltuberkulose sei 
hingewiesen. Ebenso wie bei der Tuberkulose der Extremitaten ist auch hier 
in manchen Fallen ein Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose 
nachzuweisen. 

Die tuberkulose Peritonitis ist pathologisch-anatomisch und klinisch ein
zuteilen in 3 Formen: I in die exsudative Form mit Bildung eines reichlichen 
serasen Ergusses, 2. in die trookene Form mit Bildung ausgedehnter Ver
wachsungen der Darme und knolligen Tumoren mit Verkasungsherden, 3. in 
die ulceros. eitrige Form. 

Die einzelnen Formen kommen wohl hin und wieder isoliert vor, doch 
finden sich weitaus haufiger 2 Formen, insbesondere die exsudative und die 
adhasive Form vereint vor. Auch entwickelt sich die Bauchfelltuberkulose 
gewohnlich im AnschluB an eine anderweitige Tuberkulose oder bei erbIich 
belasteten Kranken. 
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Klinik und Diagnose. St6rungen des Allgemeinbefindens, Appetitlosigkeit, 
Erbrechen, Durchfalle, wechselnd mit Verstopfung, geringgradige Leib
schmerzen, Temperatursteigerungen kennzeichnen den Beginn der Erkrankung, 
dem nun ein langdauernder Verlauf, von Besserung und Verschlimmerung 
unterbrochen, folgt. Der allmahliche schleichende Beginn ist die Regel; nur 
dort, wo eine plOtzliche Aussaat erfolgt, beginnt die Krankheit sturmisch mit 
hohem Fieber und akuten peritonealen Erscheinungen. 

Das Abdomen ist bei der exsudativen Form oft erheblich ausgedehnt; auch 
bei der adhasiven Form findet sich Meteorismus. Abgesackte Exsudate konnen 
mit Cysten verwechselt werden. 

Bezeichnend ist der Nachweis von Flussigkeit in der freien BauchhOhle, 
die in groBen Mengen vorhanden zum Zwerchfellhochstand fUhrt und die Darm
tatigkeit beeintrachtigt. Bauchdeckenspannung und geringe Druckschmerz
haftigkeit des Abdomens werden selten vermiBt. 

Bilden sich Verwachsungen zwischen den Darmschlingen, welche zu Knik
kungen und Strangulation fuhren, so treten schmerzhafte Koliken auf, um das 
Hindernis zu uberwinden; gelingt es der Darmtatigkeit nicht mehr, den Darm
inhalt durch die Stenose zu treiben, so entsteht das Bild des akuten Ileus, dem 
gewohnlich Anfalle von erhOhter Peristaltik vorausgegangen sind. 

Neben der Adhasionsbildung kann das, die Darmschlingen verklebend.e 
Exslldat auch zur Bildung von derbeu Schwieleu_fuhren, die durch die Bauch
wand fUhlbar, den Befund eines Tumors ergeben. 

Kndlich kann es zur Eindickung und Verkasung des Exsudates kommen, 
insbesonders in Fallen von ulceroser Darmtuberkulose. Hier sind die Heilungs
aussichten weit schlechter als bei der exsudativen und adhasiven Form. 

Die Diagnose wird aus den angegebenen Beschwerden und den oben be
schriebenen Zeichen gestellt. Der klinische Nachweis des Exsudates, der Stenose 
oder Tumorbildung ist zur Diagnose notwendig. Beweisend fUr die Tuberkulose 
ist das mit dem Exsudat angestellte Tierexperiment (Meerschweinchenversuch) 
und der Nachweis von weichen Knotchen im Douglas bei der rectalen Unter
suchung, sofern Carcinom mit Douglasmetastasen ausgeschlossen werden kann 
(HEGER). Die Differentialdiagnose ist schwierig. Fur carcinomatose Peritonitis 
ist differentialdiagnostisch das Alter des Patienten (Carcinom im hoheren Alter, 
Tuberkulm;e meist im jugendlichen), der Nachweis eines Carcinoms, schlieBlich 
fur die Annahme einer Tuberkulose vielleicht Temperatursteigerung zu ver
werten. 

Stauungsascites kann mit der serosen Form der Tuberkulose verwechselt 
werden. Die Anamnese, Potus, Lues, der Befund, Herz-. Nieren-, Leber
erkrankungen, Vergiftungen sprechen fur Stauungsascites. 

Cutanreaktionen sind wohl nur im kindlichen Alter verwertbar. 
Bei der haufigsten Form der tuberkulosen Peritonitis, der exsudativen, 

die ungefahr 2/3 der FaIle ausmacht, ist die Prognose gn1;; allerdings nur dann, 
wenn nicht anderweitige schwere Organerkrankungen vorhanden sind. 

Therapie. Die Therapie der Tuberkulose des Bauchfells erstrebt Heilung 
auf konservativem und operativem Wege. 

Sicherlich kann die Bauchfelltuberkulose auf konservativem Wege zur 
Ausheilung kommen. Um die Heilung zu fordern, mussen 3 Forderungen er
fUIlt werden, die uberhaupt in der konservativen Tuberkulosenbehandlung 
von ausschlaggebender Bedeutung sind: Gute Luft, Licht und gute Ernahrung. 
Seit den Untersuchungen von BERNARD wissen wir, daB die Freiluftbehandlung 
im Hochgebirge ausgezeichnete Erfolge bei der Behandlung der Tuberkulose 
zeitigt. Aber auch im Mittelgebirge und in der Ebene konnen solche Heilerfolge 
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erzielt werden. Die Wirkung der Sonnenstrahlen wird hier gesteigert durch 
Blaulichtbehandlung oder Rontgenbestrahlung. Unterstiitzt wird die klima
tische und Strahlenwirkung durch entsprechende Diat und durch Arsen und 
Phosphordarreichung. 

Wenn die interne Behandlung zu keinem Erfolg fUhrt, wenn insbesonders 
eine lange Behandlung aus sozialen Griinden nicht durchgefiihrt werden kann, 
dann kommt die oft rascher zum Ziele fiihrende Operation in Frage. Sie besteht 
in der Anlegung eines Bauchschnittes und im Ablassen des Exsudates bei den 
serosen Formen der Bauchfelltuberkulose. Dabei kann eine tuberkulOs erkrankte 
T_ube oder ein erkrankter Wurmfortsatz mitentfernt werden, falls die Erkran
kung auf diese Organe beschrankt ist, strangfOrmige Verwachsungen miissen 
gelORt werden. Doch solI von groBeren Eingriffen, wie der Exstirpation von 
tuberkulOsen Mesenterialdriisen, Abstand genommen werden. Auch fUr die 
operierten Falle kommt Licht, Luft und diatetische Behandlung, Blaulicht
Rontgenbestrahlung unbedingt in Frage. 

Die best en Erfolge der operativen Behandlung zeigt die rein serose Form, 
weniger gute die adhasive Form, die in ungefahr einem Drittel der Falle vor
kommt und recht aussichtslos ist die Behandlung der seltenen ulceros eitrigen 
Formen der Bauchfelltuberkulose besonders dann, wenn eine Perforation des 
tuberkulOsen Darmes erfolgt ist. Kontraindikationen gegen die Operation 
geben der schlechte Allgemeinzustand des Patienten, die amyloide Degeneration 
der Organe. 

Wie die Heilung insbesonders der serosen Form der tuberkulOsen Peri
tonitis durch den Ba.uchschnitt allein erfolgt, ist zur Zeit vollkommen unklar, 
trotz vieler auf die Klarung dieser Frage verwendeten Arbeit. Moglicherweise 
ist in dec Reizwirkung, welche jede Operation auf das Bauchfell ausiibt, der 
miichtigste AnstoB zur Heilung zu erblicken. 

C. Fremdkorperperitonitis. 
Auch die Fremdkorperperitonitis gehort zu den chronischen Entziindungen 

des Peritoneums und weist viel Ahnlichkeit mit der serosen Form der Tuber
kulose auf, denn auch hier ist ein seroser ErguB im Peritoneum nachzuweisen. 
Das Peritoneum ist iibersat mit kleinen Knotchen; Verwachsungen der ein
zelnen Darmschlingen untereinander durch Adhasionen kommen auch bei dieser 
Form der Peritonitis vor. Der Unterschied zwischen ihr und der tuberkulOsen 
Peritonitis liegt im histologischen Befund, denn die Knotchen der Fremdkorper
peritonitis enthalten Fremdkorper, eine Anhaufung von Rundzellen und Riesen
zellen, wahrend die tuberkulosen Knotchen typisch tuberkulOses Granulaticms
gewebe aufweisen. Ein weiterer Unterschied liegt in der Prognose, die in den 
meisten Fallen von Fremdkorperperitonitis giinstig gestellt werden kann. 

Als Ursache der Fremdkorperperitonitis wurden die verschiedensten Fremd
korper im Peritoneum gefunden: Wiirmer, Oxyuren und ihre Eier, Fremd
korper, die im AnschluB an Operationen in der Bauchhohle zuriickgeblieben 
sind, Talkkornchen von den eingestaubten Handschuhen des Operateurs 
stammend, endlich Bestandteile des Darminhaltes, die nach Perforation in die 
freie Bauchhohle kommen und zeigen, daB es auch nach Perforation im Magen
Darmkanal zur spontanen Ausheilung kommen kann. 

Die Dilterentiaw..iagnose ist sch wierig; derartige Erkrankungen gehen in der 
Regel unter der Diagnose Bauchfelltuberkulose; erst die Operation oder die 
histologische Untersuchung klaren den Sachverhalt. Die Operation besteht 
in der Offnung des Peritoneums, Entleerung des Exsudates, wenn moglich 
Losung der Adhasionen. Die Prognose ist im allgemeinen giinstig zu stellen. 
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Der Dens. 
I. Allgemeine Chirnrgie -des lIens. 

Der mechanische Da.rmverschluB - Ileus - kann durch verschiedene 
Ursachen bedingt werden: 

Angeborene Stenosen konnen zum DarmverschluB fiihren, desgleichen eine 
angeborene h()(lbgradige Erweiterung des Dickdarms, die HmsCHSPRUNGSche 
Krankheit; ferner Abschniirung, Einklemmung, DrehUDg des Darmes oder 
Verknotung desselben, schheBIich Einstiilpung des proximalen Darmabschnittes 
in den distalen. 

Zum lIeus fiihren ferner Tumoren, die vom Darm ausgehen oder in seiner 
Umgebung sich entwickeln; ebenso FrerndJeOrper (Darm- und Gallensteine, 
Askariden), Strikturen des Darmes (Obturationsileus). Endlich konnen nervose 
Einfliisse auf rein funktionellem Wege eine Storung der Darmpassage her
vorrufen. 

Symptomatologie. Jedes Hindernis im Bereich des Darmkanales fiihrt zu 
einer Stauung des Magen-Darminhaltes in den oberhalb des Hindernisses liegenden 
Darmpartien. Die Peristaltik sucht das Hindernis zu iiberwinden, es entstehen 
lebhafte, vergebliche peristaltische Bewegungen in den zufiihrenden Darm
abschnitten, die von den Kranken als schmerzhafte Darmkoliken empfunden 
werden; Unbehagen, "Obelkeit und Erbrechen sind in diesem ersten Stadium 
des Ileus immer zu beobachten. 

In weiterer Folge treibt der iiberfiillte Darm seinen Inhalt durch Anti
peristaltik riicklaufig gegen den Magen oder der Darminhalt ergieBt sich nach 
Erlahmen der Darmbewegung in der Richtung des geringsten Widerstandes, 
es kommt zum bedenklichsten Symptom des Ileus, zurn Koterbrechen (Miserere) 
Durch "Oberdehnung der Darmwand wird dieselbe fiir Bakterien durchlassig 
oder es kommt an umschriebener Stelle zur Perforation des Darmes; in beiden 
Fallen zur Peritonitis. 

Was die einzelnen Syrnptorne anlangt, so sei zunachst auf den Schmerz 
hingewiesen, der irn Laufe der Erkrankung verschiedene Qualitaten annehmen 
kann; bei Abschniirung einer Schlinge der sog. Ab8chnurung88chmerz, der um so 
groBer ist, je starker die Einklemmung ist. Er ist das erste lokale Zeichen einer_. 
Darmabklemmung und wird vom Patienten haufig genau and ie :stelle der Incar
ceration verlegt. Kommt es nun im weiteren Verlauf zur Dehnung des Darmes, 
so tritt zum Abschniirnngsschmerz noch der Dehnuna88chmerz hinzu, der erst 
bei langdauernder "Oberdehnung zu einer Unerregbarkeit des nervosen Apparates 
fiihrt mid das Stadium der Schmerzfreiheit im Ansc.hluB a.n heftigste Schmerz
attacken erklart. Das Bestreben des Darmes, das Hindernis zu iiberwinden, 
fiihrt zu krarnpfartigen, in kiirzeren oder liingeren Intervallen auftretenden 
Schmerzen, den sog. Darmlroliken. die besonders charakteristisch bei Ver
schliissen des Diinndarms sind. 

Fiihrt der weitere Verlauf zur Peritonitis, so treten Schmerzen auf, ahnlich 
wie die bei der Perforationsperitonitis, die sich schlieBlich auf das ganze Peri
toneum erstreoken und erst beirn Darniederliegen der schmerzemplmdenden 
Zentren lhr Ende erreichen. 1m Stadium der ausgedehnten Peritonitis ist der 
Ausgangspunkt der Erkrankung in der Regel nicht mehr festzustellen, die 
reflektorische Bauchdeckenspannung ist iiber das ganze Peritoneum aus
gebreitet und vereitelt iede Lokalisierung nAr Rrkrankung. Darmbewegungen 
konnen in diesem Stadium ebenso wenig wie bei den akuten rasch zu schweren 
Darmveranderungen fiihrenden Verschliissen festgestellt werden, wahrend der 
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Nachweis der Darmbewegungen und Darmsteifungen in den iibrigen Fallen fUr 
die Diagnose Ileus sehr verwertbar ist. 

Mit den beschriebenen periodischen Darmkoliken geht eine oft durch die 
Bauchdecke hindurch 8ichrbare oder fiihibare Steitung de8 Darmes einher, aus 
der auf den Sitz des Verschlusses geschlossen werdenkann. Dieses ~ymptom 
ist starker ausgebildet beim VerschluB des Diinndarms als des Dickdarms. 
Wahrend aber oei inneren Incarcerationen Darmsteifungen seltener zur Beob
achtung gelangen, kann hier ein Zeichen nachgewiesen werden, das W AID.. 

besonders hervorhebt, der Nachweis der incarcerierten Schlinge. Er gelingt 
leicht, wenn es sich um eine oberflachlich gelegene, geblahte Schlinge handelt, 
und wird umso schwieriger, je tiefer die Schlinge gelegen ist. Auch die bei der 
Invagination des Darmes entstehende Tumoren konnen durch Palpation nach
gewiesen werden, wobei besonders manchmal die rectale Untersuchung zur 
Feststellung der Diagnose beitragt. Diese der Palpation zuganglichen Zeichen 
sind um so weniger zu erheben, je ausgedehnter der Meteorismus ist. 

Durch Ansammlung von Darminhalt oberhalb des Hindernisses kommt es 
zu einer starken Stauung, die zu einer gleichmaBigen Auftreibung des Abdomens 
fiihrt. Schon die Inspektion des Bauches zeigt die Vergrotierung desselben, bei 
mageren Individuen die durch die Bauchdecken durchscheinenden Darm
schlingen. Die Perkussion laBt eine Flankendampfung feststellen, die Aus
kultation Darmperistaltik erkennen. Pliit8cher- und Schiittelgeriiusche, die bei 
starkerer Fliissigkeits- oder Gasfiillung im Darm nachgewiesen werden konnen, 
sind bezeichnend fiir eine starke Kotstauung im Darm und fiir die Diagnose 
Ileus 8ehr zu verwerten. 

Zu Beginn des Darmverschlusses ist Erbrechen und Aufstof3en ein regelmaBig 
zu beobachtendes Symptom. Beide Erscheinungen sind zunachst auf eine 
Roizung des Peritoneums zuriickzufiihren; erst spater bei zunehmender Stauung 
in den oberen Darmabschnitten, besonders im Magen, kommt es zu einem 
neuerlichen Erbrechen von Diinndarminhalt, das als Riickstauungserbrechen 
aufgefaBt werden muB. Das Erbrochene ist im Friihstadium des Ileus von griin
licher Farbe - Magen bzw. Duodenalinhalt - in spateren Stadien, oft schon 
12-24 Stunden nach Eintritt des Verschlusses, manchmal erst nach 2 bis 
3 Tagen, hat es einen ausgesprochen fiikulenten Charakter. 

Wie schon friiher erwahnt, ist das voUige Aufhoren von Stuhl und Winden 
ein fiir den DarmverschluB ebenso wie fiir die Peritonitis verwertbares Symptom. 
Auch hohe Einlaufe fordern beim Ileus nur geringe Mengen von Stuhl und Gase. 
Die vollige Darmlahmung beim Ileus ist auf eine reflektol'ische Lahmung der 
abfiihrenden Darmteile zuriickzufiihren. 

Die beschriebenen lokalen Erscheinungen gehen mit mehr oder weniger 
ausgesprochenen Allgemeiner8cheinungen einher, welche ebenso wie die lokalen 
Erscheinungen davon abhangen, ob sich der DarmverschluB langsam odcr 
schnell entwickelt, ob das Rindernis im Diinndarm oder im Dickdarm sitzt und 
endlich davon, ob die Blutzirkulation friihzeitig oder erst spat beeintrachtigt 
wird. Was die Kreislaufstorungen anlangt, so zeigt der PuIs bei den sich lang
sam entwickelnden Fallen von DarmverschluB bei normaler Qualitat in der 
Regel eine Verlangsamung, jedenfalls keine wesentliche Anderung der Frequenz; 
bei den Fallen von innerer Incarceration ist der Puls klein, arythmisch im 
Beginn verlangsamt, um hierauf eine gesteigerte Frequenz zu zeigen. Der 
Blutdruck, zu Beginn normal, sinkt allmiihIich ab bei gleichzeitiger ErhOhung 
der Pulsfrequenz. Dabei ist das Allgemeinbefinden schwer gestort. Die trockene, 
belegte Zunge, die schlaffe, kiihle und feuchte Raut, der verfallene Gesichts
ausdruck bezeichnen das Stadium des Kollapses. Rerzmittel versagen in diesem 
Stadium. 
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Bei langsamer Entwicklung des Darmverschlusses ist der Gesamteindruck 
trotz des oft bereits vorhandenen Erbrechens immer noch ein leidlich& Be
sonders bei Dickdarmverschlussen kann der Zustand des Patienten oft tage-, 
ja selbst wochenlang ertraglich sein, um sich dann plOtzlich zu verschlimmern. 
Das BewuBtsein ist in der Mehrzahl der FaIle nicht gestort, es sei denn, daB 
eine gewisse Euphorie beobachtet wird. Die Atmung ist infolge des Zwerchfell
hochstandes beschleunigt. Die Temperatur weist in der Regel nichts Charakte
ristisches auf, sie ist normal, im Kollaps subnormal, kann aber auch gesteigert 
sein. Von MADELUNG wurde auf den Unterschied der Temperatur im Rectum 
und in der Axilla hingewiesen. Der Urin wird in geringen Mengen ausgeschieden, 
der Nachweis des Indicans ist zur Stellung der Diagnose heranzuziehen. 

FUr die Therapie des Ileus ist die fruhzeitige Erkennung desselben von 
groBter Bedeutung. Eine der ersten Fragen bezieht sich auf fruhere Erkran
kungen; besonders ist auf ein uberstandenes oder bestehendes Bruchleiden, 
auf vorhergegangene Operationen und auf fruhere An/alle von Koliken zu achten. 
Eine abgelaufene Bauchfellentzundung, entzundliche oder neoplastische Er
krankungen im Bereiche des Magen-Darmkanals sind genau zu erheben. Die 
einzelnen Stadien der bestehenden Erkrankung, der Beginn, die Dauer und 
der Verlauf sind genau festzustellen, ferner ob sich die Krankheit langsam 
oder aus voller Gesundheit plOtzlich entwickelte, weiters ist die Art der 
Schmerzen, das Bestehen von Singultus und Erbrechen, das Aussehen des 
Stuhles, die Dauer der Stuhlverhaltung genau zu konstatieren. 

Schon die Inspektion des Patienten weist der Untersuchung in manchen 
Fallen den richtigen Weg. 

Schlechter Ernahrungszustand wird fUr eine langdauernde Erkrankung zu 
verwerten sein, der Gesichtsausdruck, das Verhalten der Haut, der Atmung 
und des Pulses geben weitgehende Aufschlusse auch uber die Prognose. 

Die Untersuchung des Abdomens hat mit der Entleerung der Harnblase zu 
beginnen, um nicht vielleicht nach dieser Richtung hin einer Tauschung zu 
unterliegen. Samtliche Bruchpforten mussen abgetastet und dabei muB be
sonders auf kleine incarcerierte Hernien geachtet werden, wie sie hin und 
wieder im Bereiche des Schenkelkanales vorkommen. Operationsnarben 
durfen nicht ubersehen werden, well bekanntlich von Operationen ausgehende 
Adhasionen manchmal zu Ileus fUhren. Auch bei aufgetriebenem Abdomen 
ist genau zu untersuchen, ob nicht vielleicht an einer umschriebenen Stelle 
sich ein starkerer Meteorismus, eine sichtbare Vorwolbung feststellen laBt. 
Darmsteifungen geben ein ganz charakteristisches Bild und sichern schon 
bei der Inspektion des Abdomens die Diagnose. Dabei ist zu bemerken, daB 
Darmsteifungen haufiger bei Dunndarm- als bei Dickdarmverschlussen auf
treten. Die Palpation stellt GroBe und Konsistenz tastbarer Tumoren, geblahte 
Darmschlingen fest; es ist von besonderer Wichtigkeit, festzustellen, ob die 
getastete Schlinge noch Bewegung aufweist oder nicht. 

Die Perkussion und die Auskultation ist ebenfalls fUr die Diagnose zu ver
werten. Metallischer Perkussionsschall wird uber uberdehnten Darmschlingen 
gefunden. Stenosegerausche werden uber den stenosierten Darmpartien gehort, 
Platschergerausche sind durch Auskultation bei gleichzeitiger Perkussion des 
Abdomens wahrnehmbar. 

Von groBter Bedeutung uber die Diagnose ist ferne.r die vagina1e bzw. die 
rectale Untersuchung. Manchmal gelingt es durch sie direkt, den stenosierenden 
Tumor festzustellen, in vielen Fallen von Invagination kann die invaginierte 
Darmpartie getastet werden. In anderen Fallen wieder spricht eine erweiterte 
leere Ampulle fUr einen hoher sitzenden DarmverschluB. Die Untersuchung 
etwa vorhandenen Stuhles ergibt hin und wieder eine bandartige Form desselben, 
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was auf eine inkomplette Stenose des Dickdarms hinweist. Blutnachweis im 
Stuhl spricht fUr maligne, geschwiirige Prozesse oder fUr Invagination, wahrend 
Eiternachweis mit ziemlicher Sicherheit auf einen AbsceB schlieBen laBt. 
Schleimabgang kommt bei entziindlichen Erkrankungen des Darmes, ins
besonders des Dickdarmes vor. AuBerdem ist der Nachweis von Konkrementen, 
von Fremdkorpern, von Wiirmern in manchen Fallen von diagnostischer Be
deutung. 

Abb. 4. Fliissigkeitsspiegei beim Ileus. 

Die Urinuntersuchung auf EiweiB fallt in einer Anzahl von Fallen, ins
besondere beim akuten DarmverschluB positiv aus. Indikan, normalerweise nur 
in Spuren nachweisbar, ist beim Ileus deutlich vermehrt. Auf die geringen 
Urinmengen wurde bereits hingewiesen. 

In den letzten Jahren wird die Rontgenuntersuchung zur Diagnose des akuten 
Ileus mit Erfolg herangezogen. Doch soll durch langwierige Untersuchung 
nicht kostbare Zeit verloren werden; auch darf Baryum per os nicht gegeben 
werden. Mit einem Kontrasteinlauf konnen die im Dickdarm gelegenen Hinder
nisse sic her erkannt werden, aber auch die Rontgendurchleuchtung des Ab
domens ohne Verabreichung eines Kontrastmittels zeigt fUr Ileus sehr charakte
ristische Fliissigkeitsspiegel als Zeichen einer kompletten Wegstorung (Abb. 4). 

Die Magenausheberung und der damit erzielte Nachweis von fakulent 
riechenden Massen sichert im Zusammenhang mit der Anamnese, den klinischen 
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Symptomen und der Rontgenuntersuchung die Diagnose. In unklaren Fallen 
wird man eine volle Klarung der Diagnose durch langere Beobachtung erwarten 
konnen. Die richtige Zeit zum Eingriff darf dadurch nicht versaumt werden, 
Ais weiteres Untersuchungsmittel ist die Untersuchung in Narkose zu erwahnen. 
die manchmal ganz uberraschend sichere Befunde zeitigt und an die sich wohl 
meistens die klarende Laparotomie anzuschlieBen hat. 

Die Di//erentialdiagno8e hat die Entscheidung zu treffen, ob Ileus oder 
!Peritonitis vorliegt. Bei letzterer besteht Schmerzhaftigkeit des ganzen Leibes, 
fehlende Peristaltik, ges~eigerte Pulsfrequenz und eine die normale ubersteigende 
Differenz zwischen Axillar. und Rectaltemperatur: Wenn der Ileus bereits zur 
Peritonitis gefUhrt hat, ist die Feststellung, ob die vorhandene Peritonitis die 
Folge eines Ileus ist, oft unmoglich. 

Wichtig ist die Entscheidung, ob ein Obturationsileus oder ein Strangu. 
lationsileus vorliegt. Hoheres Alter, geringe Storung des Allgemeinbefindens, 
lebhafte Peristaltik, langsamer Beginn und Verlauf und allmahlich zunehmende 
Storungen der Darmpassage sprechen fUr Obturationsileus, plOtzlicher Beginn, 
rascher Verfall, geringe oder fehlende Peristaltik, groBe Schmerzhaftigkeit des 
ganzen Peritoneums spree hen fill' Strangulation, wenn auch gelegentlich beim 
Obturationsileus, z. B. beim Flexurcarcinom, akuter Ileus ohne pramonitorische 
Symptome auftreten kann. 

Die chirurgische Behandlung des Darmverschlusses. Ebenso wie fUr die 
Peritonitis muB auch fUr den DarmverschluB die Forderung aufgestellt werden, 
daB die Patienten /ruhzeitig zur Operation kommen. Nur so werden die Resultate 
del' operativen Behandlung sich in dem nachsten Jahrzehnt verbessern lassen. 
Was zunachst die interne Behandlung anlangt, so kann sie bei leichten, ganz 
unklaren Symptomen zu Beginn der Erkrankung noch versucht werden. Aber 
auch hier besteht die Gefahr, daB durch zu langes Zuwarten schlieBlich die 
Aussichten der Operation vernichtet werden. 

Die konservative Behandlung beschrankt sich auf Diat, Magen. und Darm· 
spiilupgen, vorsichtige Massage des Bauches, wodurch z. B. beginnende In· 
vaginationen gelOst werden konnen. Richtig durchgefUhrte Einlaufe lOsen 
manchmal vorubergehende Passagestorungen. Die Opiumbehandlung, ebenso 
die Behandlung mit Atropin oder Physostygmin hilft in unklaren Fallen manch· 
mal zur Sicherung der Diagnose und kann in manchen Fallen die Passage. 
storungen beseitigen (spastischer, paralytischer Ileus). AbfUhrmittel mochten 
wir bei Verdacht auf Ileus nicht in Anwendung bringen.Wenn die Symptome 
sich in mehrstUndiger Beobachtung verdichten, wenn auf Magenausheberung 
nur ganz vorubergehende Besserung eintritt, oder durch hohe Klysmen Stuhl 
und Winde nicht erreicht werden konnen, dann muB sofort operiert werden. 

Als Vorbereitung ist der Magen uno oie Harnblase zu entleel'en. Zur Anasthe· 
sie verwenden wir in der Mehrzahl der Falle die Allgemeinnarkose. Wenn bei 
schlechtem Allgemeinzustand des Patienten von Haus aus nur mehr an die 
Anlegung einer Fistel gedacht wird, wenden wir Lokalanasthesie an. 

Die richtige Anlegung des Bauchschnittes in der Nahe der Stenose kann 
die Operation wesentlich erleichtern. Deshalb ist die Herddiagnose unbedingt 
anzustreben und wenn dies unmoglich 1st, der Mittelsebnitt zu wahlen. Nach 
Eroffnung des Bauchfells wird die Wunde mit Bauchspateln auseinander gehalten 
und mit der eingefUhrten Hand die Stelle des Hindernisses gesucht. Vorsichtiges 
Manipulieren in der Bauchhohle ist erste Forderung, weil bruskes Zugreifen 
bei den oft uberblahten Darmschlingen leicht zu Serosarissen, ja selbst zu 
Eroffnung des Darmes Veranlassung geben kann. Gelingt· es, durch die Pal· 
pation bei offenem Abdomen das Hindernis festzustellen, so muB getrachtet 
werden, dasselbe zu beseitigen; die Stelle des Hindernisses wird eingestellt, 
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der Bauchschnitt zu diesem Zwecke entsprechend erweitert und nun die 
strangulierende Adhasion durchtrennt, die Invagination beseitigt, das obtu
rierende Carcinom mit zu- und abfiihrender Schlinge vorgelagert oder eine 
Darmfistel durch Einnahen der zufiihrenden Schlinge vorbereitet, eine Darm
drehung zuriickgedreht und dadurch die Passage freigemacht. Der Bauchdecken
schluB ist bei den geblahten Darmschlingen oft schwierig. Die Enterotomie 
zur Entleerung des Darmes, auch Enterotomien an verschiedenen Stellen des 
Darmes sind sehr zu empfehlen. 

Eine radikale Beseitigung des Herdes bei bestehendem Ileus ist nur dann 
gerechtfertigt, wenn es sich um einen hochsitzenden VerschluB handelt und wenn 
die Anlegung einer DarmfisteJ wegen der Gefahr der nachfolgenden Inanition 
nicht in Frage kommt, oder wenn eine gangranose Darmschlinge, dem oberen 
Diinndarm angehorend, unbedingt beseitigt werden muB und wegen des hohen 
Sitzes nicht vorgelagert werden darf. In diesen Fallen muB die Resektion 
ausgefiihrt werden, obwohl wir wissen, daB gerade in diesen Fallen eine Naht
dehiszenz zu befiirchten ist, da die Verklebungsfahigkeit des. schwer geschiidigten 
Darmes eine geringe ist. In allen anderen Fallen bevorzugen wir bei der Ope
ration im Ileus die palliative Operation, die Anlegung einer Diinndarm-oder einer 
DickdarmfisteI oder die Vorlagerung des Carcinoms. Gelingt es uns auf diese 
Weise zunachst die Darmpassage wiederherzustellen und die drohende Ver
giftung des Organismus zu verhindern, so ist der VerschluB der Darmfistel eine 
Sorge spaterer Zeit. 

Nachbehandlung. Die Nachbehandlung des Ileus hat die Zirkulations
storung und den Safteverlust zu beseitigen. Die Zirkulationsstorung bekampfen 
wir durch Injektion von Digalen und Coffein, durch intravenos verabreichte 
KochsalzlOsungen wird dem Kreislauf aufgeholfen, aber auch dem Siifteverlust 
entgegengearbeitet. Tropfchenklysmen, mit kurzen Pausen standig verabreicht, 
Kochsalz und schwarzen Kaffee enthaltend, leisten zur Anregung der Herz
tatigkeit ausgezeichnete Dienste. Durch sie wird auch die Darmperistaltik 
gehoben, was fiir die postoperative Behandlung von wesentlichster Bedeutung 
ist; Dll,rmRpiilungen mit heWer KochsalzlOsung sind anzuraten. 

Gegen das entkriiftigende Erbrechen kommen Magenspiilungen in Anwendung. 

II. Einzelne }'ormen des Ileus nnd ihre Behandlung. 
A. Angeborene Stenosen. 

Die angebofenen Stenosen betreffen Knaben und Madchen in gleicher Zahl. 
Gleichzeitige MiBbildungen an anderen Organen werden beobachtet. 

Die Erscheinungen sind /rilhzeitig au/tretendes Erbrechen angehaltener Stuhl 
oder Abgang von schleimigen Massen, au/getriebenes Abdomen mit oft lebhafter 
Peristaltik, Zwerch/ellhochstand und dadurch behinderte Atmung. 

Bei vollstandiger Stenose im Bereiche des Duodenums kommt die Gastro
enterostomie in Frage, fUr jene des Jejunum und Ileum die Enteroanastomose. 
Die Enterostomie hat nur im Bereich des Dickdarms Aussicht auf Erfolg; hoher 
oben angelegte Fisteln fiihren zur Inanition. 

Bei Analatresien deckt die Untersuchung des Afters friihzeitig das Gebrechen 
auf (Abb. 5). Es fehlt jede Andeutung des Aftergriibchens oder es findet sich 
an Stelle der normalen Afteroffnung ein Wulst oder eine Eindellung; beim 
Pressen wolbt sich die Aftergegend vor, man sieht das dunkelgriine Meconium 
durchschimmern. 

Bei der Atresia recti (Abb.6) ist dieAftergrube normal ausgebildet. Der 
eingefiihrte Finger fiihlt in den leichteren Fallen den Anprall der Kotsaule; 
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bei schweren Fallen fehlt das SteiBbein, das Kreuzbein ist rudimentar aus
gebildet, was auf einen hohen VerschluB des Rectums hindeutet. Fehlen Anal
partie und Sphincteren vollstandig, besteht kein eigentlicher Mastdarm und 
endet das Darmrohr blind in der Gegend des letzten Lendenwirbels oder links 
am oberen Rand des Kreuzbeines, so spricht man von einer Atresia ani et recti. 
Bei kompletter Atresia ani sucht die Operation den Weg frei zu machen. Wenn 
nur epitheliale Verklebungen das Passagehindernis abgeben, sind sie mit der 
Kornzange zu durchtrennen. Wenn eine dunkle Blase sich beim Pressen im 
Bereiche des Analgrubchens vorwolbt, ist die Eroffnung der Blase ein geringer, 
erfolgreicher Eingriff. Wenn jedoch dicke Gewebsschichten die Analoffnung 
verschlieBen und diese kaum angedeutet ist, dann macht die Beseitigung des 

Abb. 5. Atresia ani. 
(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN: Chirurgie Bd. V.) 

Abb. 6. Atresia rectI. 
(AusKIRSCHNER-NoRDMANN: Chirurgie Bd. V.) 

"Obels groBere Schwierigkeiten. In der Steinschnittlage wird nach vorheriger 
Einfuhrung eines dunnen Metallkatheters in die Rarnblase der Schnitt genau 
in der Mittellinie entsprechend der Raphe scroti durch Raut und Weichteile 
angelegt, vom Rodensack bis zur Spitze des SteiBbeins reichend. Dabei wird 
der Sphincter ani zweimal durchschnitten, was fUr seine spatere Funktion von 
keiner zu groBen Bedeutung ist. Nun wird die Darmwand dargestellt, der Darm 
eroffnet und nach Entleerung des Mesoconiums mit Catgutnahten an die Raut 
fixiert. 

Endigt das Rectum hoher oben, so muB genau in der Mittellinie prapariert 
werden, wobei Sitzbeinhocker, Kreuzbein und Schambeinfuge der Orientierung 
dienen. Ein von der Aftergegend aufwarts gegen das Rectum ziehender binde
gewebiger Strang dient als Wegweiser. In manchen Fallen ist die Eroffnung 
des DOUGLASSchen Raumes nicht zu umgehen, wodurch die Mobilisierung des 
Rectums erleichtert wird. 1st es gelungen, den Enddarm darzustellen, so wird 
er mobilisiert und in Cie Incisionsoffnung vorgezogen. Dortselbst wird er fixiert 
und dann erst eroffnet. 1st das V orziehen des Darmes unmoglich, so wird er 
nach Abtragung des SteiBbeins als Anus sacralis in die Raut eingenaht. 

Eine kurze Besprechung erfordern jene Atresien, bei denen es zur Fistel
bildung gekommen ist, wo also entweder das Rectum mit der Harnrohre oder 
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mit der Harnblase oder beim weiblichen Geschlecht mit der Scheide in Ver
bindung steht. 

Fur die Atresie ani vesicalis wird die Laparotomie empfohlen, urn von hier 
aus die Fistel darzustellen und zum VerschluB zu bringen. Es muB allerdings 
bei dieser Operation in weiterer Folge auch gegen den Beckenboden zu vor
gegangen werden, urn das Rectum in der Aftergegend zu fixieren. 

Die Atresia ani urethralis wird in der Weise behandelt, daB nach EinfUhren 
einer Sonde in die Harnrohre mit der typischen Incision in der Raphe der 
Mastdarm aufgesucht und dargestellt wird. Hierauf wird die Vorderwand des 
Mastdarms freiprapariert und der Fistelgang durchtrennt, so daB auf der einen 
Seite die eroffnete Urethra, auf der anderen Seite das eroffnete Rectum vor
liegt. Hierauf wird die Harnrohre auf der einen Seite, das Rectum auf der 
anderen Seite vernaht, oder, wenn moglich, das eroffnete Rectum direkt in die 
Haut eingenaht . 

.Ahnlich wird bei der Atresia ani vaginalis vorgegangen. Die angeborenen 
kanalformigen Stenosen des Rectums behandelt man am besten konservativ. 

B. Die HIRSCHSPRUNG sche Krankheit. 
Sie wurde zuerst von HIRSCHSPRUNG im Jahre 1886 beschrieben und umfaBt 

jene Erkrankung, die mit Bildung eines Megakolon bzw. Megasigmoideum oder 
einer idiopathischen Dickdarmerweiterung einhergehen. Die HIRSCHSPRUNGSche 
Krankheit ist pathologisch anatomisch charakterisiert durch hochgradige Er
weiterung, Verlagerung und Hypertrophie des Dickdarms oder einzelner Ab
schnitte desselben. Am haufigsten betrifft die Erkrankung die Flexura sigmo
idea, doch konnen auch andere groBere oder kleinere Teile des Dickdarms 
von ihr befallen sein. Der Dickdarm erreicht die Dicke eines Oberschenkels. 
Die langdauernde Dberdehnung bringt die Taenien und Haustren zum Ver
schwinden, in manchen Fallen kommt es durch Druck zu einer Verdunnung 
der Wande. 

Die Entstehung dieser Erkrankung wird auf eine angeborene Erweiterung 
und Hypertrophie des Dickdarmes zuruckgefUhrt. Hochgradige Stauung von 
Stuhl und Gasen, wie sie beim Neugeborenen nach Einwanderung der Bakterien, 
spater nach Nahrungswechsel zustande kommt, kann zu abnormen Lagerungen 
und Knickungen des Darmes fUhren und zu Klappen- und Ventilverschlussen 
Veranlassung geben. Bei diesen Klappenbildungen konnen einerseits in das 
Lumen vorspringende Darmfalten eine Rolle spielen, andererseits konnen 
Klappen am Knickungswinkel des Darmes zustande kommen. 

Symptome. 1m Vordergrunde steht Stuhlverstopfung, welche das erste oft 
von Geburt an bestehende Zeichen bildet. Tage, ja wochenlang kann kein Stuhl 
erzielt werden, der Abgang der Gase ist sehr erschwert, der Bauch machtig 
aufgetrieben (Abb. 7). Die von Zeit zu Zeit vorgenommenen therapeutischen 
MaBnahmen entleeren groBe Mengen flussigen, breiigen oder eingedickten 
Stuhls. Hand in Hand mit dieser Obstipation nimmt der Bauch an Um
fang zu. Die Inspektion zeigt hiiufig deutliche Darmsteifung (Abb. 8). 
Die Palpation laBt die Kottumoren leicht nachweisen, die Perkussion ergibt 
ausgebreitete Dampfungsbezirke daruber. Die rectale Untersuchung laBt das 
eine Mal ein mit Kotmassen erfulltes Rectum erkennen, in anderen Fallen 
konnen gewohnliche Klappenbildungen oder Krampfzustande des Mastdarms 
durch die rectale Untersuchung erschlossen werden. Endlich konnen erkrankte 
Stellen im Rectum oder im unteren Sigma direkt durch die Rectoskopie zur 
Ansicht gebracht werden. Die Rontgenuntersuchung zeigt die enorme Erweiterung 
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des Dickdarms, doch ist sie in jenen Fallen nicht gefahrlos, wo bereits eine 
Atrophie des Darmes besteht. Lufteinblasung ins Rectum bringt die Grenzen 
des erweiterten Da.rmes gut zur Darstellung. 

Das typische Symptom des Ileus, Erbrechen, fehlt in der Regel bei der 
HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit, das Allgemeinbefinden kann iiberhaupt durch 
langere Zeit ungestort sein. Zwerchfellhochstand und dadurch bedingte Kom
pression der Lungen fiihren zur Storung der Atmung und des Kreislaufes. 
Tetanische Krampfe, durch Resorption der Faulnisprodukte verursacht, sind 
nicht selten. 

Prognose, Therapie. Die Prognose der HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit ist 
ernst zu stellen. Die interne Behandlung erzielt voriibergehende Besserung 
durch planmaBige Ernahrung und plan-
maBige Stuhlentleerung. Vor drastisch 
wirkenden Abfiihrmitteln muB gewarnt 

Abb. 7. HrnscHsPRUNGScbe Krankbelt. Abb. 8. Darmsteifung bei HIRSCHSPRUNGScber 
(Aus BRAUN,WORTMANN: Der Darmverschlull.) Krankhelt. (Aus BRAUN-WORTMANN.) 

werden. Die besten Erfolge erzielt die interne Therapie mit Einlaufen. Um 
sie wirksam zu gestalten, ist manchmal die digitale Ausraumung des Rectums 
vorauszuschicken. Bei den Einlaufen ist darauf zu achten, daB das Darm
rohr moglichst hoch in den Dickdarm eindringt, um tatsachlich auf weitere 
Flachen wirken zu konnen. 

Die chirurgische Behandlung hat in schweren Fallen die Entfernung des 
Darmes zu erreichen. Die V orlagerung der erweiterten Darmschlinge ist fiir diese 
FaIle die Methode der Wahl. In einem zweiten Akt wird der VerschluB des 
Anus praeternaturalis womoglich extraperitoneal durchgefiihrt. Dieses Vor
gehen, Vorlagerung der erkrankten Schlinge mit Afterbildung, Abtragen des
selben ungefahr 8-lO Tage nach der Vorlagerung, Abquetschen des Spornes 
und extraperitonealer VerschluB des kiinstlichen Afters, haben sich uns bei der 
HIRSOHSPRUNGSchen Krankheit am besten bewahrt. 
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C. Darmeinklemmung, Darmabschniirung. 
Die Darmeinklemmungen; Incarcerationen und Darmabschnurungen: Stran

gulationen sind gemeinsam zu besprechen, da klinisch die Erscheinungen einander 
gleichen. Von Brucheinklemmungen solI in dieser Zusammenstellung Abstand 
genommen werden, es sollen hier nur die intraperitonealen Einklemmungen 
besprochen werden. 

Atiologie. Zunachst ist die Frage zu beantworten, was zur intraabdnminellen 
Incarceration fUhren kann. Schon in den vorhergegangenen Kapiteln wurde 
auf die Bildung von Adhasionen und Straugen hingewiesen, die zur Einklemmung 

Abb.9. FJachenhafte Adhasionen zwischen den Darmschlingen. (Aus BRAUN' WORTMANN.) 

von Darmschlingen fiihren ki:innen. Solche Strange und Adhasionen entstehen 
im AnschluB an entziindliche Erkrankungen des Peritoneums oder im Anschlul3 
an mechanische Schadigungen des Peritoneums, wie sie bei Operationen oft 
nicht vermieden werden ki:innen. Chemische Reizung, die Joddesinfektion, 
wurden fUr die Bildung von Adhasionen verantwortlich gemacht. 

Wie bereits beschrieben, kommt es bei Ruckbildung der eitrigen Peritonitis 
zur Verklebung der einzelnen Darmschlingen untereinander, die spater durch die 
peristaltische Bewegung und durch die Resorption vollkommen zum Verschwin
den gebracht werden ki:innen. In einer Anzahlyon Fallen bleiben flachenhafte 
Adhasionen zwischen den Darmschlingen bestehen (Abb. 9). Die Peristaltik 
sucht diese Verwachsungen zu lOsen, der standige Zug der Peristaltik fUhrt zu 
einer Ausdehnung der Adhasionen und schlieBlich zur strangfi:irmigen Urn. 
founung derselben. Auf diese Weise entstehen intraperitoneale Strange. welche 
jederzeit Veranlassung zur inneren Incarceration geben ki:innen (Abb. 10). Ob 
801che Strange bald nach der Operation oder erst nach Monaten oder Jahren 
zum Ileus fiihren, entzieht sich unserer Beurteilung. 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 53 
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Neben diesen Einklemmungen aus pathologischen Ursachen gibt es auch 
intraperitoneale Einklemmungen durch normalerweise vorgebildete Taschen oder 
durch ein MECKELsches Divertikel (Abb. 11). 

Die grundlegenden Erklarungen des V organges bei der Einklemmung stammen 
von KOCHER (1877). Zur Einklemmung einer Darmschlinge kann es dadurch 
kommen, daB durch die Bauchpresse Darmschlingen in vorgebildete Spalten 
oder.Ringe gedrangt werden. HllstenstoBe, Erbrechen, groBere Kraftan
strengungen konnen zur starkeren Tatigkeit der Bauchpresse fiihren, und dadurch 
den AnlaB zur Einklemmung geben. Bei kleinen Bruchpforten ist groBere 
Anstrengung zum Hineinpressen des Darmes erforderlich als bei wei ten Bruch
pforten. 

Neben der befordernden Tatigkeit der Bauchpresse kommt fiir die Incar
ceration noch die gesteigg,rte Peristaltik in Betracht. Beim Durchtritt der Darm
schlinge durch einenengen Ring wird dieselbe zusammengedriickt und dadurch 

Abb. 10. Intraperitoneale t ru,nge. 
(Au BnA jI; · \ VOUT.\lANN. ) 

Abb. 11. Darmeinklemmung durch :1I1ECKELSChes 
D iver tik I. (Au BRAON-WOUTMANN. ) 

alliimisch. 1st der Durchtritt erfolgt, so stromt arterielles Blut in die ein
geklemmte Schlinge, wahrend der AbfluB des venosen Elutes gehindert ist. 

Die ZirkulationsstOrung fiihrt zu einem 6dem der Darmwand und dadurch 
zu einer weiteren V olumszunahme der eingeklemmten Schlinge; dazu kommen 
Zersetzungsvorgange und Gasbildung im Darminneren. Die zunehmende Ver
groBerung der I>armschlinge, die odematOse Durchtrankung des Mesenteriums 
fiihren schlieBlich bei gleichmaBig wirkender oder zunehmender Strangulation 
zur Kompression auch der arteriellen GefaBe und zu ErnahrungsstOrungen 
der Darmwand, also zur Gangriin. 

Symptome. Klinisch ist fiir diese schwersten Formen von innerer Ein
klemmung der plotzliche Beginn.aus voUem Wohlbefinden charakteristisch, der 
heftige Incarcerationsschmerz verbunden mit Shock und Kolllj,pS leiten die 
schwere Krankheit ein. Erbrechen, Singultus, verfallenes Aus~ehen, kiihle; 
feuchte Extremitaten, Lahmung der Darmtatigkeit werden in weiterer Folge 
beobachtet. 

Durch Narkotica konnen die initialen Symptome verschleiert werden, Er
brechen und Stuhlverhaltung bleiben bestehen. Auch ohne interne MaBnahmen 
zeigt das klinische Bild zunachst eine Besserung. Die Shockerscheinungen 
verschwinden, das Aussehen des Patienten bessert sich, der Schmerz wird weniger 
heftig empfunden. Dabei schreiten die Veranderungen an der Darmschlinge 
fort, die Nekrose der. Darmwand fiihrt zur Peritonitis.llnd schwere peritoneale 
Symptome leiten den rasch folgenden tOdlichen Kollaps ein. 
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Die lokalen Erscheinungen sind bei diesen rasch verlaufenden Fallen von 
innerer Incarceration gering. Wahrend es bei auBerer Einklemmung wohl in 
der Regel gelingt, die eingeklemmte Schlinge zu tasten, weisen lokale Schmerzen 
hin und wieder auf den Sitz aer inneren Incarceration. Doch sind diese vom 
Patienten gemachten Angaben oft irrefiihrend. Beweisend ist der Nachweis 
der incarcerierten Schlinge, der manchmal erst in Narkose gelingt, oft aber 
nicht erbracht werden kann. Das Abdomen zeigt manchmallokalen Meteorismus 
und Bauchdeckenspannung iiber der incarcerierten Schlinge; desgleichen konnen 
an dieser Stelle gedampfter Perkussionsschall und Platschergerausche nach
gewiesen werden. 

Bei allmahlichem Beginn der Erkrankung treten zunachst leichte un
bestimmbare Schmerzen im Abdomen auf, ein Gefiihl der Ublichkeit, der Volle, 
geringes AufstoBen, Foetor ex ore zeigen an, daB ein pathologischer ProzeB 
sich in del' Bauchhohle vorbereitet. Nach langerer oder kiirzerer Zeit klaren 
auch hier die heftig auftretenden initialen Symptome das Krankheitsbild. 

Durch Darmabschniirung, Strangulation, entwickelt sich der ~trangulations
ileus, der gewohnlich den Diinndarm betrifft. Nach den Initialerscheinungen 
treten am zweiten oder dritten Tage die Zeichen der gestDrten Darmpassage 
auf. Meteorismus und Erbrechen weisen auf eine Darmstenose hin. Darm
steifungen, Kollern im Bauch sind der Ausdruck des Kampfes der Darm
peristaltik gegen das Hindernis. Bald ermiidet der Organismus in dem frucht
losen Bemiihen, das Hindernis zu iiberwinden, Darmlahmung, Stuhlanstauung 
in den zufiihrenden Partien, Zwerchfellhochstand mit den bekannten Folgen 
auf Atmung und Puls, Flankendampfung bezeichnen den weiteren Verlauf. 

Der Allgemeinzustand, nach Abklingen der Shockerscheinungen wesentlich 
gebessert, erfahrt eine neuerliche Verschlechterung. Der Blutdruck sinkt, der 
PuIs stMigt &n und ohne merklichen Ubergang erfolgt der todliche Verfall. Die 
Krankheitsdauer ist bei den unbehandelten Fallen verschieden; bei ganz schweren 
Erkrankungen kann der Tod innerhalb 24 Stunden eintreten, doch dauert die 
Krankheit in der Regel 3-5 Tage. 

Therapie. Zur Heilung kann aber nur die Beseitigung des Hindernisses 
fiihren, also der o1).eratiw. EirJlJril/. 

Er gestaltet sich verschieden, je nachdem, ob der Darm bereits gangranos 
ist oder nicht. Nur bei bekanntem Sitz des Hindernisses wird der Bauchschnitt 
an dieser Stelle vorgenommen, sonst in der Regel der Mittelschnitt ohel'halb und 
unterhalb des Nabels in Anwendung gebracht. Die Allgemeinnarkose ist beim 
Absuchen des Darmes wohl nicht zu vermeiden, doch kann die Eroffnung des 
Abdomens in Lokalanasthesie erfolgen und erst in einem spateren Stadium 
Narkose eingeleitet werden. Die eingeklemmte Schlinge wird vorgezogen und 
das Hindernis zur Darstellung gebracht. Auf einer Hohlsonde wird der ein
klemmende Strang nach doppelter Unterbindung durchtrennt, wonach oft eine 
balionfOrmige Auftreibung und V orwolbung an der incarcerierten Schlinge 
beobachtet wird. Ein MECKELsches Divertikel wird entfernt, nach Abtragung 
desselben die Ansatzstelle am Darm durch Naht verschlossen. 

Sitzt das Hindernis im kleinen Becken, oder nahe der hinteren Bauchwand, 
dann ist das Vorziehen der eingeklemmten Darmschlinge schwierig und gefahr
lich wegen der Moglichkeit einer Perforation. Der Bauchschnitt muB hier 
entsprechend verlangert werden, um die Einklemmungsstelle gut zur Ansicht 
zu bringen. Kompressen decken die Umgebung.ab; dann erst wirdda.i. Hi~8 
beseitigt, 

Die groBte Aufmerksamkeit ist nun der incarcerierten Schlinge zuzuwenden, 
der Beantwortung der Frage, ob der Darm sich erholt oder Dlcli't. Dabei ist 
besonders auf die Schniirfurchen zu achten, da es an dieser Stelle bin und wieder 

53* 
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zur Perforation oder nach W ochen zur Stenose kommen kann. Erholt sich der 
Darm bei langerer Beobachtung, ist deutliche Pulsation der zufUhrenden Ge£aBe, 
deutliche Peristaltik nachzuweisen, zeigen auch die Schniirfurchen normales 
Aussehen und vor allem k.eine Faltelung tier Set-mm, so kann der Darm reponiert 
und die Bauchwunde ohne Drainage geschlossen werden. 1st der Darm 
gangranos - wir erkennen diese Veranderung an der blau-schwarzen Fiirbung 
des Darmes, der Glanzlosigkeit und ZerreifJlichkcit der . Serosa, der teh)enden 
Perista.ltik, die auch nach Kochsalzbedeselung nicht auf tritt, an dem Fehlen 
von Blutungen beim Anritzen der Serosa und endlich an der Thrombosierung. 
der MesentenalgefiifJe dieser Schlinge - dann ist die Darmschlinge zu entfernen. 
Bei hochsitzendem VerschluB muB die Resektion durchgefUhrt werden, der die 
seitliche Anastomose folgt; bei tief sitzendem Hindernis wird zunachst die 
gangranose Schlinge_v~lagert und ein Anus praeternaturalis angelegt.. 

Findet sich hochgradige Stauung und Uberdehnung des zufUhrenden Darm
abschnittes, dann ist die Resektion und nachfolgende Anastomose mit groBen 
Schwierigkeiten verbunden. Das Bestreben im Gesunden zu resezieren, ftihrt 
zur Entfernung groBerer oralwarts gelegener Darmabschnitte, zu einem Eingriff, 
dem der Patient oft nicht mehr gewachsen ist. Entleerung des Darmes durch 
Enterotomie und Einnahen der incarcerierten SchIinge bleibt auch bei hoch
sitzendem VerschluB der einzige unbefriedigende Ausweg. 

Die Reposition des Darmes gestaltet sich bei den iibermaBig mit Stuhl 
und Gasen gefUllten Schlingen oft schwierig. In diesen Fallen wird an einer 
oder mehreren Stellen der Darminhalt durch Enterotomie entleert. 

Technik der Enterotomie. Eine geblahte Darmschlin@ wird vorgelagert und mit 
Kompressen gegen die Umgebung abgedichtet. Zwei Haltefaden bezeichnen die Stelle 
der Incision, die nun in querer Richtung in der Ausdehnung von etwa 1 em angelegt wird. 
Absaugen des Darminhaltes fiihrt rasch zur Entleerung dieser und der benachbarten 
Schlingen. Hierauf wird die Darmwunde in zweischichtigef Naht in querer Richtung ge
schlossen und wenn notig noch an anderen Stellen der beschriebene Eingriff vorgenommen. 
Auf diese Weise gelingt es mehrere Liter Darminhalt zu entleeren. 

In anderen Fallen ist es zweckmaBig, fUr langere Zeit eine Fistel anzulegen. 
Sie wird im Bereich des Diinndarms in der Weise ausge£iihrt, daB nach dem 
Prinzip derWITzELschen Fistel ein Katheter in die zufUhrende Schlinge ein
genaht wird. Diese Fistel dient einerseits der Entlastung der Anastomose, 
andererseits bei nicht beseitigtem Hindernis der voriibergehenden Darment
leerung. Dabei darf der Katheter nicht langer als 4--6 Tage liegen bleiben, 
urn den spontanen VerschluB der Fistel nicht unmoglich zu machen; auch geniigt 
diese Zeit fiir die vollige Darmentleerung. In weiterer Folge ist das Hindernis 
unter giinstigen Verhaltnissen durch Enteroanastomose zu umgehen oder durch 
Resektion zu beseitigen. 

D. Volvulus des Darmes. 
Als Y olvulus bezeichnen wir einen VerschluB durch Drehung des Darmes 

urn seine Mesenterialachse. 
Paihogenese~ :t.;um Volvulus kann es kommen bei normalem Darm und 

Mesenterium, bei Entwicklungsstorungen oder infolge von pathologischen Vor
giingen. 

Bei normalem Darm und M esenteriu.mgibt es begiinstigende Momente, die 
zum Volvulus fUhren. Fettreiches Mesenterium und geblahter Darm erschweren 
die ~i.ld.u.Dg de.:! Volvulus; Aementsprechend fuhrt Abmagerung durch Ver
langerung des Mesenteriums leichter zum Volvuh).s. Die mit einem langen 
Mesenterium versehenen Diinndarmschlingen neigen eher zur Bildung eines 
Volvulus, desgleichen der Dickdarm dort, wo er ein freies Mesokolon besitzt. 
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Erworbene Veriinderungen des Mesenteriums, insbesondere dIe Verkurzung 
kann haufig die Ursache fUr Volvulus abgeben und da wieder sind es besonders 
die unteren Ileumschlingen, in denen sich einerseits Entzundungsvorgange 
haufiger abspielen, andererseits mechanische Bewegung leichter zum Volvulus 
fUhrt. Endlich konnen peritoneale Adhasionen die Schlingen fixieren und 
dadurch die Ausbildung der Darmdrehung begunstigen. 

Bei der Achsendrehung wird der AbfluB des gestauten Darminhaltes ver
hindert. Diese Abschnurung kann rasch aber auch langsam edQ1.gen und es kann 
langere Zeit dauern, bis das schwere Krankheitsbild des Volvulus sich entwickelt. 
Fur die Veranderungen des Darmes bei Volvulus sind maBgebend der Grad 
der Drehung und die Ausdehnung des in den Volvulus einbezogenen Darm
abschnittes. So finden wir pathologisch-anatomisch aIle -obergange von Hyper
amie und ddem bis zur ausgebildeten Nekrose. Dementsprechend ist auch das 
klinische Bild beim Volvulus ein auBerst wechselndes und abhangig von der 
Inhaltszunahme und der Inhaltsstauung. 

Symptomatologie und Diagnose. Der Beginn der Erkrankung auBerst sich 
beim Dtlnndarmvolvulus in der Regel mit Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, 
Obstipation, ziehenden Schmerzen im Bauch, unabhangig von derNahrungs
aufnahme, AufstoBen, Erbrechen. Unvermittelt· oder begunstigt durch einen 
Diatfehler, durch Anstrengungen oder durch Erkaltungen treten die schwereren 
Erscheinungen des Volvulus hervor. So kann erst nach Tagen, ja selbst nach 
Wochen das Bild des Darmverschlusses sich entwickeln. Haufige Schmerzen. 
AufstoBen und Erbrechen, oft zusammen mit Shock- und Kollapserscheinungen 
leiten das schwere Krankheitsbild ein. Pulsverlangsamung, GefUhl der Volle 
im Abdomen, sind typische Begleiterscheinungen des Volvulusanfalles. Die 
Palpation ergibt hin und wieder den Nachweis der gedrehten Darmschlinge, 
gewohnlich aber nureine diffuse Spannung des Abdomens. Das Verhalten 
von Stuhl und Winden ist hier nicht so regelmaBig wie bei den Fallen von 
StrangulationsiIeus. Profuse Entteerungen konnen zunachst zu Beginn der 
Erkrankung noch auftreten, erst spater kommt es auch hier zum Verhalten von 
Stuhl und Winden. Zu Beginn wird Mageninhalt, vielleicht etwas Galle, spater 
fakulent riechender, gestauter Darminhalt erbrochen. Kommt es im weiteren 
Verlauf zur Gangran des Darmes, so kann auch hier, ahnlich wie beim Strangu
lationsileus, der Tod in kurzer Zeit eintreten. 

Anders als bei dem hier beschriebenen Volvulus des Dunndarms ist der 
Ver1a.Uf beim Volvulus des Dickdarms. Er kommt, wie aus den Untersuchungen 
ROKITANSKYs, GRUBERS und KUTTNERS hervorgeht, durch eine ungewohnliche 
Schmalheit der Gekrosewurzel zustande, so daB die FuBpunkte der Schlinge 
einander genahert sind und einen drehbaren Stiel darstellen (Abb. 12). Je 
groBer das MiBverhaltnis zwischen Lange der Sigmaschlinge und der Schmalheit 
der Gekrosewurzel ist, um so leichter kommt es zur Achsendrehung. Auch 
hier kann die Krankheit zunachst mit Storungen des Appetits und der Ver
dauung einsetzen, diarrhoische, mehrmals blutige Stuhle werden im Beginn 
der Erkrankung beobachtet. Fur den typischen akuten Volvulusanfall ist 
auch hier der kolikartige Schmerz charakteristisch, das Aufhoren der Stuhl
und Windentleerung und ein hochgradiger Meteorismus. Dieser fuhrt infolge 
Zwerchfellhochstand zu Atemstorungen. Kommt es im weiteren Verlauf rasch 
zur Abknickung des Mesenterialstieles und zum VerschluB der zufUhrenden 
GefaBe, dann kann das Krankheitsbild auch hier, ebenso wie beim Dunndarm
ileus, schon in kurzester Zeit zur Peritonitis und zum todlichen Ausgang fUhren. 

Bezeichnend fur den Dickdarmvolvulus ist haufig der Nachweis d~! geblahten 
Dar!llschlinge schon durch die Inspektion. Vertieft wird dieser Eindruck durch 
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den Palpationsbefund, der manchmal, besonders bei mageren Patienten, die 
gedrehte Darmschlinge in ihrer ganzen Ausdehnung nachweisen laBt. Die 
Perkussion ergibt hoch tympanitischen Schall iiber der gedrehten Darmschlinge, 
die Auscultation einen metallischen Klang iiber derselben. Die Rontgenunter
suchung ist auch hier ein wertvolles Hilfsmittel fUr die Diagnostik. Bei der 
rectalen Untersuchung tastet man hin und wieder die iiberdehnte Wandung der 
Flexur als kugelige Vorwolbung. 

Beim Dickdarmvolvulus kann es in giinstigen Fallen nach den initialen 
Erscheinungen zu einer spontanen Riickdrehung kommen. Andererseits konnen 
sich die Erscheinungen des Volvulus wiederholen und das Krankheitsbild des 
sog. intermittierenden Volvulus ergeben. 

Besonders zu bemerken sind jene seltenen FaIle, die innerhalb des ersten 
oder zweiten Tages nach Beginn der Erkrankung zugrunde gehen, ohne daB 

Abb. 12. VolvuJu m! . ho hgt'adig m 
\okalon 1>lotcorJslIlus clot l t l XUI'll. 

sigmoidca . Me 0 igma st'~rk 
gescbrumpft. (Naoh B&EIDf.) 

(AUS B,.AU · , 'VOl<nlANN.) 

bei der Autopsie Darmgangran, Peritonitis oder 
sonst eine Todesursache aufgedeckt werden 
konnte. Fur diese FaIle wurde die Resorption 
von Giftstoffen vom Darm aus zur Erklarung 
herangezogen. Nun wissen wir aus zahlreichen 
experimentellen Untersuchungen, daB die Re
sorption vom Darminnern der incarcerierten 
Schlinge wesentlich herabgesetzt ist. Zur Er
klarung dieser raschen Todesfalle muB infolge
dessen die Resorption von seiten des Perito
neums herangezogen werden, da tatsachlich die 
bei der Darmresorption haufigen Abbauprodukte 
des EiweiBes auch im Peritonealexsudat gefun
den werden konnen. 

Kurz erwahnt seien die seltenen Formen des 
Cocalvolvulus und des Volvulus der ubrigen 
Dickdarmteile, die sich im allgemeinen Verlauf 
nicht vom Volvulus des Sigma unterscheiden. 
Der lokale Befund wechselt entsprechend der 
geanderten Lokalisation. 

In seltenenFallen werden Erkrankungen des Magens 
im Sinne eines Volvulus beobachtet. In den meisten 
Fallen plotzlich beginnend, finden sich die fiir Magen~ 

erkrankungen charakteristischen Schmerzen im Riicken und im Kreuz .. Das Erbrochene 
ist reiner Mageninhalt, wobei der iibermaBige Brechreiz gegeniiber der geringen Menge des 
Erbrochenen auffallt. Schon in der Natur der Erkrankung liegt es, daB das Erbrochene 
nie fakulent riecht. 

Therapie des Volvulus. Mit der Moglichkeit einer spontanen Ruckbildung 
des Volvulus darf nicht gerechnet werden. Denn diese FaIle sind so selten, daB 
sie praktisch nicht ins Gewicht fallen. Es muB also in allen Fallen die Bauch
hohle mittels Medianschnittes erOffnet werden. Besteht der Volvulus schon 
langere Zeit, so sind die zufUhrenden Schlingen mit Darminhalt uberfullt, die 
abfUhrenden kollabiert. In allen Fallen muB der gedrehte Darmteil vor die 
Bauchhohle gebracht und durch Zuruckdrehen der Volvulus behoben werden. 
1st das nicht moglich, so ist das Hindernis durch eine Enteroanastomose zu 
umgehen, die allerdings nur in jenen Fallen Aussicht auf Erfolg hat, wo der 
zufUhrende Darm noch lebensfahig ist. 1st der Darm bereits gangranos oder 
besteht bei nicht zuruckdrehbarem Darm die Gefahr einer drohenden Gangran, 
dann ist der Darm zu resezieren. ZweckmaBigerweise wird auch hier der uber
fUllte Darm durch Enterotomie entleert, wohl auch eine Entleerungsfistel fUr 
kurze Zeit angelegt. 
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Der Flexurvolvulus bietet der Behandlung weniger Schwierigkeiten. Ge
lingt die Zuruckdrehung wegen bestehender Verwachsungen nicht oder ist der 
Darm bereits gangranos verandert, so wird er zur Ganze yorgelagert und auf 
diese Weise die Entleerung durch einen Anus praeternaturalis gesichert. Gelingt 
die Zuruckdrehung des Darmes, so ist er durch ein, vom After einzufiihrendes 
Darmrohr moglichst zu entleeren. Nur in diesen ganz einfachen Fallen nehmen 
wir von der Anlegung einer Fistel Abstand. Sonst empfiehlt es sich auch hier, 
eine schrag versenkte Darmfistel anzulegen. 

Auch der Cocalvolvulus wird in gleicher Weise behandelt. Ruckdrehung 
in unkomplizierten und Resektion in Fallen von Gangran ist hier die Methode 
der Wahl. 

E. Darmverknotung. 
Ebenso wie beim Volvulus ist auch fur die Verknotung von Dunndarm

schlingen die Lange und Schmalheit des Mesenteriums des Dunndarms eine 

Abb. 13. Knotcmbi ldlUlg zwi hen F lc>..-ura igmoid a 
und Diinndaf'm. (Nacb OR BEU.) 

(Au s 13u,\ 1<-\-"01<1'>1<\1<1< .) 
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Abb. 14 a und b. Langs- und Querschnltt 
einer Invagination. M Mesenterium, Selt 
Scheide, Sp Spitze oder Kopf, a aus
tretendes oder mittleres Rohr, e eintreten
des Rohr oder inneres Rohr, K Kragen. 

Vorbedingung. Durch Achsendrehung kann es zu einer spiraligen Umschlingung 
zweier Darmabschnitte kommen (Abb. 13). 

Das kli'hische Bild gleicht dem der schwersten FaIle von Diinndarmstrangu
lation oder Diinndarmvolvulus. Das lnitialstadium beginnt mit schwerem Kollapa. 
Der Verlauf ist ein ungemein sturmischer. Entsprechend dem raschen Verlauf 
der Erkrankung gelangen diese Falle fast immer erst unter dem Zeichen 
schwersten Darmverschlusses im Zustand der Darmgangran zur Operation. 
Dementsprechend ist in diesem FaIle die Resektion des Darmes die einzige 
Moglichkeit zur Entwirrung der verknoteten Darmschlingen. Da dabei auch 
dasMesenterium mitreseziert werden muG, ergeben sich oft ausgedehnte Darm
resektionen, die in weiterer Folge beider oft zum Tode des Patienten fiihren. 
Es muG also die Darmverknotung als die schwerste Form des Ileus aufgefaGt 
werden. 
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F. Die Invagination. 
Die I~vagin.a,t1on. Intussuszeption oder Darmeinscheidung ist eine Krankheit, 

die hauptsac1lttctJ. 1m Kinaesalter auftritt und darin besteht, daB die proximalen 
Darmpartien in die distalen eingestiilpt werden. Die gewohnliche Form der 
Invagination ist charakterisiert durch 3 Darmzylinder jAbb. 14a u. b). Das auBere 
Rohr, dem distalen Darmabschnitt angehorig und als Invaginans bezeichnet, 
enthalt nach innen zu die als I nvaginatum bezeichneten beiden inneren Bohren. 
AuBerdem gibt es auch 5 und 7 zylindrige Invaginationen. Die Einscheidung, 
die in der Regel eine absteigende ist, kann in besonders seltenen Fallen oralwarts 
gerichtet sein. Endlich kann es durch den Zug von gestielten Geschwiilsten 
auch zu· einer Einstiilpung der Darmwand kommen, also zu einer lateralen 
Einscheidung. Was den Ort der Einscheidung anlangt, so ist sie am haufigsten 
im Bereich der Il!:J)c6calgegend zu finden, seltener im Diinndarm oq.er im 
Dickdarm. 

Die Ursache der Invagination muB ill spastischen Kontraktionen umschrie
bener Darmschlingen gesucht werden. Dies erklart aucn die Moglichkeit einer 
spontanen Losung der Invagination. AuBer den spastischen Veranderungen des 
Darmes fiihren auch norn angeborene Veranderungen des Darmes zur In
vagination. So konnte h einer Anzahl von Fallen ein bewegliches Coecum fest
gestellt werden, welcr.es gerade im Kindesalter haufig vorkommt. Endlich 
fiihren gesteigerte P'Jristaltik, Blutungen und Geschwiire der Darmwand und 
endlich Geschwiilst.e des Darmes zur Invagination. 

Die Erscheinv ngen der Invagination sind zunachst Schmerzen, nicht selten 
auch schwere Kollapszustande; Erbrechen von Mageninhalt und Galle, y~r

.halten von St1lhl und Winden, endlich der Abgang von blutigen Stiihlen. Der 
10kale Befund zeigt Meteorismus und Darmsteifungen, die Palpation laBt in einer 
groBen Anza,hl von Fallen den Tumor erkennen. Vom Rectum aus tastet man 
hin und y wder die Spitze einer Dickdarm- oder Cocalinvagination. 

Die Behandlung der Invagination muB nicht unbedingt eine operative sein. 
Zunachst solI in allen Fallen versucht werden, die Inva.gina,tion dutch. die BauOO.
decke zu lQsen. Auch vom Rectum her kann es dem palpierenden Finger ge
lingen, das Invaginatum zuriickzudrangen; besser gelingt es hin und wieder durch 
Einlaufe. So werden insbesonders Baryumeinlaufe zur Losung der Invagination 
versucht. Gelingt es auf unblutigem Wege nicht, die Losung der Schlinge herbei
zufiihren, so muB operiert werden. Hier ist die Desinvagination auszufiihren, 
wobei der eingescheidete Darm aus seiner Einscheidung gelost wird. Um einen 
Riickfall zu verhindern wurde Raffung des Gekroses und Anheftung des Darmes 
an dio vOi'doro Bauchwand empfohlen. Zeigt sich, daB der Darm nach erfolgter 
Desinvagination schon Anzeichen von Gangran darbietet, so muB die Resektion 
.vorgenommen werden. DaB die Ursachen der Invagination, ein MECKELsches 
Divertikel, Narben, ein erkrankter Appendix, entfernt werden miissen, sei kurz 
erwahnt. AuBer der Behandlung der Invagination durch Losung oder Resektion 
kann auch noch die Anlegung einer Enteroanastomose zur Ausschaltung des 
Hindernisses, eventuell eine Fistel im zufiihrenden Darmteil in Frage kommen. 

G. Der Obturationsileus. 
Unter Obturationsileus verstehen wir einen DarmverschluB durch -Ver

legung des Darmlumens. Dieser kann zustande kommen durch Fremdkorper 
irgendwelcher Art, durch Erkrankungen der Darmwand und endlich durch 
Druck auf die Darmwand von auBen. 
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1. ObturationsiIeus durch Fremdkorper. 

Atiologie und Pathogenese. Als Fremdkorper kommen in Frage: Gallensteine, 
Darmsteine und Kotmassen, Wiirmer und Fremdkorper, die durch den Magen 
den Darmkanal erreichen. Die Gallensteine konnen entweder auf dem physio
logischen Weg durch den Choledochus und die Papilla Vateri ins Duodenum 
gelangen oder direkt aus der Gallenblase nach Bildung entziindlicher Ver
wachsungen in den Magen-Darmkanal perforieren; endlich ist es auch moglich, 
daB die tiefen Gallenwege entziindliche Verwachsungen mit dem umgebenden 
Darmabschnitte eingehen und auf diese Weise der Durchbruch von Gallensteinen 
in den Darmkanal erfolgt. 

Weitaus am hiiufigsten fiihren Steine, die aus der Gallenblase in den Darm 
gelangen, zum DarmverschluB. Denn hier konnen hiihnerei- ja giinseeigroBe 
Steine direkt nach Perforation des Darmes in denselben gelangen, am Ort des 
Eindringens oder in tieferen Darmabschnitten AnlaB zum VerschluB geben. 

Wesentlich seltener als Gallensteine werden Darmsteine beobachtet. ]:chte 
Darmsteine, die sich hauptsiichlich aus anorganischen BestandteiIen zusammen
setzen, unterscheiden sich von den gemischten Darmsteinen, die sich aus 
organischen Substanzen bilden und einen anorganischen Kern haben. Doch 
gibt es hier hiiufig Ubergiinge und selten reine Formen. 

Endlich sind noch jene Stein bildungen zu erwiihnen, die sich im AnschluB 
an wiederholte Kantrastmahlzeiten bilden konnen. Diese Baryumsteine finden 
sich in der Regel im Dickdarm; von ihrer GroBe hiingt es ab, ob sie zum Ver
schluB fiihren; sie konnen auch in die freie Bauchhohle oder gegen die Bauch
wand perforieren und schwere Komplikationen herbeifiihren. 

Auch ohne Steinbildung konnen eingedickte Kotmassen zum VerschluB des 
Dickdarms fiihren; es entstehen sog. Katsteine, Koprolithen, die das ganze Darm
lumen ausfiillen und vornehmlich im Rectum und in der Flexura sigmoidea 
gefunden werden. DarmverschluB durch Wurmer wird im jugendlichen Alter 
am hiiufigsten beobachtet. Spulwiirmer, die sich zu hunderten zusammen 
kniiueln, konnen das Darmlumen bis zur volligen Stenose verengen. Dabei 
kommt es auBer zum mechanischen VerschluB auch zu einer spastischen 
Kontraktion des Darmes durch den mechanischen und chemischen Reiz der 
Wiirmer. 

Endlich konnen Fremdkorper verschiedener Art, die durch den Mund in den 
Magendarmkanal gelangen, zum VerschluB fiihren. Kinder konnen aus Dnvor
sichtigkeit, Geisteskranke als Folge der Krankheit, Striiflinge aus Berechnung 
oder in selbstmorderischer Absicht die sonderlichsten Fremdkorper schlucken, 
die in weiterer Folge zum Ileus fiihren konnen. Allerdings ist die Gefahr der 
Darmperforation groBer als die des Darmverschlusses. Nicht so selten bleiben 
Fremdkorper dieser Art im Duodenum stecken. 

Auch yom Rectum aus konnen Fremdkorper in den Darm gelangen, die in 
p"rverser Anwandlung ins Rectum eingefiihrt wurden. SchlieBlich sei an jene 
F'remdkorper erinnert, welche nach Operationen im Peritonealraum zuriickbleiben 
und den Weg in den Darm finden. 

Klinik und Diagnose. Bei dem VerschluB des Darmes durch Gallensteine 
weist die Anamnese hiiufig auf vorhergegangene Gallensteinanfiille hin. Die 
Krankheit kann mitheftigen Koliken einsetzen oder von Magenkriimpfen ein
geleitet werden. In anderen Fiillen wieder erfolgt der Durchbruch in den Darm 
vollig unbemerkt und erst die einsetzenden VerschluBerscheinungen weisen auf 
das schwere Krankheitsbild hin. 

Am hiiufigsten finden sich Einklemmungen durch Gallensteine im untersten 
Ileum, doch konnen sich die Steine auch an allen anderen Stellen des Darmtraktes 
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finden. Begiinstigend wirken bestehende Veranderungen der Darmwand, 
Adhasionen, Hernien u. dgl. 

Erbrechen, AufstoBen, verfallenes Aussehen bei heftigen Schmerzen lenken 
die Aufmerksamkeft aufs Abdomen. MaBlger Meteorismus, zuweilen nachweis
bare Peristaltik bei oft starker Bauchdeckenspannung sind ein typischer Befund. 

In einer Anzahl von Fallen kann eine Resistenz getastet werden, auch kann 
es unter giinstig liegenden Verhaltnissen gelingen, den Stein yom Rectum oder 
von der Vagina aus zu fiihlen. Besonders stiirmisch sind die Erscheinungen 
bei hochsitzendem VerschluB, wahrend den Stenosen des Dickdarms ein lang
samerer, weniger heftiger Verlauf zu eigen ist. 

1st _ bei den Galle~eIRrJJ1ii3.sJ!:n. das Krankheitsbild in der Regel ein 
sMi~hes und wird nur in seltenen Fallen ein langsamer Verlauf beobachtet, 
so verursachen die Darmsteine, ebenso wie die Kotsteine ein chronisches Krank
heitsbild. 

Monate- ja jahrelang konnen tastbare gut bewegliche Tumoren yom Pa
tienten bemerkt oder unbemerkt getragen werden. Appetitmangel, Obstipation, 
wechselnd mit blutigschleimigen Entleerungen, Tenesmen, bringen den Pa
tienten herunter.· Durch Druck auf die Harnblase konnen Harnbeschwerden 
oder Harnverhaltung auftreten. 

Der DarmverschluB durch Wiirmer fallt manchmal mit dem Beginn einer 
Wurmkur zusammen, andererseits konnen interkurrente fieberhafte Erkran
krankungen des Patienten den WurmverschluB begiinstigen. 

Bezeichnend fiir diese Form des Darmverschlusses ist der plOtzliche Beginn, 
der bald zu dem vollendeten Bild des Ileus fiihrt, noch verstarkt durch Ver
giftungserscheinungen, die auf Stoffwechselprodukte der Spulwiirmer zuriick
gefiihrt werden miissen. 

Der Sitz der Stenose im unteren Ileum, die umschriebene Schmerzhaftigkeit 
in der Appendixgegend, der dortselbst tastbare Tumor, haben oft zur Diagnose 
Appendicitig gefiihrt. 

Therapie. Die Behandlung des Gallensteinileus kann eine konservative sein, 
muB aber unter Umstanden - und nicht zu spat - eine chirurgische werden. 
Da in den meisten Fallen nur die Diagnose auf akuten Ileus gestellt werden 
kann, diese Diagnose aber zu sofortiger Operation verpflichtet, sollte nicht 
kostbare Zeit mit der internen Behandlung versaumt werden. Einlaufe, HeiBluft 
und l\Iag.enausspiilung werden in diesen Fallen zunachst zur Anwendung 
kommen; bring!ill§i~!J:xleichterung, gehenStuhl und ~i\linde ....e.; darf die 
interne Behandlung fortgesetzt werden; versagen sie, dann muB operiert werden. 

Nach medianer Laparotomie wird die Stenose dargestellt und nun zunachst 
ohne Anwendung von Gewalt der Versuch gemacht, den Stein in die distalen 
Darmabschnitte zu bringen. Gelingt es, ihn in den Dickdarm vorzuschieben, 
so kann er wohl so weit gebracht werden, um auf natiirlichem Wege leicht 
abzugehen. Hindert der enge Darm unterhalb der Stenose die Weiterbeforderung 
des Steines, so ist eine Enterotomie durch Querschnitt im gesunden Darm, also 
oberhalb der Stenose aU8zufiihren, der Stein zu entfernen und die Darmwunde 
durch quere Nahte zu schlieBen. Nach gegliickter Operation besteht die Gefahr, 
daB neueSteine neuerlich zur Stenose fiihren; insbesondere bei facettierten 
Steinen ist mit dieser Moglichkeit zu rechnen. Deshalb wird VQIl einzelnen 
Chirurgen die genaue Absuchung des Darmes und die Untersuchung der Gallen
Duodenalgegend empfohlen. Letztere ist nicht anzuraten, da es dabei zur 
Losung von schiitzenden Adhasionen, zur Eroffnung von Abscessen kommen 
kann, die die Prognose wesentlich verschlechtert. 

Bei Kotsteinen° mit unvollstandigem VerschluB ist die inte:ple....B€laandJung 
au S&ichtsreich. 
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Regelung der Darmtatigkeit, hohe Einlii.nfe,. wilde AbfiihrmitieLsind einer
seits eine notwendige Vorbereitung zur Operation, andererseits gelingt es damit 
manchmal, den Stein zum Abgang zu bringen oder bis zum Rectum zu be
fordern, von wo aus er digital oder mit Instrumenten nach Dehnung des 
Sphincters entfernt werden kann. Bei Kotsteinen ist die Ausraumung des 
Mastdarms mit dem Finger eine der wichtigsten MaBnahmen. Gelingt es der 
internen Behandlung nicht, Darm- oder Kotsteine zu entfernen, so muB auch 
hier die Passage durch die Operation frei gemacht werden. Eroffnung des 
Darmes oberhalb der oft entziindlich veranderten, oft atrophischen Lager
statte des Steines und Entbindung desselben ist die Methode der WahL Die 
Prognose ist um so besser, je friiher operiert wird, schlecht bei ausgebildetem 
Ileus oder bei erfolgter Perforation. 

Beim VerschluB durch Wilrmer hat die interne Behandlung einzugreifen, wenn 
keine stiirmischen lokalep. ocler Allgemeinerscheinungen vorhanden sind. Gelingt 
es nicht mit Wurmmitteln (Santonini. Calomel aa 0,03 2-3mal tgI.) den Abgang 
der Wiirmer zu erzielen, nehmen die lleuserscheinungen zu, dann muB operiert 
werden. 

Nach BRAUN, WORTMANN und BRAICH konnen folgende Wege der Behandlung 
eingeschlagen werden: 1. Einfacher SchluB der Bauchhohle nach FeststeIlung 
der Diagnosa.und nachfolgender Wurmkur. 2. Entk~ der Wurmhallen 
und HUmbschieben der Wiirmer ins Coecum und in die tieferen Dickdarm
abschnitte. SchluB cler BauchhOhrn. Wurmkur. 3. Enterotomie. Entfernung 
der Wiirmer. 4. Anlegung einer KotfisteI. 5. Resektion der gefiillten Darm
schlinge. 

Die Enterotomie unddie Resektion der Darmschlinge bergen in sich die 
Gefahr der Nahtinsuffizienz im FaIle es nicht gefingt, aIle Wiirmer zu entfernen. 
Deshalb ist von allen angegebenen Methoden die Entknauelung des Tumors 
und die Beforderung der Wiirmer in tiefere Dickdarmabschnitte mit nachfolgender 
Wurmkur am ehesten zu empfehlen. 

Auch bei Fremdkorpem im Magen-Darmkanal wird zunachst die interne 
Therapie in Anwendung kommen. Kraut und Kartoffelbrei hiillen den Fremd
korper ein und lassen ihn in einer Anzahl von Fallen glatt den Darmkanal 
durchgleiten. Versagen diese Mittel, oder handelt es sich um groBe Gegenstande, 
die voraussichtlich nicht den Darmkanal passieren konnen, kommt es zum 
DarmverschluB oder zur Perforation, dann ist die Operation angezeigt. Fremd
korper im Rectum werden digital nach Sphincterdehnung entfernt. 

2. Obturationsileus durch Erkrankung der Darmwand. 
Die zweite Entstehungsart des Obturationsileus bilden Erkrankungen der 

Darmwand. 
ZweckmaBigerweise teilen wir sie ein in Strikturen nach traumatischen Ein

wirkungen und operativen Eingrilten, in solche nach entzilndlichen Erkrankungen 
der Darmwand und endlich in Stenosen durch N eoplasmen. 

Atiologie und Pathogenese. Die haufigste Ursache von traumatischen 
Stenosen bildet die Schadigung des Mesenteriums (SCHLOFFER). Auch um
schriebene Schadigungen des Darmes, besonders der Submucosa konnen zur 
Narbenbildung und weiters zur Stenose fiihren. Zur Ausbildung diesespatho
logisch-anatomischen Zustandes geniigen in der Regel einige Wochen. 

Auch im Anschluf3 an Operationen kann es zur Stenosenbildun~ kommen. 
Hier sei die nach Darmresektion auszufiihrende End- zu Endvereinigung..erwahnt, 
die bei kleinem Lumen und zu starker Einstiilpung zum VerschluB fiihren kann. 
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Auch nach Hamorrhoidaloperationen, insbesonders nach zirkularer Resektion 
des Schleimhautzylinders, kann es zur Stenose am After kommen. 

An die durch Traumen entstandenen Strikturen schlieBen sich die dem ent
ziindlichen Prozesse der Darmwand nachfolgenden Verengerungen oder Ver
schliisse. 

Von akuten Entzilndungen kommen Ruhr und Typhus in Betracht. Die 
Ruhr setzt ausgedehnte tiefgreifende Geschwure im Dickdarm, die mit narbiger 

C--IH--_ 

bb. 15. Ringrti rllligc C,. t\ Stark g bl1lhtcr zu· 
[Uhr nd rS h 'okcl ; b vti llig ,- .. tidot Oo,omlichtuog; 

C kollabiCl'tc r nbfli.hrcnd r ch nkel. 
(Aus DnA :<-\\'ORT:\L~:<:<,) 

Striktur ausheilen konnen. Die Ty
phusgeschwiire heilen gewohnlich mit 
glatten, zarten Narben aus und 
fiihren selten zur Stenose des Darmes. 

Am haufigsten haben chronische 
Entziindungen des Darmes, wie Tu
berkulose und Lues eine Stenose im 
Gefolge. Die Tuherkulose bildet ver
kasende Knoten und nach deren Zer
fall kraterformige Geschwiire, die 
narbig ausheilen und zu Strikturen 
fiihren konnen, die ringformig die 
Lichtung umfassen. Solche tuberku
lOse Geschwiire konnen sich iiberall 
im Bereich des Darmes finden, am 
haufigsten allerdings im unteren 
Ileum und nicht selten im Rectum. 

Auch die Darmsyphilis, haufiger 
bei ererbter als bei erworbener Lues, 
hat die Neigung, ebenso wie die 
Tuberkulose, sich in der Querachse 
des Darmes auszubreiten und zu 
Strikturen zu fiihren; sie kommen 
am haufigsten im Rectum oder im 
Jejunum vor. 

Stenosen durch Geschwiilste. Die 
Stenosierung des Darmes durch Neu
bildungen, insbesonders durch das Car
cinorn i8t eine der hiiufigsten Ursachen 
des Obturationsileus. Die ringformige 

Ausbildung des Carcinoms fiihrt bei den scirrhosen Formen friihzeitig zu einer 
Striktur des Darmes (Abb. 15). Wir finden sie selten beim Diinndarmkrebs, 
haufig hei den Carcinomen des Dickdarmes. Besonders im hoheren Alter ist 
der Dickdarmkrebs die haufigste Ursache des Ileus. 

Seltener als die Carcinome fiihren Sarkome, noch seltener Adenome, Lipome 
oder Fibrome zum DarmverschluB. 

Symptomatologie. Wegen der Wichtigkeit sollen hier noch einmal die 
Zeichen des Ileus kurz wiederholt werden. Die Zeichen einer chronischen Darm
verengerung sind Kolikschmerzen, Darmsteifungen und Stenosegeraul!ehe. 

Die Kolikschmerzen treten anfallsweise auf und nehmen bei zunehmender 
Verengerung des Darmes an Haufigkeit und Heftigkeit zu. Sie hangen oft mit 
der Nahrungsaufnahme zusammen, werden nach Abgang von Stuhl und Winden 
geringer und yom Patienten besonders im Beginn der Erkrankung oft richtig 
in der Gegend des Krankheitsherdes lokalisiert. 

Ein weiteres wichtiges und sicheres Zeichen des chronischen Darmver
schlusses sind die Darmsteifungen, die schon zu Beginn der Erkrankung, zur Zeit 
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der ersten KolikanfiHle nachweisbar sind, nach Ablauf der Schmerzen wieder 
verschwinden; durch Beklopfen und Reiben der Bauchdecken lassen sie sich oft 
erneut auslosen und bleiben im spateren Stadium der Erkrankung bestehen; 
groBe, armdicke Schlingen gehoren in der Regel dem Dickdarm an. Aus der 
GroBe und Anordnung der gesteiften Darmschlingen kann bei mageren Pa
tienten auf den Sitz des Hindernisses geschlossen werden (Abb. 16, 17, 18, 
wahrend die Dunndarmschlingen ein geringeres Volumen aufweisen (Abb. 19). 

Abb. 16. Stenose im S romanum mit Dick· und Dilnnda rmperistaltik. (Na ch NOTHNAGEL.) 
(Aus BRAUN,WORTMANN.) 

Platschergerausche bei stoBweiser Palpation sind insbesondere uber gedehnten 
Dunndarmschlingen nachweisbar, wie uberhaupt die Auscultation des Abdomens 
oft eigenartige Stenosegerausche nachweisen laBt, gurrende, glucksende, 
spritzende Gerausche; besonders die letzteren weisen auf Durchtritt von Gas 
oder Flussigkeit durch die Stenose hin. 

1m Anfall kommt es haufig zum Erbrechen, welches zu Beginn der Er
krankung rein reflektorisch ist und Mageninhalt oder Galle zutage fordert, 
und erst bei ausgebildetem VerschluB einen fakulenten Charakter annimmt. 
Der Stuhlgang kann langere Zeit normal sein, was insbesondere bei Dickdarm
verschlussen beobachtet wird, wahrend Stenosen im Dunndarm haufiger mit 
stinkenden, dunnbreiigen Entleerungen einhergehen. Band- oder Schafkotform 
des Stuhles findet sich bei Verschlussen, die im unteren Dickdarm sitzen, auch 
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sind schleimige Blutentleerungen haufiger bei Strikturen dieser Gegend, die auch 
zu qualenden Tenesmen fiihren. 

Wahrend die Inspektion den allgemeinen Meteorismus, wohl auch Darm
steifungen aufdeckt, kann es der Palpation hin und wieder gelingen, die prall 
gefiillte iiberdehnte SchIinge zu tasten, wohl auch das Hindernis festzustellen; 
insbesondere ist die rectale Untersuchung nie zu unterlassen, da sie tiefsitzende 
Strikturen mit Sicherheit erkennen laBt. Rectale Wismuteinlaufe bringen 
rontgenologisch manchmal das Hindernis zur Darstellung. Vor der Rontgen-

I 

I 

Abb.17. Narbenstriktur an der Flexura lienalis. (Nach NOTHNAGEL.) (Aus BRAUN,WORTMANN.) 

untersuchung des Darmes durch W i8mutmahlzeiten ist wegen der Gefahr der 
Perforation zu warnen. 

Charakteristisch fiir Strikturen des Darmes ist die allmahIiche Entwicklung, 
die iiber Wochen, Monate und Jahre sich erstrecken kann, urn schlieBlich doch, 
wenn der Patient nicht friiher seinem Grundleiden erIiegt, zum DarmverschluB 
fiihrt. 

Die Diagno8e wird durch die V orgeschichte, Verletzungen, Operationen, 
Tuberkulose, Lues usw. in gewisse Wege geleitet, durch den Allgemeinbefund 
mehr oder weniger gesichert. Die rectale Untersuchung deckt Strikturen auf, 
die je nach dem Ausfall der WASSERMANNschen Reaktion, wohl auch erst nach 
histologischer Untersuchung des excidierten Gewebes, ihrer Natur nach erkannt 
werden konnen. 
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Therapie. Die Behandlung hangt davon ab, ob es sich urn einen akuten, 
sich rasch entwickelnden oder urn einen chronischen Ileus handelt. Sie erstrebt 
im Stadium des Verschlusses weniger die Beseitigung des Hindernisses, als 
vielmw Stuhlentleerung. Jede eingreifende Operation ist zu unterlassen, die 
geringsten Eingriffe sInd oft zu groB bei dem schlechten Allgemeinzustand des 
Patienten. Bei unbestimmbarem Sitz, bei deutlich nachweisbar iiberfiilltem 
Coecum kommt nur die Cocostomie, womoglich in Lokalanasthesie in Frage; 
ist es der klinischen und rontgenologischen Untersuchung gelungen, den Sitz 

( 

Abb. 18. stenose durch Carcinom im nntersten Teil des S. romantun. (Nach NOTHNAGEL.) 
(Aus BRAUN-WOR'l'MANN.) 

des Verschlusses zu bestimmen, so kommt eine Fistel oberhalb der Stenose 
in Frage; vor einer Enteroanastomose oder einer Resektion im Stadium des 
akuten Ileus ist unbedingt zu warnen. 

Beim chronischen Ileus konnen interne MaBnahmen die Entleerung so weit 
regeln, daB ein ertraglicher Gleichgewichtszustarid erreicht wird; die Gefahr 
eines plOtzlichen Verschlusses ist immer vorhanden; da die Striktur als solche 
dieht beeinfluBt wird. Das operative Vorgehen hangt vom Allgemeinzustand 
des Patienten abo In Frage kommen bei schlechtem Allgemeinzustand eine 
Entleerungsfistel, bei gutem Allgemeinzustand UlPgehung cler Stenose durch 
Enteroanastomose oder radikale Entfernung des Hindernisses durch Resektion. 

3. Verengerung des Darmes durch Kompression. 
AIle Darmabschnitte vom Duodenum bis zum Mastdarm konnen durch 

flathologischa Prozesse, die sieh auBerhalb des Darmes abspielen, komprimiert 
werden. 
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Erkrankungen der Leber (Cirrhose, Tumoren), der Gallenwege (Chole
cystitis, Cholelithiasis), derlVlilZ (Riesenmilz bei Leukamie), der Niere (Wander
niere) , des Netzes (NetzgeschwiiIste), retroperitoneale Tumoren konnen durch 
Kompression zu Wegstorungen des Darmes fiihten. Hiiufigerals diese sind 
Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens die Ursache von Stenosen; 
Blasensteine, Hypertro'phie der Prostata, Geschwiilste des weiblichen Genitales 
aber auch der retroflektierte schwangere Uterus konnen durch Kompression 
den Darm verschlieJ3en. 

Abb. 19. Stenose des unteren Ileum durch Verwachsungen. (Nach NOTHNAGEL.) 
(Aus BRAUN· WORTMANN.) 

Die Erscheinungen des Darmverschlusses durch Kompression sind mannig
faltig. Langsam sich entwickelnde Stenosen mit lang dauernden Beschwerden 
bei Wegstorung des Rectums konnen ebenso in Erscheinung treten wie das 
stiirmische Bild des akuten Ileus. 

H. Nervoser Ileus. 
Durch nervose Ein£ltisse kann es auf rein funktionellem Wege zu einer Weg

storung des Darmes kommen, und zwar durch Spasmen. welche zu langen 
dauernden Kontraktionen eines kiirzeren oder langeren Darmabschnittes fiihren 
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konnen (Abb. 20), oder durch Atonie. worunter man eine Herabsetzung der 
normalen Kontraktionsfahigkeit des lJarmes versteht. 

FaBt man den Spasmus als Folge der Rciz11llg, die Atonie als ]'olge der 
DarmHihmung auf. so wird es verstandlich, daB Spasmen des JJarmes III Atonie 
ubergehen konnen und daB beide Zustande gleichzeitig vorhanden sein konnen. 

Darmspasmen und Atonie beobachtet man hin und wieder nach Traumen, 
die das Abdomen treffen, als 1<'olge mechanischer VerschHisse, z. B. durch den 
lncarcerationsreiz, bei intraperitonealen oder retroperitonealen Erkrankungen, 
endlich nach Operati.an.en, die ja auch als Reizung des Peritoneums aufgefaBt 
werden mussen. 1m Gefolge der Peritonitis beobachtet man zuweilen atonische 
und paralytische Darmsperre. 

Sie kann im Beginn der Erkrankung als fruhperitonitische Darmsperre 
oder nach Abklingen der ubrigen entzundlichen Erscheinungen als spatperi
tonitische Darmsperre in Erscheinung treten. Bei 
der peritonealen Sepsis fiihrt sic her die toxische 
Schadigung der Hirnzentren zur Darmatonie und 
Darmlahmung. 

Auch lnfektionskrankheiten, Pneumonie, Sep
sis, Meningitis losen zentral Darmlahmung aus. 

Darmspasmen und Darmatonie werden ferner 
hin und wieder bei Hysterischen beobachtet, bei 
N eurotikern, Morphinisten, Cocainisten; doch ist 
stets daran zu denken, daB solche Patienten auch 
an Verschlussen anderer Art erkranken konnen. 
Organische Veranderungen des Zentralnerven
systems, Tabes, Verletzung des Riickenmarkos 
oder ancterweitige Erkrankungen desselben, Pro
zesse im Bereiche des 4. Ventrikels konnen Darm- Abb. 20. 

spasmus und Darmatonie im Gefolge haben. a rm. ( 

Endlich sei auf jene Falle von Darmsperre 
hingewiesen, die im Anschlusse an vasomotorische Storung der Abdominal
gefiiBe sich einstellen im Gefolge von Arteriosklerose und Syphilis, von chroni
scher Nicotin-Alkohol-Bleivergiftung. 

Die Behandlung der nervosen Wegstorungen des Darmes hiingt von der 
Moglichkeit der Diagnose und yom Grad der Erscheinungen abo Bei leichteren 
Formen wirkt Atropin (0.0005 g) ~zeichnet. Wenn starke VerschluB
erscheinungen bestehen und unter der Annahme eines mechanischen Ver
schlusses operiert wird, hiingt das weitere Vorgehen davon ab, ob bei vor
handenem Spasmus die zufiihrenden Darmschlingen stark erweitert sind oder 
nicht; lost sich der Darmspasmus a.p.ch nach Berieselung mit warmer Kochsalz
losullg lUcht, so mull die betreffende Darmschlinge entweder durcn Entero
anastomose ausgeschaltet oder oberhalb des Spasmus eine Enterostomie angelegt 
werden. 

Bei Hysterikern und Neurotikern gehen Spasmen und Atonie erfahrungs
gemiiB auch ohne Operation zuruck. Wenn Erscheinungen eines mechanischen 
Verschlusses bestehen oder vorgetiiuscht werden; die Darmstauung hohere 
Grade erreicht, dann muB ein Probeschnitt angelegt werden, um nicht einen 
wirklich bestehenden mechanischen VerschluB zu ubersehen. 

J. Der paralytische Ileus. 
Hiiufiger als der spastische Ileus ist der paralytische. Dabei kommt es nicht 

zu einem DarmverschluB im strengen Sinne des W ortes wie beim mechanischen 

Lehrbuch der Chirurgie 1. 54 
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oder spastischen Ileus; der Darmkanal bleibt VQllkommen wegsam, die Storung 
liegt in Versagen der dip Uarm bm¥egung vermittelnden KraIte, 

Die Darmlahmung kann einzelne Schlingen oder den ganzen Darmkanal 
betreffen; durch ein Trauma, nach Incarceration eiruM- Thtrmschlinge kann es 
zur Lahmung eines Darmabschnittes kommen, die aber in der Regel keine 
dauernde SMrung nach sich zieht; gefahrlich wird die Lahmung eines um
schriebenen Darmteiles, wenn sie nach ZerreiBung des Mesenteriums auftritt 
und Durchwanderungs- oder Perforationsperitonitis die Folge der Gangran der 
Darmschlinge sein kann. 

P.aralyse des ganz.enDarmes kann eintreteR Baeh Verletzung des Gehir.ns 
oder des Riickenmarks, bei Gehirn- und Riickenmarkserkrankung wie Meningitis, 
Tabes, Paraly);!e, bei der Apoplexie nach Chloroform- oder Morphiumvergiftung. 

Dte hiiufigste -U rsache fur die Wdliche Darmliihmung ist aber aie akute injektiose 
Peritanitis (s. S. 812). 

Zur Schadigung des Darmes im Sinne eines paralytischen Ileus kann es auch 
im AnschluB an eine Embolie oder Thrombose der MesenterialgefaBe kommen. 

Die Diagnose des paralytischen Ileus wird gestellt aus der Stuhl- und Wind
verhaltung, dem Fehlen "illglicher P~ristaltik, dem Erbrechen, dem: Meteorismm 
und der betrachtlichen Pulsbeschleunigung. 

Die Behandlung sucht durch Anregung der Darmperistaltik (Heil3luft, Darm
spiilun~ lJormonal, Hypophysininjektion) die Darmtatigkeit in Gang zu 
brmgen und hat in jenen Fallen Erfolg, wo noch keine vollstandige Darm
lahmung eingetreten ist. Auch die Enterostomie mit nachfolgenden Spiilungen 
kann gelegentlich noch gute Erfolge erzielen. 
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Accretio cordis 555. 176. : Antrot{)mie 438. 
Acne vulgaris 280. Alkohol als Desinfiziens 21. I Anus praeternaturalis 765, 
Acranie 117. Alkoholinjektionen in den N. ' 774. 
Acridinverbindungen 21. laryngeus superior bei' - - bei Colitis ulcerosa 802. 
Adamantinom 316. Kehlkopftuberkulose Aorta, traumatische Ver-
Adenocarcinomder Mamma 416. letzungen der 556. 

561. - bei Trigeminusneuralgie A phasie bei Hirntumoren 174. 
Adenofibrom der Mamma 574. 269. - bei Schlii.fenlappentumo-
Adenoide Vegetationen 405. Allgemeinerscheinungen nach ren 177. 
Adenom des Darmes 753. Rontgenbestrahlung 72. Aphonie hei Vagusverletzung 
- der Zunge 465. Ailgemeininfektion 8. 351. 
Adenome im Gesicht 295. AlveolarpyorrhOe 333. Apikolyse 514. 
- der Hypophyse 190. Amnesie, retrograde, bei Ge- Appendicitis 724. 
- der Nase 403. hirnerschiitterung 128. - .Atiologie 728. 
- der Schilddriise 370. Amputatio mammae 582. - im Bruchsack 752. 
AderlaB 87. - recti 800. - chronische 745. 
Adhii.sionen bei Appendicitis Anaerobier 9. - Diagnose 747. 

727. Anii.sthesie, allgemeine 23. - gangraenosa 726. 
-des Peritoneums 806. - arterielle 40. - Klinik der 732. 
- und Schwielenbildung des - ortliche 32. - pathologische Anatomie 

Herzbeutels 555. - - verschiedene Formen 'I 725. 
Adiadochokinese bei Klein- 34. - Peritonitis bei 813. 

hirntumoren 179. 182. - - Indikationen 41. ' - Therapie 748. 
~dolescentenstruma 372. - paravertebrale 37. Appendixentfernung 786. 
Ather aIs Desinfiziens 21. - sakrale und parasakrale Apraxie, motorische, bei Hirn-
- als Narkoticum 27. 40. tumoren 173, 174. 
Affenhandstellung bei Media- - bei Zahnextraktion 336. Arachnoidealcyste des Riicken-
. nuslii.hmung 254. Anaphylaxie 11. markes 246. 

After- und Mastdarmchirurgie Anencephalie 117. Arachnoidealtumoren 166. 
788. Aneurysma 91. Areolitis 585. 

Mterfistel 795. - spurium traumaticum 92. Argentum nitricum 20. 
Agglutination 82. - Therapie 93. Arteria anonyma, Ver-
Agglutinine 21. ! - verum.91. letzungen der 556. 
Akromegalie bei Hypophysen- i Aneurysmen der Aorta 556. - carotis communis, Aneu-

tumoren 189. I - des Ha1ses 364. ryflma der 364. 

54* 
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Arteria lingualis, Unterbin
dung bei Zungenver
letzung 350. 

- meningea media, Ver
letzungen der 143. 

- mesenterica superior und 
inferior 698. 

- pulmonalis, traumatische 
Verletzung der 556, 

Arteriae gastricae 597_ 
Arterienarrosion durch Ulcus 

ventriculi 660. 
Arterienthrombose 79_ 
Arterienverletzung am Halse 

349. 
Arteriolithen 79. 
Arterio-venose Aneurysmen 

am Halse 365. 
Aseptik und Antiseptik 13. 
Askaridenconvolute im Darm 

716. 
Asphyxie bei Kehlkopfstenose 

419. 
- bei Narkose 32. 
Asymmetrien des Gesichts 

274. 
Asynergia cerebcllaris 178, 

182. 
Ataxie bei Frontallappentu

moren 174. 
- bei Kleinhirnbriicken

winkeltumoren 181. 
- bei Kleinhirntumoren 178. 
- bei Temporallappentumo-

ren 178. 
- bei Zirbeldriisentumoren 

180. 
Atemlii.hmung bei traumati

scher Vagusreizung 352. 
Atemnot bei Lungenver

letzungen 505. 
Atemzentrumslii.hmung bei 

tiefer Narkose 26. 
Atherom des HaIses 362. 
- der Kopfhaut 102_ 
Atheroma faciei 291. 
Athyreoidie 376_ 
Atresia ani et recti 789, 829. 
- oris 274. 
Atresie des Magens, angebo

rene 611. 
Atresien des Darms 705. 
Atrophie des Alveolarkno

chens 333. 
Augenbewegungsstorungen 

durch Lii.sion im Scheitel
lappen 176. 

Augenmuskellii.hmungen bei 
Hypophysentumoren 
192. 

- bei Zirbeldriisentumoren 
180. 

Auricularanhii.nge 273. 
Auscultation des Abdomens 

703. 
- des Magens 606. 

Sachverzeichnis. 

AusfalIserscheinungen bei 
Schii.delbasisbruch 115. 

- bei Riickenmarkslii.sion 
227. 

Auslassung~schmerz bei 
Appendicitis 735. 

AusmeiJlelung beiZahnextrak-
tion 339. 

Aussatz 290 
Autoplastik 327. 
Avertin 28. 
Axillarislii.hmung 254. 

Babcocksche Operation bei 
Varizen 98. 

Bacillus emphysematosus 9. 
- oedematis maligni 9. 
- pyocyaneus bei Otitis 

428. 
Bagdadbeule 290. 
Bakteriii.mie 8. 
Bakterien bei Peritonitis 806. 
Bakteriolysine 21. 
Balkenstich 225. 
- bei Hydrocephalus 208. 
Baryum, schwefelsaures, bei 

Rontgendurchleuchtung 
53. 

Basedow, partieller 379. 
Bauchdeckenabscesse 591. 
Bauchdeckenchirurgie 587. 
Bauchdeckeneiterungen nach 

Peritonitis 813. 
Bauchdeckenentziindungen 

589. 
Bauchdeckengeschwiilste 592. 
Bauchdeckenspannung bei 

Peritonitis 810. 
Bauchdeckenverletzungen 

587. 
BauchfeUentziindung s. a. 

Peritonitis. 
- bei Ulcusperforation 661. 
Bauchschnitte, operative 593. 
Belegzellen und Hauptzellen 

der Fundusdriisen 598. 
Bellocqsche Tamponade der 

- Niere 393. 
BerStungsbruch des Schii.dels 

110. 
Biegungsbruch des Schii.dels 

108. 
Biersche Stauung 22. 
Billrothsche Methoden der 

Magenresektion 669, 692. 
BiBwunden 274. 
Blasensteine im Rontgenbild 

63. 
Blasenstorungen bei Riicken-

markstumoren 241. 
Blastome der Mamma 574. 
Blastomykose im Gesicht 288. 
Blepharoplastik 301. 
Blicklii.hmung bei Tumoren im 

4. Ventrikel 180. 

Blutaustritt aus Mund, Nasa 
und Ohr bei Schii.delbasis
bruch 115. 

Blutbrechen bei Ulcus ventri-
culi 652. 

Blutcysten des HaIses 347. 
Blutergelenk 77. 
BluterguB, subaponeuroti-

scher 101. 
Blutgefii.Jle, Chirurgie der 76. 
- des Darms 698. 
- des Zwolffingerdarmes 601. 
BlutgefaBgeschwiilste 94. 
Blutgerinnung 76. 
Blutgruppen 82. 
Blut.~tillung, endgwtige 89. 
- bei Halsverletzungen 348. 
- bei Trepanation 214. 
- vorlii.ufige 88. 
Bluttransfllsion 81. 
- bei Kachexie 44. 
- bei Ulcus ventriculi 661. 
Bluttransfusionsmethoden von 

Oehlecker und Percy 84. 
Blutung bei Gesichtsver

letzungen 275. 
- bei Magen- und Darm-

geschwiir 659 
- Therapie der 88. 
- bei Wunden 2. 
Blutungen, extradurale 143. 
- aus der Speiserohre 527. 
- subdurale 149. 
Blutungszeitbestimmung bei 

Ikterus 43. 
Boas-Ewaldsches Probefriih

stiick 607. 
Borchardtsche Frii.se 216. 
Botryomykose im Gesicht 

288. 
Bougierung, retrograde, bei 

Speiserohrenstriktur 540. 
Brandwunden im Gesicht, 

Therapie 279. 
Brillenhamatom bei Schii.del

basisbruch 115. 
Bronchiektasien 509. 
Bronchitis bei Rippenfrak-

turen 481. 
Bronchographie 54, 65, 67. 
Bronchoskop 409. 
Bronchoskopie bei Fremdkor-

pern 520. 
Brown-Sequardsche Lii.hmung 

bei Riickenmarkstumoren 
239. 

Brustbein s. a. Sternum. 
Brustbeinverletzungen 478. 
Brustdriise, Chirnrgie der 560. 
Brustdriisenkrebs 561. 
- Behandlung 580. 
- Differentialdiagnose 571. 
Brustdriisentuberkulose 578. 
Brustwarzenentziindung 585_ 
Brustwarzenveranderung bei 

Krebs 568. 



Biihlausche Heberdrainage bei 
Pleuraempyem 497. 

Bursa subhyoidea, Entziin
dung der 357. 

Buttercysten 578. 

Sachverzeichnis. 

Chylothorax und Chylopneu
mothorax bei Verletzungen 
des Ductus thoracicus 490, 
493, 523. 

Chylusfistel (Chylorrhiie) 523. 
Circulus vitiosus bei Gastro

enterostomie 666. 
Cachexia hypophyseopl'iva Cocain 33. 

190. Coecum mobile 746. 
_ thyreopriva 383. Coecumcarcinom 754. 
Canalis egestorius (Canalis Colitis ulcerosa, Mastdarmver-

pylori) 598. ii.nderungen bei 802. 
Carcinom der Brustdriise 561£. Coloncarcinom 755. 
- des Darms 753. 'Commotio cerebri 125. 
- des Gaumens 344. - laryngis 410. 
-- des Gesichts 296. - Compressio und Contusio 
- der Halshaut 366. thoracis 482. 
- des Kehlkopfes 420. Compressio cerebri 125, 133. 
- der Lunge 518. Concretio cordis 555. 
- des Magens und Duode- Contusio cerebri 131. 

nums 678. Conustumoren 242. 
- der Mamma 561. Cornu cutaneum im Gesicht 
- des Mediastinum 521. 291. 
- desMundhohlenbodens 462. Corpus ventriculi 598. 
- .der Mundschleimhaut 319. Costotransversektomie 521. 
- der Nase 403. Cruralislii.hmung 254. 
- der Ohrmuschel 431. Cruralisneuralgie 263. 
- der Pleura 502. Cyanose bei Pleuraver-
- der Schii.delweichteile 106. letzungen 490. 
- der Schilddriise 385. Cysten, follikulii.re, an den 
- der Speicheldriisen 475. Zii.hnen 316. 
- der Speiserohre 548. - im Gesicht, angeborene 
- der Tonsillen 468, 469. 273. 
- der Wangen 466. - der Nase 403. 
- des Wurmfortsatzes 753. - parasitii.re, im Gehirn 166. 
Carcinoma recti 796. - - im Gesicht 295. 
Carcinomentwicklung bei - der Speiser6hre 548. 

Ulcus ventriculi 646. - des Wurmfortsatzes 752. 
Carcinomulcus der Zunge 464. Cystographie 53. 
Cardiolyse 556. 
Caries des Jochbogens 285. 
- der Rippen 486. 
Carotisverletzung 350. 
Caudlltumoren 242. 
Cephalocele 152. 
Cerumen 428. 
Cheiloplastik 303. 
Chinin und Chinidin bei Kropf 

381. 
Chininderivate 21. 
Chirurgie, allgemeine 1 f. 
Chlorii.thyl 28. 
- -Anasthesie 33. 
Chloroform 27. 
Chlorome des Schii.dels 121. 
Choanalatresien 387. 
Cholecystographie 54, 63, 66. 
Cholesteatom 443. 
Cholesteatome des Schii.dels 

121. 
Chondroma im Gesicht 293. 
- der Lunge 517. 
- des Mediastinum 521. 
- der Nase 403. 
- und Chondrosarkome der 

Thoraxwand 488. 

Darm und Appendix, Chir
urgie 697. 

- angeborene Lageanoma
lien 705. 

- erworbene Lageverii.nde-
rungen 707. 

Darmabschniirung 833, 835. 
Darmatresien 705. 
Darmausschaltung bei Carci-

nom 764, 765. 
bei Darmtuberkulose 721. 
totale 780. 

- unilaterale 779. 
Darmcarcinom 753. 
- Resektion 762. 
- Verwachsung mit der Um-

gebung 759. 
Darmeinklemmung 833. 
Darmerkrankungen, ange

borene 705. 
- entziindliche 717. 
Darmfistel, dauernde, kiinst

liche 765. 
Darmfisteln 769. 
DarmfistelnverschluB 785. 
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Darmgeschwiire, typhose 718. 
Darmgeschwiilste 753. 
Darmlii.hmung bei Infektions-

krankheiten 849. 
Darmnaht 772. 
Darmoperationen 4? 
Darmperforation 814. 
Darmpolypen 753, 767. 
Darmresektion 781. 
Darmsarkome 766. 
Darmsteifung bei Hirsch-

sprungscher Krankheit 
832. 

- bei Ileus 825. 
Darmsteine 715. 
Darmstenose na,ch Operatio

nen 843. 
Darmstenosen, angeborene 

829. 
Darmstriktur nach akuten und 

chronischen Entziin
dungen 844. 

- trallmatische 843. 
Darmstrikturen, ringfOrmige, 

bei Tuberkulose 719. 
Darmsyphilis 723. 
Darmtii.tigkeit nach Operatio-

nen 45. 
Darmtuberkulose 719. 
Darmtumoren 753. 
Darmuntersuchung 700. 
Darm verengerung durch Kom-

pression 847. 
Darmverknotung 839. 
Darmverletzungen 710. 
DarmverschluB, arteriomesen-

terialer 45. 
DarmverschluB durch Carci

nom 759. 
- chirurgische Behandlung 

828. 
- bei Peritonitis 812. 
Dal'mwa.ndentziindung, phleg

monose 718. 
Dauerdrainage des Liquor

systems bei Meningitis 
159. 

Dauerprothesen bei Kiefer
resektion 323. 

Dauersondierung bei Speise
rohrenverii.tzung 529. 

Decubitalgeschiir der Speise
rohre 535. 

Decubitus bei Riickenmarks-
1ii.sion 227. 

Defektdeckung im Gesicht, 
operative 300, 301. 

Dekompressivtrepanation 
222. 

Dekortikation des Herzens 
555. 

- der Lunge 500. 
Delormesche Lungenentrin

dung 500. 
Dermoidcysten am Kopfe 103. 
- des Mediastinum 521. 
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Dermoide im Gesicht 295. 
- des Mundhohlenbodens 

460. 
- des Schadels 103. 
- der Thoraxweichteile 488. 
Desinfektionsmittel, anorga

nische 19. 
- organische Verbindungen 

20. 
Desinficientia, chemisch wir

kende 19. 
- physikalische 18. 
Desmoide der Bauchdecken 

592. 
Deviatio septi nasi 389 
Diabetes bei Operationen 44. 
- insipidus bei Zirbeldriisen-

tumoren 181. 
- mellitus bei Hypophysen

tumoren 191, 192. 
Diametralschiisse des Schadels 

140. 
Diarrhoon nach Operationen 

45. 
Diathermie bei Neuralgien 

264. 

Sachverzeichnis. 

Ductus submaxillaris s. D. 
Whartonianus 470. 

- thoracicus-Verletzungen 
490, 523. 

- thymopharyngeus 345. 
- thyreoglossus 345. 
Diinndarmcarcinom 756. 
Diinndarmfistel 770. 
Duodenalgeschwiir, peptisches 

642. 
Duodenalstenose, angeborene 

612. 
Duodenaltuberkulose 628. 
DuodenalverschluB, arterio

mesenterialer 636. 
Duodenitis, akute und chro-

nische 632. 
- phlegmoncsa 632. 
Duodenotomie 689. 
Duodenum 601. 
- Nervenversorgung 601. 
Duodenumatresie, angeborene 

6U. 
Duodenumcarcinom 678. 
- Verlauf und Prognose 

682. 
Dlckdarm 698. Duodenumgeschwtilste, gut-
Dickdarmcarcinom 754. artige 677. 
- Symptome 757. Duodenumsarkom 687. 
Dickdarmfistel 771. Duodenumsyphilis 631. 
Dickdarmresektion, mehrzei- Duodenumverletzungen 623. 

tige 784. Duraersatz bei Hirnoperatio-
Dlckdarmtumoren im Ront- nen 221. 

genbild 64. Durchschneidung der hinteren 
Diefenbachsche Lappenver- Wurzeln 249. 

schiebung 301. Durchschiisse .der Lunge 504. 
Difformitaten der Nase, auBe- - des Schadels 137, 140. 

re und innere 388. Dysenterie, Mastdarmveran-
Dllatationsbehandlung der derungen bei 802. 

Kehlkopfstenosen 420. I Dysmenorrhoo bei Hypo-
Diphtherie des Larynx 413. physenerkrankungen 191. 
Dislokationen bei Unterkie- Dyspnoe bei Lungenver-

ferbriichen 305. letzungen 505. 
Diverticulitis 718. - bei Pleuraverletzungen 
Divertikel, angeborene, des 490. 

Darms 705. Dystrophia adiposo-genitalis 
- der Speiserohre 546. bei Hypophysengangs-
- des Wurmfortsatzes 752. geschwiilsten 190. 
Divertikelbildungen im Magen, 

angeborene 612. 
Doppellippe 274. 
Doppeltsehen bei Tumoren 

des Kleinhirnbriickenwin
kels 181. 

Dorsalmarktumoren 241. 
Douglasabsce/3 818. 
- bei Appendicitis 742. 
Doyensche Frase 219. 
Druckpuls bei epiduralem Ha-

matom 146. 
Druckschwankungen bei Er

offnung des Schadels 215. 
Driisenfistel, tuberkulose, am 

Halse 359. 
Ductus parotideus s. D. Ste

nonianus 470. 

Echinokokkencysten am 
Halse 366. 

Echinokokkus der Brustdriise 
577. 

1

- der Lunge 516. 
- der Schilddriise 384. 
Echinokokkuscysten im Me

diastinum 521. 
Einfiihrung von dichteren Me

dien bei Rontgendurch
leuchtung 53. 

- von diinneren Medien bei 
Rontgendurchleuchtung 
54. 

EiweiBtherapie, parenterale, 
bei Neuralgien 264. 

Ekzem des auBeren Gehor
ganges 429. 

Elektrolyse bei Strikturbe
handlung der Speiserohre 
539. 

Embolie 78. 
- der Arteria pulmonalis 557. 
- nach Operationen 46. 
Embolus 8. 
Empfindlichkeitsunterschiede 

verschiedener Zellgruppen 
gegen Rontgenbestrahlung 
71. 

Emphysem des Mediastinum 
522. 

Empyem des Keilbeins 400. 
- der Kieferhohle 397. 
- der Nebenhohlen mit Poly-

pen und Hypertrophien 
401. 

- der PleurahOhle (postpneu
monisches) 494. 

- der Pleura, tuberkuloses 
501. 

.- bei Pleuraverletzungen 
490. 

- der Siebbeinzellen 399. 
- der Stirnhohle 398. 
Empyema necessitatis 484, 

496. 
Empyemfistel des Thorax 499, 

500. 
Encephalitis 160. 
- Durchbruch in den Ven-

trikel 161. 
- traumatische 161. 
Encephalocele 154. 
Encephalographie 68. 
- bei Hydrocephalus 201, 

202. 
Encephalolyse 213. 
Endokrine Driisen, Wirkung 

der Rontgenstrahlen auf 
erkrankte 74. 

Endotheliom der Dura mater 
166. 

Endotheliome des Gehirns 
187. 

- im Gesicht 295. 
Enteroanastomose bei Darm-

carcinom 764. 
- bei Darmtuberkulose 721. 
- laterale 778. 
Enteroptose 707. 
Enterotomie, Technik 836. 
Entziindung 3, 5. 
Entziindungen, Wirkung der 

Rontgenstrahlen auf 73. 
Ependymome 165, 179. 
Epidermoide im Gesicht 295. 
Epiglandol bei Epilepsie 211. 
Epilepsie 208. 
- chirurgische Therapie 212. 
- genuine 209. 
- interne Therapie 211. 
- Symptome 210. 



Sachverzeichnis. 

Epilepsie, traumatische 208. Fettsucht bei Hypophysen-
Epileptiforme Anfalle bei gangsgeschwiilsten 190. 

Hirntumoren 170. Fibrinausscheidung auf der 
Epileptische Anfalle bei Klein- Serosa peritonei 806. 

hirntumoren 178. Fibroadenom der Mamma 574. 
- Krampfe bei Hydrocepha- Fi broangiome am Septum 

Ius 199. nasi 403. 
Epipharynxstenosen 405. Fibroepitheliale Wuche-
Epipharynxtumoren 408. rungen im Gesicht 291. 
Epithelcysten, traumatische, Fibrohamangiom im Gesicht 

im Gesicht 295. 294. 
Epithelioma contagiosum 290. Fibrolysin zur Strikturbe-
Epithelkiirperchen 385. handlung 539. 
- Funktionsstiirungen der - ! Fibroma pendulum im Ge-

bei Kropfoperationen sicht 291. 
383. Fibromatosis ventriculi 634. 

EpithelkiirpervergriiBerung Fibrome und Fibromyome des 
385. Darms 768. 

Epulis 315. - - des Wurmfortsatzes 
Erbrechen und AufstoBen bei ' 753. 

Ileus 825. - der Halsgegend 362. 
- bei Peritonitis 810. - der Kiefer 315, 317. 
Erfrierungen im Gesicht 277. - der Lunge 517. 
Erkrankungen des Gehirns - des Magens und Duode-

und seiner Haute 157. nums 677. 
Ernahrung nach Operationen - des Mediastinum 521. 

44. - der Nase 403. 
Erysipel 11. - der Nervenscheiden 252. 
- des Gesichts 282. - der SpeiserOhre 548. 
- am Kopf 102. - der Thoraxweichteile 488. 
Erysipeloid im Gesicht 283. Fieber bei Appendicitis 736. 
Esmarchsche Binde 88. Filipunktur bei Aneurysma 
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Fremdkorper in Bronchien 
und Lungen 519. 

- des Darms 714. 
- im Gehirn 141. 
- des auBeren Gehorganges 

429. 
- des Larynx und der 

Trachea 411. 
- im Magen und Duodenum 

618. 
- des Mastdarms 790. 
- der Nase 392. 
- der Speiserohre 530. 
- im Zungengrund 462. 
Fremdkiirperextraktion aus 

der Speiserohre 532. 
Fremdkiirpernachweis durch 

Rontgenuntersuchung 59. 
Fremdkorperperitonitis 823. 
Frontalpoltumoren 173. 
Frostbeulen im Gesicht 278. 
Friihabscesse des Gehirns 162. 
Friihepilepsie 212. 
Fundusdriisen dES Magens 

598. 
Funktionsausfall bei Nerven-

lahmungen 254. 
Furunkel 6, 280. 
- im Nacken 353. 
- des Warzenhofes 585. 

Estlandersche Operation 556. Galaktocele 577. 
(Thorakoplastik) 500. Finsensche Lichttherapie bei Gallensteine im Darm 715, 

Euthyreoidie 380. Lupus 284. 716. 
Euthyreose 373. Fissura ani 790. - im Riintgenbild 63. 
Eventratio diaphragmatica Fistel, aktinomykotische 286, Gallensteinileus 842. 

558. 287. Gallertcarcinom des Darms 
Exostosen des auBeren Gehiir- - arteriovenOse 92. 753. 

ganges 431. - ischiorektale 796. Gallige Peritonitis 815. 
- der Rippen und des Ster- - pelvirectale 796. Ganglion Gasseri-Exstirpation 

nums 488. Fistelbildung bei Tuberkulose bei Trigeminusneuralgie 
- des Schadels 120. der Rippen und des Ster- 266. 
Explosionsverletzungen des nums 487. Ganglioneurom des Sympathi-

Gesichts 275. Fistelbildungen im Rectum cus 52l. 
Exstirpatio recti 800. 789. Gangstiirung bei Lahmung des 
Exstirpation des Hypophy- Fisteln im Gesicht, angeborene N. cruralis 254. 

sentumors durch die 273. Gasfiirmige Narcotica 28. 
Nase 196. - des Magen-Darmkanals Gasphlegmone und Gasgan-

- des Larynx 423, 424. 768. gran 9. 
Exsudat, eitriges, fibriniises Fistula ani 795. Gastritis, akute und chroni-

usw. 6. - gastrocolica und jejuno- sche 632. 
- seriises 5. colica 674. - phlegmonosa 633. 
ExtraduralabsceB bei Mittel- Fleischwarzen im Gesicht 291. - ulcerosa 632. 

ohreiterung 447. Flexura sigmoidea, Carcinom Gastroenterostomie 690. 
Exulceration des Atheroms der 754. - Mangel der 666. 

103. Forstersche Operation 249. - bei Magengeschwiir 665. 

Facialisverletzung im unteren 
Ast 352. 

Fallhandstellung bei Radialis-
lahmung 254. 

Faltenzunge 462. 
Farbstoffe 21. 
Fetthals, diffuser 363. 

Folliculitis 280. - bei Magenveratzung 628. 
Formaldehyd 21. Gastroptose 614. 
Fornix ventriculi 598. Gastroskopie 608, 620. 
Frakturen des Kehlkopfes 410. Gastrostomie 689. 
- der Nase 390. - und Sondierung ohne Ende 
Frakturenbehandlung unter bei Kardiospasm~ 545. 

Rontgenkontrolle 58. 1- bei Speiseriihrenstriktur 
Freies Intervall bei epidu- 540. 

ralem Hamatom 145. - bei Speiseriihrenkrebli 551. 
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Gastrotomie 534, 689. 
- bei Speiserohrenveratzung 

529. 
Gaumenabscesse nach Ton· 

sillitis 344. 
Gaumenentziindungen 344. 
Gaumenerkrankungen 340. 
Gaumengeschwiire, tuberku-

lose 344. 
Gaumengumma 344. 
Gaumenmandelnhypertrophie 

·406. 
Gaumenspalten 340. 
Gaumentonsillen 405. 
Gaumentumoren 344. 
Gaumenverletzungen 344. 
Gefii.Banasthesie 40. 
GefaBe, intrakranielle, Ver-

letzungen der 143. 
GefaBklemme 89. 
Gefii.Bnaht 90. 
- Technik der 91. 
Gefii.J3verletzungen, subcutane 

und offene 87. 
Gegengifte bei Speiserohren

verii.tzung 529. 
GehirnabsceB bei Kopferysipel 

102. 
Gehirnerkrankungen 157. 
Gehirnerschiitterung 125, 126. 
- Diagnose und Prognose 

130. 
- Symptomatologie 128. 
- Therapie 130. 
Gehirnhii.ute, offene Ver-

letzungen der 136. 
GehirnmiBbildungen 152. 
Gehirnprolaps 162. 
- - nach Operation 187. 
Gehirnverletzungen, gedeckte 

125. 
- offene 136. 
- traumatische 125. 
Gehorgang, auBerer 426. 
Gehorgangverletzungen 430. 
GeiBfuB bei Zahnextraktion 

338. 
Gelenke, pyogene Erkrankung 

der 12. 
Genitaldriisenatrophie bei 

Hypophysenerkrankung 
191. 

Gerinnungszeitbestimmung 
bei Ikterus 43. 

Geruchstorungen bei Schlafen
lappentumoren 177. 

- bei Tumoren des Frontal
pols 173. 

Geschwiilste der Bauchdecken 
592. 

- der Blutgefii.Be 94. 
- des Darmes 753. 
- des Gesichtes,gutartige291. 
- des Halses 362. 
- des Kehlkopfes und der 

Luftrohre 420. 

Sachverzeichnis. 

Geschwiilste der Kiefer 314. 
- der Lunge 517. 
- des Magena und Duode-

nums 677. 
- des Mediastinum 521. 
-:- im Nasenrachenraum ·400. 
- der peripheren Nerven 270. 
- der Pleura 501. 
- der Schadelknochen 120. 
- der Schadelweichteile 102. 
- der Schilddriise 384. 
- der Speicheldriisen 475. 
- der Speiserohre 548. 
- der Thoraxwand 488. 
- des Wnrmfortsatzes 753. 
Geschwiire der Zunge 463. 
Gesichtsaktinomykose 285. 
Gesichtschirurgie 271. 
Gesichtsentziindungen 280. 
Gesichtsgeschwiilste, bOsartige 

296. 
- gutartige 291. 
Gesichtsknochen, Tuberkulose 

der 285. 
Gesichtskrebs 296. 
Gesichtslupus 284. 
Gesichtsmal 292. 
Gesichtsphlegmone 281. 
Gesichtsrose 282. 
Gesichtsspalte 271, 272. 
Gesichtsverbrennungen 278. 
Gesichtsverletzungen 274. 
Gesichtswunden, Behandlung 

276. 
Gingivitis, hypertrophische 

314. 
Glandulae parotis, submaxilla

ris und sublingualis 470. 
Glasglocken zur Saugbehand

lung 22. 
Gleichgewichtsstorungen bei 

Labyrintherkrankungen 
442. 

Gliom 165. 
Gliome des Gehirns 187. 
Glossitis profunda 463. 
- superficialis 462. 
GlottisOdem bei Angina Ludo-

vici 459. 
Glykosurie bei Hypophysen

tumoren 192. 
Gonokokkenperitonitis 806, 

807. 
Grii.tenfii.nger nach Ferguson 

und WeiB 533. 
Granatverletzungen des Ge

sichts 276. 
- der Lunge 505. 
Granulationsgeschwiilste im 

Gehirn 166. 
Granulationsgewebe bei 

Wundheilung 3. 
Granulom des Nabels 591. 
Granulome der Kiefer 315. 
GroBhirn, Operationen am 

217. 

Grollhirntumoren 173. 
Gummata des Gehirns 166. 
- des Gesichts 285. 
- des Kehlkopfes 417. 
Gynakomastie 572, 573. 
Gyrus anguiaris-Lasion 176. 

Hii.mangiom 94. 
- der Kopfschwarte 104. 
- der Wange 467. 
- der Zunge 465. 
Haemangioma arteriale r ace

mosum des Kopfes 105. 
- cavernosum im Gesicht 

294. 
- - der Kopfschwarte 105. 
- racemosum im Gesicht 294. 
- simplex der Kopfschwarte 

104. 
Hamangiome im Gesicht 293. 
- der Thoraxweichteile 488. 
Hamatom, epidurales 145. 
- extradurales, operative 

Therapie 148. 
- der Nasenscheidewand 

391. 
- subcutanes am Schadel 

101. 
Hamatome, subdurale 149. 
- subperiostale, am Schadel 

101. 
- bei Verletzungen der ScM-

delweichteile 100. 
Hamatomyelie 227. 
Hii.matopneumoperikard 553. 
Hamatopneumothorax bei 

Lungenverletzungen 502, 
504. 

Hamatothorax und Hamato-
pneumothorax 481, 490. 

Hamophilie 76. 
- bei Operationen 44. 
Hii.moptoe bei Lungenver-

letzungen 503, 505. 
- bei Rippenfraktur mit 

Lungenverletzung 481. 
Hamorrhoidalknoten 95, 793. 
Hii.nde, Sterilisierung der -

des Operateurs 16. 
Hii.ngebrust 586. 
Halbseitenlii.hmung bei Riik

kenmarkstumor 239. 
Halogensalzlosungen bei Ront

durchleuchtung 53. 
Hals, carcinomatOse Metasta

sen am 368. 
- chronisch-entziindlichePro

zesse 357. 
- Entziindungen im Bereich 

des 353. 
- nichtspezifische Entziin-

dungen 357. 
Halsarterienverletzung 349. 
Halschirurgie 345. 
Halscysten 346. 
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Halserkrankungen,angeborene 1 Herzvero:-~ngung bei seroser I Hydrocepha1u.s, traumatischer, 
345. I Pleuntls 493. i nach Gehlrnerschutterung 

Halsfisteln, angeborene, me- : Heteroplastik 327. 129. 
diane und seitliche 3~5. "Hieb· und Schnittverletzung Hydronephrose im Rontgen-

~ Therapie 346. der Schadelweichteile 99. bild 65. 
Halsgeschwiilste 362. - und Stichwunden des Ge- Hydroperikard 554. 
Halslymphdrusenentzundung . hirns 142. Hygroma colli congenitum 

355. ' Hiebwunden des Thorax 478. 347. 
Halslymphdrusensarkom 367.1 HirnabsceB 157, 160. Hyperaciditat bei Ulcus ven-
HalslymphdIusensyphilis 358. ' - chronischer 162. triculi 656. 
Halslymphdrusentuberkulose - beiMundphlegmone 310. Hypernephrommetastase am 

358. - otogener 449. Stirnbein 121. 
Halsmarktumoren 241. - Hirnabscesse, traumatische Hyperostosen des auBeren Ge· 
Halephlegmone 355. 161. hdrgangs 471. 
Halsrippen 483. I Hirnblutleiterverletzungen : - bei Hirntumoren 171. 
Halstumoren, sekundare 368., 148.. - des Schiideldachs 120. 
Halsvenenverletzung 350. j H~rnbruch 152. Hyperplasie, lymphoide, der 
Harnblase im Rontgenbild 64. : Hlrndruck. 133. Halslymphdriisen 359. 

_. Mastdarmfistel789, 830. i - Theraple. 136. - der Schilddrfue 371. 
HarnblasenstQrungen bei I Hirnnervenlahmung bei Scha- des Iymphatisehen Sy-

RUJkenmarkslasion 227. ' delbasisbruch 115. ' stems, Wirkung der 
Harnentleerung, gestOrte, bei' Hirn~ervenveranderungen bei' Rdntgenstrahlen auf 
, Appendicitis 738. . Huntu~oren 170. I 47. 
Harnuntersuchung nach Ope- HlrnoperatlOn~n, VerschluB . Hyperthennie bei Hirnquet-

rationen 46. der OperatlOnswunde 221. sehung 132. 
Hasenscharte 271. H~rnpressu:ng, ak~te 126. Hyperthyreoidie 379. 
Haudecksche Nische 64, 610, HunpunktlOn bel extradura- Hyperthyreose 373. 

657. lem Hamatom 148. Hypertrophie der Brustdruse 
Hautcarcinom am Halse 366. i Hirnquetschung 131. 586. 
_ am Kopfe 106. I H~rnq~etschwunden. 143. - der Ga'Ur;nenmandeln 406. 
Hautemphysem bei Lungen-' Hlrntellchen, Austntt von - -:--- der Tonsillen 468. 

verletzungen 505. au~ Mu.nd, Na~e und Ohr Hypertrophien der Nasen-
.- bei Pleuraverletzungen . bel Schadelbaslsbruch 115. nebenhdhlen 40l. 

490. Hlrntumoren 165. Hypoglossusaffektion bei 
- bei Schadelbasisbruch 115. Differentialdiagnose 182. T'Umoren im 4. Ventrikel 
HauthOrner im Gesicht 291. - Lokalsymptome 181. 180. 
- der Kopfschwarte 104. - Spezielle Diagnostik 171. Hypogloss'Usv(lrletZ'Ung352. 
Headsche hyperalgetische - Symptome 167. Hypoparathyreoidism'Us 385. 

Zonen 264. - Therapie 183. Hypophysenchirurgie, s'Ub-
Hebel zur Zahnextraktion 338. - Verlauf, Dauer, Prognose labiale Methode 196. 
Heilung per primam inten-, . 183. . cndonasa~e Methode 196. 

tionem und per secundam i Huschsprungsche Krankhelt mtra-kramelle und trans-
intentionem 3. I _ 709, 831. . sphenoidale Methoden 

Hemianopsie, bitemp)rale, bei ' - - Prognose und Theraple 194. 
Hypophysentumor 192. 832. Hypophyeenextrakt beiKrcpf-

homonyme, bei Occipital- Hdrnerverkrankung bei Hirn- Tachykardie 381. 
_ lappentumoren 176. " tumoren 170. : Hypophysengangsgeschwiilste 
bei Schlafenlappentumoren • HorstOrungen bei Kleinhirn-' 190. 

177. I bruckenwinkeltumoren Hypophysentumoren 166, 188. 
Hemiatrophie facialis 274. ' 181. - Schadelknochenzerstdrung 
Herdsymptome bei Contusio I Hohlbougie bei Strikturen der durch 123. 

cerebri 132. I Speiserohre 539. Hypophysenveranderung im 
Hernienoperation 43. "Homoioplastik 327. Klimakterium 193. 
Herz, Chirurgie des -- des I Hornersches Syndrom 352. Hyposmie bei Tumoren des 

Herzbeutels und der groBen , Huhnerbrust 483. Frontalpole 173. 
GefaBe 552. Husten bei Pleuraver- Hypothyrooidie 376. 

Herzbeutelerkrankungen 554. letzungen 490. Hypothyreose, endogene For-
Herzbeutelpunktion 554. Hydrencephalocele 154. men der 379. 
Herzbeuteltamponade 552. Hydrocephalus, angeborener Hysterographie 54. 
Herz- und Herzbeutelver- 198. 

letzungen 552. - primarer -oder idiopathi-
Herzneurose bei Hyperthy-' scher 200. 

reoidie 379. 1- im Rontgenbild 68. 
Herzruptur 552. "- Schadelknochenverande-
Herz- und KreislaufstQrungen I" . rung bei 123. 

bei Operationen 43. " - Therapie 207. 

Ikterus 602. 
Ileocoecaltumor, 

720. 
Ileostomie 772. 
Ileus 824. 

tuberkuldser 
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Deus 
- chirurgische Behandlung 

828. 
- Diagnose 826. 
- einzelne Formen 829. 
- gemischter 743. 
- mechanischer und paraly-

tischer 45. 
- Nachbehandlung 829. 
- nervoser S48. 
- paralytischer 849. 
Immediatprothesen bei Kie

ferresektionen 32I. 
Immunitat der Mundgewebe 

309. 
- Impressionsfraktur des 

Schii.dels 110. 
Incarceration des Darms, in

traabdominelle 833. 
Infektion, anaerobe 9. 

bei Gesichtsverletzungen 
275. 

Infektionsformen in verschie-
denen Geweben II. 

Infiltra tionsanasthesie 34. 
Infusion 85. 
- subcutane und intravenose 

86. 
Insektenbisse im Gesicht 277. 
Insektenstiche der Zunge 462. 
Inspektion des Abdomens 603. 
Instrumente, Sterilisierung 

der 14. 
Intercostale Neuralgien 263. 
Intermediarstadium der 

Appendicitis 749. 
Intubation 413. 
Intubator nach O'Dwyer 413. 
Invagination des Darms 840. 
- des Darmcarcinoms 759. 
- des Wurmfort.."I1tzes 752. 
Irrigoskopie 53. 
Ischiadicuslahmung 254. 
Ischias 263. 

Jaksonepilepsie 209. 
Jaksonsche Anfalle bei Hirn

tumoren 170, 173, 175. 
Jejunostomie 772. 
- bei Magen- und Duodenal

geschwiir 664. 
- bei Speiserohrenveratzung 

529. 
Jejunum und Ileum, Anato

mie 698. 
Jejunumfistel bei Magenver

atzung 627. 
Jodbehandlung des Kropfes 

380. 
Jodgehalt des Schilddriisen

sekrets 370. 
Jodipin bei Rontgendurch

leuchtung 53. 
- zur Ventrikelfiillung 205. 
Jodmangeltheorie der Kropf

entstehung 374. 

Sachverzeichnis. 

JodOl bei Bronchographie 54. 
Jodoform 20. 
Jodprophylaxe bei Kropf 374. 
Jugularisligatur 453. 

Kachexiebekii.mpfung 44. 
Kii.ltestadium der Appendicitis 

749. 
Kalkausscheidung im Harn 

bei Ostitis fibrosa generali
sata 385. 

Karbolsaure 20. 
Karbunkel 6, 280. 
- der Halsgegend 354. 
Kardiospasmus 542. 
- blutige Dehnung 545. 
- unblutige Dehnung 544. 
Kardiotomie 545. 
Katarrh, sekretorischer, des 

Mittelohres 433. 
- subglottischer 414. 
Kavernom des Halses 364. 
Kehlkopf, s. a. Larynx. 
- Chirurgie des 387, 409 f. 
Kehlkopfabscesse 412. 
Kehlkopfentztindung, phleg-

monose 412. 
Kehlkopfentztindungen, chro

nisehe 415. 
Kehlkopffrakturen 410. 
Kehlkopf- und Lnftrohrenent-

ztindungen 412. 
KehlkopfmiBbildungen 410. 
Kehlkopfiidem 4] 4. 
Kehlkopfspiegel 409. 
Kehlkopfstenosen 418. 
Kehlkopfsyphilis 417. 
Kehlkopftuberkulcse 416. 
Kehlkopfuntersuchung 409. 
Kehlkopfveratzungen und 

-verbrennungen 411. 
Kehlkopfverletzungen 410. 
Keilbeinempyem 400. 
Keilbeinhiihle 395. 
Keloide im Gesie1.t 292. 
- der Thoraxweichteile 488. 
Kiefer, Osteomyelitis der 311. 
Kieferatrophien bei Tabes mit 

Spontanfraktur 314. 
Kieferchirnrgie 302. 
Kieferentziindungen, spezifi-

sche 313. 
- vom Zahnsystem 309. 
Kiefergelenkankylose 330. 
Kiefergelenkluxation 308. 
Kiefergeschwtilste, biisartige 

319. 
- gutartige 314. 
- . Therapie 320. 
Kieferhiihle 395. 
Kieferhiihlenempyem 397. 
- dentales 312. 
Kieferresektion 325. 
Kieferspalten, angeborene 340. 
- Therapie 341. 

Kiefersyphilis 313. 
Kiefertuberkulose 313. 
Kirmissonscher Haken 532. 
Kleinhirn, Freilegung des 218. 
KleinhirnabsceB hei Mittelohr-

eiterung 450. 
Kleinhirnbrtiekenwinkel-

tumoren 181. 
- Operation 220. 
Kleinhirntumoren 178. 
Klopfempfindlichkeit des 

Schii.dels bei Hirntumor 
169. 

Klumpkesche Plexuslahmung 
252. 

Knochen und Gelenke im 
Riintgenbild 57. 

-- Infektion der ]2. 
Knochenbildung in Bauch

narhen 592. 
Knochenb'rtiche des Schadels 

107. 
Knoc1engumma des Schadels 

119. 
Knochenmark bei Infektionen 

12. 
Knochenmarkphlegmone 117. 
Knochenplastik an den Kie

fern 327. 
Knochentransplantation bei 

Schadeldefekt 221, 222. 
Knochenveranderungen bei 

Hirntumoren 171. 
Knochenzange 216. 
Knotenkropf 371. 
Kochsalzliisung, Infusion von 

85. 
Kohlenhydra ttoleranzer

hiihung bei Hypophysen
tumoren 192. 

Kolloidstruma 372. 
Kolostomie 774. 
Komplikationen, endokrani-

elle, bei chronischer Mittel
ohreiterung 443, 446. 

Kompressionserkrankungen 
des Riickenm3rkes 235. 

Kompressionsfrakturen des 
Riickenmarkes 228. 

Kompressionsstenosen der 
Speiseriihre 536. 

Kompressionseyndrom des 
Liquor cerebrospinalis 238. 

Kontrastschaffung, ktinst
liehe, im Organismus 53. 

Kontrastmahlzeit, Riedersche 
609. 

Kontusion des Kehlkopfes 410. 
Kontusionen der peripheren 

Nerven 251. 
- der Rippen 479. 
Kopfschwartenphlegmone 

102. 
Kopftetanus 290. 
Koprolithen, 0 btura tionsileus 

dun~h 841. 
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Korsakowsche Psychose bei i Lageanomalien des Darms, Lippenfistel des Darms 769. 
Hirntumoren 170. angeborene 705. Lippenspalte, angeborene 271, 

Kotfisteln nach Appendixope- - des Wurmfortsatzes 725. 340. 
rationen 812. : Lageveranderungell. des Liquor cerebrospinalis 20l. 

Kotsteine 715. I Darms, erworbene 707. - - bei Riickenmarkstu-
- als Ursache del' Appendici- I - des Magens, erworbene614. moren 238. 

tis 729. I - des Magens, kongenitale Liquoraustritt aus Mund, Nase 
Krampfe bei Schadelbasis- I 612. und Ohr bei Schadelbasis-

bruch 115. . Laminektomie, Kontraindi- bruch 115. 
Krallenhand bei Ulnarislah- I kationen 23l. Liquordesinfektion bei In· 

mung 254. - bei Spondylitis 236. fektion 159. 
Krallenhebel von Schlemmer - Technik 247. Liquorfistel bei Gehirnope. 

339. Laparotomie, mediane 593. rationen 187. 
Krallenzehen bei Tibialislah- - transpleurale 558. Lochbriiche des Schadels 112. 

mung 254. Laparotomieknochen 577. Lokalanasthesie 32 f. 
Krampfadern 95. Lappenwunden l. - bei Hirnoperationen 214. 
Kraniotabes 124. Laryngocele 410. Luersche Kaniilebei Trache-
Kratzwnnden 274. Laryngoskopie, indirekte 409. otomie 422. 
Kreislaufstorungen nach Ope- Laryngothyreofissur odeI' Lues, s. a. Syphilis. 

rationen 44. Thyreofissur 423. - del' Brustdriise 578. 
Kretinismus, endemischer 373, Laryngo-Tracheo-Broncho- - des Darms 723. 

378. skopie 409. - del' Mundschleimhaut 459. 
- sporadischer 378. Larynx, s. a. Kehlkopf. - del' Nase 403. 
Kreuzfeuerbestrahlung 75. - und Luftrohre, chirurgi- - bei Operationen 44. 
Krikotomie 423. sche Erkrankungen 409. - des Schadels 119. 
Kropf 369. Larynxcarcinom 420. I - del' Speiserohre 535. 
- Atiologie 373. Larynxdiphtherie 413. i-des Wurmfortsatzes 752. 
- angeborener 37l. Larynxexstirpation, halb- - del' Zunge 464. 
- endemischer 373. seitige 423. • Luftaustritt ins Unterhaut-
- des Erwachsenen 372. , - totale 424. zellgewebe bei Schadel-
- cperative Therapie 38l. ·1 Larynxsarkom 42l. basisbruch 115. 
- Prognose und Therapie Leclusescher Hebel 339. I Luftcinblasung in die Hirn-

380. Leitungsanasthesie 35. ventrikel 171, 202. 
- Symptomatologie 375. - parasakrale 40. 1- in den Wirbelkanal bei 
Kropfentztindung 357. -- bei Zahnextraktion 337.. Riickenmarkstumoren 
Kropfepidemie 373. Leiomyome im Gesicht 293. 1 239. 
Kropfoperation, Gefahren del' Leontiasis ossea 120, 122, 319. I Luftembolie bei Halsvenen-

382. Lepra 290: . I verletzung 35l. 
Krukenbergsche Ovarientu- Leukoplakre del' Mundschlmm- Luftrobrendurchschneidung 

moren bei Magenkrebs 606. haut 319, 459. 348. 
Kryptoskop 59, 60. - del' Wangenschleimhaut i Luftrohrenstenose 418. 
Kiinstliche Ernahrung bei 456, 466. Luftrohrenuntersuchung 409. 

Magenveratzung 627. Lidspalte, Atresie del' 274. I Lumbalanasthesie33, 38. 
Kunstafter bei inoperablem Ligatur 89. 'Lumbalpunktion 250. 

Carcinom 765, 776. - del' Halsarterien 350. I - diagnostische, bei Meningi-
Lingua geographica, L. nigra, tis 158. 

L. papillocystica 462. - entlastende, bei Meningitis 
Labyrinth 426. - Lingua scrotalis 462. 159. 
Labyrintherkrankung 455. Linitis plastica 635. ,- bei Gehirnerschtitterung 
- bei chronischer Otitis me- Lipjodolfiillung. del' Liquor- 136. 

dia 422. raume bei Hydrocepha- I -bei Hydrocephalus 207. 
Lapyrinthoperation 456. Ius 202. - und Lv.fteinblasung 202. 
Lachgas 28. . 1- dea- Ventrikel 17l. Lungenabscesse 507. 
Lahmung aller Extremitatel\ I - des Wirbelkanals bei Riik- ! Lungenaktinomykose 515. 

bei Halsmarktumoren 24l." kenmarkstumoren 239. : Lungenchirurgie 502. 
Lahmungen del' basalen Hirn- Lipohamangiom 294. I Lungencysten 518. 

nerven bei Schadelbasis- Lipom del' Mamma 577. I'Lungenechinokokkus 516. 
bruch 115. Lipome des Darms 768. Lungeneiterungen 506. 

- motorische bei Hydro- - im Gesicht 293. ! Lungenembolie 557. 
cephalus 199. - del' Halsregion 363. 1-- nach Operationen 47. 

- des Plexus brachialis 252. - del' Lunge 517. Lungenel'krankungen und 
Lahmungsel'scheinungen bei - des Mediastinum 52l. Operation 43. 

Hirntumol'en 174. - del' Nase 403. Lungengangran 507. 
Langsspaltung des Schild- - . del' Speisel'ohre 548. Lungengeschwiilste, bosartige 

knorpels 423. - del' Thoraxweichteile 488. 518. 
Laesio cel'ebl'i 125. Lippencal'cinom 297, 299. -- gutartige 517. 
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Lungenhernien, angeborene 
und traumatische 506. 

Lungeninfarkt 79. 
- mit Abscel3 507. 
Lungenplombe 514-. 
Lungenprolaps 505. 
- beiPleuraverIetzungen490. 
Lungen-Rontgenbild 55, 56. 
Lungentuberkulose, operative 

Behandlung der 510. 
Lungenverletzungen, nicht· 

penetrierende 502. 
- penetrierende 504. 
- bei Rippenfrakturen 481. 
LungenzerreiJ3ung 502. 
Lupus im Gesicht 284. 
- des Larynx 417. 
Luxation des Kiefergelenkes 

308. 
Luxationen der Rippen 482. 
Lymphadenitis 8. 
- bei Angina 469. 
- chronische des RaIses 358. 
- des RaIses, diagnostische 

ttberlegungen 361. 
- - Therapie 362. 
- mediastina Ie 356. 
Lymphangiom der Wange 467. 
- der Zunge 465. 
Lymphangioma simplex, ca-

vernosum und cysticum 
295. 

Lymphangiome im Gesicht 
294. 

- der Kiefer 315. 
Lymphangitis 7. 
- bei Bru~tdrUsenkrebs 562. 
Lymphatischer Apparat des 

Raises 354. 
Lymphbahilen des Duodenum 

601. 
Lymphdrtisen des Darmes 700. 
- Krebsmetastasen in - bei 

Kiefercarcinom 324·. 
Lymphdriisenabscesse, sub· 

ma.ndibulare 311. 
Lymphdriisenentziindungen 

am Raise 355. 
Lymphgefii.Be des Magens 600 
Lymphome, tuberkulose, des 

RaIses 359. 
- - Wirkung der Rontgen

strahlen auf 74. 
Lymphosarkome des Darmes 

766. 
Lymphosarkome des RaIses 

367. 
- des Mediastinum 521. 
- der Tonsille 469. 

Mac Burneyscher Druckpunkt 
bei Appendicitis 732, 733. 

Madelungsche Krankheit 363. 
Magenfistel, temporii.re, bei 

Oesophagusverletzungen 
349. 

Sachverzeichnis. 

Magen, Anatomie und Physio. 
logie 596. 

- tmd Duodenum, Unter-
suchungsmethoden 602. 

- Gefii.l3versorgung 597. 
- Nervenversorgung 598. 
Magencarcinom 678. 
- Symptome 680. 
- Therapie 685. 
- Verlauf und Prognose 682. 
Magenchirurgie 596. 
Magenerkrankungen, angebo. 

rene 611. 
- entziindliche 632. 
Magendivertikel 612. 
MagengeschwiiIste, gutartige 

677. 
Magengeschwiir im Rontgen. 

bild 64. 
Magen. und Duodenalge. 

schwiir, pepti. 
sches 642. 

- - - Atiologie 649. 
- - - Behandlung 665. 
- - - Diagnose 654. 
- -- - Differentialdiagnose 

659. 
- -- -- Klinik 650. 
- - - Komplikationen 

659. 
- -- - pathologische Anll· 

tomie 642. 
Mageninhaltuntersuchung 

607. 
Magenlahmung, akute 636. 
Magenoperationen 42. 
Magenresektion nach Billroth 

669, 692. 
- bei Ulcus 669. 
- quere oder segmentale 695. 
Magensarkom 687. 
Ma.gensekretion 598. 
Magensenkung 614. 
Magensklerose 635. 
MagenstraBe 596, 598. 
Magensyphilis 629. 
Magentuber~ose 628. 
Magenverii.tzungen 627. 
Magenverlagerung 612. 
Magenverletzungen 623. 
Magen. und Duodenalver· 

letzungen, konservative 
Therapie 626. 

Magenvolvulus 616. 
Makrocheilie 295. 
Makroglossie 462. 
Makromastie 586. 
Makromelie 295. 
Malacie des Riickenmarks 227. 
Malleus 289. 
Mamilla bei Brustdrtisenkre bs 

568. 
Mamma aberrata 569. 
Mastdarmentziindung, lueti

sche und gonorrhoische 
803. 

Mastdarmentziindungen 802. 
Mastdarmfistel 795, 830. 
Mastdarmkrebs 796. 
Mastdarmpolyp 801. 
Mastdarmprolaps 791. 
Mastdarmscheidenfistel 789, 

830. 
Mastdarm'lwrnngen bei 

Riickenmarkstumoren 241. 
Mastdarmuntersuchung 788. 
Mastdarmverletzungen 790. 
Mastitis carcinomatosa 563. 
- chronica cystica 57.1. 
- juvenilis und M. virilis 573. 
- neonatorum 585. 
- bei Parotitis 473. 
- puerperalis 584. 
- syphilitica 580. 
Mastodynie 572. 
Mastoiditis 437. 
Mastoptose 586. 
MeckeIsches Divertikel 705. 
Medianschnitt unterhalb des 

Nabels 595. 
Medianuslii.hmung 254. 
Mediastinalabs~el3 und Medi

astinaJphlegmone 521. 
- bei OeBophagusperforation 

526. 
Mediastinalemphysem 522. 
Mediastinalfla.ttern bei Lun

genverletzungen 505. 
- bei Pleuraverletzungen 

490. 
Mediastinaltumoren 521. 
Mediastinalverletzungen 522. 
Mediastinitis 520. 
- bei Speiserohrenperfora

tion 531. 
Mediastinopericardit.is 555. 
Mediastinotomia anterior 

I longitudinalis 522. 
- posterior 521. 
Mediastinum, Chirurgie des 

520. 
Medieneinfiihrung bei Ront

gendurchleuchtung 53, 54. 
Megakolon und Megasigrna 

708, 831. 
Melaena bei Ulcus ventriculi 

652. 
Melanosarkorn des Darms 766. 
- des Gesichts 292, 296. 
Meloplastik 303. 
Meningen beirn Riickenmarks

trauma 228. 
Meningitis, eitrige 157. 
- eitrige, chirurgische Be-

handlung 158. 
- bei Kopferysipel 102. 
- labyrinthogene 456. 
- bei Mittelohreiterung (oto-

. gene) 446, 447. 
I _ otogene, Prognose und 
! Therapie 448. 
I - serosa 159. 



Meningitis serosa circum
scripta' des Rucken
markes 237, 246. 

- - traumatica (Payr) 16l. 
Meningocele 156. 
- des Ruckenmarks 233. 
Meningoencephalitis 157. 
Meningoencephalocystocele 

1.')4. 
Meningolyse 213. 
Meningomyelocele 232. 
Menomastie 572. 
Metastasen bei Brustdriisen

krebs 564. 
- des Dickdarmcarcinoms 

760. 
- der Kiefergeschwulste 

324. 
- maligner Tumoren am 

Schii.del 122. 
Methylviolett 21. 
Mikrocephalie 117. 
Mikrostoma 274. 
Mikuliczsche Krankheit 474. 
Milchretentionscyste 577. 
Milchsii.urenachweis imMagen-

inhalt 607. 
Milium im Gesicht 291. 
Milzbrand des Duodenums 

635. 
- im Gesicht 288. 
Mischgeschwiilste des Gesichts 

295. 
- der Speicheldriisen 475. 
MiBbildungen des Afters und 

Mastdarms 789. 
- des Gehirns 152. 
- des Kehlkopfs 410. 
- der Nase 387. 
- der Oberlippe 340. 
- des ii.ul3eren Ohres 43l. 
- .des Riickenmarkes 231. 
- der Schii.delknochen 117. 
- der Speiseriihre 525. 
- des Thorax 483. 
- des Zwerchfells 558. 
Mittel zur Wundbehandlung 

18. 
Mittelohr 426. 
Mittelohreiterung, chronische 

442. 
- - RadikaJ.operation 443. 
- endokranielle Komplika-

tionen bei 446. 
Mittelohrentziindungen, akute 

433. 
- chronische 441. 
Mittelohrerkrankungen 432. 
Mittelohrtumoren 432. 
Molluscum contagiosum 290. 
Momburgsche Blutleere 88. 
Morbus Basedowi 370. 
- - Symptome 379. 
- Parkinson, Epithelkiirper-

chenuberpflanzung bei 
385. 

Sachverzeichnis. 

Miihlengerii.usch bei Herzver-
letzung 553. 

Munzenfii.nger 532. 
Mumps 473. 
Mundatresie 274. 
Mundhiihle, Chirurgie der -

und ihrer Organe 458. 
Mundhiihlenbodenerkran

kungen 459. 
Mundhiihlenschleimhaut

erkrankungen 458. 
Musculocutaneuslii.hmung 254. 
Musculus pectoralis, Defekte 

des 483. 
Muskelabscesse der Halsregion 

357. 
Muskelkra.mpfe, tonische, bei 

Tetanus 10. 
Muskella.hmungen als Folgen 

der Nervenlii.hmungen 254. 
Myelocele 232. 
Myelocystomeningocele 233. 
Myelographie 54, 65. 
Myelome des Schii.del!!· 121. 
Mykosen im Gesicht 288. 
Myome des Darmes 768. 
- der Speiseriihre 548. 
Myxo-Chondro-Osteome der 

Speicheldriisen 475. 
MyxOdem 377. 
- kongenitales 578. 
Myxosarkom des Gesichts 

296. 

Nabelfisteln 591. 
Nachbehandlung 44. 
- bei Zahnextraktion 340. 
Naevi des Gesichtes 292. 
Naevus vasculosus 293. 
Naht der Herzwunde 553. 
Nahtmaterial, Sterilisierung 

des 16. 
Narben, hypertrophische, im 

Gesicht 292. 
Narbencontracturen nach Ver

brennungen im Gesicht 
278. 

Narkose 23. 
- Ausfiihrung der 30. 
Narkosegefahren undihre Ver-

meidung 25. 
Narkoselahmung bei Ampu-

tatio mammae 582. 
Narkotica 27. 
- Wahl der 28. 
Nase, Chirurgie der 387. 
Nasenbluten 392. 
Nasencarcinom403. 
Nasendifformita.ten 388. 
Nasenentziindungen 394. 
Nasenfrakturen 390. 
Nasenhiicker 388. 
Nasenkorrekturen 301. 
Nasenliicher, Atresie der 274. 
Nasenmillbildnngen 387. 
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Nasen- und Nebenhohlener
krankungen, chirurgische 
387. 

Nasennebenhohlenentziin
dungen 394. 

Nasenplastik 388, 389. 
Nasenrachenerkrankungen, 

chirurgische 405. 
Nasensarkom 403. 
Nasenscheidewand, Hii.matom 

und Absce.B der 391. 
Nasenscheidewandverbiegung 

385. 
Nasenseptumresektion, sub-

mukose 389. 
Nasenspaltbildungen 387. 
Nasensyphilis 403. 
Nasentumoren 403. 
Nasenverengerungen, ange-

borene 387. 
Nasenverletzungen 390. 
Nebenhohlen, chronisch-katar

rhalische Entziindungen 
der 401. 

Nebenhohlenempyem 397. 
N ebenhohlenentziindungen, 

chronische 396. 
N ebenhohlenhypertrophien 

401. 
Nebenhohlenpolypen 401. 
NebennierensWrungen bei 

Hypophysentumoren 191. 
Nerven, periphere, Chirurgie 

der 251. 
- - Geschwiilste der 270. 
- - traumatische Erkran-

kungen der 251. 
Nervendefektuberbriickung 

durch Lappenbildung 260. 
Nervendurchschneidung bei 

vasomotorisch-trophischen 
SWrungen 270. 

Nervenerkrankungen, ent
ziindllche 262. 

Nervenlii.hmungen, Folgen der 
254. 

- Verlauf und Behandlung 
255. 

Nervennaht 257, 261. 
Nervenscheidenfibrome 252. 
Nervenshock bei Bauch-

deckenverletzungen 588. 
Nervensystem, Chirurgie des 

zentralen und peripheren 
125. 

Nervenverletzungen 251. 
- chirurgische Therapie 256. 
- am HaIse 351. 
Nervenversorgung des Darms 

700. 
Nervus abducens - Erkran

kung bei Hirntumoren 
170. 

- cochlearis - Schii.digung 
bei Schadelbasisfraktur 
115. 
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Nervus facialis - Lahmung 
bei Schii.delbasisbruch 
ll5. 

- recurrens - Schadigung 
bei Kropfoperation 383. 

- vagus - Verletzungen am 
Halse 351. 

Neubildungen der Nase 403. 
Neuralgie 262. 
- Therapie 264. 
Neuralgien, Wirkung der 

Rontgenstrahlen auf 73. 
Neurinome 165, 270_ 
Neurinome der Cauda equi

na 245. 
Neuritiden 262. 
Neuritis optica bei Hirn

tumoren 169. 
Neurofibrome der Thorax-

weichteile 485. 
Neurolyse 257, 260. 
Neurome des Halses 363. 
- des Mediastinum 521. 
Neurose nach Gehimerschiit-

terung 129. 
Nierenkonkremente im Ront

genbild 61. 
Nierentumoren im Rontgen-

bild 65. 
Noduli haemorrhoidales 793. 
Noma 290. 
Novocain 33. 
Nuhn-Blandinsche Driise 459, 

465. 
Nystagmus bei Labyrinth

schadigung 442. 
- bei Kleinhirnbriickenwin

keltumoren 181. 

Oberflachenbetaubung 41. 
Oberkieferbriiche 308. 
Oberkieferresektion 326. 
Oberlippenplastik 303. 
Obstipation, chronische 771. 
Obturationsileus durch Er-

krankung derDarm
wand 843. 

- durch Fremdkorper 841. 
Obturationsstenosen der 

Speiserohre 536. 
Occipitallappentumoren 176. 
Oculomotoriuslahmung bei 

Zirbeldriisentumoren 180. 
Odontome 317, 319. 
Odem des Kehlkopfes 414. 
Odeme bei Varizen 97. 
Oehleckersche Methode der 

Bluttransfusion 84. 
Osophagogastrotomie 545. 
Osophagoplastik, antethora

kale 542. 
Osophagoskopie 524, 531, 

533. 
- retrograde 541. 

Sachverzeichnis. 

Oesophagotomia externa 533, 
542. 

- interna 542. 
- thoracica 534. 
Oesophagus s. a. Speiserohre. 
Oesophagusdurchtrennung 

348. 
Oesophagusperforation, trau

matische 526. 
Oesophagusresektion bei Car

cinom 551. 
Oesophagusruptur 527. 
Oesophagusstenosen und -di

vertikel, angeborene 525. 
Ohr, Erkrankungen und Ver

letzungen des auBeren 428. 
Ohrenchirurgie 426. 
Ohrenkrankheiten, Anamnese 

und allgemeine Vnter
suchung 426. 

Ohrensausen bei Kleinhirn
briickenwinkeltumoren 
181. 

Ohrmnschel-Perichondritis 
430. 

Ohrmuscheltumoren 431. 
Ohrpolypen 443. 
Oidium 459. 
OHactoriusschadigung bei 

Schadelbasisfraktur 116. 
Operation der Riickenmarks-

verletzungen 230. 
- Vorbereitungen zur 42. 
Operationen am Darm 772. 
- im Gesicht bei Defekten 

und Verstiimmelung 
300. 

- am GroBhim 217. 
- an der Kieferhiihle 397. 
- an Larynx und Trachea 

421. 
- am Magen und Duodenum 

689. 
- in der hinteren Schadel

grube 218. 
- an der Stirnhohle 399. 
Operationsfeld, Sterilisierung 

des 16. 
Operative Therapie der Ge

himtumoren 184. 
Ophthalmisches Syndrom bei 

Hypophysentumoren 192. 
Ophthalmoskopie bei Him

tumor 170. 
Opisthotonus bei Kleinhim

tumoren 178. 
Opsonine 21. 
Opticusatrophie bei Hydro-

cephalus 199. 
Orale Sepsis 313. 
Orbitalphlegmone 310. 
Orchitis bei Parotitis 473. 
Orientbeule 290. 
Osmotherapie bei Hirndruck 

lI6. 

Osteodystrophia fibrosa locali
sata der Kiefer 315. 

Osteom des Schadels 120. 
Osteome des auBeren Gehor-

ganges 431. 
- der Kieferknochen 317. 
- der Lunge 517. 
- des Mediastinum 521. 
- der Nase 403. 
- der Rippen und des Ster-

nums 488. 
Osteomyelitis der Kiefer 311. 
- der Schadelknochen, eit

rige 117. 
- des Sternums und der 

Rippen 485. 
- des Zungenbeins 356. 
Osteoplastische Resektion des 

Vnterkiefers 330. 
Ostitis deformansder Schadel

knochen 122. 
- fibrosa der Schadelknochen 

122. 
Othamatom (Ohrblutge-

schwulst) 430. 
Otitis externa 428. 
- media 433. 
- - chronische 441. 
- - suppurativa acuta 433. 
Otoskopie 426, 442. 
Ovarium und Brustdriise 560. 
Oxyurenappendicitis 730. 

Pachydermie des Kehlkopfs 
415. 

Pachymeningitis externa bei 
Mittelohreiterung 447. 

Pagetsche Krankheit (Brust
driisenkrebs) 574, 576. 

- Ostiti'! fibrosa der Schii.del
knochen 122. 

Palliativoperationen bei Hirn
tUmoren 188. 

Palliativtrepanation 222. 
Palpation des Abdomens 604, 

702. 
Panaritium 8. 
Pankreasaffektion bei Hypo

physentumoren 192. 
Pankreassteine im Rontgen-

bild 63. 
Panzerkrebs 562. 
Panzerherz 555. 
Papillome im Gesicht 291. 
- der Kopfschwarte 104. 
- des Magens und Duode-

nums 677. 
- der Mundschleimhaut 317. 
- der Nase 400. 
Paracentese bei akuter Otitis 

434. 
Parasthesien bei Hirntumoren 

175. 
Pararectalschnitt 595. 



Parasiten aIs Ursache der 
Appendicitis 730. 

Paresen b. Hydrocephalus 201. 
Parodontosen 333. 
- Behandlung 335. 
Parotisspeicheluntersllchung 

470. 
Parotitis epidemica 473. 
- bei Infektionskrankheiten 

474. 
- postoperativa 46, 473. 
Parulis 332. 
PaukenhOhle 438. 
Pectus carinatum 483. 
Pepsin 59S. 
Percain 33. 
Percysche Methode der Blut· 

transfusion 84. 
Perforation des Ulcus jejuni 

674. 
- des Ulcus ventriculi 644, 

661. 
Perforationsperitonitis 805, 

807. 
- einzelne Formen der 813. 
Perichondritis des Kehlkopfes 

414. 
- Laryngis mit Phlegmone 

357. 
- der Ohrmuschel 430. 
Periodontitis 310, 332. 
Perikardblatter, Verwach-

sungen der 555. 
Perikardiotomie 555. 
Perikarditis, eitrige 554. 
PeriostalabsceB am Warzen-

fortsatz 436, 443. 
Periostitis gummosa cranii 

119. 
- tuberkulOse, der Rippen 

und des Sternums 486. 
Periproktitis 794. 
Perisinuoser AbsceB beiMittel

ohreiterung 447. 
Peritonitis (s. a. Bauchfell

entziindung) 805. 
- akute 807. 
- - eitrige, chirurgische Be-

handlung 8U. 
- - Prognose 810. 
- bei Appendicitis 727. 
- chronische, exsudative und 

adhii.sive 820. 
- Diagnose 809. 
- eitrige, bei perforiertem 

Magengeschwiir 663. 
- gallige 815. 
- von den weiblichen Geni-

talien ausgehende 815. 
- Komplikationen 811. 
- lokale 816. 
- nach Magen- und Duode-

nalperforation S13. 
- postoperative S16. 
- Symptomatologie SOS. 
- tuberkulose S21. 

Sachverzeichnis. 

Peritonsillitis phlegmonose 
406. 

Perityphlitischer Tumor 73S. 
Perkussion des Abdomens 702. 
-- des Magens 606. 
Perniones im Gesicht 278. 
Peroneuslahmung 254. 
PerubaIsam 21. 
Pes equinovarus bei Peroneus

lahmung 254. 
Pfahlungsverletzungen der 

Lunge 505. 
- des Mastdarms 790. 
Phagocytose und Bakteriolyse 

bei Peritonitis S05, S06. 
Phenol 20. 
Phlebolithen 79. 
Phlegmone 7. 
- der Kopfhaut 102. 
- des Mundbodens 310. 
- perimandibulare 282. 
- des pravesicalen Raumes 

5S9. 
- subpectorale 484. 
Phosphorvergiftung, Stoma

titis bei 458. 
Phrenikotomie bei Lungen

tuberkulose 514. 
Plasticitat des Peritoneums 

S05. 
Plastik, gestielte 327. 
Plastische Operationen im Ge-

sicht 301. 
Pleura, Chirurgie der 489. 
Pleuraempyem 494. 
Pleuraempyem, chronisches 

499. 
- Therapie 497. 
Pleuraexsudat, jauchiges, bei 

Lungengangran 507. 
Pleurageschwiilste 501. 
Pleuraverletzung bei Rippen-

briichen 4SI. 
Pleuraverletzungen 489. 
- Klinik der 490. 
- Therapie 491. 
- Verlauf 4!)1. 
Pleuritis, serose 493. 
Plexus brachialis, Lahmung 

des 252. 
- chorioidei - Resektion bei 

Hydrocephalus 20S. 
- pampiniformis, Varix des 

95. 
Plexuscarcinome 165, 179. 
Plexusneuralgien 263. 
Pneumokokkenperitonitis S06, 

815. 
Pneumothorax bei Lungen

verletzungen 504. 
- offener, bei penetrierender 

Lungenverletzung 505. 
- bei Pleura verletzungen 

490. 
Pneumotomie bei Bronchi

ektasien 510. 

S63 

Pneumotomie bei Lungen
gangran 50S. 

Polypen des Darms 753, 767. 
- des Kehlkopfes, katarrha-

lische 415. 
- der Nasennebenhohlen401. 
- des Rectum 801. 
- der Speiserohre 54S. 
Prellschiisse am Schadel 113. 
Primaraffekt, syphilitischer, 

im Gesicht 2S5. 
- syphilitischer, der Mamilla 

580. 
- syphilitischer, der Zunge 

463. 
Probeexcision bei Brust

driisenkrebs 574. 
Pro befriihstiick 607. 
Probepunktion bei ser6ser 

Pleuritis 493. 
Projektilwanderung im Scha

del 141. 
Prolapsus ani et recti 791. 
Prothesen bei Kieferresektion 

321, 323. 
Psammome der Dura 16S. 
Pseudarthrose des Unter

kiefers 308. 
Pseudocroup 414. 
Psychische SWrungen bei 

Hirntumoren 170. 
Ptosis bei Hypophysentu-

moren 192. 
Ptyalin 470. 
Pulpanekrose 332. 
Pulpitis 332. 
PuIs bei Peritonitis 810. 
PuIsionsdivertikel der Speise-

rohre 546. 
Punktion des HerzbeuteIs 554. 
- des Subarachnoidealrau

mes 249. 
Pupillenstarre bei epilepti

schem Anfall 210. 
Pustula maligna im Gesicht 

288. 
Pyelographie 53, 65. 
Pylephlebitis bei Appendicitis 

740. 
Pylorospasmns 613. 
Pylorus 598. 
Pylorusausschaltung nach v. 

Eiselsberg 692. 
- undGastroenterostomie bei 

Magengeschwiir 667. 
Pylorusstenose, angeborene 

611. 
PylorusverschluB 601. 
Pyocephalus 157. 
Pyoktanin 21. 
Pyopneumothorax 501. 
- bei LtmgenzerreiBung 503. 
- bei Pleuraverletzungen 

490. 



864 

Quecksilbervergiftung, 
Stoma.titis bei 458. 

Querschnittslasion des 
Riickenma.rks 227. 

Quetschungen der Schadel
weichteile 100. 

Rabdomyome im Gesicht 293. 
Rachenring, Waldeyerscher 

405. 
Rachentonsille 405. 
Rachitische Schadelverande

rungen 124. 
Radialislahmung 254, 255. 
Radikaloperation bei Brust

driisenkrebs 58l. 
- der chronischen Mittelohr

eiterung 443. 
Radiotherapie der Kiefer

geschwiilste 320. 
Radiumtherapie bei Hypo

physentuJlloren 197. 
Radiumbehandlung des 

Speiserohrenkrebses 55l. 
Rankenaneurysma am Kopfe 

106. 
Rankenangiom 95. 
- im Gesicht 294. 
- der Kopfschwarte 105. 
Rankenneurom des Halses 

363. 
Rankenneurome 270. 
Ranula 459. 
Raynaudsche Gangran 269. 
Reboundphii.nomen bei Klein-

himtumoren 179. 
Recklinghausensche Ostitis fi

brosa und Epithelkorper
chentumoren 385. 

Rectalnarkose 28. 
Recto-Romanoskopie 703. 
Rectoskopie 798. 
Rectumatresie mit Fistelbil-

dung 830. 
Rectumcarcinom 754, 796. 
Rectumstenosen 804. 
Rectumtuberkulose 803. 
Reflexepilepsie 209. 
Reizerscheinungen an den Ex-

tremitii.ten bei Him
tumoren 173, 175. 

- bei Hydrocephalus 199. 
Reizsymptome bei Schadel-

basisbruch 115_ 
Relaxatio diaphragmatica 558. 
Rentenneurose 129_ 
Resectio recti 80l. 
Resektion, submukOse. des 

Nasenseptums 389. 
- des Unterkiefers, osteo

plastische 330. 
- der Vena saphena nach 

Madelung 98_ 
Resorptionskraft des Peri

toneums 805. 

Sachverzeichnis. 

RetropharyngealabsceB 406, 
407. 

Rhinitis atrophica 394. 
- chronica hypertrophica 

394. 
Rhinolalia clausa 405. 
Rhinoplastik 30l. 
Rhinosklerom 290, 404. 
Rhodankalium im Speichel 

470. 
Riesenzellenepulis 315. 
Ringbriiche der Schadelbasis 

112. 
Ringknorpelspaltung 423. 
RinnenschuB am Schadel 113. 
Rippen, Osteomyelitis der 485. 
- Vermehrung der Zahl der 

483. 
Rippenchondrome 485. 
Rippendefekte 483. 
Rippenfrakturen 480. 
Rippenknorpelfrakturen 480. 
Rippenknorpeltuberkulose 

486. 
Rippenluxation 482. 
Rippenresektion 498. 
- bei Tuberkulose 488. 
Rippentuberkulose 486. 
Rippenverletzungen 479. 
RiBquetschwunde I, 4. 
RiBquetschwunden der Scha-

delweichteile 100. 
Rivanol2l. 
Rohrenblutung im Riicken-

mark 227. 
Rohrenfistel des Darms 769. 
Rontgenaufnahme 50. 
Rontgenbehandlung der 

Kiefergeschwiilste 320. 
- des operierten Mammacar

cinoms 583. 
Rontgenbestrahlung, AlIge

meinerscheinungen nach 
72. 

- bei Hydrocephalus 208. 
- bei Kropf und Morbus 

Basedowi 38l. 
- bei Schilddriisencarcinom 

385. 
- Wirkung auf pathologi

sches Gewebe 72. 
- bei Wunden 23. 
Rontgenbild bei Hydrocepha

lus 202. 
- bei Lungenechinokokkus 

516. 
Rontgendiagnostik 48. 
- pathologischer Prozesse 

nach KontrastausguB 
63. 

Rontgendurchleuchtung 50. 
Rontgenkater 72. 
Rontgenologie, allgemeine 

48 f. 
- des Oesophagus-Magen

Darmtraktes 53. 

Rontgenstrahlenwirkung auf 
akute Entziindungen 73. 

- auf Lymphogranulom und 
leukii.mische Driisentu
moren 74. 

- auf Neuralgien 73. 
- aufpathologische Verande-

rungen der endokrinen 
Driisen 74. 

- auf chirurgische Tuberku-
lose 74. 

- auf ma.ligne Tumoren 73. 
Rontgentherapie 70. 
- der Epilepsie 211. 
- bei Himtumoren 184. 
Rontgentiefentherapie bei 

Hypophysentumoren 197. 
Rontgentiefentherapiebetrieb 

74. 
Rontgenulcus im Gesicht 279. 
Rontgenuntersuchung des 

Darms 703. 
- bei Himtumoren 17l. 
- bei Ileus 827. 
- bei Konkrementbildungen 

6l. 
- bei Magen- und Duodenal

erkrankungen 608, 620. 
- pathologischer Knochen 

und Gelenke 57. 
- kranker Organe, Grund-

lagen der 55. 
- der Speiserohre 525. 
- erkrankter Weichteile 55. 
Rontgenverfahren bei Ulcus 

ventriculi und U. duodeni 
657. 

Rotlauf s. Erysipel. 
Rotz 289, 314. 
- der Mundschleimhaut 459. 
Rovsingsches Symptom bei 

Appendicitis 735. 
Riickenma.rk, Chirurgie des 

226. 
Riickenmarksabscesse 235. 
Riickenmarkserkrankungen, 

entziindliche 235. 
Riickenma.rkserschiitterung 

226. 
Riickenmarksmalacie 227. 
Riickenmarksmillbildungen 

23l. 
Riickenma.rksschiisse 228. 
Riickenmarkstumoren 237. 
- Diagnose 242. 
- Indikationsstellung und 

Therapie 243. 
Riickenmarksverletzungen 

226. 
- Therapie 230. 
- Verlauf 229. 
Riickenmarkswurzeln, Durch

schneidung der hinteren 
249. 

Riickschlagphanomen bei 
Kleinhirntumoren 179. 



Ruptur der Speiserohre 527. 
- des Trommelfells, trauma

tische 432. 
- der Varicen 97. 

Sangerknotchen des Kehl-
kopfes 416. 

Salpingogmphie 54. 
Salzsaure des Magens 598. 
Sarkom des Gesichtes 296. 
- der Halslymphdriisen 367. 
- des Kehlkopfes 421. 
- der Lunge 518. 
- des Magens und Zwolf-

fingerdarmes 687_ 
- der Mamma 575. 
- des Mediastinum 521. 
- der Nase 403. 
- der Ohrmuschel 431. 
- der Pleura 502. 
- des Schadels 121. 
- der Schadelweichteile 

106. 
- der Speicheldriisen 476. 
- der Speiserohre 548. 
- der Thoraxwand 488. 
- der Tonsillen 468. 
- der Zunge 465. 
Sarkomatose Driisenmeta-

stasen am Halse 368. 
Sattelnase, Korrektur der 388. 
Saugbehandlung 22. 
Saugverfahren von Bier und 

Klapp bei Entziindung am 
Halse 354. 

8'capularknarren 485. 
Schadelbasisbriiche 107, 115. 
Schadeldachbriiche 107_ 
Schadeldefektdeckung 221. 
Schadelfraktur, Entstehung 

der 107, 108. 
Schadelgrube, hintere, Tumo

ren der 178. 
- Operationen in der hinte

ren 218. 
Schadelknochenentziindungen 

117. 
Schadelknochenerkrankungen 

bei Veranderungen des 
Schadelinhalts 123. 

Schadelknochengeschwiilste 
120. 

SchadelknochennriBbildungen 
117. 

Schadelknochensyphilis 119. 
Schadelknochentuberkulose 

118. 
Schadelknochenverande

rungen bei Aligemeiner
krankungen 123. 

Schadelknochenverletzungen 
107. 

Schadelsarkome 121. 
Schadelveranderungen bei 

Rachitis 124_ 

Lehrbuch der Chirurgie I. 

Sachverzeichnis. 865 

SchadelvergroBerung bei : SchuBverletzungen der Hals-
Hydrocephalus 198. , arterien 349. 

Schadelweichteile, Entziin- - des Herzens 552. 
dungen der 102. ,- der Lunge 504. 

- Geschwiilste der 102. , SchuS- und Stichverletzungen 
- und Schadelknochen, Chir- , des Mediastinum 522. 

urgie der 99 f. I SchuBwunden 2. 
- Verletzungen der 99. ' - des Thorax 478. 
Schalldifferenz am Schadel bei ; Schusterbrust 483. 

Hirntumor 169. ' Schwindel bei Kleinhirn-
Scheitellappentumoren 175. briickenwinkeltumoren 
Schieberpinzette 89. : 181. 
Schiefnase, Korrektur der 388. - bei Labyrintherkran-
Schienung des Unterkiefers kungen 442. 

307. ' - bei Tumoren im 4. Ventri-
Schilddriise, amyloide Um-: kel 179. 

wandlung der 383. , Scrophuloderma 284. 
- knocherne Umwandlung Segmentalschiisse des Scha-

384. dels 137, 140. 
Schilddriisenarterien -Ligatur Sehnentransplantation bei 

bei Kropf 381. Nervenverletzungen 261. 
Schilddriisencarcinom 385. Sehnervenerkrankung bei 
Schilddriisenchirurgie 369. , Hypophysentumoren 192. 
Schilddriisenentziindung bei Sehstorungen bei Occipital-

Infektionskrankheiten 357. , lappentumoren 176. 
Schilddriisenerkrankungen, ' Sekretionsstorungen der 

funktionelle 369. I Schilddriise 370. 
- verschiedene 383. : Sella turcica. im Rontgenbild 
Schilddriisenmetamorphosen, bei Hypophysen-

regressive 383. tumor 57. 
Schilddriisentuberkulose 384., - - -Veranderung bei 
Schilddriisenumwandlung, Hypophysentumoren 

cystische 384. I 192. 
- ~yali~e und schleimige 383. I Senkungsabscesse nach Caries 
SchIlddrusenverkalkung 383. der Halswirbelsaule oder 
SchlafenlappenabsceB bei Schadelbasis 408 

~ttelohreiterung 449. - pravertebra.le 521. . 
Schla!enlappentumoren 177. Sensibilitii.tssWrungen bei 
Schle~beutelhydrop~ der Hirntumoren 175. 

R~glO hypothyreolde~ 364. _ bei Nervenlii.hmungen 254. 
Schlelmcysten an den Llppen _ bei Riickenmarkserschiit-

29.5... terung 227. 
Schlelmhautentzundungen 12. _ bei Riickenmark':ltumoren 
Schleimpolypen der Nase 403. 241 
Schmutzpyorrhoo 333. Sepsis 8. 
Schneeberger Lungenkrebs - bei Mittelohreiterung 446. 

518. _ orale 313. 
Schnittverletzung, quere, des - peritoneale 806. 

Halses 347. Septumdeviation der Nase 
Schnittverletzungen der 389. 

Speiserohre 526. Septumfrakturen 390. 
Schnittwunde 1. Septumgaumennaht 343. 
Schrumpfung bei Wund- Serose KorperhOhlen, Entziin-

heilung per secundam dungen der 12. 
intentionem 3. Serumtherapie 21. 

Schulkropf 372. Shock nach Blutung 2. 
Schulterlahmung bei Ver- - bei Herzverletzung 553. 

letzung des N. accessorius - bei Lungenverletzungen 
352. 505. 

Schultertiefstand bei Lah- - bei Pleuraverletzungen 
mung des N. axillaris 254. 490. 

I SchuBfrakturen des Schadels Sialolithiasis 472. 
i 112. Sialorrhoe 471. 
I SchuBverletzungen des Ge- Siebbein 395. 

I hirns 136. - Hypophysenoperation 
, - des Gesichts 274. durch das 197. 
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866 Sachverzeichnis. 

Siebbeinzellenempyem 399, Speiserohrenstriktur 536. 
400. - blutige Behandlungsme-

Silbersalze 20. thoden 539. 
Simmondsche Krankheit 190. - unblutige Behandlungs-
Sinus ventriculi 598. methoden 538. 
Sinusthrombose 164. Speiserohrentuberkulose 535. 
- bei Kopferysipel 102. Speiserohrenverengerungen 
- bei Mittelohreiterung 451. 536. 
Sinusverletzungen 148, 149. Speiserohrenverletzungen 348, 
Skalpierung 100. 349, 525. 
Sklerom des K.ehlkopfes und Sphincterlii.hmung 804. 

der Luftrohre 417. Spina bifida 231. 
- der Kiefer 314. - - Radikaloperation 233. 
- d.er Mundschleimhaut - - Symptomatologie 233. 

459. Spinalpunktion bei Him-
Sklerose des Magens 635. tumoren 171. 
SomnoIenz bei Hirntumoren Splanchnicusanasthesie 38. 

171. Splitterbruch des Schadels 
Sondenuntersuchung der UO. 

Speiserohre 523. Spondylitis tuberculosa 235. 
Sondierung olme Ende bei Sporotrichose im Gesicht 

Speiserohrenstriktur 540. 288. 
Soor 459. - der Kiefer 314. 
Spatabscesse des Gehima 163. Sprachstorungen bei SchIa-
- nach Peritonitis 812. fenlappentumoren 177. 
Spli.tapoplexien, traumatische Spulwiirmer, DarmverschluB 

152. dill'ch 841. 
Spli.tencephalitis 161. St&phylokokken 11. 
Spatepilepsie 212. Staphylokokkeninfektion der 
Spaltbildungen iJtJ. Gesicht, Nackenfurunkel 353. 

angeborene 271. St&phylorhaphie 342. 
Spannungspneumothorax 503. Status epilepticus 2U. 
Speicheldriisen, Chirurgie der Stauung, venose 22. 

470. Stauungshydrocephalus 202. 
Speicheldriisenentziindungen Stauungslabyrinth bei Hirn-

473. tumor 170. 
Speicheldriisenkrebs 476. Stauungspapille bei Him-
Speicheldriisenschwellung, tumor 169. 

symmetrische 474. Steckschiisse des Kopfes 137, 
SpeicheHistel 471. 141. 
Speichelflull 458. - der Lunge 504. 
Speichelsteine 472. - im Wirbelkanal 228. 
- im Rontgenbild 63. Stenose des Magens, ange-
Speiserohre s. a. Oesophagus. borene 6U. 
- Chirurgie der 523. Stenosen des Kehlkopfes und 
- diphtherische Entziindung der Luftrohre 418. 

der 535. Stenosierung des Darms durch 
- Entziindungen der 534. Geschwiilste 844. 
- Millbildungen der 525. Sterilisieren des Operations-
- Ruptur der 528. feldes und der Hande dt>8 
- Untersuchungsmethoden Operateurs 16. 

523. Sterilisierung der Instrumente 
- Veritzungen der 528. ·14. 
Speiserohrendivertikel 546. - des Nahtmaterials 16. 
- Radikaloperation 548. - des Verbandmaterials 15. 
Speiserohrenerweiterung 546. Sternum, Osteomyelitis des 
Speiserohrengeschwiilste 548. 485. 
Speiserohrt}ngeschwiire 535. Starnumfrakturen 478. 
Speiserohrenkatarrh 534. Sternumtuberkulose 486. 
Speiserohrenkrebs 548. Suchverletzungen der Hals-
- im Rontgenbild 63. arterien349. 
- Therapie .551. - der Schii.delweichteile 99. 
Speiserohrenperforation durch Stich- und Schullverletzungen 

Fremdkorper 531. der groJlen Gefalle 556. 
Speiserohrenstenosen, funktio- - - der Speiserohre 526. 

nell bedingte 542. I Stichwunde 2. 

Stichwunden der I,unge 504. 
- des Thorax 478. 
Stickoxydul-Narkose 28. 
Stimmbandlii.hmung bei Ver-

letzung des N. vagus 351. 
Stirnhirn, Geschwiilste des 

173. 
Stirnhohle 395. 
Stirnhohlenempyem 398. 
Stomatitis saturnina 458. 
Stomatit.is ulcerosa. 344. 
Strahlenbehandlung der Kie-

fergeschwiilste 320. 
Strahlendurchlii.ssigkeit, ver

schiedene, best.immter 
Organsysteme 49. 

Strahlenmessung 75. 
Strahlenpilzerkrankung des 

Gesichts 285. 
Strangulationsileus 835. 
Streptococcus mucosus-Otitis 

435. 
Streptokokken U. 
Striktur des Mastdarms 804. 
- der Speisel'ohre 536. 
Strikturdehnung 538. 
Strikturen bei Darmsyphilis 

und -tuberkulose 844. 
Strophantin bei thyreogener 

Tachykardie 381. 
Struma 369. 
- congenita 371. 
- wuchernde (Langhans) 

384. 
Strumametastase am Scha.del 

122. 
Strumektomie bei Basedow 

42. 
Strumitis 357. 
- chromsche 384. 
Stiickbruch des Schii.dels no. 
Stuhluntersuchung 704. 
Subarachnoidealraum, Punk-

tion des 249. 
Subdurale Blutungen 149. 
Sublimat 19. 
Subluxation des Kieferge

lenkes 308. 
Suboccipitalpunktion und 

Lufteinblasung 202. 
Suboccipitalstich 54, 250. 
- a1s Entlastungseingriff 223. 
- bei Hydrocephalus 208. 
Sympa.thicuslii.hmung und 

-reizung 352. 
Sympathicusneurome 363. 
Syphilis s. a. Lues. 
- des Gaumens 344. 
- des Gesichts 285. 
- der Halslymphdriisen 358. 
- des Kehlkopfes 417. 
- der Kiefer 313. 
- des Magens und Duode-

nums 629. 
- der Schii.delknochen 119. 
- der SchilddrUse 384. 



Syphilitische Erkrankungen 
der Rippen und des Ster
nums 488_ 

Syphilom 285_ 

Tamponade der Nase 393. 
Tangentialschiisse am Schadel 

137, 138. 
Tastlahmung bei Scheitel

lappenschadigung 175. 
Teerstuhl bei Ulcus ventriculi 

652. 
Temporalla ppentumoren 177 . 
Tenesmus bei Douglasabscel3 

818. 
Teratome im Gesicht 295. 
- des Halses 347. 
Tetanie durch Epithelkorper

chenschadigung 383, 
385. 

- nach Kropioperationen 
383. 

Tetanusantitoxin 10, 21. 
Tetanusantitoxinbehandiung 

10, 21. 
Tetanusantitoxininjektion, 

prophylaktische, bei Ge
sichtswunden 277, 291. 

Tetanusbacillus 9, 10. 
Thelitis 585. 
Thermophor 22. 
Thiosinamin bei Strikturbe-

handlung 539. 
Thorakocentese bei Pleuritis 

494. 
Thorakoplastik bei Bronchi

ektasien 510. 
- bei Lungentuberkulose 

511. 
- bei Pleuraempyem 500. 
Thorakotomie 498. 
Thorax, Chirurgie des - und 

seiner Organe 478. 
ThoraxmiBbildungen und -de

formitaten 483. 
Thoraxoperationen, Leitungs

anasthesie bei 37. 
Thoraxwand, Erkrankungen 

der 483. 
Thoraxweichteile, Entziin

dungen der 483. 
- Verletzungen der 478. 
Thrombophlebitiden der Vena. 

jugularis 357. 
Thrombophlebitis bei Angina 

469. 
- und Thromboarteriitis 8. 
Thrombose und Embolie 78. 
- des Sinus cavernosus und 

S. sagittalis 164. 
- - - bei Mundeiterung 

310. 
Thrombosen nach Operationen 

46. 
Thyreofissur 423. 

Sachverzeichnis. 

Thyreoideaerkrankung bei 
Hypophysentumor 191. 

Thyreoiditis 357. 
Thyreosen 379. 
Thyreotoxikosen 379. 
Thymuserkrankungen 523. 
Thymustumoren, maligne 

521. 
Tibialislahmung 254. 
Tiefenantiseptica 21. 
Tiefentherapiebetrieb 74. 
Tierbisse im Gesicht 277. 
TonsillarabsceB 469. 
Tonsillektomie 407, 468. 
Tonsillen 405. 
Tonsillenenucleation und 

-resektion 406. 
Tonsillenerkrankungen, Ton-

sillitis 468. 
Tonsillitis, chronische 407. 
Tonsillotom 406, 469. 
Tonsillotomie 468. 
Totalaufmeil3elung des War-

zenfortsatzes bei chroni
scher Otitis 444. 

Totalexstirpation des Larynx 
424. 

Trachea s. a. Luftrohre. 
Tracheacarcinom 421. 
Tracheocele 410. 
Tracheotomie 422. 
- bei Kehlkopfstenose 4]9. 
- prophylaktische, bei Hals-

verletzungen 348. 
Traktionsdivertikel der Speise-

rohre 546. 
Transfusion 81. 
Transfusionstechnik 83. 
Transplantation bei Kiefer-

resektionen 328. 
Transrektaler Bauchschnitt 

594. 
TraubenzuckerlOsung, Infu-

sion von 85. 
Trauma und Appendicitis 731. 
- und Epilepsie 208. 
Trautmannsches Dreieck 455. 
Trendelenburgsche Operation 

bei Embolie 81, 557. 
- - der Varizen 98. 
Trendelenburgsches Phano

men 97. 
Trepanation, osteoplastische 

215. 
Trepanationstechnik 214. 
Triehocephalus dispar, Darm

geschWiilste durch 717. 
Trichobezoar des Magens und 

Duodenums 62]. 
Trigeminusneuralgie 263. 
- Beeinflussung durch Ront

genstrahlen 73. 
- chirurgische Therapie 265. 
TrigeminusscMdigung bei 

Kleinhimbriickenwin
keltumoren 181. 

867 

Trigeminusschadigung bei 
Schadelbasisfraktur 116. 

Trinkwasser und Kropf 374. 
Tripus Halleri 597. 
Trismus 10. 
Trochlearislahmung bei Zirbel-

driisentumoren 180. 
Trommelfell, normales 427. 
Trommelfellperforation 434. 
Trommelfellruptur 432. 
Tropococain 33, 39. 
Trypaflavin 21. 
Tuberkulome des Gehirns 166. 
Tuberkulose der Brustdriise 

578. 
- chirurgische, Wirkung der 

Rontgenstrahlen auf 74. 
- des Darms 719. 
- des Gesichts 284. 
- der Halslymphdriisen 358. 
- des Kehlkopfes 416. 
- der Kiefer 313. 
- des Magens und Duode-

nums 628. 
- des Rectum 803. 
- der Rippen und des Ster-

nums 486. 
- der Schadelknochen 118. 
- der. Schilddriise 384. 
- der Speicheldriisen 474. 
- der Speiserohre 535. 
- der Thoraxweichteile 484. 
- der Wangenschleimhaut 

467. 
- des Wurmfortsatzes 752. 
- der Zunge 463. 
Tumoren des Conus und der 

Cauda 242. 
- ektogene, des Gehims 166. 
- des Epipharynx 408. 
- des Gaumens 344. 
- des Halsmarkes 241. 
- der Hypophyse 188. 
- der intermediaren Gehim-

zone 173. 
- maligne, der Haut 366. 
- - des Larynx und der 

Trachea 420. 
- -Wirkung der Rontgen-

strahlen auf 73. 
- des Mittelohres 432. 
- der Nase 403. 
- der Ohrmuschel 4:n. 
- des Riickenmarkes 237. 
- der hinteren Schadelgrube 

178. 
- im 4. Ventrikel 179. 
Tumorkopfschmerz 169. 
Tumormetastasen im Gehirn 

166. 
- am HaIse 368. 
~mscMd.e1 117_ 
Tutocain 33. 
Typhlitis 726. 
Typhusperforation 814. 
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Vberdruckapparat beiLungen
verletzung mit offenem 
Pneumothorax 506_ 

- bei Herzoperationen 553_ 
- bei VerschluB der Pleura-

wande 493. 
Uffelmannsches Reagens 607. 
Ulcus cruris varicosum 97. 
- pepticum oesophagi 535. 
- - jejuni 672. 
- - - Klinik 675. 
- - - Pathogenese undpa-

thologische Ana
tomie 672. 

- - - Therapie 676. 
- rodens im Gesicht 297. 
- - des Kopfes 106, 107. 
- traumaticum der Zunge 

463. 
- tuberculosum der Zunge 

463. 
- ventriculi, s. a. Magen-

.. geschwiir. 
- - Atiologie 649. 
- - callosum 643. 
- - et duodeni 642. 
Ulcusnische 64, 610, 657. 
Ulnarislahmung 254. 
Unterbindung 89. 
Unterkieferbriiche 301. 
- Behandlung 306. 
Unterkieferresektion 325, 330. 
Unterlippenkrebs 297. 
Uretersteine im Rontgenbild 

62. 
Urethra-Mastdarmfistel 789. 
Urininfiltration bei BIasen

vedetzungen 590. 

Vagusdurchtrennung am 
Halse 35I. 

Vagusneurome 363. 
Vagussymptome bei Him

tumoren 170. 
- bei Tumoren im 4. Ven-

trikel 179. 
Varicen 95. 
- der Speiserohre 527. 
- Therapie 98. 
Varicenverooung durch Zuk-

kerlosungen 98. 
Varicocele 95. 
Varicosmon 98. 
Varix aneurysmaticus 92_ 
- - am Halse 365_ 
Vasomotorische Storungen bei 

Zirbeldriisentumoren 18I. 
Vasomotorisch-trophische 

Storungen 269. 
Vegetationen, adenoide 392, 

405_ 
Vena cava superior, traumati

ache Verletzung der 556. 
- pulmonalis, Verletzungen 

der 556. 

Sachverzeichnis. 

Vena saphena major, Varicen 
der 95. 

Venen des Darms 699. 
Venenanasthesie 40. 
Venenthrombose 78. 
- bei Angina 469. 
Venenverletzungen am Halse 

350. 
Ventil, subtemporales (Cus-

hing) 223. 
Ventilpneumothorax 503. 
Ventriculographie 68. 
- bei Hydrocephalus 201, 

202. 
Ventrikelerweiterung nach 

Gehirnerschiitterung 129. 
VentrikelpUnktion und Luft-

einblasung 202. 
Verii.tzungen im Gesicht 279. 
- der Speiserohre 528. 
- und Verbrennungen des 

Kehlkopfes 41I. 
Verbandmaterial, Sterili

sierung des 15. 
Verbrennungen im Gesicht 278. 
Vereisung, Anasthesie durch 

33. 
Vereiterung der Atherome 103. 
Verletzungen der Bauchdecken 

587. 
- des Darms 710. 
- des Ductus thoracicus 523. 
- durch den elektrischen 

Strom im Gesicht 279. 
- der GefaBe 87, 556. 
- des Gehirns 125. 
- des Gesichts 274. 
- der Halsarterien 349. 
- der Halsgegend 347, 35l. 
- der Halsvenen 350. 
- des Herzbeutels und 

Herzens 552. 
- des KehIkopfes 410. 
- des Kiefers 30l. 
- der Lunge 502. 
- des Magens und Duode-

nums 622. 
- des Mastdarms 790. 
- des Mediastinum 522. 
- der Nase 390. 
- des auBeren Ohres 430. 
- der Pleura 489. 
- des Riickenmarkes 226. 
- der Scha.delknochen 107. 
- der Scha.delweichteile 99. 
- der Speicheldriisen 471. 
- der Speiserohre 525. 
- der Thoraxwand 478. 
- der Zunge 462. 
- des Zwerchfells 558. 
Verruca vulgaris im Gesicht 

291. 
Verschiebungsplastik 327. 
Vestibulii.re Symptome bei 

Kleinhirnbriickenwinkel
tumoren 181. 

VestibuIarisscha.digung bei 
Schadelbasisfraktur 116. 

Vollbasedow 379. 
Volvulus des Darms 710, 837. 
- des Magens 616. 
Vulnera lacerocontusa I, 276. 
Vulnus scissum 1. 

Wachstumshemmung des 
Unterkiefers bei Ankylose 
331. 

Warmeapplikation auf Wun
den 22. 

Waldeyerscher Rachenring 
405. 

Wange, Erkrankungen der 
465. 

Wangenbrand 290. 
Wangencarcinom 466. 
Wangenverletzungen 465 . 
Warzen, harte, im Gesicht 291. 
- der Kopfschwarte, 104. 
- melanotische 292. 
WarzenfortsatzerOffnung, In

dikationen zur 436. 
Warzenfortsatz-Osteomyelitis 

357. 
Wasserkrebs 290. 
Wasserstoffsuperoxyd 19. 
Wechselschnitt nach Mac Bur-

ney 594. 
Weichteile, Rontgenunter-

suchung erkrankter 55. 
Weisheitszahn 336. 
Wirbelcaries 235. 
Wismut, kohlensaures, bei 

Rontgendurchleuchtung 
53. 

Witzelsche Fistel 772. 
Wundbehandlung, Mittel zur 

18. 
Wunde und Wundverlauf I. 
Wunden des Gesichts 274. 
Wundfolgen 2. 
Wundform 1. 
Wundheilung 2. 
Wundinfektion 5. 
Wurmfortsatz, Lageanoma-

lien des 725. 
Wurmfortsatzerkrankungen 

752. 
Wurmfortsatzperitonitis 813. 
Wurzelcysten der Zahne 316. 

Xanthochromie des Liquor 
cerebrospinalis 238. 

Zahne, Erkrankungen der 332. 
ZahnausmeiBelung 339. 
Zahncaries 309, 310, 332. 
- Behandlung 335. 
Zahncysten 316. 



Zahnextraktion 336. 
- Nachbehandlung 340. 
Zahnkrankheiten, Behandlung 

und Prophylaxe 334. 
Zahnzangen 338. 
Zenkersches Divertikel der 

Speiserohre 546. 
Zertriimmerungsbruch des 

Schadels II O. 
Zinkleimverbande bei Ulcus 

cruris 98. 
Zirbeldriise, Tumoren der 166, 

180. 
Zisternenpunktion 54, 250, 

251. 
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Zisternenpunktion, Zungensarkom .465. 
- bei Hirntumoren 171. Zungenstruma 465. 
Zungenbeinbruch beim Er· Zungentuberkulose 463. 

hangen und Wiirgen 352. Zungenverletzungen und -er-
Zungenbein-Osteomyelitis krankungen 462. 

356. Zwerchfellgeschwiilste 559. 
ZungenbiB bei Epilepsie 462. Zwerchfellhernie, trauma-
Zungengeschwiire, tmuma- tische 558. 

tische tmd tuberkulOse Zwerchfellahmung bei Phre-
463. nicusverletzung 352. 

Zungengrundcysten 465. ZwerchfellmiBbildungen 558. 
Zungenkorperentziindung 463. Zwerchfellverletzungen 558. 
Zungenkrebs 464. Zwolffingerdarm 601. 
Zungenlii.hmung bei Verlet- Zwolffingerdarmerkrankun-

zung des N. hypoglossus' gen, entziindliche 632. 




