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MARTIN KIRSCHNER zum Gedenken. 
Es ist sehr schmerzlich fiir mich, schon zum zweiten Male meinem Mit­

herausgeber der "Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie" das Abschiedswort 
zum Gedachtnis an seine Treue und unermiidliche Mitarbeit sagen zu miissen. 
KIRSCHNER starb am 30. August 1942 an einem jahrelangen, mit Mut und 
Tapferkeit ertragenen Magenleiden, 63 Jahre alt, in Heidelberg. Es sind vor 
aHem Gefiihle herzlichen Dankes fiir das, was er unseren "Ergebnissen" in 
10jahriger Mitherausgebertatigkeit geschenkt hat. Als Freund HERMANN 
KUTTNER uns im Jahre 1932 durch ein ihn schon jahrelang qualendes Herz­
leiden geraubt worden war, war es nicht schwer, einen wiirdigen, wissen­
schaftlich und menschlich gleich hochstehenden, fiir seine Arbeit begeisterten 
und unermiidlichen Mann zu finden. Die Wahl fiel auf MARTIN KIRSCHNER, 
und zwar nicht nur wegen seines fachlich groBen Ansehens, sondern auch wegen 
seiner machtvollen Personlichkeit. Welch ein ungeheurer Unterschied zwischen 
KUTTNER und KIRSCHNER. Der eine ein Grand seigneur in Haltung und Gebarde, 
in Wort und Schrift, der andere eine knorrige deutsche Eiche mit ungeheurer 
Lebenskraft. KUTTNER erinnerte mich, wenn er von einem erholsamen Auf­
enthalt aus dem Siiden tief gebraunt zum Chirurgen-KongreB kam, an Winnetou, 
den roten Gentleman. Er war stets formvoHendet in des W ortes bester Bedeu­
tung; KIRSCHNER ein klarer, unbeugsamer Tatsachenmensch; im Verkehr mit 
KoHegen wohl verbindlich, aber nur ausnahmsweise ausgesprochen liebens­
wiirdig. Sinn fiir Humor hatten beide. KIRSCHNER war nicht eingebildet, 
sondern nur von seinem Recht nach eifrigster Priifung der Sachlage fest iiber­
zeugt, ein ausgesprochener Herrenmensch, ein iiberzeugter Streiter. Gott 
hat ihm, dem Kampfer, den "kiihnen Mut" gegeben. Eine edle, hocherzige 
und tapfere Frau verschonte sein sonst nur der Arbeit gewidmetes Leben in 
idealer Weise. 

KIRSCHNER fiihrte das Erbe KUTTNERB mit feinem Verstandnis, ungeheurer 
Arbeitskraft und Liebe zu unserem Fach weiter. Er hatte sich mit seiner 
Begabung und sehr groBen Sachkenntnis sehr rasch in die neue Tatigkeit 
hineingefunden. Aus dem begnadeten Schiiler war schon seit Jahren ein treuer 
und zuverlassiger Freund geworden. Unsere Zusammenarbeit war eine har­
monische und uns beide begliickende. Er erfiillte seine Aufgabe als Schriftleiter 
mit groBter Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt. Die Auswahl der Referatthemen 
haben wir stets gemeinsam besprochen und beraten. Ein iiberaus reger Brief­
wechsel zwischen uns beiden war die Voraussetzung fiir die Fiihrung der Heraus­
geberpflichten. Er hat unsere schon vor dem geschlossene Freundschaft vertieft 
und veredelt. In der Beurteilung des Wertes der erhaltenen Arbeiten herrschte 
zwischen uns beiden eine sehr weitgehende "Obereinstimmung. Nie hat es in 
den 10 Jahren, in welchen wir durch diese gemeinsame Aufgabe verkniipft 
waren, eine ernstliche Differenz gegeben. 

KIRSCHNER erfreute sich in den Kreisen seiner Fachkollegen des groBten 
Ansehens. Er empfand eine offenkundige Abneigung gegen Schaumschlagerei, 
Unlogik und Unsachlichkeit. Er war ein auBerordentlich scharfer Kritiker, 
der in seiner Wahrheitsliebe wohl gelegentlich manchem unbequem geworden 
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ist. Aber auch mit jenen, mit denen er bei den Tagungen auf der Deutschen 
Gesellschaft fur Chirurgie die Klinge in manchmal sehr lebhaftem Schlagwechsel 
gekreuzt hatte, fand er sich, wenn sie eingesehen, daB er Recht behalten hatte, 
wieder zusammen. So kam es, daB ihm viele Referate angetragen wurden, 
welche er nach Priifung auf Wert oder Unwert fUr unsere "Ergebnisse" ver­
wenden konnte. Seine kraftvolle und lautere Personlichkeit, seine unbeugsame 
Liebe fiir Wahrheit und Klarheit waren der Leitstern seiner gesamten Arbeit. 

Wenn ihn auch technische Probleme unseres Faches am meisten fesselten, 
welchen er so unendlich viel schopferische und anregende Arbeit gewidmet 
hatte, so verlor er nie das Interesse an der Hoherentwicklung der gesamten 
Chirurgie einschlieBlich ihrer Nebenfacher. Ein Spezialisieren auf ein Teilfach 
lag ihm nicht. Er war in allen Zweigen wohl bewandert. Gerade die allgemeine 
Chirurgie hatte ihm auch sehr viel zu danken. Mit bewundernswerter Sicherheit 
erkannte er Lucken in unserem Wissen und damit Themen fur den allgemeinen 
chirurgischen Praktiker. Eine groBe Zahl ausgezeichneter Referate verdanken 
KIRSCHNER ihre Erfassung. Seine geradezu unbegreifliche Arbeitskraft und 
-freudigkeit meisterte alles. Was hat er neben seiner Tatigkeit an unseren 
"Ergebnissen" alles gemacht, geleitet, begriindet! GroBe, einzigartige Hand­
bucher der Operationslehre, ein ganz groBes Lehrbuch der gesamten Chirurgie 
mit seinem Freund NORDMANN gemeinsam herausgegeben, der Bau von in 
ihrer inneren Organisation vorbildlichen Kliniken in Tubingen und in Heidel­
berg, sind nur Ausschnitte aus seinem uberreichen Arbeitsleben. "Daneben" 
hatte er die Leitung einer sehr groBen Klinik mit ihren so mannigfaltigen 
Aufgaben, den Unterricht der Studierenden, die Heranbildung einer in seinem 
Geiste arbeitenden Jungmannschaft, eine gewaltige operative Tatigkeit mit 
GroBtaten auf verschiedenen Gebieten unseres Faches zu erledigen; sie bedeuten 
nur in ihrem Zusammenhang verstandliche Leistungen dieses einzigartigen 
Lebens. Der "Chirurg" wurde von ihm begriindet und mit reichen Beitragen 
gefordert. Die plastische Verwendung der Fascia lata fiir zahlreiche Zwecke, 
die bedeutsame Verbesserung der Drahtextension mit seinem Spannbugel, die 
Hochdruckanasthesie haben seinen Namen ebenso unsterblich gemacht wie 
die erste erfolgreiche Entfernung eines Embolus aus der Lungensohlagader und 
der Ersatz der Speiserohre durch den hochgezogenen Magenschlauch. Seine 
gezielte Punktion des Gangliom Gasseri mit einem geradezu genial erdachten 
Werkzeug zur elektrischen Zerstorung des Nervenknotens war gleichfalls eine 
GroBtat seiner technischen Begabung. 

Seine Arbeiten uber Wundbehandlung, an welchen er noch bis kurz vor 
seinem Tode immer wieder verbessernd und neue Gedanken erwagend, schrieb, 
zeigen uns die GroBe des Verlustes, den wir, seine Fachkollegen, erlitten haben. 

Die Kriegschirurgie verdankt ihm viele wertvolle Erfahrungen. Er hat als 
Beratender Chirurg unendlich viel Gutes getan und Boses verhindert. 

Mitarbeiter und Verlag gedenken seiner Opferfreudigkeit und seiner hohen 
Verdienste urn die "Ergebnisse" in groBter und bleibender Dankbarkeit. Von 
tiefer Trauer erfullt werden wir sein Andenken in Ehren halten. 

Unser langjahriger Schuler undFreund, Herr Professor KLEINSCHMIDT, 
Wiesbaden, hat sich zu unserer Freude bereit erklart, an KIRSCHNERB Stelle als 
Mitherausgeber zu treten. Wir begruBen ihn auf das herzlichste. 

E. PAYR. 
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VOI'wort. 
Als genau vor 66 Jahren NITZE als Assistenzarzt des Stadtkrankenhauses 

in Dresden einer Anzahl Arzten und Mitgliedern des Kgl. Sachs. Landesmedicinal­
kollegiums das erste Modell seines Cystoskopes demonstrierte, begann ein voll. 
standiger Umbruch im Erkennen und Behandeln der Erkrankungen der Ham­
wege. Diese Erfindung gehort zu den wertvollsten Errungenschaften der 
modemen Medizin. 

Es bedurfte einer langen Reihe von Jahren, ehe die Cyst08kopie den Platz 
in der arztlichen' Kunst sich eroberte, der ihr gebiihrte. Es lag vor allem 
wohl daran, daB sie als ein Kind der modemen Technik erst zu einer leistungs­
fahigen Vollkommenheit langsam entwickelt werden muBte, und ihr im Anfang 
technische Mangel anhafteten, die nur einigen wenigen Meistem in ihrem 
Fache es gestatteten, sich ihrer miihelos zu bedienen. 

Wie jede geniale Idee, so muBte 'auch sie den Kampf mit den vorhandenen 
Anschauungen aufnehmen, und es wurde neben viel Lob auch nicht an Tadel 
gespart. In diesem Kampfe blieb sie jedoch Sieger und eroberte sich ein Gebiet 
nach dem anderen, indem sie manche vorher als einzig wahre Behandlungs­
art gepriesene Operation iiberfliissig machte. 

Es ist nun besonders reizvoll, den Werdegang der Behandlung der Papillome 
der Hamwege zu verfolgen. Sie erfuhr im Laufe der Zeit eine derartige grund­
legende Anderung, daB es sich lohnt, einen Riickblick auf die geschichtliche 
Entwicklung einer Therapie zu werfen. . 

Ein besinnliches VerweiIen und tJberpriifen des Erreichten laBt mit ge­
scharf tern Blick die Erfordemisse der Zukunft sehen. An Hand der mir zugang­
lichen Literatur und der Besprechung der eigenen FaIle von Papillomen der 
Hamwege solI es Aufgab~ dieser Abhandlung sein, kritisch zu priifen, inwieweit 
die modeme Therapie der Papillome der Hamwege sich dem Ideal einer radikalen 
Geschwulsttherapie nahert. Es liegt auch in der groBen Linie der Gesundung 
unseres V oIkes, daB einmal die Mittel und Wege einer tJberpriifung auf ihre 
Brauchbarkeit unterzogen werden, die im Kampfe gegen ein solch heimtiickisches 
Leiden, wie es die Papillomatose der Hamwege ist, zur Anwendung gelangen. 

Eillieitnng. 
'Cnser Wissen iiber die Neubildungen in den Hamwegen und insbesondere 

in der Blase fuBte auf den Beobachtungen einiger weniger Arzte der letzten 
Jahrhunderte. 1m Jahre 1551 hatte LACUNA bereits Kenntnis von Blasen-

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 2 
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geschwulsten, die er an Leichen gewann, und im Jahre 1639 wurde von COVILLARD 
die erste Operation zur Beseitigung eines Blasentumors ausgefuhrt. 1m 17. Jahr­
hundert wurden uns Beobachtungen von DRELINCOURT, RUYSCH und BLANCAARD 
uberliefert. 1m 18. J ahrhundert berichteten uber Tumoren der Blase: MORGAGNI, 
HENCKEL, BAILLIE, DESCHAMPS, COLLOT und LE COT. Noch 1809 teilte SOM­
MERING die Blasenneubildungen in Fungi (schwammige Auswuchse) und Polypi 
(Fleischgewachse) ein, ohne jedoch von dem Bau und den Eigenschaften dieser 
Tumoren Kenntnis zu haben (1), wahrend CIVIALE 1842 bereits 2 Formen 
von Blasengeschwiilsten unterschied, namlich den obenerwahnten Fungus und 
andererseits schon den Krebs (2). 

Infolge der Schwierigkeit der Diagnose einer Blasengeschwulst richtete 
sich naturgemaB das Augenmerk in dieser fruhen Periode vor allem auf die 
Urethra und die dort gut sichtbaren Neubildungen, die, da eine Klassifizierung 
fehlte, einfach als Excrescenzen beschrieben wurden. Diese Wucherungen der 
mannlichen und weiblichen Harnrohre wurden in der Mitte des vorigen Jahr­
hunderts oft in Verbindung mit einer bestehenden syphilitischen Erkrankung 
gebracht. Man bezeichnete sie abweichend als Carunkel oder Polypen (3). 

Als einer der ersten erkannte ROKITANSKY in dem Papillom einen besonders 
fur die Blase charakteristischen Tumor und nannte ihn einen Zottenkreps, eine 
Bezeichnung, die spaterhin viel Verwirrung anrichtete, obwohl ROKITANSKY 
selbst der Ansicht war, daB es sich um einen malignen Tumor handelte (4). 
In einer lateinisch geschriebenen wissenschaftlichen Polemik setzte sich LEHM­
KUHL 1855 mit dem Zottenkrebs ROKITANSKYB auseinander und hielt ihn 
ebenfalls fur carcinomatoser Natur (5). Wahrend noch im Jahre 1850 VIRCHOW 
die Schleimhautschwamme, worunter er auch die sog. Zottenkrebse der Harn­
blase verstand, zu den Blumenkohlgewachsen mit Neigung zur Malignitat 
rechnete (6), kam er im Jahre 1863 zu der t)berzeugung, daB es Papillom­
geschwiilste der Harnblase gabe, welche gar keine maligne Natur hatten, wo 
immer wieder Blutungen eintraten, und wo dann die Diagnose leicht auf ein 
malignes t)bel, auf einen sog. Zottenkrebs gestellt wurde. Es wurde hier also 
das erste Mal ausgesprochen, daB es auch durchaus benigne Tumoren der 
Blase gabe (7). 

Nachdem einmal die Gutartigkeit gewisser Formen von Blasentumoren 
erkannt war, wurde in der folgenden Zeit immer wieder darauf hingewiesen. 
Man verschloB sich der Tatsache nicht, daB die Geschwulstformen der Blase 
die von der Schleimhaut und dem submukosen Bindegewebe ausgehen, zu­
meist gutartiger Natur seien. Man fand sie gestielt und in Form von Lappen und 
Fransen in das Innere der Blase hervorragend. So setzte sich allmahlich die 
Erkenntnis durch, daB nicht alle Zottengeschwiilste der Blase carcinomatos 
seien (8). 

Sie wurden unter dem Sammelbegriff der Zottengeschwiilste zusammengefaBt, 
obwohl in der Literatur um 1890 eine verschiedene Benennung ein und derselben 
Tumorenform durchaus keine Besonderheit war (9). So wurde fUr den uns 
heute wohlbekannten und festumrissenen Begriff eines Papilloms der Blase 
von VIRCHOW die lateinische Bezeichnung des Fibroma papillare gewahlt, 
wahrend KUSTER die Bezeichnung des Zottenpolypen propagierte und von 
THOMPSON das Fibro-papilloma und Papilloma fibrinatum ubernommen wurde. 
KRAMER spracheinfach von Papilloma und RAUSCHENBUSCH empfahl den 
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Namen "Papillom" fiir das Zottenfibrom (10). Dagegen wurde urn 1890 
ROKITANSKYS Benennung des "Carcinoma villosum" bereits abgelehnt, da 
sie dem histologischen Begriff dieser Geschwiilste nicht entsprache, weil es 
sich in den meisten Fallen urn eine Bindegewebsgeschwulst handele, welche mikro­
skopisch wenigstens den Charakter der Gutartigkeit nachweisen lasse. Und nun 
war es bezeichnend, daB trotz der Propagierung der Benignitat dieser Papillome 
man schon klinische Erfahrungen besaB, die die ROKITANSKYSche Benennung 
sowohl bei operierten als auch nicht operierten Blasenpapillomen anscheinend 
rechtfertigte. 

1m Laufe der immer haufiger werdenden Beobachtungen (11) von Tumoren der 
Blase und der durch einen operativen Eingriff gewonnenen Praparate fing man 
auf Grund der histologischen Untersuchungen zwischen Papillomen und papil­
laren Carcinomen der Blase zu unterscheiden an (12). 

Eine histologische Beobachtung reihte sich an die andere. Man unter­
suchte das Wachstum der Zottenpolypen und wurde auf die auBerordentliche 
GefaBneubildung bei dieser Art von Tumoren aufmerksam (13). 

Operations- und Sektionsbefunde lieBen erkennen, daB die sog. papillaren 
Geschwiilste sich nicht allein auf die Urethra und Vesica beschrankten. Man 
beschrieb bereits Zottenpolypen des Nierenbeckens und erkannte, daB der­
artige Geschwiilste auch in Verbindung mit a!1dersgearteten Tumoren im Par­
enchym der Niere zu finden sind. 

Allerdings wurde urn die Jahrhunderiwende gegen das Wort "Papillom" 
Sturm gelaufen und als eine barbarische W ortbildung bezeichnet, die ein fii.r aIle­
mal aus unserem W ortschatze zu verbannen sei, da die in den Nierengangen 
vorkommenden groBen zottenhaltigen Geschwiilste sowohl klinisch als auch 
anatomisch so wenig in Beziehung zu den papillaren Bildungen der Schleimhaut 
zu setzen seien, daB wir sie ganz und gar den Krebsen zuzurechnen hatten. Die 
Moglichkeit eines Uberganges eines Papilloms in ein Carcinom im Nierenbecken 
wurde bereits als zieml,ieh sicher angenommen (14). 

Nachdem einmal die histologische Struktur der Papillome bekannt war, trat 
eine gewisse Ruhe in der Auffassung iiber das Wesen der Zottenkrebse ein; 
die histologischen Untersuchungen aller Autoren ergaben stets, daB man zwischen 
rein gutartigen Papillomen, ihren Ubergangen zu den papillaren Epitheliomen 
und den Alveolarcarcinomen, die besonders bosartig seien, zu unterscheiden habe. 
Die Bezeichnung der einzelnen Tumorformen spielte dabei keine Rolle, da sinn­
gemaB stets dassel be gemeint war (15, 16). Die schwierigste Frage tauchte 
aber bald auf, namlich inwieweit die klinische und morphologische Beurteilung 
der epithelialen Blasengeschwiilste einen derartigen Tumor noch als gutartig 
oder bereits als bosartig zu bezeichnen habe. Eine gewisse Ubersichtlichkeit 
brachte die Einteilung der Blasengeschwiilste nach dem Vorschlag von STENIUS, 
die CHRISTELLER (17) unter Abanderung der Nomenklatur iibernahm. 

Wir unterscheiden jetzt zwischen: 
1. typischen papillaren Fibroepitheliomen (benigne Papillome), 
2. atypischen papillaren Fibroepitheliomen (maligne Papillome), 
3. papillaren Carcinomen, 
4. soliden Carcinomen. 
Die histologische Untersuchung allein nur ermoglichte es, die unsicheren 

makroskopischen Befunde der Cystoskopie und auch des operativ gewonnenen 

2* 
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Praparates zu deuten und ein Urteil uber die Leistungsfahigkeit einer Behand­
lungsart zu geben. Es hat den Anschein, daB vor dem 50. Lebensjahr die Gut­
artigkeit der Papillome der Harnwege uberwiegt, dagegen ist nach dem 50. Lebens­
jahr jedes Papillom als carcinomverdachtig anzusehen. 1m allgemeinen scheint 
die Zahl der Carcinome hochstens 1/3 aller Tumoren der Blase auszumachen. 
-ober 50% aller Papillome sind nach den Statistiken der verschiedenen Autoren 
als gutartig zu bezeichnen, wahrend 10% die -obergange darstellen. Als besonders 
fruhe Merkmale beginnender Malignitat wurden am Epithel der papillaren 
Blasengeschwulst Verwischung der Zellwande und Auseinanderrucken der Kerne 
durch Verschmalerung des Zelleibes beobachtet (18). Das makroskopische 
Aussehen eines Papilloms der Harnwege ist verschieden, je nach dem Sitz, ob 
es in der Urethra, in der Blase oder im unteren, mittleren Teile des Harnleiters 
oder des Nierenbeckens sitzt. Selbst in der Blase ist sein Aussehen recht ver­
schiedenartig. Einmal imponiert es durch eineiJ. langen Stiel, dann wieder sitzt 
es kurz auf der Blasenschleimhaut auf und erweckt den Eindruck eines Schwam­
meso Die Zotten konnen kurz und gedrungen oder fein und zart wie Haarbuschel 
sein. Es braucht auch keine Stielbildung vorhanden zu sein, und das Papillom 
sitzt dann wie ein.Rasen auf der Schleimhaut auf. Die GefaBversorgung ist auBer­
ordentlich, und die GefaBe sind in der cystoskopischen Betrachtung bei den ein­
zelnen Zotten oft durchschimmernd gut zu sehen. Die Farbe eines solchen Papil­
loms bietet sich dem betrachtenden Auge zwischen weiBlich hell, ja oft durch­
scheinend weiB, je nach der Nahe der Beleuchtungsquelle, bis zum fleisch­
farbenen Rot dar. Histologisch steht der Bau des Papilloms in enger Verwandt­
schaft mit den Warzen, mit denen es in biologischem Sinne die leichte Vber­
impfbarkeit sogar gemeinsam hat. Ein spontaner Zerfall oder eine Ulceration 
eines benignen Papilloms ist etwas abnorm Seltenes. Bei bestehender 1nfektion 
kann sich die Epitheldecke durch bdem oder kolloidale Ausscheidung ver­
andern. Eine maligne Umwandlung scheint jedoch nur vom Blasengrund und 
der Ansatzstelle der Geschwulst auszugehen (19). Aber auch die vollendetste 
mikroskopische Untersuchung hat uns bis heute nicht die geforderte letzte Er­
klarung geben konnen, warum die Papillome der Blase einmal gutartig bleiben 
und ein anderes Mal in ein bosartiges Wachstum umschlagen. 

Stumm sind noch die Bucher des HIPPOKRATES uber Blasentumoren (20), 
und es hat einer langen Entwicklung bedurft, ehe die Erkenntnis von ihrem Vor­
handensein Allgemeingut der arztlichen Kunst geworden ist. Und mit diesem 
Wissen tauchten die neuen Fragen auf, deren Beantwortung dem Menschengeist 
groBeres Kopfzerbrechen verursachen werden als die Entdeckung der Tumoren 
der Blase selbst. Vom Beobachten des ersten Blasenpapilloms bis zur Erkenntnis, 
daB die Papillomerkrankung der Harnwege - die Papillomatose (21) - eine 
Systemerkrankung ist, fiihrte ein langer Weg, von dem im Laufe der Entwicklung 
auch mancher 1rrweg abzweigte. 

I. Die Entstehung und Statistik der Papillome del' Harnwege. 
1. Entstehllug. 

So leicht die Frage der Entstehung gestellt werden kann, so wenig wissen wir 
im Grunde von dem Werden einer jeden Geschwulstbildung. GewiB fuBen 
wir auf vielen Beobachtungen und Experimenten, die sogar eine kunstliche 
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Geschwulstbildung hervorrufen konnen, aber bis heute gibt es keine einwandfreie 
Beweisfiihrung dafiir, welches denn nun die wahre Ursache einer Tumorbildung 
ist, und das Weshalb und Warum steht in der Geschwulstfrage noch weit offen. 
'Vie bei allen anderen Tumorarten stehen auch hier Theorien gegen Theorien. 
Die drei hauptsachlichsten Anschauungen iiber die Entstehung eines Papilloms 
der Harnwege sind 1. die Reiztheorie, 2. die parasitare Theorie und 3. die Annahme 
einer Entwicklungsstorung. 

Wir stehen in dieser Frage ge",iB am Anfang einer Entwicklung, die uns auf 
diesem Gebiete noch groBe t)'berraschungen bringen wird, denn keine dieser 
drei Theorien kann von sich aus das Recht der absoluten Beweiskraft bean­
spruchen. 

a) Die Reiztheorie. 

Sie hat manches Bestechende fiir sich, denn die Harnwege sind durch die Art 
ihrer Funktionen ja standigen Reizen aUl'gesetzt. Je nach der Lokalisation 
eines Papilloms werden die verschiedenen Einwirkungen verantwortlich gemacht ; 
so beschuldigte man bei den papillomatosen Wucherungen der Urethra anterior 
et posterior gern eine Gonorrhoe (22) oder einen chronischen Katarrh der 
Harnrohre; die Condylomata acuminata, die die auBerlich sichtbaren papillo­
matosen Wucherungen sind, sind ja in ihrem Bau eng verwandt mit den echten 
Papillomen der Schleimhaut der Harnwege und sie sind auch meistens dort zu 
finden, wo ein Reizzustand die auBere Schleimhaut der Genitalien irritiert. Sogar 
bei den Ureter- und Nierenbeckenpapillomen beschuldigt man die gonorrhoische 
Infektion fiir die Entstehung der Papillome [KONIG 1901 (23)]. Bei den Blasen­
papillomen machte man Entziindungszustande verantwortlich, und es ist das 
Yerdienst von REHN (24, 25) im Jahre 189"5, daB er nachwies, daB Papillome 
yor allem bei Arbeitern in der Anilinindustrie gehauft auftraten. Er kam zu­
sammen mit BACHFELD zu der Annahme, daB es vor allem Gase, die sich bei der 
Fuchsinherstellung entwickeln, und die eingeatmet wurden, waren, die die reizende 
"Prsache enthielten. Allerdings bedurfte es einer jahrelangen Tatigkeit in 
einer derartigen Fabrik, ehe sich ein Papillom ent",ickelte. Die Bestatigung dieser 
Ansicht lieferte LEUENBERGER, der nachwies, daB mehr als die Halfte der 
mannlichen Patienten, die im Laufe eines halben Jahrhunderts wegen einer 
Blasengeschwulst an der Chirurgischen Klinik in Basel beobachtet wurden, 
Anilinarbeiter und Tuchfarber waren. Von englischer Seite (ALICE HAMILTON) 
wurde der Arsenwasserstoff fiir die Ursache des Anilinkrebses gehalte (26). 

1m Jahre 1920 beschiiftigte sich OPPENHEIMER mit der Frage der Geschwulst­
entstehung bei Arbeitern chemischer Betriebe und war der Ansicht, daB fiir die 
Tumoren des Harnapparates bei diesen Arbeitern in der Benzidin- und Anilin­
farbenfabrikation die Dampfe an der Erzeugung der Blasengeschwulst Schuld 
seien ; er fand, daB diese Art von Tumoren im Laufe des langen Leidens besonders 
bosartig wiirden (27). Auf Grund der Annahme eines Reizes fiir die Entstehung 
von Blasenpapillomen versuchten PERLl\IANN und STAEHLER (28, 29) kiinstlich 
bei Versuchstieren Blasenpapillome zu erzeugen, was ihnen auch gelang. Sie 
kamen zu dem Resultat, daB nur die dauernde Zufuhr auBerst geringer Mengen 
von Anilin- 6 mg pro Woche - zu Gewachsbildung in der BIas fiihrte, und zwar 
in ziemlich kurzer Zeit. Eine Steigerung der Anilinzufuhr bis zu 60 mg pro W oche 
fiihrte zu einem negativen Resultat. Verdiinnte Anilinstoffe hatten nach der 
~Ieinung der beiden Autoren eine kiirzE'rc Latenzzeit in bezug auf die Tumor-
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bildung als die konzentrierten, bei denen Blasenreizung auftrat. Nach ihrer An­
sicht besteht auBerdem bei diesen Tumoren die Neigung zur bosartigen Ent­
artung, obwohl ihr Wachstum ein au Berst langsames sei. Wie bei der Erforschung 
der Geschwiilste, so 'wurde auch bei den Blasentumoren der Versuch unternommen, 
ktinstlich Blasenpapillome durch Teer-Scharlachrot-Paraffinkugeln zu erzeugen 
(30). Es gelang, in Rattenblasen neben Papillomen echte carcinomatose Wuche­
rungen zur Entstehung zu bringen. Des weiteren wurden aIle Entztindungs­
prozesse der Blase beschuldigt, Papillombildung zu begtinstigen. Es ist in der 
Tat oft recht schwer, beginnende Papillomatose der Blase von proliferativen 
Prozessen einer schwer entztindeten Blasenschleimhaut cystoskopisch zu unter­
scheiden, denn ahnlich wie die Leukoplakie (31), die ja den Boden fUr Carcinom­
bildung abgibt, gibt es eine Malakoplakie in der Blase, eine Bezeichnung, 
die von HANSEMANN stammt und eine eigene Art von Geschwulstbildung der 
Blase darstellen solI (MICHAELIS und GUTMANN). Seit 1903 sind nach PASCHKIS 
nicht mehr als 50 FaIle veroffentlicht worden. Es handelt sich bei der Ent­
stehung der Malakoplakie, die eine Systemerkrankung wie die Leukoplakie und 
die Papillombildung usw. ist, wahrscheinlich urn den Endzustand einer chronisch 
gereizten Schleimhaut, auf deren Boden sehr wohl eine echte Tumorentwicklung 
zu denken ist. Sicher ist erwiesen, daB der Reiz eines Blasensteines ein Papillom 
der Blase - ich habe selbst einen derartigen Fall beobachtet - verursachen kann. 
Derartige Beobachtungen sind schon frtih gemacht worden. So schildert W AT­
SON (32) im Jahre 1860 zwei derartige FaIle von Zottenkrebs der Blase nach 
ROKITANSKY, infolge von Steinfragmenten mit rechtsseitiger Hydronephrosen­
bildung. 

DaB eine Prostatahypertrophie mit ihrer chronischen Harnstauung fUr die Ent­
stehung eines Papilloms verantwortlich gemacht wird, nimmt nicht wunder; 
ich selbst habe ein Papillom auf dieser Basis in wenigen Monaten entstehen 
sehen. Auch das Trauma der Operation solI die Bildung der Papillome begtinsti­
gen, und gerade dieses Kapitel ist eines der interessantesten in der Therapie und 
Prognose der Blasenpapillome und wird noch an anderer Stelle ausfUhrlich be­
sprochen werden. Die Papillome der Harnleiter sind wohl selten primarer Natur, 
sondern Metastasen von Nierenbecken- oder auch Blasengewachsen, da ein 
Reflux moglich ist, und auch eine instrumentelle Verschleppung von Tumor­
keimen durchaus wahrscheinlich sein kann. Ein primares Ureterpapillom ist 
gelegentlich durch einen eingeklemmten Harnleiterstein verursacht und kann 
so die Blasenpapillomatose verschulden (33, 34). Bei der Erkrankung des Nieren­
beckens an einer papillaren Geschwulst kann entweder der Tumor oder der 
Stein das Primare sein. Bei den Nierenbeckentumoren scheint jedoch der Nieren­
beckenstein haufiger primar zu entstehen und der chronische Reiz die Tumoren­
bildung hervorzurufen. So berichtete SCHAUDIG (35) im Jahre 1924 tiber papillo­
matose Geschwtilste der oberen Harnwege und fand VIRCHOWB Reiztheorie 
bestatigt. Jedoch ist die Frage durchaus noch nicht geklart, warum bei jahre­
langem Vorhandensein von Nierenbecken- oder Nierenkelchsteinen in einer groBen 
Anzahl von Fallen keine Tumorbildung eintritt und sich in einem anderen FaIle 
wiederum ein Gewachs entwickelt. Die Papillomatose des Nierenbeckens in 
Verbindung mit Konkrementbildung solI etwa 20% betragen; die Carcinom­
bildung tiberwiegt bei weitem jedoch die Papillomerkrankung des Nieren­
beckens (36). 
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b) Die parasitare Theorie. 

Es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, eine parasitare Ursache fUr die 
Papillombildung in den Harnwegen als in dem Bereich der Moglichkeit an­
zunehmen. 

So wurde von LOWENSTEIN fUr die Epithelwucherungen und Papillombildung 
der Rattenblase ein Trichosoma crassicauda verantwortlich gemacht (37). 
In jungster Zeit konnte A. R. STEVENS auf Grund jahrelanger Beobachtungen 
der Erscheinungen eines Krankheitsfalles nachweisen, daB eine Infektion mit 
Schistosonum haematobium zur Bildung eines groBen Nierentumors sowie papil­
lomatosen Gewebes gefUhrt hatte. 1m Nierentumor fanden sich typische Wurm­
eier. Die Erkrankung hatte sich auBerordentlich langsam entwickelt. Die Ope­
ration mit nachfolgender Rontgentiefenbestrahlung brachte die Heilung (38). 
Erwiesen ist ebenfalls, daB die Bilharziaerkrankung der Blase zu echter Tumor­
bildung fuhren kann, allerdings neigt die Infektion mit einer Schmarotzer­
krankheit viel Ofter zur Bildung von Carcinomen (39) und besonders zu Sar­
komen, als zur papillomatosen Entartung der gereizten Schleimhaut. Welche 
Substanz nun bei einer derartigen Erkrankung den Reiz fur eine Tumorbildung 
abgibt, ist noch vollig ungeklart, da sowohl die Toxine der Schmarotzer als auch 
die ausgelegten Eier verantwortlich gemacht werden, eine Art Geschwulst­
vorstadium zu bewirken. 

Gewichtige Grunde sprechen allerdings gegen die parasitare Theorie, und 
die Zahl ihrer Anhanger durfte gering sein. So konnte neuerdings HELLNER (40) 
am biologischen Experiment der Strahlengeschwiilste nachweisen, daB die Ge­
schwulstfrage keine Erregerfrage ist. 

c) Die Theorie der Entwicklungsstorung. 

Zwei Anschauungen machen sich vor aHem den Rang streitig, welche als 
die wahre Erklarung fur eine Tumorbildung gelten kann. Die eine laBt Ge­
schwiilste aus normal gelagerten und gebauten Zellen durch Einwirkung von 
Reizen der verschiedensten Art entstehen. Die andere (COHNHEIM-RIBBERTsche 
Theorie) geht dahin, daB sich schon im embryonalen Leben Zellen aus ihrem 
organischen Zusammenhang gelost haben und unabhangig von dem sie um­
gebenden Gewebe atypisch wuchern. BORST (41) schlieBt sich dieser letzten 
Ansicht an. Er schreibt: 

Die Meinung, daB bei der ersten Entwicklung eines Sarkoms eine allmahliche Umwandlung 
bzw. ein direkter Ubergang vorher normaler Gewebszellen in Geschwulstzellen stattfinde, 
ist durchaus Hypothese, und wir konnen derselben mit gleicher, ja vielleicht grol3erer Be­
rechtigung eine andere Hypothese entgegensetzen, die darauf hinaus liefe, daB ein Sarkom 
nicht aus vorher normalem Gewebe bzw. Zelle entstehen kanne, sondern daB es von un­
yerbrauchtem embryonalem Material oder von mangelhaft, fehlerhaft differenzierten 
Gewebskeimen, die sich gelegentlich innerhalb der sonst normal entwickelten Gewebe finden 
mogen, oder endlich von minderwertig ausgebildeten ganzen Gewebsbezirken seinen Aus­
gang nehme. 

Auch MUTO (42) steHt sich auf den Boden der embryonalen Entwicklungs­
storung; so fand HAUENSCHILD (43) bei zwei Patienten RIBBERTB Annahme einer 
EntwicklungsstOrung bestatigt; er ist im ubrigen der Ansicht, daB die parasitare 
Theorie bei der Entstehung von Papillomen der Blase einer strengen Kritik 
nicht standhalt. Die COHNHEIM-RIBBERTsche Theorie hat viel fur sich, wenn 
sie die erste Entstehung eines Tumors auf embryonaler Fehlanlage zu erklaren 
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versucht. Ein strikter Beweis wird wohl aber nie zu erbringen sein, ob diese 
Hypothese flir die Grundlage die wahre Erklarung einer Geschwulstbildung 
abgeben kann. 

Letzten Endes kommen wir immer wieder auf die Ursache des Reizes zurlick, 
der in irgendeiner Weise bei der Entstehung eines Papilloms von ausschlaggebender 
Bedeutung sein muB. Vielleicht liegt auch hier die Wahrheit in del' Mitte. Viel­
leicht ist eine Papillombildung nur moglich, wenn eine embryonale Falschanlage 
unter einen chronis chen Reizzustand gesetzt wird. So schreibt ZUCKER­
KANDL (44) liber die sog. Cystitis cystica und libel' einen Fall von cystischem 
Papillom ungefahr: 

""Venn nach alledem del' strikte Beweis fiir eine sekretorische Fahigkeit des normalen 
Epithels del' Harnblase nicht als erbracht betraehtet werden kann, so spree hen doeh viele 
Argumente dafiir, daB die genannte oberste Zellanlage des Blasenepithels Sehleim zu seeer­
nieren vermag. Die Folge sei, daB infolge Einwirkung eines krankhaften Reizes die cellularen 
Elemente des Blasenepithels eine pathologisehe Sekretion entfalten, oder daB die Zellen, 
die in del' Norm niehts mit Sekretion zu tun haben, sieh zu sekretorisehen Organen um­
wandeln, und zwar zu intraepithelialen Blasehen und Krypten, und dann zur Proliferation 
des Epithels in typiseher Weise den AnlaB zu geben. 

Er steht also auf dem Boden der Reiztheorie und glaubt, daB vorher 
normales Blasenepithel durch einen lang andauernden, eventuell spezifischen 
Reiz soweit umgeandel't werden kann, bis es unter Verlust seiner frlihere 
Eigenschaft mit neuen Funktionen ausgeriistet zur atypischen Wucherung 
schreitet. 

Auch MENNENGA (45) beschreibt zwei FaIle des Zusammentreffens von kryp­
ten- und drlisenartigen Blasenschleimhauteinsenkungen mit papillaren Bildungen. 

Das Suchen nach der letzten Ursache der Bildung eines Blasenpapilloms 
ist bis jetzt zu keinem endgliltigen Resultat gekommen. Viele Bausteine sind 
zusammengetragen (46) und manches scheint eine Erklarung zu geben; aber 
wir konnen die einzelnen Steine der Erkenntnis doch noch nicht so zusammen­
fligen, daB wir wissen: So und nicht anders ist die Entstehung eines Papilloms 
zu erklaren. Uns fehlt bei diesen Fragen noch der sichere Grund, und es bedarf 
wohl noch einer langen Entwicklung, ehe es gelingen wird, den Schleier, der 
liber die Frage der Geschwulstbildung liegt, zu liiften. Wir mlissen uns vorlaufig 
damit begnligen, zu wissen, daB die Blasenschleimhaut auBerordentlich reizbar 
ist (47) und daB sie sehr rasch durch Reize mechanischer, chemischer oder ent­
zlindlicher Art mit neoplastischer Wucherung antwortet. Warum und auf 
welche Weise diese Reize tumorbildend wirken, und wie die Bereitschaft des 
Blasenepithels zur Wucherung zu erklaren ist, das ist heute noch tiefstes Ge­
heimnis. Ein bis jetzt noch llnbekannter Faktor muB dabei im Spiele sein 
[VOELKER und BOEMINGHAUS (48)]. Wir wissen wohl, daB einige Reize, deren 
Wirkung wir kennen, atiologisch von Bedeutung sind, aber die Mehrzahl del' 
Papillome der Harnwege entsteht ohne eine nachweis bare Ursache bei anscheinend 
normalen Verhaltnissen der Harnwege und bei bestem \Vohlbefinden der davon 
Betroffenen. 

2. Statistik. 

a) Del' mannlichen und weiblichen Harnrohl'enpapillome. 

Eine Statistik liber die Papillome der Harmvege dlirfte erst vom Jahre 1861 
ab zu erwarten sein, denn in der vorangegangenen Zeit wurden die verschiedensten 
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Tumoren mit Namen, wie "Excrescenzen", "Vegetationen", "bindegewebsartige 
Auswiichse" u. a. belegt, und es ist unmoglich, ein Papillom unserer Anschauung 
hint.er einer solchen Bezeichnung zu vermuten. In einer auBerordentlich inter­
essanten Statistik, die die Jahre 1855 bis 1878 umfaBt, gibt GURLT (49) 1880 
aus mehreren Krankenhausern folgendes iiber Papillome der Harnwege an: 
Von 14630 Fallen fanden sich keine Nierenbecken- und Harnleiterpapillome, 
dagegen 3 Papillome der weiblichen Harnrohre und 14 der weiblichen auBeren 
Genitalien. Ein Papillom der Harnblase wurde ebenfalls nicht erwahnt. Von 
der groBen Zahl von 14630 TumorfiHlen wurden im ganzen 7 gutartige, 6 zweifel­
hafte und 69 bosartige Geschwiilste der weiblichen Harnrohre, der Harnblase 
nnd der Nieren als erwiesen betrachtet. An den mannlichen Geschlechtsorganen 
lieBen sich lO gutartige, 59 zweifelhafte und 169 bosartige Tumoren nachweisen. 
Verfasser rechnete anscheinend die Blasenpapillome noch zu den Carcinomen 
nnd bezeichnete 14 Tumoren der Harnblase als Carcinoma villosum. 

Am haufigsten kamen die Papillome der weiblichen Genitalien und der weib­
lichen Urethra in dieser Friihzeit zur Beobachtung und waren der Gegenstand 
ausfiihrlicher Abhandlungen. Die Seltenheit der echten Papillome der vorderen 
und hinteren Harnrohre bestatigte OBERLANDER (50) in seinem Lehrbuch der 
Urethroskopie, und im Jahre 1901 besprach PALM (51) auBerst ausfiihrlich die 
papillaren polyposen Angiome und Fibrome der weiblichen Harnrohre. Er 
erwahnte die irrefiihrende vielseitige Benennung eines und desselben Tumors 
und sprach von einer reichlichen Bliitenlese von Bezeichnungen. Nach obigem 
Autor konnte JONDEAU im Jahre 1888 28 FaIle von vascularen Polypen der 
weiblichen Harnrohre veroffentlichen, was beweise, daB die papillaren polyposen 
Angiome nicht sehr selten, aber auch nicht gerade sehr haufig anzutreffen seien, 
und die Anschauung BEIGELs widerlege, daB es nur wenige Frauen ohne solche 
Gebilde gabe. 1m ganzen stellte er im Jahre 1901 242 beobachtete FaIle (von 
1760-1898) zusammen, denen er 4 eigene hinzufiigt. 

Wirklich echte Papillome der Urethra anterior et posterior sind nach meinen 
Erfahrungen auBerordentlich seltene Gebilde. Ein primares Harnrohrenpapillom 
ist mir bis jetzt noch nicht zu Gesicht gekommen. Eine Verwechslung im urethro­
skopischen Bilde mit hypertrophisch entziindeter Harnrohrenschleimhaut ist sehr 
leicht moglich und mit den modernen auBerordentlich verfeinerten Blasenhals­
instrumentarien scheint mir die Seltenheit des echten Papilloms der Urethra noch 
mehr bestatigt zu werden, obwohl die papiIlomatOsen Nimbildungen der Harn­
rohrenmiindungen der weiblichen und mannlichen Harnrohre und ihrer naheren 
Umgebung relativ haufig anzutreffen sind. Mit der rasch voranschreitenden 
Erweiterung der Diagnostik der Erkrankung der Harnorgane durch standige 
Yerbesserung der Blasenspiegel verlor leider die Besichtigung der Harnrohre 
£las groBe Interesse, das sie in der Mitte bis Ende des vorigen Jahrhunderts hatte, 
und erst heute unter dem EinfluB der intravesicalen Operationen am Blasenhals 
und der hinteren Harnrohre bei den obstruierenden Blasenhalsveranderungen 
(52,53) wird das Interesse fiir dieses wichtige und interessante Gebiet hoffentlich 
wieder erweckt. 

b) Statistik der Blasenpapillome. 

In einer friihen Statistik von FENNWICK (54) (1888) iiber das Papilloma 
villosum vesicae werden 634 Blasengeschwiilste besprochen, von denen 2/3 das 
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mannliche und 1/3 das weibliche Geschlecht betreffen. In 60% der Zotten­
papillome handelt es sich um einfache, in 40% um multiple Papillome. Die ein­
fachen Papillome gingen meist vom Blasengrunde, besonders der Gegend des 
LIEUSTAUDschen Dreiecks aus, und zwar in 43 % der Falle vom Orificium vesicale 
des rechten Ureters, wahrend auf die beiden Uretermiindungen nur 20% der 
Falle kamen. Bei 80% der multiplen Papillome waren mindestens 3 bzw. 3 bis 
22 Geschwiilste vorhanden. Bei 10% bestanden neben den gutartigen Geschwiil­
sten Krebse. Auch THOMAS (55) bestatigte, daB die Manner doppelt soviel an 
Blasentumoren litten als die Frauen. Das Prolabieren von Blasenpapillomen 
durch die weiblichen Urethra war auch vor der Jahrhundertwende keine allzu oft 
gesehene Erkrankung. So berichtete ZIMMERMANN (56) (1902) einen Fall von 
Blasenpapillomen mit Prolaps durch die Harnrohre und fand in der deutschen, 
franzosischen und englischen Literatur der letzten 40 Jahre nur 9 Falle, wo eine 
von der Blase ausgehende Geschwulst durch die Harnrohre austrat. 

Eine sehr aufschluBreiche Statistik brachte WEINRICH (57) iiber die 
Blasenpapillome NITZEs. 1m Jahre 1905 berichtete NITZE iiber 399 Falle von 
Harnblasengeschwiilsten und fand 177 gutartige (44,3%). Von den 271 ana­
tomisch untersuchten Blasentumoren wurden 170 als Papillome festgestellt 
(62,7%). 

EGGER (58) ist der Meinung, daB Blasentumoren nicht sehr selten seien und 
belegt seine Ansicht mit 214 Fallen aus der chirurgischen Abteilung des Insel­
Spitals und der Privatpraxis von Prof. WILDBOLZ (Bern). Andererseits erwahnt 
er aber, daB nach groBeren Statistiken auf 1000 Geschwulstkranke 5 Blasen­
tumorfalle fallen. Die Mehrzahl seiner Kranken stand im 5. oder 6. Lebens­
jahrzehnt wie FUCHS (59) in seiner Statistik ebenfalls bestatigte. 1m Kindes­
alter gibt es nach STEINMETZ 1894 keine Papillome der Blase, wohl aber 
Myxome, Sarkome und Myxo-Sarkome (60). 

c) Statistik der Harnleiterpapillome. 
1m Jahre 1899 konnte POLL (61) 8 Ureterpapillome in der Literatur der 

vorhergehenden Jahre feststellen und war, ebensowie BACHRACH (62), noch 
39 Jahre spater und HOSSEL (63) im Jahre 1936 der Ansicht, daB die Papillome 
des Ureters zu den groBten Seltenheiten gehoren. Vollig anderer Meinung ist 
PFLAUMER (64) (1929), der, abgesehen von primaren Ureterpapillomen die Meta­
stasierung im Harnleiter fUr durchaus nicht selten halt. Von seinen 92 Blasen­
papillomen war 9mal dasHarnleiterendstiick papillomatos, somit 10% seiner Falle. 

d) Statistik der Nierenbeckenpapillome. 
Etwas haufiger wie die primaren Ureterpapillome, aber doch eine recht seltene 

Erkrankung (65) sind die Papillome des Nierenbeckens. Nach BRUTT (66) (1919) 
sind papillare Geschwiilste des Nierenbeckens Raritaten und das mannliche 
Geschlecht erkrankt haufiger daran, obwohl doch die Blasen- und Nierenbecken­
entziindung bei Frauen viel ofters zu beobachten ist. Die Seltenheit der Nieren­
beckenpapillome bestatigte nach VOLKER und BOEMINGHAUS auch SCHOLL (67) 
aus der MAyo-Klinik aus dem Jahre 1910-1922, in welchemZeitraum er nur 
tiber 8 Nierenbeckenpapillome berichten konnte. Eine eingehende Kasuistik 
der Zottengeschwiilste des Nierenbeckens brachten HORTOLOMEI und BURGHELE 
(1933) (68) und erwahnten, daB JUDD aus der MAYO-Klinik von 207 Nieren-
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geschwiilsten nur einen einzigen primaren Nierenbeckentumor aufzuweisen 
hatte; auch ISRAEL fand unter 126 Nierentumoren nur 6 und auch DOZZA aus der 
Klinik des Prof. VON ILLYEs unter 168 Fallen ebenfalls nur 6 Nierenbecken­
geschwiilste. 

HASLINGER (69)hatte aus der KlinikHoCHENEGG seit Bestehen der urologischen 
Abteilung - das sind 16 Jahre - nur 2 Falle von Nierenbeckentumoren papillarer 
Natur zu beobachten Gelegenheit gehabt. Wahrend dieser Zeit wurden 306 Nieren­
operationen ausgefiihrt. Es entfallen hiermit auf die NierenbeckentumorenO,65 % . 

NICOLICH (70) (1934) ist in der gliicklichen Lage, iiber 5 Falle von primaren 
Nierenbeckengeschwiilsten zu berichten, macht aber ausdriicklich auf die groBe 
Seltenheit dieser Tumoren aufmerksam, indem er die Nierenoperationen in der 
urologischen Abteilung des Triester Krankenhauses von 1898-1933 durch­
geht und nur 20 Nephrektomien wegen Nierentumoren findet. GERLACH (71) 
beschreibt eine papillare Nierenbeckengeschwulst mit Narbenmetastasen und 
erwahnt dabei, daB bis jetzt (1932) vielleicht 200 Falle von Nierenbecken­
papillomen bekannt seien, und belegt die Seltenheit dieser Erkrankung mit der 
Tatsache, daB unter 42 Nierentumoren der letzten lO Jahre aus der VOELKERschen 
Klinik ein einziges Nierenbeckenpapillom, und daB in 25 Jahren unter 55500 Sek­
tionen des Hamburger pathologischen Institutes nur 3 Falle gefunden worden 
seien (72). 

In seiner umfangreichen Statistik weist STRICKER bei 175 Nierenbecken­
papillomen auf eine Miterkrankung von Ureter und Blase in 47 % der Falle hin. 
Selbst auf einer der graBten urologischen Abteilungen Deutschlands (Urologische 
Abteilung des St. Hedwig-Krankenhauses, Berlin), auf der nach HORMUTH (73) 
von 1924--1937 141 Nierentumoren operiert wurden, waren nur 12 davon 
Nierenbeckengeschwiilste. Zu einem gleichen Resultat kommt WILDBOLZ (74), 
der der Auffassung ist, daB auf 100 Nierentumoren nur 3-5 Nierenbecken­
geschwiilste kommen. Aus der Tiirkei berichtct FUAT KAMIL (75), daB in der 
pathologisch-anatomischen Sammlung des GULHANE-Krankenhauses, die 35 Jahre 
alt ist, nur 2 Nierenbeckenpapillome sich befinden. Nach obigem Autor befande 
sich in der Universitatssammlung der Universitat Istambul jedoch kein einziger 
Fall von Nierenbeckenpapillom, ebenso sei bis heute kein Bericht iiber derartige 
Geschwiilste in der tiirkischen Literatur erschienen. 

In letzter Zeit veraffentlichte SCHNEIDER (76) eine Arbeit, in der unter 
anderem eine eigene Statistik tiber die Tumoren der oberen Harnwege gebracht 
wird. Unter 2800 urologischen Fallen befanden sich 34 Nierengeschwiilste, und 
darunter nur ein einziges Nierenbeckenpapillom. 

II. Die klinischen Symptome und die, Diagnose der Papillome 
der Harnwege. 

Waren in den friiheren Zeiten Diagnosen von Tumoren der ableitenden 
Harnwege groBe Seltenheiten und wohl nur durch Zufall gestellt, so anderte sich 
dieser Zustand grundlegend, als die Chirurgie ihren Siegeszug begann und erhielt 
die entscheidelldste Wendung durch die Erfindung des Blasenspiegels. 

Noch urn die Mitte des vorigen Jahrhunderts galt eine Blasenoperation 
als ein auBerst schwerer Eingriff und wurde wegen ihrer Gefiihrlichkeit und 
Unsicherheit der Pathologie dieser Gegend therapeutisch kaum, und erst recht 
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nicht zur Sicherung der Diagnose ausgefiihrt. Aus diesem Grunde ist es wohl 
auch zu erklaren, daB die Diagnosen der Blasenpapillome meistens erst gestellt 
wurden, wenn sie so grol3 waren, daB sie als lang gestielte Tumoren aus der 
Urethra der meist weiblichen Patienten herausragten. Derartige jahre- oder 
jahrzehntelang sich selbst iiberlassene FaIle sind in der friiheren Literatur auf­
fiillig, wahrend sie heute kaum noch anzutreffen sind. 

1. Die Harnrohrenpapillome. 
Begreiflicherweise richtetc sich also bei Tumoren der Harnwege das Auge 

des Arztes zuerst auf den Ausgang der Urethra und daher befassen sich auch die 
ausfiihrlichsten Arbeiten der vorcystoskopischen Aera mit Neubildungen der 
miinnlichen und weiblichen Harnrohre. Fiir ein und diesel be Affektion gebrauchten 
die Autoren in dieser Friihzeit der Beobachtung verschiedene Benennungen, 
und es ist mitunter unmoglich, auseinanderzuhalten, was sie unter Polypen 
und Carunkel der Urethra alles verstanden haben. So reihte VERNEUIL (77) 
in seiner Abhandlung iiber die Struktur der Polypen der weiblichen Harnrohre 
diese unter die Klasse der Hypertrophien der Papille ein, und zwar unter diejenige 
Unterart, welche sich durch reichlichen Gefal3gehalt auszeichnet. Man kann sich 
des Eindruckes nicht erwehren, daB infolge einer falschen Schamhaftigkeit die 
Patientinnen der friiheren Zeiten erst in einem Stadium sich zu einer Unter­
suchung durch den Arzt entschliel3en konnten, in welch em bercits eine unmogliche 
GroBe dieser Harnrohrenpolypen oder Papillome erreicht war. Wenn z. B. 
von fast hiihnereigrol3en Papillomen der weiblichen Urethra berichtet wird, die 
die Halfte der Vulva auseinander drangen (78), so ist dieser Befund in der neuen 
Zeit wohl kaum mehr zu erwarten. Als Ursache wird meistens eine Gonorrhoe 
(79, 80) und der Reiz des blennorrhoischen Ausflusses verantwortlich gemacht. 
Andererseits wird wieder die Ansicht vertreten (81), daB nicht die Gonorrhoe, 
sondern nur die Reizung eventuell sogar die therapeutische Reizung an der 
Papillombildung der weiblichen Harnrohre Schuld sei. So konnte man nach­
weisen, daB bis 35 % der Patienten durch Behandlung mit Protagolstabchen 
auch bei einer Urethritis simplex Papillome der Harnrohre bekamen. 

Erst mit der Einfiihrung der Endoskopie der Harnrohre und der Blase (82) 
werden die Tumoren derselben besser bekannt; jetzt unterscheidet man bei den 
gutartigen Polypen zwischen Carunkel, Papillome, Kondylome und Adenome. 
Noch 1885 war durchaus keine einheitliche Auffassung iiber die Polypen der 
Harnrohre vorhanden. So sprach WINKEL (83) von papillaren polyposenAngiomen 
und schien dabei offensichtlich Papillome zu meinen. Auch in der Veterinar­
medizin beobachtete man bei Hunden einen purulenten Katarrh der aul3eren 
Genitalschleimhaute, der durch Kohabitation iibertragbar ist und mit Papillom­
erkrankung einhergeht; ja beim Lecken dieser Tiere wurden solche Papillome 
auf die Schleimhaut der Lippen iibertragen. Es scheint festzustehen, daB die 
Papillomatose kontagios ist, ohne aber direkt spezifisch zu sein, denn welche 
Rolle die Gonokokken bei der menschlichen Papillombildung der Harnrohre 
spielen, ist durchaus ungeklart; auf jeden Fall mul3 eine individuelle Disposition 
der Schleimhaut bestehen, und letztere ist gewil3 viel verbreiteter als man glauben 
mag (84). 

Echte Papillome der Harnrohre sind jedoch eine seltene Diagnose (85), 
und sie sind auch viel seltener als die Papillome der Blase. Oft wird gewil3 
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eine entziindliche Schwellung irrtiimlicherweise falsch gedeutet (86). Es scheint 
iiberhaupt in der Auffassung iiber die Neubildung in der weiblichen Harnrohre 
besonders in bezug auf die Papillome in den letzten drel Jahrzehnten keine 
groBe Veranderung stattgefunden zu haben (87). Die Diagnose eines Harnrohren­
papilloms ist natiirlich leicht (88), wenn es aus derselben herausragt oder am 
Orificium sitzt. Hier sind aber auch die Obergange zum Carunkel und zu den 
Kondylomen, gegeniiber denen sich die Papillome histologisch nur wenig unter­
scheiden, flieBend (89, 90). Schmerzen, Storungen der Urinentleerung, Blutungen 
und ein eitrig seroser AusfluB sind immer verdachtig auf eine Neubildung im 
Bereiche der gesamten Harnrohrenschleimhaut (91, 92). Selbstverstandlich kann 
eine an und fiir sich seltene Papillomerkrankung der vorderen und hinteren 
Harnrohre so ausgebreitet sein, daB die gesamte Schleimhaut ergriffen ist und 
von einer Papillomatosis der Harnrohre gesprochen werden kann (93). Die 
Diagnose einer derartigen Erkrankung wurde erst moglich durch die Erfindung 
der Urethroskopie (94, 95). 1m Laufe der Entwicklung derselben sind die ver­
s'Chiedensten Modelle hergestellt worden (96). 1m Prinzip wurde die Urethra 
posterior wohl stets unter Wasserirrigation betrachtet, wahrend die Urethra 
anterior der direkten Betrachtung durch das Auge mittels eines beleuchteten 
Tubus zuganglich gemacht wurde. Ein Lieblingssitz der Papillome der Harn­
rohre ist der innere SchlieBmuskel (97, 98). Bei jedem Urinstrahl konnen der­
artige Papillome erhebliche Schmerzen verursachen durch Eindringen in die 
Urethra (99), ja eine komplette Harnverhaltung ist schlieBlich durch ein gestieltes 
Papillom am inneren SchlieBmuskel durchaus moglich und auch beschrieben 
worden (100). Andererseits konnen natiirlich Papillome der vorderen und 
hinteren Harnrohre so wenig Beschwerden verursachen, daB sie nur als 
Zufallsbefunde erhoben werden. Meist wird eine Entziindung die Ursache 
zu einer Untersuchung abgeben und dabci werden die Papillome entdeckt 
werden (101). 

Herrschten in der ~Iitte des vorigen Jahrhunderts reichlich unklare Begriffe 
iiber die Papillombildung der Harnrohre, die gelegentlich mit Vegetationen be­
zeichnet wurden (102) und als Papillome nur vermutungsweise diagnostiziert 
werden konnten, und ",ird auch heute noch einmal ein verschleppter Fall von 
gestieltem Papillom, welches aus der Urethra heraushangt, diagnostiziert (103), 
so stiitzt sich doch die moderne Diagnostik der Papillome dcr Harnwege in der 
Hauptsache auf die optischen Instrumente. 

2. Die Blasenpapillome. 
Die erste bewuBte Erkennung eines Blasentumors mit nachfolgender sinn­

gemaBer Operation geht auf COVILLARD im Jahre 1639 zuriick (104). Trotzdem 
war in der vorcystoskopischen Zeit die Erkennung eines Papilloms der Blase 
eine auBerordentliche Seltenheit und nur im vorgeschrittenen Stadium mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit moglich. Eine Therapie kam meistens zu 
spat, wie aus den Sektionsbefunden dieser Zeitspanne klar ersichtlich ist. Alle 
uns jetzt gelaufigen Folgen einer Blasen- oder Harnleiter-Papillomatose wurden 
noch in der Mitte des vorigen Jahrhunderts erst post mortem meistens erkannt 
(105). Eine Hydro- oder Pyonephrose wurde in den seltensten Fallen diagnosti­
ziert, und die Ursache eines verschlieBenden Papilloms wurde wahrend des 
Lebens nicht einmal als Vermutungsdiagnose gestellt (106, 107). Noch im Jahre 
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1857 gab man offen zu, daB die Diagnose eines Blasentumors nur durch einen 
besonders gliicklichen Zufall moglich ware (108), ebenso wie man die Papillome 
eher zu dem unbestimmten Begriff der Polypen rechnete. Allerdings begann 
um diese Zeit bereits die Erkenntnis heraufzudammern, daB nicht jeder Tumor 
der Blase krebsig sei. Bereits im Jahre 1863 erkannte man, daB es eine diffuse 
Papillomatose der Blase gabe, an Hand einerSektion einer Leiche. Dieser Patient 
war durch profuse Blasenblutung ad exitum gekommen (109,110). Das Wissen 
um die Folgen eines unbehandelten Blasenpapilloms erweiterte sich nun durch 
die systematisch durchgefiihrten Leichenoffnungen stets mehr. So wurde 
im Jahre 1869 als Ursache eines an Uramie Verstorbenen ein Blasenpapillom 
gefunden, daB die Ursache einer Harnsperre war (Ill). Die weitaus haufigste 
Todesursache war die Hamaturie, die wiederum erst durch eine Sektion ihre 
Aufklarung in der Richtung fand, daB eine im Leben nicht erkannte Geschwulst 
Schuld an der Ausblutung war (112). Trotz des Emporbliihens der Chirurgie 
blieb die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Blasengeschwulst weiterhin der 
normale Zustand, obwohl die Eroffnung der Blase aus diagnostischen Griinden 
nach 1870 an Zahl zunahm. Selbst nach Einfiihrung der cystoskopischen Be­
trachtung der Blase, die sich nur sehr langsam durchsetzte, wurden selbst nach 
1890 noch offen Wahrscheinlichkeitsdiagnosen von Blasenpapillomen zu­
gegeben (113,114). Obwohl die Cystoskopie bereits im Jahre 1888 in Er­
scheinung getreten war, veroffentliche zu dieser Zeit GUYON (115) ein sehr inter­
essantes Lehrbuch, das sich auch mit der Diagnose der Blasengeschwiilste 
befaBte. Nur ein Meister, wie GUYON, konnte bei seiner auBerordentlich reichen 
Erfahrung und seinem groBen Krankenmaterial eine so feine diagnostische 
Erkenntnis fUr die Tumoren der Blase herausarbeiten, daB diese im allgemeinen 
auch heute noch volle Giiltigkeit hat. 

GUYON lehnt die Sondenuntersuchung der Blase aus diagnostischen Griinden 
ab und sieht die kombinierte Untersuchung per rectum oder per vaginam bei 
vollig entleerter Blase fiir die wichtigste Untersuchungsmethode an. Die chirur­
gische Eroffnung der Blase aus diagnostischen Griinden ist nach GUYON nur 
als sectio alta gestattet, nicht in der Form des Dammschnittes. 

Seit friihester Zeit galt mit Recht die Hamaturie (115-118) als ein Kardinal­
symptom einer bestehenden Blasengeschwulst; von eben Weinrotfarbung bis 
zum tiefen Schwarz kann der Urin in allen Farbenschattierungen auftreten. 
Von einer einmaligen kaum beachteten Blutung bis zur ununterbrochenen Hamat­
urie gibt es aIle "Obergange. Ja es sind Tumoren der Blase erst bei Sektionen 
entdeckt worden, die dem Trager bei Lebzeiten keinerlei Symptom~ gemacht 
habe~. Das weibliche Geschlecht steht einer Blasenblutung zumeist recht 
sorglos gegeniiber, da sie zu oft mit Genitalblutungen verwechselt wird. Falls 
es zu Koagulabildung bei heftigster Blutung kommt, dann kann natiirlich der 
bedrohliche Zustand der akuten Harnverhaltung auftreten, und der Patient 
wird durch den unerklarlichen Schmerz zum Arzt getrieben. An und fiir sich 
macht eine papillomatose Erkrankung der Blase keine Schmerzen. Diese treten 
zumeist erst auf, wenn die Infektion der Blase hinzutritt, und dann kann eine 
derartige schwere Cystitis, die keine Tendenz zur Heilung zeigt, das urspriing­
liche Krankheitsbild verdecken. Aus diagnostischen Griinden empfiehlt NITZE, 
einen Katheter in die Blase einzufiihren, einige Kubikzentimeter Wasser in die 
Blase zu injizieren und mittels Spritze eine Aspiration der Zotten zu versuchen, 
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um auf diese Weise Geschwulstteile fUr eine mikroskopische Untersuchung 
zu gewinnen. 

Am einfachsten ist die Diagnose eines Blasenpapilloms bei spontanem Abgang 
von Geschwulstteilchen mit dem Urin (119). So wurde von STENIUS (120) 
der Versuch unternommen, das epitheliale Harnsediment fur die Diagnose der 
Blasengeschwulste zu verwerten. In bezug auf die Frage der Gut- und Bosartig­
keit kommt er zu dem SchluB, daB der Polymorphism us an und fur sich nicht 
ein pathognomisches Zeichen der Bosartigkeit von Blasengeschwulsten sei, 
sondern die Bosartigkeit scheine histologisch vielmehr in einer mehr oder weniger 
ausgepragten Zunahme der absoluten GroBe, wie auch in einer Verschiebung 
der relativen GroBenverhaltnisse von Zellkorpern, Kernen und Kernkorperchen 
sich auszudrucken. Zu diesem Resultat kommt der Autor durch genaue Aus­
messung der einzelnen Zellen, Kerne und Kernkorperchen. In der Frage der 
Farbung der Tumorzellen im Urinsediment wurde auf die Alizarinmethode (121) 
hingewiesen, die sehr schone Bilder der Zotten im frischen Sediment gebe. 

Selbstverstandlich wurde auch das Rontgenbild in den Dienst der Diagnose 
eines Blasenpapilloms gestellt. Es durfte wohl aber nur noch eine untergeordn~te 
Rolle spielen, denn inkrustierte Tumoren und Aussparungen sowohl als auch 
schattengebende Auffullung der Blase im Rontgenbild konnen sich nicht mit 
der Exaktheit der Diagnose durch die cystoskopische Betrachtung messen. 
So weist VON LICHTENBERG (122) besonders darauf hin, daB Geschwulste der 
Blase wohl durch Aussparungen der Blasenfigur sichtbar zu machen sind, wobei 
es jedoch nicht immer gelingt, die Veranderung in der frontalen Projektion 
darzustellen. 

Einen breiten Raum bei der Diagnose der Blasenpapillome nahm eine Zeitlang 
die Probeexcision ein. Mittels geeigneter Zangelchen wurden Stucke der Zotten 
abgerissen und der mikroskopischen Untersuchung zugefUhrt. Meines Erachtens 
ist diese Methode, die Differentialdiagnose zwischen Bos- und Gutartigkeit 
auf diese Weise zu stellen, ungeeignet. 1st der Tumor bereits in einem der­
artigen Zustand, daB er bereits makroskopisch als Carcinom gedeutet werden 
kann, dann bedarf es keiner Probeexcision mehr; handelt es sich urn ein benignes 
Papillom, dann durfte die probeexcidierte Zotte stets als gutartig gelten, was 
allerdings den Stiel des Tumors anbetrifft, so gibt uber diesen keine Probe­
excision Auskunft; und darauf kommt es ja letzten Endes aber an. 

Wie uberall, so muB man auch bei der Diagnose der Blasenpapillome mit 
abnormen Verhaltnissen rechnen. So kann ein durch die Urethra prolabiertes 
Papillom eine Sphincterlahmung hervorrufen (123). Dberhaupt scheint der 
Prolaps eines Blasenpapilloms durch die weibliche Urethra, wie aus der Literatur 
ersichtlich, nicht zu den groBten Seltenheiten zu gehoren (124). So fand ZIMMER­
MANN, daB von 1862-1902 in der deutschen, franzosischen und englischen 
Literatur auBer seinen eigenen sich noch 9 Falle finden lieBen, bei denen eine 
von der Blase ausgehende Geschwulst durch die Harnrohre prolabierte (125). 
Auch die GroBe der Blasenpapillome kann gelegentlich kaum vorstellbare Dimen­
sionen erreichen. Es sind schon soli tare Papillome beschrieben worden, die die 
Blase vollig ausfullten (126), ja kindskopfgroB geworden waren (127) und bei 
genugender Stielbildung komplette Harnverhaltung verursachen konnen (127 a). 
So beschreibt FUCHS (128) ein Blasenpapillom, das unter dem klinischen Bilde 
der Prostatahypertrophie verlief. Histologisch handelte es sich urn ein typisch 
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gutartiges Papillom, das als polyposes langgestieltes Gebilde der Blasenwand 
aufsaB. 

Alle Untersuchungsmethoden sind aber im Wert der Cystoskopie unter­
geordnet, und diese ist bei der modernen ausgezeichneten Technik wohl in 
den seltensten Fallen unmoglich und resultatlos- geworden. Das Bild, das sich 
dem erfahrenen Auge des Betrachters bietet, ist derartig charakteristisch, daB 
eine Verwechslung wohl zu den Seltenheiten zahlen diirfte. Man sieht die 
Zotten des Papilloms in allen rotlichen Schattierungen sich in der Blase hin und 
her bewegen und, falls ein Stiel unsichtbar ist, so deutet doch der fast nie fehlende 
Schlagschatten auf das V orhandensein desselben hin. Die Cystoskopie ermoglicht 
die sofortige Feststellung, ob ein Tumor breitbasig aufsitzt und verdachtig 
auf bosartigen Charakter ist. Verwechslungen konnen dem ungeiibten Beschauer 
mit der Cystitis cystica und gelegentlich bei kleinster Papillomaussaat mit Fibrin­
flocken unterlaufen. Die haufigste Verwechslung diirfte mit dem bullosen bdem 
stattfinden. Allerdings ist das bullose bdem, das die Form von Kugeln oder 
Halbkugeln bildet, und deren Inhalt von klarer bis milchig getriibter Fliissigkeit 
besteht, selten an den Lieblingssitzen der Papillome, namlich des Trigonum 
und der Gegend der Ureteroffnungen (129) zu finden, wahrend es gerne den 
Sphincter ringformig umschlieBt, eine Vorliebe, die dem Papillom vollig fremd ist. 
Urn die Ureterostien herum diirfte ein bulloses bdem nur durch eine tuberkulose 
Erkrankung oder durch einen eingeklemmten Harnleiterstein verursacht werden. 
Diese zwei Erkrankungen werden jedoch meistens erkannt und damit das Wesen 
der entziindlichen Schwellung der Harnleitergegend geklart und damit die 
Diagnose eines Papilloms verneint. Selbstverstandlich kann sich am Rande 
eines malignen Blasentumors bei bestehender Blasenentziindung ein bulloses 
bdem entwickeln. Hier ist dann eine differentialdiagnostische Entscheidung oft 
auBerordentlich schwierig, und nur die Probeexcision bringt Klarheit. Zur 
Unterscheidung, ob der Untersucher eine bdemblase oder eine Papillomzotte 
vor sich hat, geniigt die Beriihrung mit der Thermokoagulationssonde. Die 
bdemblase zerfallt sofort unter Entleerung des wasserigen Inhalts, wahrend die 
Zotte des Papilloms weiBlich ergraut und eventuell mit der metallnen Sonden­
spitze verklebt. Es verlohnt sich, die Arbeiten NITZES zu lesen (130), in denen er 
kampferisch fiir seine Cystoskopie eintritt und immer wieder darauf aufmerksam 
macht, daB sie die groBten Triumpfe bei Tumoren der Blase feiere. Er muBte 
zu damaliger Zeit gegen die THOMPSONsche briiske Digitaluntersuchung der 
Blase, die yom Schnitt der hinteren Harnrohre aus stattfand, Stellung nehmen 
und die von VOLKMANN inaugurierte kombinierte Rectaluntersuchung ablehnen, 
die, wie VOLKMANN selbst zugab, Spuren der nicht zart palpierenden Finger in 
und an der geschadigten Blase zuriicklassen konnte, wie ein Sektionsprotokoll 
ergab. Er bewies, daB die damals noch geiibte Sondenuntersuchung der Blase 
der Cystoskopie an Zartheit bei weitem unterlegen sei und wiinschte nur, daB 
eine Friihdiagnose der Blasenpapillome endlich einsetzen moge, da bis jetzt 
die meisten Tumoren der Blase zu spat in die Hande der Chirurgen komme. 

Die Cystoskopie biirgerte sich nur sehr langsam ein. So auBerte sich noch 
1889 WATSON (131) skeptisch gegen die Spiegelung der Blase und wollte sie nur 
angewandt wissen, wenn die Operation sofortnachfolge. Wenn auch die eigenen 
deutschen Standeskameraden NITZES Werk die gebiihrende Beachtung nicht 
schenken wollten, so konnten sie die beginnende umwalzende Entwicklung 
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nicht verhindern, sondem nur verzogem. Die Berichte, daB auf Grund einer 
cystoskopischen Diagnose ein Papillom entfernt wurde, hauften sich aus dem Aus­
lande (132-134) und Iolande, wenngleich auch manche unniitze Spielerei in 
den Anfangsjahren der Cystoskopie mit unterlief, so z. B. daB, nach Entfernung 
des Tumors, durch die Sectio alta-Wunde die Blase am SchluB der Operation 
nochmals bespiegelt wurde. 1m iibrigen mehrten sich, auch die Befunde, und die 
Papillomerkrankung der Blase wurde viel ofters diagnostiziert als friiher, ein 
Umstand, wie er sich z. B. bei den Erkrankungen des Kehlkopfes nach Er­
findung des Kehlkopfspiegels ebenfalls zugetragen hatte. Eine abschlieBende 
Klarheit in die cystoskopische Diagnostik brachte NITZEB Lehrbuch der Cysto­
skopie im Jahre 1889 (135). Wiederholt wurde auf die Moglichkeit einer Kom­
bination zwischen Blasenstein und Blasenpapillomhingewiesen. Dies kann in 
der Form geschehen, wie ich selbst einen Fall zu beobachten Gelegenheit hatte, 
daB ein Papillom einen Blasenstein regelrecht umschlieBt (136), oder daB die 
Zotten einer solchen Geschwulst mit Phosphaten bedeckt inkrustieren und 
man von einer Verkalkung eines Blasenpapilloms sprechen kann (137,138). 
FURNISS (139) koagulierte einen solchen Fall und sah nach 8 Tagen aus der nekro­
tischen Zone einen Stein heraustreten und noch einige Tage spater 2 weitere 
Steine in die Blase fallen. Nach GOTTSTEIN (140) sichert nur die Cystoskopie 
die Differentialdiagnose zwischen Blasentumor und Blasenstein. Die Cystoskopie 
zeige zwar bei langer eingeklemmten Steinen ein dem Papillom aholiches Bild, 
nur sitzen Papillome meist nicht breitbasig auf. KIELLEUTNER und GOTTSTEIN 
(141) machen besonders auf die Verwechslungen mit prolabierten Steinen bei 
ganz glatten Oberflachen des Tumors an der Stelle der Uretermiindung auf­
merksam. Findet man auf derselben Seite keine Uretermiindung, so wird stets 
der Verdacht eines prolabierten intravesicalen Uretersteines naheliegen. Sogar 
die schwierige Diagnose eines Papilloms in einem Divertikel (142) der Blase, 
ein Krankheitsbild, das schon ROKITANSKY im Jahre 1855 bekannt war (143), 
bietet mittels der cystoskopischen Untersuchung keine besonderen Schwierig­
keiten mehr. 

Ich habe bereits erwahnt, daB die Bilharziaerkrankung der Blase zu echter 
Papillombildung Veranlassung geben kann. Seit BILHARz'grundlegenden Arbeiten 
im Jahre 1851-1856 (144), in denen er die pathologischen Veranderungen, die 
das Distomum haematobium in der menschlichen Hamblase beschrieb, ist es als 
sicher erwiesen, daB der Reiz der Eier zu echter Papillombildung Veranlassung 
geben kann. Diese Erkrankung ist in unserer gemaBigten Zone sehr selten (145), 
und ihre Diagnose bietet, wenn man an sie denkt, keine besonderen Schwierig­
keiten, denn die Eier sind im schleimigen Bodensatz des Urins und besonders 
in den kleinen Blutgerinnseln mittels der Mikroskopie in Mengen zu finden (146). 
Auch das cystoskopische Bild eines Papilloms auf der Grundlage einer Bilharzia 
ist ein charakteristisches. In Deutschland diirfte die Diagnose einer Bilharzia 
nur gelegentlich gestellt werden konnen, wenn, wie es sich in dem FaIle von 
STUHMER (147), urn einen Patienten handelt, der aus einer mit Bilharzia ver­
seuchten Gegend stammt. 

3. Die Harnleiterpapillome. 

Die primaren Papillome des Hamleiters gehoren zu den seltensten Tumoren, 
denn meistens werden die beiderseitigen jeweiligen Ureter entweder von oben 
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durch Nierenbeckenpapillome infiziert oder durch die retrograde Aszension 
von Blasenpapillomen werden Impfmetastasen in den Harnleitern gesetzt. 
Noch im Jahre 1921 betrug die Anzahl bekannter gutartiger Papillome des Ureters 
nach CULVER nur 16 (148). Samtliche Theorien der Entstehung solcher primarer 
Harnleiterpapillome sind dafUr ins Feld gefiihrt worden, und die auch im Ureter 
bisweilen vorgefundenen LIMBECK-BRuNsschen Zellnester, die nach STOERK 
Zeichen abgelaufener Entziindung vorweisen, und daher nicht angeboren sein 
konnen, werden beschuldigt, auf dem Umweg iiber cystische Degeneration Schuld 
an benignen und malignen Tumorbildungen zu sein. 

Die Diagnose eines primaren Harnleiterpapilloms ist auBerordentlich schwierig 
und diirfte selten in Friihfallen gelingen. Auch in Fallen, in denen die deletaren 
Folgen eines Harnleiterpapilloms auf die Niere zur Operation zwingen, erleben 
wir auch heute noch, daB die Ursache einer Hrydo- oder Pyonephrose erst wahrend 
oder nach der Operation in einem Harnleiterpapillom erkannt wird (149). 

Es gibt keine markanten Symptome fUr ein primares Harnleiterpapillom. 
Blutung, Schmerz und Tumor sind in den schwersten verschleppten Fallen nur 
zusammen anzutreffen. Die Blutung, die in 45% der FaIle das einzige Symptom 
sein kann, ist fiir eine exakte Diagnose eines primaren Harnleiterpapilloms nie 
zuverlassig, da dieselben Symptome von einem Nierenbeckentumor verursacht 
werden konnen. Die Schmerzen konnen auch ohne Blutung als einziges Symptom 
auftreten und diirften durch die Stenosierung des Harnleiters bedingt sein. Wenn 
sich zufallig ein Stein mit einem Harnleitertumor verbindet, diirfte das Bild 
so getriibt werden, daB bestenfalls eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt 
werden kann. 

Die Geschwulst selbst fiihrt im Laufe der Zeit notgedrungen zur Zerstorung 
der iiber ihr befindlichen Niere und zur Dilatation des Harnleiters. Die Folge 
ist die Hydro- oder die Pyonephrose, die nur dann fehlt, wenn der Harnleiter­
tumor abnorm klein bleibt, oder am unteren Ende des Harnleiters den Papillom­
zotten die Moglichkeit gegeben wird, sich aus dem Orificium des Ureters hinaus­
zudrangen, um frei in der Blase zu flottieren. Ein palpables Papillom des Harn­
leiters wird wohl kaum anzutreffen sein. 

1m Jahre 1900 macht ALBARRAN (150) darauf aufmerksam, daB man durch 
den Ureterkatheterismus Geschwulstzellen gewinnen kann, und daB die Diagnose 
eines Harnleiterpapilloms durch die cystoskopische Betrachtung gesichert ist, 
wenn Zotten aus dem Harnleiter heraustreten. Wie bei den Blasenpapillomen ist 
die Cystoskopie das souverane Mittel, eine eventuelle einseitige Blutung fest­
zustellen, sie vielleicht durch die Einfiihrung eines Ureterkatheters zu provozieren 
und eine Funktionsverminderung der iiber dem Papillom liegenden Niere fest­
zustellen. Die Moglichkeit eines kompletten Harnleiterverschlusses laBt sich 
ebenfalls cystoskopisch feststellen, wie auch die seltenen FaIle yom Austreten 
der Papillomzotten nur mit dem jeweiligen Urinstrahl zur Beobachtung durch 
das Cystoskop kommen. Ein weiteres Diagnosticum ist die Massage der ver­
dachtigen Harnleitergegend. Auf diese Weise laBt sich eine Hamaturie provo­
zieren. 

Die wertvollste Untersuchungsmethode ist die Rontgendarstellung des er­
krankten Ureters. BACHRACH (151) halt die Diagnose durch ein Ureterogramm 
fest gesichert. So beschreibt SINNREICH (152) einen Fall eines primaren fibro­
papillaren Tumors des Ureters, dessen einziges Symptom eine schwere Hamaturie 
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war, und dessen Diagnose ein Jahr spater durch das Ureterogramm gelang. 
Fiillungsdefekte, abnorme Dilatationen oberhalb und unterhalb des Tumors 
auf dem Ureterogramm werden in Verbindung mit dem mikroskopischen Harn­
befund, eventuell verbunden mit der histologischen Untersuchung des Harn­
sediments und der urologischen Gesamtuntersuchung die Diagnose eines pri­
maren Harnleiterpapilloms gelegentlich gelingen lassen. So konnte LAZARUS (153) 
im Jahre 1934 in 3 Fallen von Fiillungsdefekten des mit Schatten gebender Sub­
stanz gefiillten Harnleiters berichten. Er erwahnt, daB bis zu diesem Zeit­
punkt nur 65 Falle in der Literatur veroffentlicht wurden. Selbstverstandlich 
hat man auch die Ausscheidungspyelographie zur Sicherung der Diagnose 
eines Harnleiterpapilloms herangezogen. Nach HOSEL (154) hat das Urogramm 
in 2 Fallen vollig versagt. Auch nach REICHEL (155) versagte bei einem Ureter­
papillom das intravenose Urogramm und auch das retrograde Pyelogramm infolge 
der Harnleiterstriktur. Das retrograde Pyelogramm diirfte die souverane 
Untersuchungsart bis heute sein. 

Ais sehr seltener Befund solI ein Fall von NAZARI (156) nicht unerwahnt 
bleiben, bei welchem ein Papillom des rechten Ureters mit SteinverschluB des 
linken Harnleiters bei der Sektion eines 78jahrigen Mannes festgestellt wurde. 
Das PapiUom hatte bei Lebzeiten keinerlei Beschwerden gemacht. Er betont 
ebenfalls die Seltenheit derartiger Harnleiterpapillome. Einen weiteren sehr 
merkwiirdigen Befund veroffentlichte SCHNEIDER (157). Eine bestehende ent­
ziindliche Stenose gab AnlaB zur Vermutung einer Tuberculosis renalis dextra. 
Niemals bestand eine Hamaturie. Die Operation ergab das iiberraschende Re­
sultat, daB ein Papillom mit einem 5 cm langen Stiel sich im Ureter befand. Der 
Urindruck hatte das Papillom standig nach unten gedrangt. Die Folge war eine 
Sackniere. Das Papillom wurde vorher leider nicht erkannt, und fiir eine 
Operation, die die Erhaltung der Niere zum Zweck gehabt hatte, war es zu spat. 
Er rat, bei Ureterverlegungen mit operativer Klarstellung nicht zu warten, 
weil die Hydronephrose zu befiirchten sei. 

1m In- und Ausland mehren sich die Berichte iiber primare Harnleiter­
papillome (158), und iiberall wird der Versuch gemacht, vor der Operation eine 
klare Diagnose zu gewinnen. In einer sehr bemerkenswerten Abhandlung 
versucht GOTTLIEB (159) eine Abgrenzung der Untersuchungsmethoden zwischen 
Steinerkrankung, Carcinombildung und Papillomatose des Harnleiters heraus­
zuarbeiten. Zu einer restlosen Befriedigung des Untersuchers fiihrt dieser Versuch 
auch nicht. 

4. Die Nierenbeckenpapillome. 
1m wesentlichen sind die Hauptsymptome ebenfalls: Blutharnen, Tumor­

bildung und Schmerzen. Das markanteste Symptom ist die Hamaturie, die 
meistens ebenso plotzlich wie heftig einsetzt und wieder zum Stillstand kommt. 
Ais auslosende Ursache dieser profusen Blutung scheint die normale Kontraktion 
des Nierenbeckens schon zu geniigen, besonders wenn Zotten eines Nierenbecken­
papilloms mit dem Harnstrom in den Ureter hinabgedrangt, gequetscht und even­
tuell abgerissen werden. Selbstverstandlich kann jede Gewalteinwirkung von 
auBen her eine Blutung hervorrufen, obwohl bei der auBerordentlich geschiitzten 
Lage der Niere die Fernwirkung eines StoBes meistens sehr gering ist. 

Die Cystoskopie ist die einzige Untersuchungsmethode, welche die Seite, 
aus der die Blutung kommt, zuverlassig bestimmt. Um eine Entscheidung 
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zwischen Parenchym und Nierenbeckentumoren herbeizufiihren, ist auch bei 
den Papillomen des Nierenbeckens der Ureterkatheterismus oft von ausschlag­
gebender Bedeutung, da mit dem Ureterkatheter willkiirlich eine Blutung provo­
ziert werden kann. Der Verdacht auf ein Nierenbeckenpapillom wird fast zur 
GewiBheit, wenn bei einseitiger Nierenblutung ein Papillom in der Blase gefunden 
wird, oder wenn ein Papillom aus den Ureterostien herausragt(l60). Dann ist 
die dazu gehOrendeNiere stets verdachtig auf einPapillom. Ein dilatiertesNieren­
becken wird ebenfalls bei Vorhandensein anderer auf ein Papillom weisende 
Symptome fiir die Diagnose beachtlich sein, da ja ein solcher Tumor meistens 
die Niere bis zu einem hydronephrotischen Sack umzuwandeln fahig ist. Aller­
dings ist nicht in allen Fallen von Hydronephrose mit Papillombildung der Tumor 
atiologisch fiir die Entstehung der Hydronephrose verantwortlich zu machen. 

Absolut sicher diirfte die Diagnose eines Nierenbeckenpapilloms sein, wenn 
bei doppelseitigem Ureterkatheterismus Zotten zutage gefordert werden. Des­
gleichen diirfte der Nachweis von Papillomzotten im Gesamturin bei Freisein 
der Blase von einem Tumor und bei feststehender einseitiger Blutung die Diagose 
eines Nierenbeckenpapilloms als sicher gelten lassen. 

Die Funktionspriifung der befallenen Niere ergibt kein eindeutiges Resultat, 
da ja auch die begleitende Hydronephrose oder die Infektion die Funktions­
beeintrachtigung verursachen kann. Die Palpation ist ebenfalls eine wenig 
beweisende Untersuchungsmethode, zumal sie bei Papillomen, die kein AbfluB­
hindemis verursachen, vollig im Stich laBt. Es besteht die Moglichkeit, daB 
eine mit Papillomen ausgefiillte Sackniere als palpabler Tumor zu fiihlen ist 
und unter Abgang von blutigem Ham sich verkleinert, um sich bei klarem 
Urin bald wieder zu vergroBem und wieder tastbar zu werden. Derartige inter­
mittierende Hamatonephrosen gehoren aber zu den Seltenheiten, obwohl 
sie fiir die Diagnose einen eindeutigen Fingerzeig geben. Die Schmerzen sind bei 
Papillomen des Nierenbeckens oft friihzeitig vorhanden und als kolikartig emp­
funden. Sie sind zwanglos zu erklaren durch die friihzeitige Retention des Urins 
im Nierenbecken (161). In Wirklichkeit ist es besonders in den friiheren Zeiten 
so gewesen, daB erst post mortem auf dem Sektionstisch (162) die Diagnose eines 
Nierenbeckenpapilloms gestellt wurde, und in der neuen Zeit meistens erst wah­
rend der Operation die Diagnose klar erkannt werden kann. Nicht immer wird 
eine derartige infiiierte Hamatonephrose, wie sie PANTALONI (163) beschreibt, 
mit 22-24 Liter Inhalt bei einem 40jahrigen Klempner, der seit 30 Jahren 
diese intermittierende Hamatonephrose besessen hat - die Diagnose eines 
Nierenbeckentumors erleichtem. 

Die begleitende Hydronephrose scheint zumeist der standige AnlaB zur 
Operation zu sein, und dann wird erst am gewonnenen Praparat das Papillom 
entdeckt (164, 165). Da die Nierenbeckenpapillome an sich sehr selten sind, 
und die Symptome bei jedem Fall verschieden in ihrer Starke erscheinen, findet 
jeder Autor eines Falles dies oder jenes Anzeichen als besonders markant. So er· 
lebte MCCARTHY bei Einfiihrung eines Ureterkatheters eine profuse Blutung 
und fand sie demgemaB sehr bedeutsam (166). Dabei darf nicht unerwahnt 
bleiben, daB auch Tauschungen (167) durch den Ureterkatheterismus entstehel1 
konnen. So ist erwiesen, daB Zotten durch RiickfluB in die andere gesunde Niere 
verschleppt werden konnen und leicht AulaB zu falscher Seitenbestimmung 
geben konnen. 
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Einen breiten Raum in der Diagnose eines Nierenbeckenpapilloms nimmt die 
Pyelographie ein, und ich bin der Ansicht, daB bei der Papillomerkrankung 
der Nierenbecken die retrograde Pyleographie der Ausscheidungspyelographie bei 
weitem iiberlegen ist. In den ausgepragten Fallen von Hydro- bzw. Pyonephrosen 
versagt sie allerdings auch, denn ihre Starke beruht bei Friihfallen (168) auf 
dem Nachweis von Fiillungsdefekten in den Kelchen oder dem Nierenbecken (169 
bis 173). Der Wert der Pyelographie wurde friihzeitig erkannt (174), aber auch 
friihzeitig wurde auf die Tauschungen aufmerksam gemacht, die durch einen 
Tumor des Parenchyms bei der Auswertung eines Pyelogrammes entstehen 
konnen (175). Erweiterte Nierenbecken sprechen fiir Tumoren der Schleimhaut 
des Nierenbeckens, da diese eher harnverlegend wirken als Parenchymtumoren, 
die die Kelche und das Nierenbecken komprimieren, und so sehr schmale Pyelo­
grammschatten ergeben. Aber wie bereits schon erwahnt, ist auch obige Dber­
legung nicht eindeutig beweisend, da es geniigend Papillome des Nierenbeckens 
gibt, die keine Harnretention verursachen. Das Pyelogramm wird auch ver­
sagen bei kleinen Papillomen (176, 177), die yom Rontgenschatten einfach 
iiberdeckt werden, und keinen Fiillungsdefekt ergeben konnen. Ebenso konnen 
Blutkoagula falsche Deutungen verursachen. Strahlendurchlassige Steine und 
\Vachstumsanomalien im Bereiche des Nierenbeckens ergeben zuweilen Fiillungs­
defekte, und falls noch andere klinische Symptome vorhanden sind, ist die Dia­
gnose "Nierenbeckenpapillom" gelegentlich gestellt, und erst die Operation 
klart den Irrtum auf. Allerdings kann ein Stein mit einem malignen Nierenbecken­
papillom verbunden sein, wie der Fall von HADFIELD (178) beweist, der ein halbes 
Jahr spater an einem groBen Rezidiv ad exitum kam. Selbst in allerneuesten 
Arbeiten, die den Wert des retrograden Pyelogramms, das v. LICHTENBERG und 
VOELKER eingefiihrt wurde, hervorheben, und die darauf hinweisen, daB es durch 
die retrograde Pyelographie moglich geworden sei, eine groBe Anzahl von Nieren­
beckentumoren bereits vor der Operation zu diagnostizieren, wird doch offen 
zugegeben, daB wir noch nicht in der Lage sind, zwischen einem Nierenbecken­
tumor mit Einbruch in das Parenchym oder Nierentumor mit Einwucherung 
in das Becken die Differentialdiagnose durch das Pyelogramm zu stellen (179). 
Das greifbarste rontgenologische Symptom ist die Aussparung eines Teiles des 
befallenen Kelches oder sein ganzer Ausfall (180-189). Selbstverstandlich 
konnen auch durch eine Pyelographie schwere Komplikationen entstehen. So 
berichtete SCHWARZ (190) von einer schweren Nierenvereiterung nach der Pyelo­
graphie; spater stellte sich heraus, daB die Papillomerkrankung Schuld daran war. 
Interessant ist auch die" Beobachtung von LAMONT (191), daB Patienten mit 
Papillomen der Harnwege sehr oft an Hautpapillomen erkrankt sind. Nach 
SCHNEIDER (192) leistet die S.U.A.-Probe bei der Erkenntnis eines Nierenbecken­
papilloms ebenfalls wertvolle Dienste. Bei seinem Fall war die Indigoausscheidung 
normal, obwohl der Patient seit 2 Jahren unter Schmerzen blutete. Die S.U.A.­
Probe ergab eine Saurestarre. Das retrograde Pyelogramm zeigte ein angefressenes 
Nierenbecken. Bei allen uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden 
diirfte jedenfalls das retrograde Pyelogramm (193-195) die wertvollste sein, 
und es ist gegebenenfalls mehrmals zu wiederholen, um eine unklare Diagnose 
zu beseitigen. 

Von einer Probefreilegung der Niere ist zu warnen, da ein negativer Be­
fund durchaus nicht das Vorhandensein eines PapiIIoms ausschlieBt (196). Die 
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Anamnese derartig Kranker ist niemals typisch (197) und auf die Schwierigkeit 
der Diagnose wird auch in der letzten Zeit stets hingewiesen (198), und auch heute 
noch diirften manche Nierenbeckenpapillome erst intra operationem diagnostiziert 
werden (199). Vollstandig unmoglich kann die Diagnose eines Nierenbecken­
papilloms werden, wenn Mif3bildungen der Niere und des Harnleiters vorhanden 
sind (200), oder wenn eine Cystenniere das diagnostische Bild beherrscht (201). 
Endlich als letztes Symptom: Die Geschwulstkachexie. Die Blutungen und 
Beschwerden - iibrigens sind schon FaIle beschrieben, bei denen ein Papillom 
vollig symptomlos (202) vorhanden war - werden den Patienten friihzeitig zum 
Arzt fiihren, ehe sich die Kachexie weitgehend entwickelt hat. Trotz allem machen 
diese Kranken einen elenden Eindruck, der durch die Harnretention, die Infektion, 
aber auch durch den immerhin starken Blutverlust bedingt ist. Der Hamo­
globingehalt ist bei Papillomkranken besonders niedrig (203). 

III. Die Therapie del' Papillome del' Harnwege. 
Es ist auf3erordentlich interessant, zu sehen, wie sich mit den Anschauungen 

iiber das Wesen der Papillome auch die Therapie im Laufe der Zeiten gewandelt 
hat. Tastende Operationsversuche am Ausgange der Harnwege wurden abgelOst 
durch gewagtere Eingriffe in der Blase. Erst lang sam bildeten sich die Operations­
methoden an den Harnwegen heran, und als GUYON die Sectio alta als die alleinige 
Behandlungsart der Blasengeschwiilste empfahl, war bereits die Cystoskopie 
geboren, die wiederum die Chirurgie der Blase bei der Papillomerkrankung fast 
verdrangen sollte. Der Stand der heutigen Papillomtherapie hat eine scharfe 
Scheidewand. Die Harnrohren- und Blasenpapillome sind mit wenigen Aus­
nahmen keinesfalls mehr auf blutigem Wege anzugehen, wahrend die Ureter­
und Nierenbeckenpapillome die blutige Operation geradezu dringend erfordern. 
Da nun die chirurgische Behandlung der Anfang der Therapie aller Papillome war, 
so beginne ich mit der Schilderung der Entwicklung der chirurgischen Maf3-
nahmen bei der Papillomatose der Harnwege und lasse dann die Entwicklung 
der intraurethralen und intravesicalen Behandlungsmaf3nahmen folgen, denen 
ja am Ureterostium bis heute ein Halt geboten ist. 

1. Die chirurgischen MaBnahmen bei den Papillomen der Harnrohre. 

Die Behandlung der gutartigen Polypen und Carunkel nahm einst einen 
breiten Raum ein, da mit dem leichten Erkennen dieser beiden Affektionen 
oft die chronischen Beschwerden der Harnwege in Verbindung gebracht wurden 
mangels der Moglichkeit, eine urologische Diagnose mit Sicherheit stellen zu 
konnen. Mit der Verfeinerung der urologischen Diagnostik haben die Carunkel 
und Polypen der Harnrohre ihren diagnostischen Wert verloren, und es ist 
das Bestreben vorhanden, diese Gebilde nach Moglichkeit unbeachtet und ohne 
Behandlung zu lassen, zumal selbst, wenn es gelingt, sie zu entfernen, die Patienten 
erst auf ihr Leiden aufmerksam gemacht werden, da erst dadurch gewohnlich 
das grof3e Heer der nervosen Klagen in Erscheinung tritt. 

Papillomatose Neubildungen am Orificium urethrae trug man mit der 
Schere, dem scharfen Loffel oder dem Galvanokauter abo Die medikamentose 
Therapie versagte gewohnlich, und meistens wurde in friiherer Zeit die Curettage 
der Harnrohre vorgenommen, wie BRIGGS in einem Fane von papillomatoser 
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Urethritis berichtet, bei dem das Ecrasieren mit Wattebauschchen erfolglos 
geblieben war (204). KARVONEN (205) will durch Sondenmassage die Papilloma­
tose der Harnrohre beseitigen, und ist der Ansicht, daB damit die Rezidive meistens 
vermieden werden, indem dadurch nicht nur die Papillome selbst, sondern und 
sogar insbesondere, die Wurzeln derselben mitihren BlutgefaBen zerquetscht 
werden. AuBerdem beseitige die Sondenmassage die Strikturbildung, da ja 
immer an der Ursprungsstelle der Papillome und in deren Umgebung eine 
sehr schleppend verlaufende harte Infiltration mit starker Lumenveranderung 
sich entwickele (OBERLANDER). In schwersten Fallen bleibt bei der Frau nur 
die Umschneidung der Geschwulst mit dem Messer iibrig unter Vereinigung der 
Wundrander; eventuell muB die obere Wand der Harnrohre gespalten werden, 
urn einen besseren Zugang zur Harnrohre zu bekommen. Auf diese Weise 
umgeht man die stets unangenehme Urethro-Vaginalfistel. 

Das blutige chirurgische Vorgehen diirfte heute zu den Seltenheiten gehoren, 
und bei den Papillomen der weiblichen Harnrohre wohl kaum mehr, bei denen 
der mannlichen wohl niemals mehr ausgefiihrt werden, da wir weniger ein­
greifende und ebenso sichere Operationsverfahren kennen, ohne die Harnrohre 
aufzuspalten. W OSSIDLO riet jedoch, in schweren Fallen zur Penisamputation 
wegen Carcinomgefahr zu schreiten. 

2. Die chirurgischen Ma8nahmen bei den Papillomen der Harnblase. 
Mit dem Wissen von dem V orhandensein von Geschwiilsten der Blase setzte 

auch der Versuch ein, diese zu entfernen. Das Vorgehen war nur ein chirurgisches. 
Um die Wende des 18. J ahrhunderts erschien die "W undarzneikunst" von AUGUST 
GOTTLIEB RICHTER, und im Jahre 1809 SOMMERINGS "Abhandlung iiber die tod­
lichen Krankheiten der Harnblase und Harnrohre bei Mannern". Der Ausspruch 
RICHTERS "Die Kur ist ebenso ungewiB wie die Erkenntnis" kennzeichnet 
treffend den damaligen Wissensstand iiber die Tumoren der Harnblase. In Frage 
kame nach beiden der Seitensteinschnitt, der wohl selten, aber als einzig sicheres 
Mittel fiir Diagnose und Therapie anzuwenden sei. 

Die friihesten Nachrichten iiber Blasentumoren verdanken wir den Berichten, 
von FABRICIUS HILDANUS und von LACUNA (1551), der in Rom eine Arbeit ver­
offentlichte unter dem Titel: "Methodes cognoscendi et exstirpandi excrescentes 
vesicae colli carunculas", die sie iiber ihre Beobachtungen an der Leiche machten. 
Der erste, der durch eine Sectio lateralis eine harte Blasengeschwulst mittels 
Zangelchen entfernte und aushob, war im Jahre 1639 COVILLARD. Obwohl der 
Patient genas, blieb die Operation ohne Beachtung. 1m 18, Jahrhundert 
operierte COLOT, Chirurg in Lyon, mittels des perinealen Schnittes Tumoren der 
Blase, und um dieselbe Zeit entfernte LE COT bei einer Frau einen Polypen durch 
die Harnrohre. Gelegentlich wurde bei einer Steinextraktion (DESAULT) ein 
langgestielter Polyp mit gutem Erfolg mit entfernt. Ein groBer Teil der Chirurgen 
rat damals von Blasenoperationen abo 

Erst mit CIVIALE im Jahre 1827 beginnt eine planmaBige Behandlung von 
Blasengeschwiilsten. Er entfernte mit planvoller Absicht mittels des Lithotriptors 
im Jahre 1827 bei einer Frau zu wiederholten Malen eine Blasengeschwulst. 
Er ist auch der erste, der zwischen Geschwiilsten der Blase und der Prostata, 
zwischen gutartigen und bosartigen unterscheidet, und der die Umwandlung 
von einer gutartigen Neubildung in eine maligne bereits annimmt. Aber auch 
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CIVIALES gliickhafte Operationen wurden nicht beachtet, und bis 1874 wurde 
kaum iiber Operationen an der Blase wegen Geschwiilste derselben berichtet. 

Die Tatsache, daB ein groBer Tumor die weibliche Hamrohre dilatieren 
kann, benutzte !>LEININGER im Jahre 1834 als erster, um kiinstlich die weibliche 
Urethra zu erweitem und bei einer 24jahrigen Frau durch Abbinden des Stieles 
ein Blasenpapillom zu entfemen. 1m Jahre 1857 au Berte HUTCHINSON (206), 
daB die Diagnose eines Blasentumors nur durch einen besonders gliicklichen Zufall 
moglich sei. Er gibt aber bereits die Moglichkeit einel" Behandlung an, die im 
Dehnen der weiblichen Hamrohre besteht, und daB dann mittels einer krummen 
Schere der Tumor abzutragen sei. Ob solch ein Tumor rezidiviere, wisse man 
nicht. 1m Jahre 1868 erweiterte GUERSANT (207) blutig den Eingang der weib­
lichen Harnrohre bei einem 22jahrigen Madchen. Er versuchte mittels einer 
Drahtschlinge den Tumor zu fassen. Sie riB, und die Operation wurde mittels 
des Ecraseurs beendet. Der Tumor wog 15 g. Leider erfolgte der Exitus 7 Tage 
post operationem. Eine Sektion wurde unterlassen. 

1m Jahre 1872 faBte GERSUNY (208) alle mitgeteilten Beobachtungen von 
Blasenpolypen zusammen und berichtete iiber einen langgestielten glatten Tumor 
in einem Divertikel der Blase. Er beschrieb die unerhort schwierige Diagnose 
und Operation des Falles, der noch dadurch kompliziert war, daB ein Katheter­
bruchstiick mit Steininkrustierung sich in der Blase befand. 

1m Jahre 1874 eroffnete VOLKMANN die Blase yom Damm aus und forderte 
kraftig die Diagnose und Therapie von Blasengeschwiilsten. Um dieselbe Zeit 
operierte KOCHER (209) mit Erfolg einen Zottenkrebs yom Urethralschnitt aus. 
SUION baute die von !>LEININGER und HUTCHINSON propagierte Dehnung der 
weiblichen Harnrohre systematisch weiter aus und trug damit viel zur Erweiterung 
der Erkenntnisse iiber die Blasengeschwiilste bei. THOMPSON (210) erhob die 
Boutonniere, welche seit VOLKMANN keine Nachahmung gefunden hatte, zu einem 
von ihm und anderen (211), seitdem vielfach angewandten diagnostischen 
Hilfsmittel, und benutzte gleichzeitig denselben Weg zur Entfemung der Ge­
schwiilste. lhm waren langgestielte Papillome wohl bekannt. SCHULLER (212) 
(1878) schlug vor, eine papillomatose Blase zu drainieren, indem oberhalb der 
Symphyse ein Drainrohr eingefiihrt und dieses seitlich neben der AnalOffnung 
herausgeleitet wird. 

Die Eroffnung der Blase setzte sich nur sehr langsam durch. Die erhohte 
Dehnung der weiblichen Hamrohre wurde noch bevorzugt. So berichtete 
HEIN-VOGTLIN (213) von 2 Fallen, bei denen unter Narkose die Harnrohren­
dehnung vorgenommen wurde und mit dem Fingemagel zwei walnusgroBe 
Papillome in der Blase abgekratzt wurden. Er entfernte unter Anwendung der 
SmoNschen Dilatatoren, bei deren Anwendung er nur bis zur GroBe 5 ging, 
selbst ein hiihnereigroBes Papillom und diirfte der Vorlaufer der Aspirations­
behandlung bei Blasenpapillomen sein. Er fiihrte in den weitesten Dilatator einen 
Schwamm ein und erzeugte durch rasches Zuriickziehen einen Saugvorgang, 
durch den Stiicke des Tumors ganz von selbst in das Speculum fielen. 

Anders ging wieder RAUSCHENBUSCH (214) im Jahre 1882 vor. Er drehte 
bei einem langgestielten Papillom den Stiel ab, um eine Blutung zu vermeiden; 
er glaubte, daB die Kranken nach 2-3 Jahren ad exitum kamen, wenn nicht 
operativ vorgegangen wiirde. Besonders in den englisch sprechenden Landem 
fand die THOMPsoNsche Harnrohrendilatation viele Anhanger. So dehnte 
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ATLEE (215) (1882) bei einem 19jahrigen Madchen die Harnrohre mittels einer 
Verbandszange, indem er sie geschlossen einfiihrte und dann entfaltete. Er ging 
mit dem Finger ein und fand am Fundus mehrere fungose Excrescenzen, einige 
derselben einen hal ben Zoll lang und eine Linie dick. Er kratzte sie mit dem 
Fingernagel ab und berichtete von volliger Heilung. Ein billardkugelgroBes 
Papillom entfernte THORNE (216) ebenfalls uber die Dehnung der weiblichen 
Harnrohre und schnurte den Tumor mittels Ligatur abo Er berichtete von 
Heilung. 

KALTENBACH (217) polemisierte bereits im Jahre 1884 gegen die SIMoNsche 
Dilatation der weiblichen Harnrohre und war der Meinung, daB seine Methode 
der Blasenscheidenfistel das beste fur die Operation der Blasengeschwulste ware. 
Noch im Jahre 1885 beschrieb THOMPSON (218) ausfUhrlich gebogene Raspelinstru­
mente, die er neben dem Finger bei seiner "Perinealincision" beim Manne in 
die Blase einfuhrt, um blind die Tumoren abzukratzen. 1m Jahre 1885 wurde 
wiederholt (219, 220), wenn auch mit ungunstigem Erfolge, der Versuch unter­
nommen, durch die Sectio mediana Blasenpapillome zu entfernen. 

Die Dilatation der weiblichen Harnrohre scheint um 1885 als die Methode 
der Wahl bei Papillomen der Blase anerkannt worden zu sein (221, 222), und das 
operative Vorgehen bestand zumeist im Abkratzen der Tumoren mit dem ein­
gefiihrten Fingernagel, wahrend die THOMPsoNsche Operation (223) bis 1888 sich 
behaupten konnte. Um diese Zeit operierte GOULEY (224) 6 FaIle von Blasen­
papillomen von der Sectio bilaterales aus, allerdings mit wenig ermutigendem 
Erfolge. Er erwahnt ausdrucklich, daB es ihm gelang, in einem FaIle das Leben 
des Kranken um 3 Monate zu verlangern. Wahrend KOCH (225) im Jahre 1886 
bei Mannern das blutige Vorgehen bei Erkrankungen der Blase an Papillomatose 
forderte, trat er beiweiblichenPatienten ebenfalls noch fUr die unblutigeDilatation 
der Urethra ein. 

Grundsiitzlichen Wandel schaff ten GUYON und andere im Jahre 1888 (226), 
indem GUYON in seinem ausgezeichneten Werke die Sectio alta auf den Schild er­
hob und keine andere Operation bei Tumoren der Blase, sowohl bei Frauen als 
auch bei Mannern gelten lieB. Es schien zu damaliger Zeit die blinde Aspiration 
schon reichlich geubt worden zu sein, denn er lehnte sie aus diagnostischen 
Grunden zur Erkennung von Blasentumoren ab, obwohl THOMPSONS Autoritat 
dafm eintrat (227). In einer langeren und umfangreichen Vortragsreihe trat 
v. DITTEL (228) lebhaft fur die Sectio alta ein, zu einer Zeit (1892), in der SANGER 
noch die Harnrohre dilatiert (229) und einen langgestielten Tumor vor die Harn­
rohre zieht, um ihn dann mit Catgut abzubinden. 

Allmahlich reifte die "Oberzeugung heran, bei gutartigen Papillomen nur 
mittels der Radikaloperation vorzugehen. Sie wurde von FRoHLICH (230) 1894 
als der Fortschritt der damaligen Chirurgie besonders hervorgehoben, wahrend er 
resigniert bekannte, daB bei bosartigen Blasentumoren wohl noch nie eine Heilung 
erzielt worden ware. Andererseits fand COLLEY (231) die Frage muBig, ob die 
Sectio mediana oder die Sectio alta vorzuziehen sei. SCHUCHARDT (232) (1896) 
ubte sowohl die Behandlung der Blasenpapillome von einer Boutonnierenwunde 
aus, als er auch groBe Blasenpapillome radikal anging. Er resezierte yom hohen 
Blasenschnitt aus unter AblOsung des Peritoneums bereits 2/3 der Blase, allerdings 
mit keinem Erfolg, denn die Patientin erlag 9 Tage spater dem auBerordentlichen 
Eingriff. GRAFE (233) schloB im Jahre 1899 der digitalen Untersuchung der 
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Blase, die die Diagnose eines Blasenpapilloms sicherte, sofort die Kolpocystotomie 
in del' Mittellinie an und trug den Tumor abo Das Bemerkenswerteste ist, daB 
er mit Absicht bereits eine tiefe Ausschneidung des Stieles vornahm und del' 
Ansicht war, daB die Rezidive dadurch zuriickgehalten wiirden. Auch in England 
setzte sich die Epicystotomie - die Sectio alta - allmahlich durch. 1m Jahre 
1899 berichtet BROWN (234) von erfolgreicher Entfernung eines Blasenpapilloms 
mittels del' Sectio alta, das hinter del' rechten Uretermiindung saB. Er erreichte 
eine vollige Heilung des seit :3 Jahren blutenden Kranken. Die chirurgische Be­
handlung del' Blasenpapillome war urn die Jahrhundertwende allgemein die 
Sectio alta (235); ja aus diagnostischen Griinden wurde sogar vorher (236) die 
Laparotomie ausgefiihrt, urn die infiltrierende Natur eines Blasentumors aus­
zuschlieBen. Kurz VOl' dem Jahre 1914 scheint del' Hohepunkt in del' chirurgischen 
Entfernung del' Blasenpapillome von del' Sectio alta aus erreicht zu sein. 

Uberall, auch in den franzosisch sprechenden Landern, bestand del' Grundsatz, 
bei den Papillomen del' Blase schnell und ausgiebig zu operieren (237). Die Sectio 
alta wurde im Jahre 1911 von FRISCH (238) als die typische Operation bei den 
Papillomen del' Blase bezeichnet, obwohl ihm wohl bekannt war, daB die gut­
artigen Tumoren, wie schon NITZE ausdriicklich sagt, bei den Geschwiilsten del' 
Blase iiberwogen. Obwohl NITZE und seine Schiiler immer wieder auf die endo­
vesicalen Operationen del' Blasenpapillome aufmerksam machten, konnte diese 
Methode nur langsam FuB fassen. Die Methode E. BEERS, mit Hochfrequenz­
funken die Papillome zu zerstoren, war VOl' kurzem erst bekannt und noch von 
wenigen geiibt worden, als del' Weltkrieg ein gedeihliches wissenschaftliches 
Arbeiten zwischen den Volkern jahrelang lahmlegte. Nach dem Kriege war abel' 
auch die chirurgische Behandlung del' Papillome del' Blase bis auf wenige Aus­
nahmen (239) beendet, und das Schrifttum des 1n- und Auslandes befaBte 
sich von diesem Zeitpunkt an nur noch mit del' Totalexstirpation del' Blase 
wegen schwerster Papillomatose. Das einzelne Papillom del' Blase war keine 
1ndikation mehr fiir Eroffnung derselben durch die Sectio alta, da, wie spateI' 
erwahnt wird, schwerwiegende Griinde zur Aufgabe diesel' Operation fiihrten. 
1m Jahre 1922 schilderte ESCAT (240) einen Fall, bei dem er wegen Prostatahyper­
trophie operierte und ein Papillom del' Blase mit entfernte. Er ist im iibrigen 
Anhanger der zweizeitigen Operation. 

Die Blasenexstirpation ist auch heute noch ein sehr seltener Eingriff und wird 
wird wohl nur bei Carcinomen als ultima ratio ausgefiihrt. BARDENHEUER (241) 
war 1887 der erste, del' diesen Eingriff wagte. Das Echwierigste bei diesem 
Eingriff ist die Einpflanzung der Ureter in den Darm, wofiir eine ganze Reihe 
Methoden angegeben wurden. Leider verhindert keine einzige, auch nicht die 
Einpflanzung der Harnleiter in die Scheide, oder die auBere Haut auf die Dauer 
die 1nfektion del' Nieren, an del' die Patienten allmahlich zugrunde gehen. 
Bei del' Papillomatose diirfte nur die jahrelang bestehende, allen endovesicalen 
Behandlungen trotzende universelle Papillomatose der Blase den EntschluB 
rechtfertigen, so heroisch vorzugehen, wie es die Totalexstirpation der Blase ist. 
Selbstverstandlich ist die carcinomatose Umbildung des Papilloms stets ein 
Grund, diese Operation auszufiihren, da del' Patient sonst ja doch dem Carcinom 
erliegt. So berichtet DOBROTWORSKI (242) iiber eine Totalexstirpation der Blase 
infolge enormer Papillomatose del' Blase. Er operierte zweizeitig. Zuerst pflanzte 
er die Uretp,r in den Darm ein. Und nun stellte sich das Merkwiirdige ein, daB 
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der Patient taglich noch 600-700 ccm Fliissigkeit aus der Blase entleerte, 
obwohl von den Nieren ein ZufluB unmoglich war. Es stellte sich heraus, daB 
durch die Papillomzotten EiweiB und Fliissigkeit in ungeheuren Mengen aus­
geschieden werden konnen. Ais zweiter Eingriff folgte die Exstirpation der Blase. 
Ein Jahr spater exitus. LEWIT (Rul3land) (243) scheint die Blasenexstirpation 
wegen Papillomatose ofters auszufiihren und die Indikationsgrenze nicht so eng 
zu stellen. 

In letzter Zeit berichtet SEIFFERT (244,245) iiber einen hoffnungslosen Fall 
von diffuser Blasenpapillomatose, bei dem er eine "Darm-Siphonblase" als Ersatz 
der exstirpierten Blase anlegte, und zwar mit gutem Erfolge. Um die aufsteigende 
Coliinfektion zu umgehen, wahlte SEIFFERT den bakterienarmsten Darmabschnitt 
und nahm zum Ersatz der Blase die oberste Jejunumschlinge. In der Tat laBt 
sich bei dem Patienten ein normales Pyelogramm nachweisen, und ein RiickfluB 
der Kontrastmittel von der kiinstlichen Blase in beide Nieren findet nicht statt. 
Vorausbedingung fiir das Gelingen einer derartig eingreifenden Operation 
diirfte ein nicht zu hohes Alter und ein einigermaBen befriedigender Krafte­
zustand des Patienten sein. 1m iibrigen diirfte die chirurgische Entfernung der 
Papillome der Blase auch heute noch bei Kleinstkindern die Methode der Wahl 
sein, da das intravesicale Vorgehen bei Kindern unter 5 Jahren, besonders 
bei Knaben, oft zur Unmoglichkeit wird. Obwohl in diesem kindlichen Alter 
Papillome zu den groBten Seltenheiten gehoren, kommen sie doch gelegentlich 
vor, wie der Fall von BOPPE und MARCEL (246) beweist. 

3. Die chirurgischen MaBnahmen bei den Papillomen der Harnleiter 
und der Nierenbecken. 

Die primaren Papillome der Harnleiter gehoren zu den allergroBten Selten­
heiten. 1m Jahre 1888 beschrieb NEELS EN (247) einen Fall, bei dem er an der 
rechten Seite 2 Harnleiter und 2 Nierenbecken fand. Das obere Nierenbecken 
war hydronephrotisch, und der dazugehorige Harnleiter papillomatos erkrankt. 
\ T on der Vereinigungsstelle beider Harnleiter an war das gemeinsame Stiick 
frei von Papillomen. Die Operation eines Harnleiterpapilloms wird wohl stets 
eine chirurgische sein, und schon DENTU und ALBARRAN (248-250) (1899) raten 
zur totalen Exstirpation des Harnleiters und der Niere bei der Papillomatose 
des Ureters. MACKENRODT (251) berichtete im Jahre 1903 von einem Ureter­
papillom, bei dessen Operation er nicht die typische Sectio alta, sondern den 
Hufeisenschnitt vornahm, um frei am Trigonum vesicae operieren zu konnen. 
Er empfiehlt lebhaft diese Methode. Er resezierte den rechten Ureter um 5 cm 
nnd nahte ihn neu ein. DE SARD (252) operierte ebenfalls 1903 nicht radikal, 
sondern spaltete 31/ 2 cm vom linken Ureterostium entfernt den Harnleiter und 
trug das Papillom seines Patienten abo 

Die totale Nephroureterektomie, am besten in einer Sitzung, ist die bis jetzt 
iiberall geiibte Behandlung der Papillomerkrankung der Harnleiter (253-255). 
1m Jahre 1936 berichtete CHAVALLA (256)iiber Dauerergebnisse bei primarem 
Ureterpapillom. Er tritt fiir die totale Nephroureterektomie ein und beschreibt 
2 Falle, die 10 Jahre nach der Operation gesund blieben, und deren Blasen frei 
von Papillomen waren. 

Die intraureterale Behandlung eines tief sitzenden, und aus dem Ureterostium 
herausragenden Papilloms mit der Koagulationssonde ist eine problematische 
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Angelegenheit. GewiB kann man durch Zufall das Papillom blind zerstoren, 
aber nichts biirgt dafUr, daB oberhalb dieses eben sichtbaren Tumors sich nicht 
noch andere Papillome befinden. 

Nicht viel haufiger als die primaren Ureterpapillome sind die Nierenbecken­
papillome anzutreffen. Die Diagnostik und die operative Behandlung dieser 
seltenen Tumoren sind eine Errungenschaft der letzten Jahrzehnte. GewiB 
wurden schon vor der Jahrhundertwende vereinzelt Papillome des Nierenbeckens 
gefunden. Die Indikation zur Operation gab wohl aber stets eine Hydronephrose 
(257). So berichtet THORNTON (258) von einer Hydronephrose der linken Niere, 
in der sich nach der Nephrektomie des sehr kachektischen Patienten ein Papillom 
fand. Die Operation erzielte die Genesung des Kranken. Meistens wird der be­
treffende Harnleiter der Niere, deren Nierenbecken papillomatos erkrankt ist, 
bereits mit Papillomgeschwiilsten gedeckt angetroffen, und die Entfernung des 
erkrankten Harnleiters erweist sich als notig. In der Friihzeit der operativen 
Aera der Nierentumoren begniigte man sich mit der teilweisen Resektion des 
Harnleiters. So beschreibt KOHLHARDT (259) einen sol chen Fall, bei dem er 
sich genotigt sah, ein Stiick des nicht erkrankten Iinken Harnleiters mit zu ent­
fernen. 

GewiB scheint die Nephrektomie (260) und die heute geiibte totale Nephro­
ureterektomie (261) oft ein zu radikales Vorgehen darzustellen; aber die Er­
fahrung hat gelehrt, daB nur einem derartig radikalen Vorgehen Dauererfolge 
beschieden sind, da das Papillom des Nierenbeckens auBerordentlich zur Bos­
artigkeit neigt. Eine endopelvine Therapie, analog der endovesicalen Behandlung 
der Blasenpapillome besitzen wir leider nicht. GewiB ist es mogIich, durch In­
stillation von 10-20%iger Kollargollosung (PRAETORIUS) eine Nekrotisierung 
der oberflachlichen Zottenschicht zu erreichen und die Bildung giinstig zu beein­
flussen; aber eine radikale Therapie ist es nicht. 

Auch die Pyelotomie und Nephrotomie mit der Absicht, das Organ zu er­
halten und die Papillome abzutragen, bieten keine Gewahr fiir ein radikales 
Vorgehen, da nur zu leicht kleine Papillome in anderen Kelchen iibersehen werden 
konnen. Das ortIiche Rezidiv diirfte sicher sein, ganz abgesehen von der Gefahr 
der Aussaat und der carcinomatosen Umwandlung in der Operationswunde, 
wie wir es bei der Sectio alta bei Blasenpapillomatose kennen und fiirchten. 
Obwohl die Beobachtungen von Nierenbeckenpapillomen reichIicher geworden 
sind (262-269), so wissen wir wohl von der MaIignitat dieser Geschwiilste; 
ffir ihre Gutartigkeit fehlen bis heute die Beweise. 

Als Abnormitat sei erwahnt, daB ORTH (270) im Jahre 1930 einen 7 Pfund 
schweren Tumor transperitoneal entfernte, der auseinem auBerordentlich groBen 
Nierenbeckenpapillom bestand. Interessanterweise setzten sich MAKASCHEW (271) 
und SOKOLOW (1930) fiir ein weniger radikales Vorgehen ein. Sie wollen das 
letzte Stiick des Harnleiters in. einer Lange von 2-3 cm in der Wunde lassen, 
um bei Rez-idiven intravesical vorgehen zu konnen. 1m direkten Gegensatz 
dazu verlangt PFLAUMER (272) die totale Ureterektomie auch des 2 cm langen 
intramuralen Harnleiterendstiickes. Er glaubt nicht so sehr an die Metastasierung 
vom Nierenbecken aus, sondern macht auch die Blasenpapillome fUr die Meta­
stasierung im Harnleiter verantwortIich. Denn dort, wo sich die Schleimhaut­
falten reiben, siedeln sich nach PFLAUMERS Ansicht (273) am leichtesten die Keime 
an. Er gibt einen sinnreichen Traktor an, mit welchem es gelingt, das ganze 
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Ureterostium dem Operateur entgegenzudriingen. Andererseits wird versucht, 
das Ureterendstuck in die Blase einzustiilpen, wie es auch Operateure gibt, 
die fUr eine ausgiebige Resektion der Blasenwand eintreten (274-286). Die totale 
Nephroureterektomie ist die bis heute einzig erfolgversprechende Operations­
methode der Nierenbecken- und Ureterpapillome, und es gibt bis heute keine 
Behandlungsart, die das radikale Y orgehen ersetzen konnte. 

Es gehOrt ein gewisser Mut dazu, wegen eines kleinen Nierenlreckenpapilloms 
Niere und Harnleiter zu opfern, aber man sollte auch, wenn aIle Anzeichen fur 
ein Papillom des Nierenbeckens sprechen, selbst wenn man bei der Operation 
eine normal aussehende Niere findet und die Pyelotomie kein Papillom finden 
liWt, nicht den Ruckzug antreten, sondern die totale Nephroureterektomie 
durchfUhren, da kleine Papillome selbst mit dem Sektionsschnitt nicht entdeckt, 
sondern erst an der herausgenommenen Niere gefunden werden konnen. 

4. Die endoskopiscbe Tberapie bei den Papillomen der Harnrobre. 

Der chronische Reizzustand einer erkrankten Harnrohre liiBt die ent­
ziindlichen Proliferationen gelegentlich groBere Dimensionen annehmen, und 
auf diese Weise entstehen polypose und papillomatose Neubildungen - die Ure­
thritis chronica polyposa und papillomatosa. Die endoskopische Behandlung 
(287) der Papillome kann in zweierlei Form geschehen. Erstens: Eine Behandlung, 
die nur jeweils die Endoskopie der Hamrohre als Kontrolle benotigt, und zweitens : 
die lokale Behandlung unter Leitung des Auges durch das Urethroskop. Bei 
der papillomatosen Neubildung im Bereiche der vorderen und hinteren Ham­
rohre wird die lokale Behandlung unter Leitung des Auges die Methode der Wahl 
sein, mit dem Unterschied, daB die vordere Harnrohre unter Luft besichtigt und 
behandelt wird, wahrend die hintere Harnrohre wegen der relativen Inkontinenz 
des BlasenschlieBmuskels besser mittels der Irrigationsurethroskopie untersucht 
werden wird und auch eine Behandlung dann unter Dauerspiilung erfolgt. 

In Betracht kommt fur eine lokale medikamentOse Behandlung von Papil­
lomen der Urethra anterior lokale Bepinselung und Atzung mit Tinctura jodi, 
Solutio argenti nitrici und Argent. nitro in Substanz, eventuell mit Eisessig (288). 
Es sind die verschiedensten Modelle von Urethroskopen fur die vordere Ham­
rohre konstruiert worden, die zumeist den Lichtschein einer starken Lichtquelle 
in den Tubus hineinwerfen. Die zu besichtigende Schleimhaut wird durch feine 
Wattetupfer von Sekret rein gehalten, eventuell mit einer Evakuationskaniile 
von der benetzenden Flussigkeit durch Absaugung befreit. Ein Papillom kann dan 
dann mit dem Gluhkauter leicht zerstOrt werden: oder Medikamente sind mit 
groBer Genauigkeit auf das Papillom zu appliziE'rE'u. Die Elektrolyse, die von 
KOLLMANN und OBERLANDER in die urologischE' Therapie eingefuhrt wurde, 
ist heute wieder verlassen worden. EHRMA~N (289) gibt 1895 besondere Instru­
mente fUr die elektrolytische Behandlung dE'r Drethralpapillome an. In einem 
von mir fruher benutzten Instrumentarium befindet sich auch ein kleiner scharfer 
Loffel, mit dem man sehr schon kleine papillomatOse \Vucherungen curettieren 
kann. Als erster bildete GRUNFELD die urethroskopische Therapie aus und gab 
die verschiedensten Instrumente (Schlillgellschurer, Schere, Zangelchen, Polypen­
kneipen) an, die, obwohl sie spiiterhill starkell Modifikationell unterworfen wurdE'n, 
auch heute noch in abgE'iindE'rter Form tE'ilweise mit gutE'm Erfolg verwandt 
werden. 
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In ganz anderer Weise ging OBERLANDER vor. Er bildete das Tamponekrase­
ment aus, eine Methode, die darin bestand, daB er mittels zweier durch den Endo­
skoptubus eingefUhrten Wattetampons die Papillome faBte und sie bei lang­
gezogenem Penis und damit glattgespannter Schleimhaut durch auf- und nieder­
gehende leicht drehende Bewegungen der Tampons abrieb. BURCKHARDT (290) ist 
der Ansicht, daB nur in seltenen Fallen die chirurgische Therapie bei Papillomen 
der Harnrohre berechtigt sei, und daB in der wei taus groBten Anzahl der FaIle 
die urethroskopische Behandlung die Methode der Wahl sei. 

Mit der Entwicklung der Urologie und dem Fortschreiten der cystoskopischen 
Erkenntnisse sowie der Verbesserung der cystoskopischen Technik wurde die 
Urethroskopie bis vor wenigen Jahren eigentlich etwas stiefmtitterlich behandelt, 
obwohl die anatomischen Verhaltnisse am Blasenhalse - ich denke an die 
moderne Elektroresektion der Prostata - direkt zur haufigen Urethroskopie 
hatten anregen sollen. FRANK (291) (1908) trat unbedingt fUr die Koagulation 
cler papillomatosen Wucherungen des Blasenhalses und der hinteren Harnrohre 
ein, da er mit Recht Einwirkungen derselben auf die Harnentleerung und auf das 
Entstehen einer sexuellen Neurasthenie fUrchtete. In den meisten Fallen wird 
eine nicht heilende Gonorrhoe oder eine chronische Urethritis simplex die Ver­
anlassung geben, urethroskopisch zu untersuchen. So berichtete BERNADET (292) 
(1925) von der erst dann erfolgten Heilung einer Gonorrhoe, nachdem er papillo­
matose Wucherungen der Urethra und des Praputialsackes kauterisiert hatte. 
Auf gonorrhoischer Basis entstandene Papillome der Harnrohre verodete SCIDF­
TAN (293) ebenfalls mit der Elektrokoagulation. 

Ich selbst trage die papillomatosen Neubildungen des Penis am Orificium 
mit der elektrischen Schlinge unter Lokalanasthesie ab, die papillomatosen 
Wucherungen der Pars anterior kauterisiere ich unter Leitung des Auges, wahrend 
ich die Papillome der Pars posterior und des Sphincterrandes unter Irrigations­
urethroskopie abzutragen versuche. Ich bemtihe mich, wo es technisch irgend 
moglich ist, den Stil der Geschwulst endourethral zu excidieren, sowie ich es 
bei den Blasenpapillomen neuerdings stets durchfUhre. Die Elektrolyse habe 
ich tiberhaupt nicht mehr angewendet und halte sie fUr tiberholt. Dagegen 
wende ich ab und zu die medikamentose Applikation von hochprozentigen 
Medikamenten bei Wucherungen im Bereich der vorderen Harnrohre durch das 
Urethroskop an. Die Urethroskopie posterior hat durch die hochentwickelten 
Instrumente der letzten Jahre zur Besichtigung des Blasenhalses ihre Schrecken 
verloren, und ich glaube, daB nach der langen Vernachlassigung, die dieser 
Abschnitt der Harnwege erfahren hat, das Interesse sich um so starker diesem 
ebenso wichtigen wie interessanten Gebiet zuwenden wird. 

5_ Das intravesicale V orgehen bei den Papillomen der Blase. 

Ais im Jahre 1891 am Sonnabend, den 19. Dezember im Zentralblatt fUr 
Chirurgie die vorlaufige Mitteilung NITZES (294), der zur damaligen Zeit Privat­
dozent in Berlin war, tiber ein Operationscystoskop erschien, begann der Um­
schwung in der Behandlung der Papillome der Blase. Bezeichnenderweise machte 
NITZE schon in dieser seiner ersten Mitteilung darauf aufmerksam, daB es nicht 
anginge, einen Patienten wegen Blasenpapillomen so und so oft der Sectio alta 
zu unterwerfen. Er bezeichnete den Entwurf seines Operationscystoskops als die 
Befriedigung eines wichtigen Bedtirfnisses, und die Zeit bewies, daB NITZE Recht 
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gehabt hatte. Vorher diente das Cystoskop nach den eigenen Worten NITZES 
nur diagnostischen Zwecken, und schon im Jahre 1885, wahrend sich die Gem-iiter 
heftig iiber die Indikationsgrenzen des Perinealschnittes, der Sectio alta und der 
THOMPsoNschen Digitaluntersuchung der Blase erhitzten, gab es Arzte, die den 
Wert des damaligen NITZE-LEITERschen Cystoskops wohl erkannten (295). 
Schon NITZE gab die verschiedensten Moglichkeiten an, ein Papillom in der 
Blase endovesical zu entfernen. Er konstruierte eine Kneipvorrichtung, einen 
Drahtschlingenmechanismus, mit dem heiB oder kalt der Tumor von der Blasen­
schleimhaut abgetrennt wurde. Wie bei allen neuen Erfindungen setzten sofort 
mehr oder minder gliickliche Verbesserungsversuche ein. So konstruierte schon 
im Jahre 1893 BOISSEAU DU ROCHER (296) ein neues Schlingenoperationscystoskop. 

Wie aIle Erfindungen nicht urplOtzlich entstehen, sondern ihre Vorganger 
haben, die einen Tell des Problems lOsten, so erging es auch der Erfindung des 
Cystoskops. Auch NITZE hatte Vorlaufer. Schon DESORMEAUX verwendete im 
Jahre 1853 urethroskopische Instrumente. Der Breslauer Zahnarzt Dr. BRUCK 
kam auf den Gedanken, abgekiihlten Platindraht als Lichtquelle zu beniitzen, 
um die Zahnpulpa zu durchleuchten, wobei er dieses Prinzip auch zur Durch­
leuchtung von Blase und Harnrohre vom After her angewandt wissen wollte. Dann 
konstruierte im Jahre 1876 Hofrat Dr. SCHRAMM in Dresden ein Instrument 
fUr die Durchleuchtung des weiblichen Abdomens von der Vagina aus bei Tumoren 
der Ovarien und Uteruserkrankungen usw. Ein Jahr nach der Demonstration 
des SCHRAMMSchen Diaphanoskops im Jahre 1877 demonstrierte NITZE als 
Assistenzarzt des Stadtkrankenhauses zu Dresden in einer Sitzung der Gesell­
schaft fiir Natur- und Heilkunde einer Anzahl Arzten des Kgl. Sachs. Landes­
medizinal-Kollegiums das erste Modell seines Cystoskops. Er fiihrte als erster die 
Lichtquelle in die betreffende KorperhOhle ein. 4 Jahre spater erfolgte seine 
Veroffentlichung iiber sein neues Operationscystoskop. Es darf nicht Wunder 
nehmen, daB er von seinen Zeitgenossen nicht verstanden wurde. W ohl erkannte 
KUMMEL (297) im Jahre 1893 die Cystoskopie als wichtigstes Hilfsmittel an, aber 
die NITzEsche Schlingenoperation fiir Tumoren der Blase hielt er nicht fiir ge­
eignet. 

Obwohl die Sectio alta die Operationsmethode bei Blasenpapillomen zu dieser 
Zeit war, mehrten sich doch die Anerkennungen fiir die cystoskopischen dia­
gnostischen Moglichkeiten (298) und besonders die v. DITTELsche Wiener Klinik 
trat warm fiir NITZE ein. Die erste Anerkennung der intravesicalen Operation 
der Blasenpapillome kam im Jahre 1895 von KOLLMANN (299). Bis Anfang 1895 
hatte NITZE 11 FaIle auf diese, seine Art operiert und KOLLMANN konnte sich 
bei 4 Fallen von dem vollen Erfolg personlich iiberzeugen. Er auBerte bereits, 
daB diese neue Methode wohl in vielen Punkten der Sectio alta vorzuziehen sei, 
ohne zu ahnen, daB die Sectio alta ein Menschenalter spater geradezu als ein 
Kunstfehler bei der Behandlung der Papillome der Harnblase angesehen werden 
muBte. 1m Jahre 1896 folgte dann von NITZE (300) der erste groBere Bericht iiber 
die intravesicale Operation der Blasengeschwiilste. Er befUrwortete vor allem die 
galvanokaustische Schlinge und - er ist damit wieder der Vorlaufer BEERS -
beschreibt bereits die Verschorfung eines Papilloms mit der zur damaligen Zeit 
noch heiBen Gliihlampe der Cystoskopspitze. Bei Beriihrung der Papillomzotten 
mit der heiBen Gliihlampe erzeugte er einen regelrechten Brandschorf. Das wich­
tigste seiner Mitteilung besteht aber darin, daB er auf die Rezidive nach der Sectio 
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alta gebuhrend aufmerksam machte. 1m Jahre 1896 berichtete begeistert GORL 
(301) von der Operation einer Zottengeschwulst der Blase mit dem NITzEschen 
Operationscystoskop. Er hielt die NITzEsche Operation fur eine Idealoperation. 
Gleichwohl brauchte damals NITZE oft 32 Sitzungen zur Entfernung eines Blasen­
papilloms. Die intravesicale Operation war aber in der alten NITzEschen Form 
schwierig, und FUTH (302) sagte (1899): "Jedenfalls kann diese Methode (endo­
vesicak Operation der Papillome der Blase nach NITZE), so geeignet und angenehm 
sie fur eine Reihe von Fallen ist, die anderen nicht verdrangen, und sie setzt eine 
Dbung voraus, die nicht gleich jeder Chirurg oder Gynakologe besitzt·'. Er ope­
rierte dementsprechend noch mit Dehnung der weiblichen Harnrohre. 

Es bestand ohne Zweifel urn .die Jahrhundertwende eine gewisse Opposition 
(303) der Chirurgen gegen das NITzEsche Verfahren. Nur wenige (304) traten 
anhand eigener Erfahrung uber die intravesicale Operation gutartiger Blasen­
geschwulste vorbehaltlos fur diese neue Operationsmethode ein. Besonders in 
Fruhfallen von Blasenpapillomen wurde die NITZEsche Methode gelobt, und KOLL­
MANN war der Meinung, daB sie den Kampf mit der Sectio alta siegreich bestehen 
wurde. Mittlerweile war der Kampf zwischen dem THOMPsoNschen perinealen 
Medianschnitt (Boutonniere) und der Sectio alta zugunsten der letzteren ent­
schieden, d. h. das Cystoskop verdrangte den perinealen Medianschnitt zur 
Diagnosestellung. Die Sectio alta wurde das therapeutische Vorgehen bei 
Blasenoperationen. 

Dagegen waren die intravesicalen Schwierigkeiten bei der Papillomentfernung 
durch das Operationscystoskop NITZES noch derartige, daB sie abschreckend wirk­
ten, und von einem Teil der Chirurgen stets auf die Moglichkeit von Komplika­
tionen hingewiesen wurde (305, 306), besonders wenn, wie beschrieben wurde, 
der Versuch der intravesicalen Abtragung von Papillomen der Blase unter­
nommen wurde, und er wegen heftiger Blutung miBlang. Ungeachtet aller 
chirurgischen MaBnahmen erschien im Jahre 1903 von HERRING eine Mitteilung, 
daB tagliche Injektionen einer HollensteinlOsung in die Blase die ZerstOrung 
der Papillome beschleunigen solIe (307). 1m Jahre 1906 veroffentlichte WEINRICH 
(308) eine Statistik uber die von NITZE operierten FaIle von Blasenpapillomen 
und kam zu dem SchluB, daB die endovesicale Abtragung nicht zu groBer Tumoren 
bei sonst gunstigen Verhaltnissen die Methode der Wahl sein musse. Die El'­
fahrung lehrte, daB die Kauterisation des Stieles ebenso radikal sein mussc, 
wie die blutige Excision, fur die CUMSTON (309) wegen der Gefahr der Malignitat 
eintrat. Er hielt den suprapubischen Schnitt fur das beste Vorgehen und dem 
NITZEschen Verfahren weit iiberlegen. 

Eine Tatsache gab aber zu denken. Nach del' Sectio alta rezidivierten die 
Papillome oft in erschreckend kurzer Zeit, und das Betrubenste war, daB sie 
in ein bosartiges und oft auBerordentlich progredientes Wachstum umschlugen 
und dabei die alte Sectio alta-Narbe bevorzugten. Eine del' ersten Mitteilungen 
uber dieses Verhalten der Blasenpapillome stammt von LICHTENSTEIN (310). 
Er schwankte bereits in der Wahl (1907) zwischen Sectio alta und dem intra­
vesicalen Vorgehen. Er erwahnte, daB sehr kleine Papillome und solche, die 
am Sphinkterrand sitzen, nicht zu erreichen sind. Die Ausspulung der Blase 
mit 5-IO%iger ResorcinlOsung zwecks Rezidivverhutung war sehr schmerzhaft. 
Neben Autoren, die sich weiter lebhaft fur das intravesicale Vorgehen interes­
sierten (311, 312) trat ZCCKERKANDL (313) noch im Jahre 1909 fur das blutige 
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Vorgehen ein. Das Instrumentarium NITZES wurde von BLUM, CASPER und 
SOHLAGINTWEIT u. a. erheblich veteinfacht. Scheren, FaBzangen, Loffel und 
Stanzen wurden ersonnen, teils urn eine Probeexcision zu erzielen, teils um die 
Abtragung der Papillome zu erleichtern. Trotzdem blieb die intravesicale 
Behandlung schwierig, und nur wenigen geschickten Spezialisten vorbehalten. 

Die entscheidende Wendung zu ihren Gunsten trat im Jahre 1910 ein durch 
die Erfindung des amerikanischen Arztes EDWIN BEER (314), der auf den Ge­
danken kam, eine Koagulationssonde im Cystoskop mit dem Hochfrequenz­
strom zu verbinden und mittels dieser die koagulierende Wirkung des Stromes 
gegen die Blasengeschwulst auszunutzen. Die Technik, mittels einer Koagula­
tionssonde das Papillom der Blase zu verkochen, ist bedeutend einfacher als die 
NITzEsche Schlingenmethode und hat den groBen Vorteil, jede Blutung im 
Keime zu ersticken, wahrend die Schlingenoperation oft eine sehr storende 
Blutung provozierte. Schwierig ist es allerdings auch mit dieser Methode, 
Papillome am Blasenscheitel und am Sphinkterrand zu beseitigen. Zu diesem 
Zwecke wurden retrograd blickende Cystoskope ersonnen mit nach riickwarts 
heweglichen Koagulationssonden. LOHNSTEIN (1915) (315). Die ganz ausge­
zeichneten modernen Blasenhalsinstrumentarien (1932) diirften aber diese 
Konstruktionen iiberfliissig gemacht hahen. 1m Jahre 1912 berichtete BEER (316) 
erneut iiber die Behandlung gutartiger Papillome der Harnblase mit dem durch 
ein Uretercystoskop iiber eine leitende Sonde zugefiihrten Oudin-Hochfrequenz­
strom. Er schilderte ausfiihrlich die Technik der Methode. Die Behandlung 
aller Blasencarcinome schloB er noch von der Behandlung mit der Koagulations­
sonde aus. JOSEPH (317) berichtete 1914 in Deutschland iiber die Thermo­
koagulation der Blasentumoren und zog diese Art des Operierens der Sectio 
alta vor, da die Thermokoagulation griindlicher sei. Kleinste Papillome der 
Harnblase wiirden bei der Sectio alta leicht iibersehen, trotz bester Beleuchtung 
und Entfaltung des Operationsfeldes. Gelegentlich kommt auch beim AbstoBen 
des Koagulationsschorfes eine Nachblutung vor, die auch einmal heftigere 
Formen annehmen kann (318). SOHNEIDER verlangt daher, daB die Patienten 
unter schader Kontrolle zu halten sind. 

Analog der Thermokoagulation BEERS behandelte OPPENHEIMER (319) 
(1914) die Blasenpapillome durch intravesicale Elektrolyse. AuBerordentlich 
storend war bei dieser Methode die Gasentwicklung, die eine standige Erneuerung 
der Spiilfliissigkeit verlangte. Daher konnte sich auch die intravesicale Elektro­
lyse nicht durchsetzen und wurde von der Methode BEERS, die die einfachere 
war, verdrangt. Eine erwahnenswerte Literatur iiber die Elektrolyse der Blasen­
papillome besteht ebenfalls nicht. 

Wahrend des Weltkrieges berichtete PRAETORIUS (320) (1916) von erfolg­
reicher Bekampfung storender und lehensbedrohender Blasenblutungen bei 
Papillomatose der Blase mittels Injektion von Mammin-Poehl. Er schlug eine 
4-5malige wochentliche subcutane Injektion von 1/2-1 Ampulle vor. Spater 
gab er das Mittel intravenos, nachdem er sich durch Selbstversuch von der 
Unschiidlichkeit des Praparates iiberzeugt hatte. 1m iibrigen bevorzugte er die 
Koagulation und lehnte die NITzEsche Schlinge abo Er war auch der erste (321), 
der die chemische Wirkung atzender Substanzen zur Zerstorung der Papillome 
verwendete. Durch die ColIargolfiilIung eines Nierenbeckens zum Zwecke der 
Pyelographie wurden die Papillomzotten des gefiillten Nierenbeckens nekrotisch 
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und wurden auch abgestoBen. PRAETORIUS (322) kam daher auf den Gedanken, 
die gut anasthesierte Blase ebenfalls mit 5 ccm einer 20%igen Collargollosung 
zu fiillen. Er erlebte auch AbstoBung von nekrotischen Papillonzotten, wobei 
die feinen sehr zarten Papillome der Blase besonders gut auf diese Behandlung 
ansprachen. MULLER (323) will die Collargolbehandlung nur fiir altere Personen 
gelten lassen. 

Die Elektrokoagulation der Blasenpapillome setzte sich immer mehr durch 
(324) und NITZEB Schlingenmethode wurde endgiiltig verlassen. GroBe Schwierig­
keiten bereiteten auch jetzt noch sehr groBe Papillome, die oft die Geduld des 
Patienten und des Arztes erschopften, da die Zahl der intravesicalen Eingriffe 
das ertragliche MaB iiberschritt. Da griff JOSEPH (325) 1919 den Gedanken 
PRAETORIUS' auf und fiihrte die Chemokoagulation zuerst mit Salpetersaure, 
spater mit Trichloressigsaure in die Therapie der groBen Blasenpapillome ein. 
Ganz ausfiihrlich geht JOSEPH im Handbuch der Urologie (1928) (326) bei der 
Abhandlung iiber die Geschwiilste der Blase auf seine Chemokoagulation ein. 
Er kommt zu dem Ergebnis, daB 1. die Methode der Wahl bei der Behandlung 
der Blasenpapillome die intravesicale Beseitigung durch Thermokoagulation bei 
Benutzung des Cystoskops sei; 2. mittlere und groBere Papillome lassen sich 
schneller durch Kombination von Thermo- und Chemokoagulation beseitigen; 
3. der Stiel des Papilloms wird durch kombinierte Thermo- und Chemokoagu­
lation sicherer ausgerottet, als durch Thermokoagulation allein; 4. der Behand­
lung sollen aIle Papillome unterzogen werden, sofern nicht durch Blutungen 
oder mangelnde Fassungskraft der Blase die Behandlung unausfiihrbar ist, 
oder wegen ausgedehnter Papillomatose der gesamten Blase fast aussichtslos 
erscheint. Auch in diesen Fallen ist doch ein Versuch mit Thermokoagulation 
berechtigt, da man bisweilen nach Beseitigung von Geschwulstteilen eine giinstige 
spontane Riickbildung anderer Geschwulstteile erlebt. Auch hierin ahneln die 
Papillome den Warzen der Haut. 

Weitere giinstige Erfahrungen mit der intravesicalen Chemo- und Thermo­
koagulation teilten JOSEPH und SCHWARZ (327-329) im Jahre 1925 mit. Unter 
anderem betonte JOSEPH, daB es mit der Chemokoagulation moglich sei, Car­
cinome der Blase in leidlichem Zustand iiber eine langere Spanne Zeit - bis 
zu 5 Jahren - zu halten. Es mehrten sich die Arbeiten iiber die Erfolge bei der 
Elektrokoagulation der Blasenpapillome (330-334). In einer sehr ausfiihrlichen 
Arbeit beschaftigte sich SCHEELE (335) (1926) mit der endovesicalen Elektro­
koagulation und beschrieb aIle bisher iiblichen Moglichkeiten zur Entfernung 
der Papillome der Harnblase. KRUSPE (336) (1928) berichtete iiber ein Papillom, 
das histologisch nachweislich als Carcinom und Papillom bei einem 39jahrigen 
Manne festgestellt wurde und durch die endovesicale Elektrokoagulation zerstort 
wurde. Heilung und Gewichtszunahme des Patienten um 30 Pfd. Ais besonders 
wirkungsvoll will JOLY (337) nur eine diinne Elektrode von 6 Charr. angewandt 
wissen. Der stOrendste Nachteil der Elektrokoagulation ist die groBere Anzahl 
von Sitzungen, die bei schon etwas groBerem Umfange der Geschwulst aus­
gefiihrt werden miissen. So schlug noch im Jahre 1931 KROPEIT (338) 10 bis 
12 Koagulationssitzungen vor, urn groBe und weit ausgebreitete Tumoren zu 
beseitigen (339). 

Se1bstverstandlich wurde auch bei den Papillomen der Harnblase versucht, 
mit Radium- und Rontgentherapie (340) Erfolge zu erzielen. Zumeist wurde 
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die Strahlentherapie bei maligner Entartung der Blasenpapillome versucht. 
So berichtete ALAMARTINE (341) von der erfolgreichen Radiumbehandlung eines 
degenerierten Papilloms und fand eine Rezidivfreiheit noch nach 7 Monaten 
[ALAMARTINE und CHARLEUX (342,343)]. 1m Jahre 1926 unternahm CARNE­
LUTTI (344) den Versuch, mit Mesothorium die Papillome der Blase zu behandeln. 
Er fand, daB die Behandlung mit Mesotorium absolut negativ blieb; er erreichte 
nur Blut- und Schmerzstillung. Der Tumor wuchs jedoch weiter. Auch die 
Rontgentiefentherapie wurde bei der Papillomatose der Harnwege versucht. 
So riet GREENBERG (345) (1935), nach der endovesicalen Elektrokoagulation der 
Tumoren die Rontgentiefenbestrahlung als Nachbehandlung folgen zu lassen. 
SCHOENHOFF (346) (1924) fUllte die Blase mit Collargollosung, die die Zotten 
ja teilweise vernichtete und lieB die Rontgentiefenbestrahlung folgen, in der 
Annahme, daB die Collargollosung als Eigenstrahler diente. Er selbst berichtete 
nur iiber einen Fall. 1m Jahre 1926 publizierte derselbe Autor (347) 2 Falle 
von erfolgreicher Rontgentherapie papillarer Blasentumoren. Er gab zu, daB 
von anderer Seite die Rontgenbestrahlung wegen schlechter Erfahrung abgelehnt 
wiirde und meinte, daB jeder seiner Methode das Wort redete. PLESCHNER (348) 
hielt die Rontgenbestrahlung bei Blasenpapillomen und Blasencarcinomen fUr 
nutzlos und riet besonders von der Fistelung abo 

1m Jahre 1926 kam BORN (349) auf den Gedanken, die schon vor der Ent­
stehung des Blasenspiegels zu diagnostischen Zwecken hier und da geiibte 
Aspiration von Blasentumoren - die Absaugung von Papillomen - zu therapeu­
tischen Zwecken mittels eines dicken Katheters auszufiihren. Sie erfiillte vor 
allem ihren Zweck bei diffuser Blasenpapillomatose, da das Vorgehen blind, 
d. h. ohne Leitung des Auges geschah. Unabhangig von BORN gelang PRAE­
TORIUS (350) die Evakuation von Papillomen der Blase, ohne daB er sie ver­
offentlichte. Er bestatigte die Methode BORNs. 

Es lag nahe, die Absaugung von Blasenpapillomen unter Sicht vorzunehmen, 
eine Behandlungsart, die von HENNIG und LECHNIR (351) (1932) zum erstenmal 
erdacht und mit Erfolg ausgefiihrt wurde. Es gelang ihnen sogar, Tumoren 
mit relativ fester Konsistenz abzusaugen. Fiir die schwer zuganglichen stark 
blutenden und sehr groBen Blasenpapillome und fiir die diffuse Blasenpapillo­
matose blieb nach der Ansicht der beiden Autoren die blinde Evakuation noch 
vorbehalten (352-354). Der Papillomstiel wurde bei der Absaugung unter Sicht 
mit der Koagulationssonde verschorft. Eine Verbesserung bringt HAMMEL (355) 
(1935) der die Bedienung der Saugpumpe anstatt durch den Assistenten durch 
eine elektrische Pumpe ersetzt wissen will. 1m Jahre 1934 wollte LECHNIR (356) 
die gezielte Absaugung unter Sicht auch bei den groBen Blasenpapillomen ein­
schlieBlich der diffusen Blasenpapillomatose angewandt wissen. Trotz der stets 
verbesserten endovesicalen Operationstechnik wurde immer wieder der Versuch 
unternommen, von der Sectio alta aus die Papillome in der Blase abzutragen; 
die Operateure erkannten aber immer mehr, daB die Sectio alta eine ungeheure 
Gefahr fiir die Patienten, die an Blasenpapillomen litten, bedeutete; denn die 
Erkenntnis, daB die Rezidive in der Operationsnarbe fast stets bosartig waren, 
setzte sich immer mehr durch. So schlug MALAWASOS (357) in diesem Falle 
vor, zur Resektion der ganzen Narbe im Gesunden zu schreiten. Selbst 
bei den malignen Blasenpapillomen bzw. den papillaren Blasencarcinomen fand 
HRYNTSCHACK (358), daB die operative Tatigkeit trostlose Resultate zeitigte 
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und riet lieber zur Koagulation. So wurde die intravesicale Koagulation der 
Blasenpapillome schon friih, als die Methode der Wahl anerkannt (359), und die 
schlimmen Folgen der blutigen Operation veranlaBten die Chirurgen und Urologen 
immer mehr, sich den intravesicalen Methoden zu widmen. HARTINGER (360) 
erwahnte ausdriicklich die bosartige Aussaat nach hohem Blasenschnitt bei 
Blasenpapillomatose und die Vorliebe der Carcinombildung in der Bauchwand­
narbe. Natiirlich konnen auch unliebsame Folgen bei der Elektrokoagulation 
entstehen, besonders wenn die Papillome am Ureterostium sitzen. So berichtete 
auch HARTINGER einen Fall, bei dem durch Narbenzug die Verodung und Aus­
schaltung eines Ureters die Folge war. Ganz abgesehen von der Umwandlung 
dcr bisher gutartigen Papillome in bosartige Geschwiilste, gaben auch die 
schlechten Erfolge im Hinblick auf die Rezidive bei der blutigen Operation 
zu denken (361). Gleichwohl sind bis zum heutigen Tage gelegentlich noch die 
Papillome der Harnblase vom hohen Blasenschnitt aus entfernt worden (362, 363), 
da die Excision des Papillomstieles die radikalste Entfernung der Geschwulst 
bedeutet und die Koagulation eines Tumorgrundes von einem Teil der Operateure 
mit gewichtigem Grunde abgelehnt wird (364). Besonders franzosische Autoren 
bringen den Einwand vor, daB das mehrmalige nicht radikale Verkochen des 
Geschwulstwachstum anrege, ein Einwand, dem die Berechtigung nicht zu 
versagen ist. Daher benutzte UEBELHOER wahrend der blutigen Operation eine 
Schlinge, die den Tumorstiel faBte und gleichzeitig koagulierte (STOERKsche 
Schlinge) um linpfmetastasen zu vermeiden. FRANCOIS (365) wandte das alte 
Schlingenverfahren an mit dem Unterschied, daB er die Schlinge elektrisch 
schneidend machte und so die Papillome, soweit es moglich war, abtrug; im 
iibrigen ist er ein Anhanger der Aspirationsmethode BORNS in der verbesserten 
}'orm nach HENNIG und LECHNIR. 

Wie in Frankreich, so scheint es auch in Amerika das Bestreben zu sein, 
sich von der Koagulation mit ihren vielen Sitzungen zu losen und den Tumor 
in einer operativen Handlung zu entfernen. So schneidet HICKS (366) die Ge­
schwulst mit dem von MCCARTHY angegebenen Resektoskop abo Er veroffent­
lichte 11 Falle und iibte das Verfahren bei Papillomen, die noch nicht in die 
Blasenwand eingedrungen waren. Eine Excision des Blasengrundes, des gefahr­
detsten Teiles, scheint er nicht auszufiihren. 1m Jahre 1936 schreibt RUBRI­
TIUS (367), daB die endovesicale Behandlung der Blasengeschwiilste mittels 
Thermokoagulation durch den Hochfrequenzstrom Allgemeingut urologischer 
Operationstechnik geworden sei. Dies gelte vor allem fiir das Papillom. Ein 
Blasenpapillom heutzutage von einem hohen Blasenschnitt aus mit Umschnei­
dung des Stieles und Naht der Schleimhaut zu entfernen, muB als ein Kunst­
fehler gewertet werden, weil wir mit diesem Vorgehen eine Aussaat des Papil­
loms auf die ganze Blase und das Auftreten von Impfmetastasen in der Sectio 
alta-Narbe zu befiirchten haben. Interessanterweise geht RUBRITIUS bei dem 
Blasencarcinom, dem ",ir leider vielfach machtlos gegeniiber stehen, folgender­
maBen vor: Er tragt bei geoffneter Blase mit dem elektrischen Messer den groBten 
Teil der Geschwulst ab und koaguliert den Grund tief mit einer breiten Elek­
trode. Nach RUBRITIUS Meinung hat das endovesicale Koagulieren beim Blasen­
carcinom mehr oder weniger nur den Charakter einer palliativen MaBnahme. 

Die einfache Folgerung, daB eine Koagulation nicht mit einer Excision zu 
vergleichen sei, hat mich veranlaBt, einen anderen Weg zu gehen, um die gefahrdete 
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Stelle des Papilloms, niimlich seinen Stiel radikal zu entfernen. Es ist bekannt, 
daB aIle histologischen Untersuchungen wertlos sind, wenn nur die Zotten des 
Papilloms untersucht werden. In Friihfiillen der malignen Entartung sind die 
Zotten durchaus gutartig, wiihrend in der Blasenwand am Stiel bereits atypisches 
Wachstum erfolgen kann. Und auf diesem gefiihrdeten Gebiet erfolgt eine Mehr­
oder Minder-, in ihrer Tiefe fraglichen Koagulation, die an der oberen Fliiche 
wohl vernichtend wirkt, dagegen in den tieferen Geweben das Wachstum even­
tuell carcinomatoser Zellen beschleunigen kann. Wenn man schon bei geoffneter 
Blase mit dem elektrisch schneidenden Messer Tumorgewebe aus der Blasenwand 
herausschneidet, so muBte es doch moglich sein (368), auf endovesicalem Wege 
dasselbe Resultat zu erzielen. Ausgehend von der Elektroresektion der hyper­
trophischen Prostata habe ich mit veriinderten Schlingen unter Benutzung eines 
geriiumigen Operationscystoskopes versucht, willkiirlich ausgewiihlte Papillom­
zotten abzuschneiden bzw. mit einer hakenformigen Schneideelektrode einen 
ganzen Papillombaum am Stiel umzufiillen. Es gelang; den Stiel selbst faBte 
ich mit einer gestreckten kreisformigen Schneideschlinge und konnte ihn in 
den meisten Fiillen prompt im tiefen Gewebe excidieren. Es ist bei dem Stande 
unserer heutigen Technik allerdings noch nicht moglich, an allen Stellen der 
Blase eine Abtragung von Gewebe der Blasenschleimhaut vorzunehmen. Da 
der Lieblingssitz der Papillome in der Gegend der beiden Ureterostien sich befin­
det, geIingt es aber doch, einen groBen Teil der Papillomstiele endovesical zu 
excidieren und in einer weit weniger eingreifenden Weise ebenso vorzugehen, 
wie Rubritius es bei eroffneter Blase, wenn die MaIignitiit schon eingetreten ist, 
bereits ausfiihrt. Eine weitere Schwierigkeit beim endovesicalen operativen 
Vorgehen, welches eine Ecxision von Gewebe aus der Blasenwand bezweckt, 
ist die allzu leichte Verschieblichkeit, der die Blase ja das Vermogen der Aus­
dehnung verdankt. Hier helfe ich mir mit einer maximalen Fiillung der Blase; 
auBerdem ist es ratsam, mit hoher Stromstiirke scharf zu schneiden, um ein 
Kleben des Instrumentes zu vermeiden, und Iieber wegen der zu geringen 
Koagulationswirkung ein Spritzen des StielgefiiBes in Kauf zu nehmen, wie es 
mir wiederholt widerfahren ist. Man hat dann iihnIiche Verhiiltnisse wie bei 
einer Elektroresektion des Prostataadenoms und ist gezwungen, das spritzende 
GefiiB - man kann sehr wohl zwischen arterieller und venoser Blutung im 
cystoskopischen Bilde unterscheiden - durch Beriihrung mit der Koagulations­
sonde zu stillen. Eine erfolgreiche Excision des Papillomstieles dokumentiert 
sich in der Weise, daB ein regelrechtes Ulcus an der Stelle des Papillomstieles 
zu sehen ist, das durch die geringe Koagulationswirkung der Schneideschlinge 
etwas weiBIich verfiirbt ist. Ich halte ein derartiges operatives endovesicales 
Vorgehen fUr die Erfiillung des chirurgischen Wunsches den stets carcinom­
verdiichtigen Stielgrund mit zu entfernen, ohne die erwiesenen schweren Ge­
fahren des hohen Blasenschnittes in Kauf nehmen zu miissen. Allerdings gehort 
zu einem solchen endovesicalen Vorgehen das Vermogen des riiumIichen Sehens 
und eine sehr leichte und geschickte Hand, da die nicht sehr starke Blasenwand 
fUr tiefe briiske Schnitte nicht geeignet ist. Der Vorteil meines Vorgehens Iiegt: 

1. In der Radikaloperation des Papillomstieles und seines Ursprungs in der 
Blasenschleimhaut; 

2. in der Moglichkeit durch Gewinnung von Blasenwandgewebe eine histolo­
gische Untersuchung auf Carcinomverdiichtigkeit ausfiihren zu konnen. Prak-
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tisch waren die in allen Schattierungen konstruierten Probeexcisionsloffelzangen 
und -scheren an den wirklich gefahrdeten Stellen wenig brauchbar; 

3. das wahllose Koagulieren des Papillomstieles mit der unberechenbaren 
Reizsetzung hat einem sinnvollel'en Vorgehen Platz gemacht, das der chirurgi­
schen Forderung einer Ausraumung des gefahrdeten Gebietes entgegenkommt. 

IV. Die Prognose der Papillome. 

1. Harnrohre. 
Das prImare Papillom der vorderen und hinteren Harnrohre ist eine sehr 

groBe Seltenheit und diirfte am haufigsten in Form der Metastasierung eines 
Blasenpapilloms in der Urethra posterior zu finden sein. Die Prognose eines 
Harnrohrenpapilloms ist von untergeordneter Bedeutung, da ja meist das 
Grundleiden, das Papillom der oberen Harnwege den Ausschlag gibt. Selbst­
verstandlich ist ein Umschlag des Urethralpapilloms in eine bosartige Neubildung 
durchaus moglich, und dann ist die Prognose, selbst bei radikalem Vorgehen, 
zum Beispiel der Penisamputation, stets zweifelhaft. Strikturen, die sich gerne 
mit den Papillomen der Harnrohre vergesellschaften, verschlechtern erheblich 
die Prognose in bezug auf die Riickwirkung auf die Blase und die Nieren durch 
die nicht ausbleibende Harnriickstauung. Dber die Rezidivierung der Harn­
rohrenpapillome sind die Ansichten geteilt. Ein Teil der Autoren glaubt an 
einen dauernden Erfolg nach der Beseitigung der Papillome, ein anderer Teil 
findet, daB eine Rezidivierung haufiger stattfindet und eine oftere Behandlung 
erheischt. 

2. Blase. 
Die Tatsache ist unumstoBlich, daB gerade das Blasenpapillom eine groBe 

Neigung zum Rezidivieren besitzt. Schon VIRCHOW (369) auBerte im Jahre 1850, 
daB die Wahrscheinlichkeit der lokalen Rezidivierung nach der Zerstorung fiir 
aIle Papillargeschwulste in gleicher Weise bestehe. 

Eine der ersten Statistiken iiber die Erfolge bei Operationen wegen Harn­
rohren- und Blasenpapillomen brachte BIRKETT (370) (Tabelle 1). 

Fiirwahr, ein sehr bescheidenes Resultat des operativen Vorgehens. 
Dber ein weiteres Behandlungsergebnis berichtete POUSSON (371) (1885). 

Von 106 Fallen waren 5 wegen unbekannten Ergebnisses nicht in Betrachtung 
zu ziehen. Und von den iibrigen 101 Tumorfallen der Blase waren 65% Rei­
lungen und 35 % todlichen Ausganges. 

Auch nicht ein .operiertes Blasenpapillom kann, wenn es an giinstiger Stelle 
sitzt und ein langsames Wachstum zeigt, eine relativ giinstige Prognose abgeben, 
wie ANDERSON (372) bei einem 53jahrigen Patienten nachweisen konnte, der 
1872 die erste Hamaturie hatte, und 12 Jahre an Blasenerscheinungen litt. Das 
Papillom saB am Trigonum vesicae. 

Schon friih wurde man auf eine Mutation der Geschwulstform der Harn­
blase aufmerksam, die leider haufige Tatsache, die prognostisch am ungiinstigsten 
bei den Blasenpapillomen zu bewerten ist. WENNING (373) (1887) beschrieb 
einen Tumor der Blase, der einen Dbergang bzw. Coexistenz von gutartigen 
Blasenpapillomen mit Carcinomen zu beweisen schien. CAHEN (374) sprach in 
einer Kasuistik der Blasentumoren (1888) offen aus, daB ein Papillom sich in 
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Tabelle 1. 

Brobachter I Geschlecht I Alter Behandlung Erfolg 
I 

Todesursache Jahre 

WARNER 1747 ~ 23 Erweiterung und geheilt 
Incision in der 

Harnrohre; 
Ligatur 

BAILLIE 1799 ~ jung Tod 
F. A. WALTER 1800 . ~ 20 Tod 
CROSSE 1830-35 . (J 1-2 Cystotomie und Tod Erschopfung 

Entfernung der nach 
Geschwulst 44 Std. 

STANLEy-SAVORY 1852 (J 1 Einfiihrung von Tod Nierenkrank 
Sonden und 

Katheter 
BE sCOT-HEWETT (J erw. Tod 
ASTLEY -COOPER (J 10-12 Tod 
BIRKETT 1857 ~ 5 Ligatur Tod Vereiterung 

der Nieren 
CHOPART-DESSAULT . (J Steinschnitt und geheilt 

Entfernung eines 
Steines der in 

einer Geschwulst 
eingewickelt war 

M. A. PETIT (J 28 Cystotomie nicht Tod ein Jahr 
gebes- spater an Er-

sert schOpfung 

ein Carcinom umwandeln konne. 1m Jahre 1889 brachte POUSSON (375) eine 
neue Zusammenstellung uber das Behandlungsergebnis bei Blasentumoren. Da 
er bei seinen 198 aus der Literatur zusammengestellten Blasengeschwulstexstir­
pationen (126 mannliche, 72 weibliche Patienten) nicht zwischen Papillomen 
und Carcinomen scharf trennt, ist seine Statistik fur die Papillomatose der Blase 
wenig verwertbar. Bezeichnend fur die Rezidivfreudigkeit der Blasentumoren 
ist jedoch seine Feststellung, 
daB zwischen Operation und 
Auftreten des Rezidivs die 
mittlere Zeit bei dem mann­
lichen Geschlecht 72/ 3 Monate, 
bei dem weiblichen Geschlecht 
161/ 3 Monate betrug. In Be­
treff der malignen Umwand­
lungistALBARRAN (376) (1892) 
besonders pessimistisch ; er 
schreibt: ,,- mais d'un autre 
cote, qui saurait dire si Ie 

Tabelle 2. 1. Tumeurs epitheliales. 

I hommes femmes 

,De lalOans. 0 0 
De 10 a 20 ans . 0 0 
De20a30ans. 7 1 
De30a40ans. 16 6 
De40a50ans. 31 4 
De50a60ans. 61 6 
De 60 a 70 ans . 50 4 
De 70 a 80 ans . 

I 
12 0 

177 21 I 
I 

total 

0 
0 
8 

22 
35 
67 
54 
12 

198 

papillome Ie plus pur n' aurait pu se transformer en tumeur maligne. En clinique, 
ce qu'il faut dire, c'est que toute tumeur vesicale est maligne ou peut Ie 
devenire". Von 198 Blasenpapillomen stellt er das Alter und das Geschlecht 
zusammen (s. Tabelle 2). 

Das Alter von 30-60 Jahren ist also besonders fur BIasenpapillome pra­
destiniert. 
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Ein Jahr spater bestatigte ORTH (377) (1893), daB das Papillom der Harn­
blase bi:isartig werden ki:inne, wahrend GUYON (378) in demselben Jahre darauf 
hinweist, daB gutartige Blasentumoren nachweislich 25-27 Jahre ohne Trans­
formation bestanden hatten. JEBENS (379) fand unter seinen 5 Fallen nur ein 
gutartiges Papillom, wahrend in den anderen 4' Fallen der Krebs mit Papillom 
der Oberflache kombiniert war. Die Haufigkeit der Rezidive wurde von allen 
Seiten bestatigt (380). BAZY (381) glaubt, daB die Zotten durch Kontakt­
infektion neue Papillome in der Blasenschleimhaut hervorrufen ki:inne, wahrend 
nach GRAUHAN (382) der eigentliche Ausgangspunkt fiir die rezidivierenden 
Blasenpapillome oft in den oberen ableitenden Harnwegen zu suchen sei. 

Das groBe Erwachen nach den so haufig bi:isartigen Rezidiven nach sectio 
alta bei Blasenpapillomen, veranlaBte CASPER (383) 1908, von der blutenden 
Operation abzuriicken, und er schlug, wenn schon blutig operiert werden sollte, 
um die Resultate der Operation zu verbessern, eine hochprozentige Resorcin­
injektion in den Stiel mit nachfolgender 5%iger Resorcinblasenspiilung vor. 
Derselbe Autor (384) (Tabelle 3) gab eine erschiitternde Statistik iiber die blutig 
operierten Blasenpa pillome. 

Tabelle 3. 

Zeit zwischen der I 
Dauer der Zahl der Operation ulld , 

Fall Krankheit primaren Zahl der RezidivtumorclI dem Neuausbruch Operateur 
Jahre Tumoren des Tumors 

Jahre 

I I I 1 6 
I 

1 3 

I 
3/, CASPER 

2 12 I 2 2 F/2 CASPER 
3 3 I 1 einmal 10, das 2. Mal unbe- : einmal l/a, KOCHER 

IdMl.MaIl, 
stimmt einmal 1/2 

4 17 einmal unbestimmt,abersicher einmal 4, GUYON 
das 2. Mal eine groBe Zahl, das 2. Mal 6 einmal 1 u_ NITZE 

viele 
5 3 , 1 8 a/, SCHLANGE 
6 ? I 1 unzahlige 1 FEDOROFF 
7 5 ! 1 zahllos (einer an der Sectio 3 ? 

I alta-Narbe) in Agypten 
8 12 i multiple das I. MallO, das 2. Mal 3 einmal 3/" ISRAEL 

aber auf einmal 1/2 u. CASPER 
einer Partie 
der Blase 

lokalisierte 
Tumoren 

9 5 1 12 (2 an oder nahe der SChnitt-1 1/, FEDOROFF 
narbe) 

Er fand, daB das hervorstehendste und im besonderen MaBe interessierende 
dieser FaIle das Auftreten von multiplen Zottengeschwiilsten in gesteigerter 
Anzahl und verhaltnismaBig kurzer Zeit nach der Radikaloperation sei. Er war 
der Ansicht, daB an eine Radikalheilung mittels der sectio alta nicht zu denken 
ware. Er war der erste, der zugab, daB die Radikaloperation, wenn nicht in 
allen, so doch in mehreren seiner FaIle mit gri:iBter Wahrscheinlichkeit geradezu 
Schuld war an der Generalisierung der Geschwiilste. 

Wesentlich giinstiger stellte sich die Prognose bei der Elektrokoagulation 
der Blasenpapillome (385). Sehr aufschluBreich sind nach WEINRICH (386) die 
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Operationsresultate per sectio alta zu denen der von NITZE empfohlenen intra­
ealen Operationsmethode. 
1. ALBARRANS Resultate nach Sectio alta 

ohne Resektion der Blasenwand sind: 
Operiert . 48 
Geheilt. . . . 36 = 80% 
Rezidiviert . . 9 = 12 % 
Gestorben. . . 3 = 6,2 % 

2. CLADO (1895): 
Operiert . 62 
Geheilt. . . . 49 = 79 % 
Rezidiviert . . 9 = 15,5 % 
Gestorben. . . 4 = 6,4% 

3. GUYON und ALBARRAN (1882-1899): 
Operiert . . . . . . . . 17 

Geheilt .. 8 
Rezidiviert . 5 
Gestorben 4 

4. RUIN: 
Operiert . 91 
Geheilt . 67 = 73,6% 
Rezidiviert . 24 = 26,3 % 

5. NlTZE (intravesicale Methode): 
Operiert . . . 101 
Geheilt. . . . . 70 = 70 % 
Rezidiviert . . . 18 
Gestorben . . . 1 
Nicht rezidiviert J 12 

Trotz der Elektrokoagulation berichtete NITZE (387) von seinen 97 ]fallen 
iiber 50% Rezidive. LAIDLEY (388) zerst6rte diathermisch 33 Papillome auf 
suprapubischem Wege. Operationsmortalitat 4 Falle. 77% iiberlebten den Ein­
griff 5 Jahre lang und dariiber. Nach transurethraler Diathermie betrug die 
entsprechende Prozentzahl 85. 

Auch nach R6ntgentiefentherapie ist das Wachstum der Rezidive nicht auf­
zuhalten (389). FRANcOIs (390) berichtete iiber 74% Dauerheilung nach Elektro­
koagulation der Blasenpapillome. Nur forderte er eine 3jabrige cystoskopische 
Kontrolle. Auch JOSEPH (391) bewies an seinem Material, daB die Thermo­
und Chemokoagulation die Methode der Wahl sei, und die sectio alta nur dann 
in Frage kame, wenn die intravesicale Behandlung undurchfiihrbar seL Nach 
obigem Autor sollen Teilresektionen der Blase selbst allergroBten Umfanges, 
besonders von amerikanischer Seite geiibt, die Rezidive verhindern. Es sei er­
staunlich, wie schnell sich aus den Resten der Blase eine neue Blase mit gutem 
Fassungsverm6gen entwickele. JOSEPH selbst zog aber bei ausgedehnter Papillo­
matose der Blase das konservative Vorgehen vor. 

Ein wohl kaum mehr geiibtes Vorgehen ist die Ausschalung des Papilloms 
von der sectio alta aus. Der nicht gewiinschte Erfolg ist meistens neben der 
starken Blutung, die sehr oft eine Tamponade erheischt, das rasche Wachstum 
des Tumors und seine maligne Entartung. Besonders letztere tritt relativ haufig 
in Erscheinung und die Frage, ob gutartige Blasenpapillome sich in maligne 
Carcinome umwandeln konnen, beschii.ftigte und beschaftigt auch noch heute 
die Gemiiter. CASPER sagte zwar, daB die Mehrzahl der Blasenpapillome gut­
artig sei [HOCKLE (392)] aber von FRISCH konnte an seinem eigenen Material 
zeigen, daB iiber 50% der Falle maskierte Carcinome waren. Ebenso war OPPEN­
HEIMER (393) pessimistisch in der Prognose der Blasenpapillome (1927) und wies 
auf die Tatsache hin, daB alle Tumoren epithelialer Natur seien. Er forderte 
daher bei den gefahrdeten Arbeitern der Anilinfabriken einen halbjahrlichen 
Wechsel der Belegschaften. 

DREW (394) (1897) beschrieb das Umschlagen der Blasenpapillome in das 
b6sartige Wachstum und BINDI (395) (1928) war der Meinung, daB jedes Blasen­
papillom sich im Laufe der Zeit immer in ein Carcinom umwandele. SWAN (396) 
findet, daB zunehmende Haufigkeit und Starke der Hamaturie und das Auftreten 
von Schmerzen und Tenesmen ein Zeichen fiir Bosartigkeit seL Er forderte die 
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Resektion bei allen carcinomverdachtigen Tumoren. Nach SYRING (397) (1911) 
tiberwiegen prozentual die malignen Tumoren, und nur Serienschnitte des 
Papillomstieles mit Basis erlauben die Malignitat mit Sicherheit auszuschlieBen. 
Er zitierte ROOSING, der auBerte, daB es ihm unmoglich sei, jedes kleine Schleim­
hautpapillom als benigne zu bezeichnen. Dagegen zweifelt [nach PRAETORIUS 
(398)] LUBARSCH an der Moglichkeit, aus kleinen exzidierten Stticken ein 
sicheres Urteil tiber Bosartigkeit oder Gutartigkeit zu fallen. KNEISE (399) 
war derselben Ansicht, daB die histologische Untersuchung keine Aufklarung 
tiber eine eventuelle Malignitat gebe; nur eine lange klinische Beobachtung 
setze den erfahrenen Cystoskopiker instand, maligne und benigne Papillome 
auseinanderzuhalten. Auf die bosartige Rezidivierung nach sectio alta wurde 
stets wieder hinge wiesen (400). GIRARD (401) beschrieb einen Fall von Blasen­
papillomen bei einer nur 21 Jahre alten Frau, das degenerierte. Die Umwand­
lung in bosartiges Wachstum war bedingt durch eine gangranose Cystitis nach 
einem Geburtstrauma. 

Auch nach der Elektrokoagulation wurde beobachtet, daB ein Blasenpapillom 
in Carcinom tiberging und OTTOW (402) (1933) beschrieb einen Fall, bei dem 
nach der Elektrokoagulation ein besonders bosartiges Wachstum und Meta­
stasenbildung in der Scheidenwand erfolgte. Auch BRANDEN (403) bestatigte, 
daB haufige Elektrokoagulation eines Blasenpapilloms die Umwandlung in einen 
bOsartigen Tumor begiinstige. LEUENBERGER (404, 405) (1912) beschrieb einen 
Fall von Umwandlung eines Papilloms in ein Sarkom, und hielt tiberhaupt eine 
groBe Umwandlungsmoglichkeit fiir gegeben. Sein sehr interessanter Fall, den 
er iiber 9 Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte, begann mit einem gutartigen 
Blasenpapillom (1893). 3 Jahre spater nach Entfernung des Tumors trat eine 
Cystitis auf und als deren Folge nicht ganz ein Jahr spater multiple Rezidive 
des Blasenpapilloms. Wieder P/2 Jahr spater nach Beginn der Rezidivierung 
folgte das Auftreten eines nicht papillomatosen Tumors. Nach 3 Jahren wurde 
die Blase eroffnet, und es fand sich neben einer allgemeinen Papillomatose ein 
nichtpapillomatoses Spindelzellensarkom in der alten sectio alta-Narbe. LEUEN­
BERGER nahm in seiner Abhandlung des ofteren Bezug auf den Vortrag von 
COENEN iiber die Mutationsgeschwiilste und ihre Stellung im onkologischen 
System. Gestiitzt auf seinen Fall glaubte er sich der Ansicht COENENB nicht 
an schlie Ben zu konnen, daB aus der iiberwiegenden Masse des Sarkomanteils 
in einem Carcinoma sarcomatodes geschlossen werden diirfte, daB das Sarkom 
eher bestand. Die SchluBworte von COENEN (406) iiber die Mutationsfrage 
bestehen aber auch heute noch zu Recht, wenn er schreibt: "Die Natur kennt 
nicht jene absolut starre Begrenzung der Kategorien, die die menschliche Doktrin 
zur Orientierung und Verstandigung in dieselbe hineintragt. Jede Klassifizierung 
ist ein Notbehelf, und der Ausdruck der menschlichen Erkenntnisschwache. 
Auch im onkologischen System sind die Abgrenzungen der Tumoren fltissig, 
und nicht wie die Facher eines Schrankes durch starre Scheidewande abgetrennt. 
So wie es alle Ubergange gibt zwischen Adenom und Carcinom und zwischen 
Fibrom und Sarkom, so ist auch die Kluft zwischen den epithelialen Tumoren 
und den Bindegewebsgeschwiilsten zwischen Carcinom und Sarkom tiberbrtickt 
durch das Carcinoma sarcomatodes." Die standige Rezidivbereitschaft ver­
anlaBte schon friih [GRAFE 1899 (407)] radikal zu operieren und besonders 
die breite und tiefe Ausschneidung des Papillomstieles auszufiihren. In klinischer 
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Hinsicht betrachtete GRAFE das Blasenpapillom als einen durchaus bosartigen 
Tumor. Derselben Ansicht, namlich der griindlichen Entfernung der Basis der 
Geschwulst, war auch FENWICK (488) (1895). 

Besonders gefahrdet sind, wie schon erwahnt, die Arbeiter der Anilinfabriken. 
GEHRMANN (409) (1935) schlug fUr diese bedauernswerten Opfer der Arbeit 
eine wenigstens einmalige Kontrollcystoskopie bei Arbeitern, die keine Krank­
heitssymptome zeigen, im Jahre vor. Bei Arbeitern mit erwiesenem Tumor 
sollte aIle Vierteljahr eine Kontrolle mit dem Blasenspiegel erfolgen. Er fiihrte 
eine Statistik von 1173 Personen der Anilinindustrie an, von senen 49 Neu­
bildungen der Blase zur Beobachtung kamen. Davon waren 35 Papillome und 
14 Carcinome. 

Selbst bei diffuser Blasenpapillomatose, die die Entfernung der ganzen Blase 
erfordert, ist nicht von vornherein mit einer schlechten Prognose quoad vitam 
zu rechnen, wie der Fall BRONGERSMA (4lO) beweist, bei dem 1911 die totale 
Blasenexstirpation ausgefiihrt wurde, die rechte Niere durch die Infektion 
total zerstort war und in der linken Niere Steinabgang stattfand, und der sich 
1929 noch bei gutem Wohlbefinden befand und beruflich tatig war. 

Ein Blasenpapillom ist sogar in der Lage, sehr unangenehme Komplikationen 
einer Schwangerschaft herbeizufiihren, wie ein Bericht iiber einen Fall von 
SEXTON (411) lehrt. 

Auch ohne Eingriff kann es einmal - wohl ein auBerordentlich seltenes V or­
kommen - zu einer spontanen Austreibung von Blasenpapillomen aus der 
Blase mit nachfolgender klinischer Heilung kommen (412). 

Nach dem WeItkrieg wurde natiirlich die Frage auch aufgeworfen, ob Blasen­
papillome als DB.-Folge geIten konnen. OESTERLEN (413) lehnte diese Anschau­
ung stets ab, da sich Papillome rein schicksalsgemaB entwickelten. 

Eine sehr umfassende Arbeit iiber die Rezidive der Blasenpapillome stammt 
in letzter Zeit (1936) von LORGE (414). Er erwahnt die CHRISTELLERschen 
Griinde der Rezidivierung: 

l. Unvollstandige Entfernung des Primartumors. 
2. Perivesicale und andere Metastasen. 
3. Neuerkrankungen. 
4. Implantationen von Geschwulstteilen. 
Er bringt eine interessante Zusammenstellung der Rezidive nach der Cysto­

tomie, namlich daB CUYON fast immer Rezidive eintreten sah, und daB v. FRISCH 
in 39%, RAFIN in 26%, ALBARRAN in 19% der FaIle Rezidive fanden. KEYDEL 
berichteteiiber 54%; YOUNG und SCOTT iiber 82% Rezidive. THELEN fand in 
27% seiner FaIle, MEIER in 50%, STENIUS in hochstens 31 % Rezidive und 
STAMMLER durchweg Rezidivfreiheit, wenn er die FaIle bosartiger Rezidivierung 
nicht mitrechnete. Er erwahnte die diffuse Blasenpapillomatose nach der sectio 
alta und die gefiirchteten Narbenrezidive. Nach obigem Autor kam SCHEELE 
durch Berechnung aus dem nachuntersuchten Material verschiedener Autoren 
auf 65%, iiber 3 Jahre Beobachtungszeit jedoch nur auf 29% Rezidivfreiheit. 

Bei der Elektrokoagulation der Blasenpapillome fand THOMAS in 45 % der 
FaIle Rezidive, die aber in weiteren Sitzungen geheilt werden konnten. WULFF 
konnte auf eine Rezidivfreiheit von 78%, JOUNG und SCOTT von 60% hinweisen. 
Die Prognose soIl sich nach JOLY nach Dberstehen der ersten 3 Jahre bessern, 
obwohl nach SCHEELE noch bis zu 6 Jahren Rezidive auftreten konnen. 
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In Betreff der Lokalisation der Geschwulstrezidive beobachtete WULFF, 
da13 ein Rezidiv niemals an der ursprtinglichen Stelle auftrat, wenn der Primar­
tumor elektrokoaguliert wurde, es sei denn, da13 der Tumor nicht radikal zerstort 
wurde (MICHELSON). Es wird die Ansicht vertreten, da13 es sich nicht um echte 
Rezidive, sondern sich erst spater entwickelnde Geschwiilste handele, deren 
Keime schon vorher vorhanden Belen. Rezidive in loco treten nach KEYES 
schon wahrend der ersten 3 Monate auf, wenn aber die Zerstorung der Primar­
ges~hwulst gelungen sei, erst spater, aber an anderer Stelle. 

LORGE seIber berichtete von einer endgiiltigen Heilungsziffer von 60 % bei 
der Elektrokoagulation seiner 48 FaIle von primaren Blasenpapillomen. Er 
brachte eine eigene Statistik tiber 61 FaIle, bei denen er die Lokalisation des 
Rezidivs angab. 

Diese 61 Falle gliederten sich in: 
SoIit&re Primirtumoren 49 = 80% Multiple Primartumoren . 12 = 20% 

Paratrigonale Zone 34 = 78% Nur in der para.trigonalen Zone 2% 
Paratrigonale Zone und andere 

Trigonum 2% Stellen . 5% 
Andere Stellen 13 = 27% Nur an anderen Stellen . 5=42% 

Elektrokoa.guIiert 38% ElektrokoaguIiert . 9% 
Rezidiviert . 11 = 29% Rezidiviert . 5= 56% 

In 81 % der FaIle mit Rezidiven waren die ersten in bis zu 2 Jahren in Er­
scheinung getreten, die folgenden eher in noch kiirzeren Intervallen. 

Nach LORGE scheiDt es 2 Faktoren zu geben, die die Lokalisation der Blasen­
papillome ma13geblich beeinflussen: 

1. Eine Vorliebe zur paratrigonalen Zone. 
2. Eine Neigung der dem Primartumor benachbarten Schleimhaut zur 

papillomatosen Entartung. 
Er weist darauf hin, da13 nach der alten Schlingenoperation die Rezidive 

mit Vorliebe auf der Narbe auftreten, da die Schlingenoperation und die folgende 
Kauterisation nicht radikal genug gewesen seien. Er halt die Tiefenwirkung der 
Elektrokoagulation aber fiir geeignet, um Rezidive in loco fast oder ganz zu 
vermeiden. KUPERSCHLAK (415) berichtete tiber 24 FaIle von Blasenpapillomen, 
bei denen er in 19 Fallen die Elektrokoagulation ausfiihrte und 3 Rezidive hatte, 
die durch wiederholte Elektrokoagulation auch beseitigt wurden. 

Auch die Rontgentherapie wurde in das Feld gefiihrt, um die Rezidivfreiheit 
und bessere Dauerresultate zu erzielen (416). 

Ein Blasenpapillom, das am Ureterostium sitzt, kann, obwohl es ein seltenes 
Geschehen ist, gelegentlich eine schwere Komplikation verursachen, namlich 
den Ureterverschlu13, und die dadurch bedingte Hydronephrose (417/418) ver­
schlechtert natiirlich die Prognose. 

3. Ureterpapillome. 
Unsere Erfahrungen bei den primaren Tumoren der Harnleiter sind aIle 

jiingsten Datums; stammt doch der erste Bericht tiber einen Fall von Ureter­
tumor erst aus dem Jahre 1878, der unter der Diagnose eines Rectumcarcinoms 
zur. Sektion kam. Prognostisch ungtinstig fUr Ureterpapillome ist ein frtihes 
Alter. Die Tumoren sind dann ofters carcinomatos als bei Tumoren anderer 
Organe in demselben Alter. Mit Vorliebe wird das untere Drittel des Harn-
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leiters befallen (etwa 50% aller FaIle). Die Prognose ist bei rechtzeitiger Er­
kennung des Leidens und Beschrankung auf die Schleimhaut mit nicht infil­
trierendem Wachstum und bei totaler Nephroureterektomie giinstig. Schon im 
Jahre 1900 machte ALBARRAN (419) darauf aufmerksam, daB sich ein Ureter­
papillom in ein Epithelium umwandeln konne. 1m Jahre 1925 berichtete KLEIN­
SCHMIDT (420) iiber ein primares gutartiges Fibroepitheliom des Ureters, das eine 
Sackniere im Gefolge hatte. SINNREICH (421) publizierte im Jahre 1934 einen 
Fall eines fibropapillaren Tumors des Ureters und wies darauf hin, daB der 
Ca-verdachtige Teil des Tumors sehr klein sein und iibersehen werden konne. 
Er hielt das Ureterpapillom fur ein pracarcinomatoses Stadium und stellt daher 
eine vorsichtige Prognose. Er erwahnt die bekannte Tatsache, daB ein Magen­
carcinom auch Papillommetastasen im Ureter bewirken konne. 

4. Nierenbeckenpapillome. 

Ein Nierenbeckenpapillom ist in nur wenigen Fallen solitar, d. h. meistens 
ist sekundar der dazugehorige Harnleiter mit angegriffen, so daB die Prognose 
auch bei den Nierenbeckenpapillomen von der Behandlung des gefahrdeten 
Harnleiters abhangt. 

Obwohl erst sehr spat Kenntnisse und Erfahrungen uber die Papillome der 
Nierenbecken gesammelt wurden, so erkannte man doch sofort den malignen 
Charakter derselben. Einer der ersten, der auf die Bosartigkeit dieser anscheinend 
benignen Tumoren aufmerksam machte, war ISRAEL (422) (1901). NECKER 
(1911) meinte sogar, daB der Terminus "Papillom" wenig gliicklich fur die 
Zottengeschwulst der Nierenbecken gewahlt sei und schlug die Bezeichnung 
"papillare Carcinome" vor, da seiner Ansicht nach die Nierenbeckenpapillome 
Carcinome seien (423). Den Ernst der Prognose betonte auch STUSSER (424) 
(1912), wahrend HRYNTSCHACK (425) wiederum darauf hinwies, daB auch gut­
artige Nierenbeckenpapillome vorkamen. 1m Jahre 1924 konnte SCHOLL (426) 
ausder Mayo-Klinik iiber 8 FaIle von Nierenbeckenpapillomen berichten, die 
aBe bosartig waren, und deren Malignitat histologisch nachgewiesen werden 
konnte. 

Dber eine auBerordentlich seltene Komplikation bei der Papillomerkrankung 
des Nierenbeckens berichteten MAYBURY und DYKE (1925). Der Kranke wurde 
wegen Hydronephrose nephrektomiert. In dem gewonnenen Praparat fand sich 
ein Nierenbeckenpapillom. Ein Papillomrezidiv trat ein, und zwar in der vor­
her gesunden zweiten Niere. Der Exitus war die Folge. 

Immer wieder berichten die Autoren des In- und Auslandes in den folgenden 
Jahren, von der sie stark beeindruckenden Bosartigkeit der angeblich gutartigen 
Papillome der Nierenbecken (427--431). Nach HASSLINGER (423) konnte SPIESS 
unter 95 Nierenbeckentumoren nur 45 gutartige beobachten. HRYNTSCHAK fand 
nur 6 von seinen 68 mitgeteilten Fallen von unbestrittener Benignitat, wahrend 
STRICKER 52 gutartige, 74 bosartige und 24 anfangs gut- spater bosartige papillare 
Nierenbeckengeschwiilste zusammenstellte. CmAUDANO (433) ist der Ansicht, 
daB die Miterkrankung des Ureters an Papillomen durch "Impfung" stattfinde, 
denn der oberste Tumor des Nierenbeckens seines Falles sei am groBten, die 
weiter abwarts liegenden Tumoren jedoch wurden immer kleiner. VOELKER 
und BOEMINGHAUS (434) dagegen sind der Meinung, daB die Implantation der 
Ureterpapillome nicht erwiesen ist; sie glauben vielmehr an eine Verschleppung 
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durch den Lymphstrom. Die Prognose wird jedoch auch durch die totale Nephro­
uterektomie gunstiger, die VOELKER und BOEMINGHAUS (435) wegen der Rezidiv­
gefahr des Ureters in jedem FaIle fordern. Sie schlagen eine regelmiWige Kon­
trolle der Blase mittels der Cystoskopie vor, da ja eine Disposition der Schleim­
haut dieser Leute fUr Papillomerkrankung bestehe. 

TORRES (436) beschrieb einen Fall von Nierenbeckenpapillomen, der links­
seitig nephrektomiert wurde. 6 Jahre spater zeigte sich am linken Ureterostium 
ein neues Papillom. Er glaubte, den Zusammenhang zwischen dem Nieren­
beckenpapillom und dem Rezidiv 6 Jahre spater in der Blase ablehnen zu mussen. 
Auch die totale Nephroureterektomie kann einen schnellen letalen Ausgang 
gelegentlich nicht verhuten, wie ZINNER (437) an seinem Fall beweisen kann. 
10 Monate nach der Nephroureterektomie totalis erfolgte der Exitus an Wirbel­
metastasen. Er zitiert JUDD, der der Ansicht sei, daB 70% der Nierenbecken­
papillome entweder primar oder spater bosartig seien. Urn die Prognose zu 
heben, solIe man moglichst fruh und radikal operieren. 

Besonders bosartig scheinen die Nierenbeckenpapillome bei Kindern zu ver­
laufen, wie der letal endigende Fall ROBERTS (438) zeigt, bei dem ein Nieren­
beckenpapillom des lljahrigen Knaben trotz Operation mit einer rapiden Meta­
stasierung geantwortet hat. FISCHER (439) findet, daB die Hochstzahl an Rezi­
diven und Metastasen in den ersten 3 J ahren nach der Operation gefunden werden, 
wahrend die sog. Spatmetastasen zu den Seltenheiten gehoren. Obwohl der 
Nierenbeckentumor mitsamt der Niere geschlossen entfernt werden konnte, so 
war auch im FaIle LAEWENS (440) ein inoperables Carcinomrezidiv im Nieren­
lager die traurige Folge. 

In einer sehr ausfuhrlichen Kasuistik der ZottengeschwUlste des Nieren­
beckens berichteten HORTOLOMEI und BURGHELE (441), daB nach STRICKER 
mit 47% Rezidive zu rechnen ware, und daB nach STRICKER erst von einer 
Heilung gesprochen werden konne, wenn nach 6jahriger cystoskopischer Kon­
trolle keinerlei Rezidive mehr festzustellen sind. Die Rezidive im Harnleiter­
stumpf scheinen die maligne Tendenz zu beweisen. Die beiden Autoren zitieren 
ORTH, der der Meinung sei, daB aIle benignen Papillome als pracarcinomatoses 
Stadium zu betrachten seien, und daB PIERRE-Parisi der ebensolchenAnsicht sei. 

An und fUr sich ist es fUr die Prognose der Nierenbeckenpapillome gunstig, 
daB die Symptome, die diese Tumorform des Nierenbeckens auslost, den Patienten 
fruhzeitig alarmiert. Ein blutiger Urin beim Manne ist ein Alarmsignal, das 
wohl nie ubersehen wird, wahrend die Frau viel gleichgiiltiger iiber dieses Sym­
ptom hinweggeht. Ein weiteres Warnungssignal, das den an einem Nieren­
tumor erkrankten Volksgenossen zum Arzt treibt, sind die in den meisten 
Fallen bald einsetzenden Schmerzen. Kleine Blutkoagula konnen heftigste 
Nierenkoliken verursachen. Das ist auch der Grund, daB Nierenbeckenpapillome 
bei der heutigen weit vorgeschrittenen Untersuchungstechnik schon recht friih­
zeitig zur Operation kommen konnen. J a, es kann vorkommen, daB der Ope­
rateur eine anscheinend normale Niere zu exstirpieren scheint. Er muB dann 
den Mut haben, und nicht vor der Radikaloperation zuriickschrecken, denn das 
kleinste in einem Kelch versteckte und wahrend der Operation nicht auffindbare 
Papillom kann, falls der Operateur den Riickzug antritt, und die Niere im 

1 PIERRE: Les polypes du bassines. Z. Urol. 29, 5. u. 131. 
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Korper belaBt, die Ursache des Todes an dem spater mit Sicherheit zu erwarten­
den bosartigen Tumor sein. Bei radikalster Therapie gestaltet sich die Prognose 
der Nierenbeckenpapillome jedoch nicht so ungiinstig, da sie ja lange Zeit zum 
wenigsten langer als andere Tumorformen, auf die Niere beschrankt bleiben, 
ehe sie Fernmetastasen verursachen (442). 

V. Die eigenen FaIle von Papillomen der Harnwege. 
Falli. Herr G. D. aus I., Gastwirt, geb. 25. 7. 1863, 65 Jahre alt. Er gibt an, 25 Jahre 

lang fiir eine Brauerei gereist zu haben. Mit Farben habe er nie etwas zu tun gehabt, desgl. 
habe er in seinen Jugendjahren keine venerische 1nfektion iiberstanden. 1m JulifAugust 
1928 habe er die erste Blasenblutung beobachtet. Dann habe er erst einen Monat sich der 
Behandlung durch einen Facharzt fiir innere Leiden unterzogen. Er leide an gehauftem 
Harndrange. 

Patient macht einen fiir sein Alter gesunden und krii.ftigen Eindruck. Die sichtbaren 
Schleimhaute sind schlecht durchblutet. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sedi­
ment reichlich Leukocyten und massenhaft Erythrocyten. 

Die Cystoskopie am 30. 12.28 ergab eine entziindlich gerotete Blase; seitlich yom linken 
Ureterostium befindet sich ein apfelgroller Tumor, der auf Beriihrung hin leicht blutet. 
Die Blutausscheidung beider Nieren erfolgt nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall. 
In 7 ambulanten Sitzungen unter ortlicher Anasthesie (Alypin) wird der Tumor mit der 
Koagulationssonde zerstort. Urn den Zerfall des sehr grollen Papilloms zu beschleunigen, 
wird der stark koagulierte Tumor mit Trichloressigsaure (nach JOSEPH) begossen. An­
schliellend an die Chemokoagulation entwickelte sich eine schwere, sehr schmerzhafte 
Blasenentziindung. 

Patient ging im Mai 1929 nach Wildungen, wo der behandelnde Arzt noch eine zwei­
malige Koagulation des Papillomrestes bzw. seines Stieles vornahm. 

Patient entzog sich der weiteren Nachbehandlung. Kontrolluntersuchung am 21. 3. 37. 
Patient erklii.rt, nie wieder eine Blasenblutung gehabt zu haben. Er fiihle sich sehr wohl. 
Urinbefund: Alb. neg., Sacch. neg., im Sediment vereinzelte Leukocyten, sonst keine patho­
logischen Bestandteile. Zu einer Kontrollcystoskopie kann er sich nicht entschliellen (Er­
innerung an die Chemokoagulation 1), da er die Schmerzhaftigkeit befiirchte und sein Alter 
(73 Jahre) zu hoch sei. 

Fall 2. Herr W. Sch., Giirtler aus L. bei H., geb. am 5.4. 1884, Alter 53 Jahre, kommt 
am 9. 1. 31 in meine Behandlung und gibt an, dall er am 1. 7. 30 in H. bereits cystoskopiert 
worden und bei ihm eine Blasengeschwulst festgestellt worden sei. Er sei darauf IOmal 
"gebrannt" worden. Die erste Blutung habe er 3 Wochen vor dem I. 7. 30 bemerkt. Die letzte 
"Brennung" habe vor 7 Wochen stattgefunden. Eine in seiner Jugend durchgemachte 
venerische Infektion verneint er, ebenso habe er nicht in Farben gearbeitet. Seine Haupt­
beschii.ftigung sei Feilen und Loten. 

Patient macht einen blassen Eindruck, obwohl er korperlich aullerordentlich muskulos 
gebaut ist. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. 1m Sediment Erythrocyten und Leuko­
cyten reichlich positiv. Die Cystoskopie ergab noch ein kirschgrolles Papillom am linken 
Ureterostium. Nekrotische Partien der vor 7 Wochen zuletzt ausgefiihrten Koagulation 
sind noch zu erkennen. 

Unter Lokalanasthesie (Alypin) finden 3 Koagulationssitzungen ambulant statt, und zwar 
am 15.1.,29.1. und 26. 2. Histologische Untersuchung wegen der Art des operativen Vor­
gehens zwecklos. 

Die Kontrollcystoskopie am 30. 4. ergab eine vollige Abstollung des Tumors. Schleimhaut 
an derselben Stelle mit weilllichem Schorf belegt. 

Cystoskopie am 31. 7. 31. Blase tumorfrei. 
Cystoskopie am 15. 10.32 Blase tumorfrei, Narbenbildung am linken Ureterostium, 

wo das Papillom sall, deutlich zu sehen. 
5.9.35. Patient klagte iiber grolle Schmerzen im August 1935, wobei 2 kleine Steinchen 

abgegangen waren. Vorsichtshalber wurde am 5.9.35 eine Ubersichtsaufnahme gemacht. 
Es sind keinerlei Konkremente mehr zu sehen. Die Cystoskopie ergab eine normale tumor­
freie Blase. Das linke Ureterostium klafft auffallend und ist verzerrt. Die Blauausscheidung 
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beider Nieren findet in normaler Starke und Intervall nach 5 Min. statt. Die Ureterkatheter 
sind beiderseits gut auffiihrbar. Fiillung beider Nierenbecken mit je 5 ccm Kontrastfliissig­
keit. Das Pyelogramm beider Harnleiter und Nierenbecken ist normal. Urinbefund vom 
5.9.35: Alb. positiv, Sacch. negativ; im Sediment: Massig viel Leukocyten und vereinzelte 
Erythrocyten. 

Urinbefund am 6. 3. 37: Alb. negativ, Sacch. negativ, im Sediment vereinzelt Leuko­
cyten, sonst o. B. 

Cystoskopie am 9. 3. 37. Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min. kein Tumor 
in der Blase feststellbar. Narbenstrikturen am Blasenboden, die so hochgradig geworden 
sind, daB die rechte Harnleiteroffnung nach hinten verzogen ist. Deutliche weillliche Narben­
bildung urn das klaffende Ureterostium. 

Fall 3. Herr Ph. K. aus I., Maschinenschlosser, geb. am 3. 12. IS74, 55 Jahre alt, 
kommt am 3. 9. 30 wegen Blasenblutens in meine Behandlung. Er gibt an, 6 Wochen vorher 
die erste Blutung gehabt zu haben, es bestehe allerdings die Moglichkeit, daB er friiher nicht 
darauf geachtet habe. Er arbeite beim Harten des Stahles viel mit Cyankali. Eine friiher 
iiberstandene venerische Infektion wird verneint, auch eine Beschiiftigung mit Farben. 
Mittelkraftiger Mann in leidlichem Ernahrungszustand. Sichtbare Schleimhiiute, maI3ig gut 
durchblutet. Urinbefund am 31. 9. 30: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich 
Leukocyten und Erythrocyten. Die Cystoskopie ergab eine entziindlich gerotete Blasen­
schleimhaut, und am linken Ureterostium ein kirschgroBes Papillom. Die Blauausscheidung 
der rechten Niere erfolgt nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall, der linfen Niere 
nach 6 Min. etwas schwiicher in ihrer Gesamttatigkeit. 

Operation am 11. 9. 30. Lokalanasthesie (Alypin) und Koagulation des Papilloms 
in einer Sitzung. Zerstorung des Papillomstieles mit der Koagulationssonde. Eine histo­
logische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Patient entzieht sich einer Nachbehandlung. 

Kontrolluntersuchung am S. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, Sediment 
ohne pathologische Bestandteile, Cystoskopie: Normale blasse Blasenschleimhaut. Der 
Sitz des friiheren Tumors ist nicht zu sehen. Blase frei von Geschwiilsten. Funktion (Blau­
ausscheidung der Nieren nach 5 und 6 Min. wie am 3. 9. 30). Er habe seither nie wieder eine 
Blasenblutung gehabt. Korperlich fiihle er sich jedoch etwas schwach, was er mit seinem 
hohen Alter in Verbindung bringt (62 Jahre). 

Fall 4. Herr K. Sch. aus W. bei I., Drahtharter, kommt am 17.2.31 in meine Sprech­
stunde und laBt blutigen Urin. Er gibt an, erst einige Tage vor dem 17. diese Blutung bemerkt 
zu haben. Anamnestisch ist festzustellen, daB er im Oktober oder November 1915 einige 
Tage wegen Blasenkatarrh im Lazarett gelegen habe. Einen blutigen Urin habe er aber 
nicht gehabt. Eine venerische Infektion in der Jugendzeit verneint er; er komme aber 
beruflich viel mit Blei in Beriihrung. 

Patient macht auBerlich einen frischen und gesunden Eindruck. Urinbefund: Alb. 
positiv, Sacch. negativ. Im Sediment massenhaft Erythrocyten. 

Die Cystoskopie am 17. 2. 31 ergab eine normale nicht entziindete Blasenschleimhaut. 
In der Gegend der rechten HarnleiterOffnung befand sich ein kleinapfelgroBes Papillom. 

Unter ortlicher Betaubung der Blase (Alypin) fanden 6 Sitzungen am 19.2., 5. 3., 2.4., 
7. 5., 21. 5. statt, in denen der ziemlich groBe Tumor stiickweise verkocht wurde. In der 
letzten Sitzung wurde der Stiel ausgiebig koaguliert. 

Eine histologische Untersuchung konnte wegen der Art des operativen Vorgehens 
nicht stattfinden. Klinisch machte der Tumor einen durchaus gutartigen Eindruck. 

Cystoskopische Kontrolle am 17.7.31. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, 
Sediment o. B. Blase o. B. An der Tumorstelle ist die Blase leicht gerotet. 

Cystoskopische Kontrolle am IS. S. 32. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, 
Sediment o. B., Blase o. B. Frei von Tumoren. Der alte Sitz des Papilloms nicht mehr 
zu erkennen. 

Cystoskopische Kontrolle am 4. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, Sediment 
o. B., Blase 0_ B., frei von Tumoren. Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min. 

Fa1l5. Frau M. D., Presserin aus L. bei I., geb. am 6. 5. 04, 27 Jahre alt, kommt in meine 
Behandlung am 9. 4. 31. Sie gibt an, ein halbes Jahr vorher Blasenbluten gehabt zu haben 
und kam sofort in anderweitige Krankenhausbehandlung. Es wurde die Sectio alta ausgefiihrt 
und auf diesem Wege ein Papillom entfernt. Eine friiher iiberstandene Gonorrhoe wird 
verneint und ebenso eine Beschiiftigung mit Farben. Ein halbes Jahr nach der Operation 
traten erneute Blutungen auf. 
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Patientin ist in gutem Krafte- und Ernahrungszustand. Blasse Gesichtsfarbe. Urin­
befund: Alb. Spur, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Leukocyten und maBig viele 
Erythrocyten. 

Die Cystoskopie ergab eine entziindlich gerotete Blasenschleimhaut und in der Gegend 
der rechten HarnleiterOffnung ein haselnuBgroBes Papillomrezidiv auf entziindeter mit 
nekrotischen Fetzen belegter Blasenschleimhaut. Blauausscheidung beider Nieren erfolgt 
nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall. 

In zwei Sitzungen, am 30. 4. 31 und 18. 5. 31, wurde das Papillom ambulant unter Lokal­
aniisthesie koaguliert und zerstOrt. Die ambulante Behandlung bestand in Blasenspiilungen 
und der Verabreichung von Harndesinfizientien. Eine histologische Untersuchung der 
koagulierten Tumormassen fand nicht statt. 

Am 3. 3. 33 erschien die Patientin erneut in der Sprechstunde. Urinbefund: Alb. negativ, 
Sacch. negativ, im Sediment vereinzelte Leukocyten. Patientin klagt iiber unbestimmte 
starke Unterleibsbeschwerden. 

Die Cystoskopie am 3. 3. 33 ergab eine fast normale Blasenschleimhaut. Die Blase selbst 
ist von einem Tumor, der von dem Genitalapparat ausgeht, vollstandig nach der Bauch-
wand abgedrangt. Uberweisung an den Frauenarzt. . 

Stationare Krankenhausbehandlung yom 6.3.33 bis 8.4.33. Wegen Pyosalpinx 
sinistra wurde am 8. 3. 33 die linke Adnexe entfernt. Patientin wurde geheilt entlassen. 

Wegen noch bestehender Blasenbeschwerden sucht mich die Kranke am 21. 6. 35 erneut 
auf. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment ganz vereinzelte Leukocyten, 
sonst ohne Befund. 

Die Cystoskopie ergab eine normale Blasenschleimhaut und ein ganz geringfiigig gerotetes 
Trigonum vesicae. Blauausscheidung beider Nieren normal. Ubersichtsaufnahme und retro­
grades Pyelogramm zeigten keinen krankhaften Befund der ableitenden Harnwege. 

Kontrollcystoskopie am 1. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment 
ohne pathologische Bestandteile. Patientin gibt an, zum SchluB noch in homoeopathischer 
Behandlung gewesen und jetzt vollig geheilt worden zu sein. Blauausscheidung beider Nieren 
nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall. Normale Blasenschleimhaut. Die Blase 
befindet sich wieder in normaler Lage und ist frei von Tumoren. 

Fall 6. Herr W. B., Dentist aus A., geb. am 20. 8. 1877, Alter 54 Jahre. Patient kommt 
im April 1931 in meine Behandlung und gibt an, seit 19 Jahren an einer Blasengeschwulst 
zu leiden. 1m Jahre 1912 trat die erste Blasenblutung auf, und die Diagnose wurde in Bad 
Wildungen gestellt. 1m selben Jahre wurde in Hagen die Sectio alta ausgefiihrt. 1m Jahre 
1916 stellten sich erneute Blutungen ein, und in Bad Wildungen wurde erneut die Sectio alta 
vorgenommen. Es bildete sich eine Blasenfistel, die 6 Wochen spater verheilte. Seit 1916 
wurde dem Patienten im iibrigen 3-4mal jiihrlich in Bad Wildungen die Papillomrezidiven 
mit der Koagulationssonde zerstOrt. Eine friiher iiberstandene gonorrhoische Erkrankung 
wird verneint, ebenso die BeschMtigung mit Farben. 

Korperlich sehr geschwachter Kranker mit schlecht durchbluteten sichtbaren Schleim­
hauten. Patient kommt am 25. 4. 31 zu mir wegen erneuter heftiger Blasenblutungen. 
Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Erythrocyten und Leuko­
cyten. 
. Die Cystoskopie ergab eine rotlich entziindete Blasenschleimhaut und am Scheitel der 

Blase an der Stelle der Sectio alta-Narbe in der Nahe der Symphyse einen apfelgroBen 
zottigen Tumor. Sonst ist die Blase frei von Tumoren. Die Blauausscheidung beider Nieren 
erfolgt in normaler Starke und Intervall nach 6 Min. Bis zum 10. 8. 31 wurden 8 endovesicale 
Operationen unter Lokalaniisthesie (Alypin) mit der Koagulationssonde ausgefiihrt, die 
den Tumor wohl verkleinerten. Das Wachstum war aber so rapid, daB eine weitere endo­
vesicale Behandlung nutzlos erschien. Die histologische Untersuchung yom 30. 6. 31 ergab 
folgendes Resultat: Das Geschwulstgewebe ist vollig nekrotisch durch die Koagulation. 
Man sieht nur noch die kernlosen Bindegewebspapillen. Irgendwelche Einzelheiten iiber die 
Zellstruktur lassen sich natiirlich an dem derartig veriinderten Material nicht mehr fest­
stellen, da kein Kern fiirbbar ist. Es laBt sich nur sagen, daB es sich offenbar urn ein 
Papillom handelt, aber iiber Malignitiit oder Benignitiit ist keine Aussage moglich. 

Am 11. 8. 31 wurde unter Atherchloroformnarkose die Sectio alta ausgefiihrt, und 
an der vorher beschriebenen Stelle der Tumor durch Umschneidung entfernt. Histo­
logischer Befund: Die mikroskopische Untersuchung des iibersandten Materials zeigtc 
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breite Wucherungen eines nicht verhornenden Plattenepithelkrebses mit starker Atypie 
der Zellen und zahlreichen Kernteilungsfiguren. 

Einige Tage nach der Operation tritt neben dem Drainrohr eine jauchige Absonderung 
ein, und nach 10 Tagen brechen Tumormassen aus der noch weit offenen Blasenfistel hervor. 
Die histologische Untersuchung dieser Tumormassen ergab folgendes Resultat: Wegen des 
unregelmaBigen Aufbaues der aus Plattenepithel bestehenden zapfenartigen Wucherungen, 
zwischen denen nur noch wenig bindegewebige entziindlich infiltrierte Stiitzsubstanz von 
papillenartigem Bau iibriggeblieben ist und wegen der zahlreichen unregelmaBigen Mitosen 
sowie der ausgedehnteren Nekrosen m6chte ich, soweit man auf Grund des histologischen 
Zellbefundes ohne das Tiefenwachstum feststellen zu k6nnen, iiberhaupt etwas auszusagen 
vermag, doch jetzt auf eine carcinomat6se Natur des Blasentumors schlieBen. 

Patient wurde wegen seiner hochgradigen Schmerzen reichlich unter Morphiumgaben 
gehalten. Stationare Krankenhausbehandlung fand vom 10. 8. 31 bis 28. 10. 31 statt. 
Der Kranke verfiel rasch und wiinschte sich nach Hause zu begeben. Etwa 6 Wochen spater, 
am 12. 12. 31, erlag er seinem Leiden. 

Fall 7. Frau K. K. aus H., geb. am 21. 2. 1871,60 Jahre alt, Hausfrau. Patientin kommt 
am 4. 5. 31 in meine Behandlung wegen Blasenblutens. Ostern 1931 habe ich die erste Blutung 
gehabt. Einige Wochen spater wurde deswegen anderweitig die Sectio alta ausgefiihrt und 
ein Papillom der Blase entfernt. % Jahre spater erneute Blutungen. Mit Farben habe sie 
sich nie beschaftigt, und eine in der Jugendzeit iiberstandene gonorrhoische Erkrankung 
wurde verneint. 

Schwachliche Patientin mit schlecht durchbluteten sichtbaren Schleimhauten. Urin­
befund: Am 4.5.31 Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m sediment reichlich Erythrocyten und 
Leukocyten. Die Cystoskopie ergab eine entziindlich ger6tete Schleimhaut der Blase. 2 pflau­
mengroBe Papillomrezidive am Blasenscheitel in der Nahe der Sectio alta-Narbe. Die Blau­
ausscheidung beider Nieren erfolgte in normaler Starke und Intervall nach 5 Min. 

Es folgten 9 ambulante Sitzungen (4. 5. 31, 15.5.31, 28.5.31, 11.6.31, 26.6.31, 9.7.31, 
23.7.31, 13.8.31, 30.9.31), bei denen unter Lokalanasthesie mit der Koagulationssonde 
die Tumoren zerstort wurden. Schon wahrend der Behandlung treten iiberall in der Blase 
Rezidive auf, so daB bei der Untersuchung am 30. 10. 31 zur stationaren Krankenhaus­
behandlung wegen diffuser Papillomatose geschritten wurde. 

Einige Zotten wurden abgeschnitten und zur histologischen Untersuchung eingesandt. 
Das Resultat: Die uns zugesandten Stiickchen aus dem Blasentumor der Patientin Frau K. 
zeigen den gew6hnlichen Aufbau des Papilloms. Die Zellen sind nicht besonders atypisch 
strukturiert. Aus dem Befund kann infolgedessen hinsichtlich Malignitat nichts geschlossen 
werden; natiirlich fehlt die M6glichkeit, ein Tiefenwachstum in die Blasenwand hinein fest­
zustellen, so daB die obige Aussage nur sehr bedingt Geltung haben kann. 

Es fanden erneute Koagulationen am 24. 11. und 10. 12. statt. 
Wegen unmittelbarer Rezidive ambulante Koagulation am 14.11. 32 und 17.2.32. 
Erneute stationare Krankenhausbehandlung yom 17.3.32 bis 31. 3. 32. Am 18.3.32 

wurde unter Ather-Chloroformnarkose eine griindliche Zerst6rung der multiplen Blasen­
papillome durchgefiihrt. 

3 Monate spater erneute multiple kleine und groBe Rezidive. Es folgten wieder Koagula­
tionen stationarim Krankenhaus am 2. 6. 32 und am 14. 6. 32. Es folgten ambulante Koagula­
tionen am 19. 8. 32, 9. 9. 32, 18. 9. 32 und 12. 12. 32. Eine kurze stationare Beobachtung 
fand yom 17.-20. 11. 32 statt. Patientin verweigerte einen erneuten Eingriff und wiinschte 
nach Hause. Bei der letzten Sitzung waren nur noch geringe Reste der friiheren diffusen 
PapillQmatose nachweisbar. Auch das Befunden der Patientin hatte sich gebessert. 

Am 17.2.33 wurde erneu"t an Rezidivtumoren koaguliert. Am 13.3.33 erfolgte die Ab­
saugung der Rezidive mit Koagulation des Stieles. Am 4. 5. 33 waren schon wieder multiple 
Blasenpapillome vorhanden. Es erfolgte eine nochmalige Absaugung mit nachfolgender 
Koagulation des Stieles am 8. 6. 33 und 22.6.33. Wegen hochgradiger Cystitis und erneuten 
schnell wachsenden diffusen Papillomrezidiven wird die Kranke am 12. 7. 33 erneut in statio­
nare Behandlung gebracht. Der Vorschlag einer Totalexstirpation wird abgelehnt. Es 
werden noch zweimalige endovesicale Versuche unternommen, mittels Absaugung und 
nachfolgender Koagulation der Tumoren Herr zu werden. Ohne Erfolg. Das Wachstum 
der Papillome ist machtiger als die griindlichste endovesicale Zerstorung. AuBerdem besteht 
die Vermutung einer Umwandlung der Tumoren in ein Carcinom. Patientin willigt endlich 
wenigstens in die Eroffnung der Blase ein. 
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Am 29.11.33 Eroffnung der Blase unter Atherchloroformnarkose. Die Blase ist mit 
Tumormassen dicht iibersat, so daB kaum eine freie Stelle der Blasenschleimhaut sichtbar ist. 
Die Blasenwand ist besonders am Sphincter mit der Umgebung derb infiltriert, so daB eine 
Radikaloperation undurchfiihrbar ist. Das Papillom hat sich unzweifelhaft in ein Carcinom 
umgewandelt. Blasennaht und Drainrohr. Wegen hochgradiger Schmerzen wurde die 
Patientin unter Morphiumgaben gehalten. Der Exitus letalis erfolgte bei der viillig kachek­
tischen Kranken am 8. 6. 34. 

Fall 8. Frau E. B., Hausfrau, geb. am 8. 10. 1877. Alter 54 Jahre, kommt am 2.5.32 
wegen Blasenentziindung in meine Behandlung. Eine Blutung hat sie nie gehabt, auch habe 
sie sich mit Farben nie beschaftigt. Eine in der J ugendzeit iiberstandene venerische Infektion 
wird verneint. Kraftige MittelgroBe Patientin in gutem Ernahrungszustand. Sichtbare 
Schleimhitute gut durchblutet. Urinbefund bei Aufnahme im Krankenhaus am 2. 5. 32: 
Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment maBig Erythrocyten, aber viele Leukocyten. 
Die Cystoskopie ergab eine hochgradig rotlich entziindete Blasenschleimhaut. Blauausschei­
dung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Starker und Intervall. Zwischen beiden Ureter­
ostien befindet sich ein kirschgroBes Papillom. Patientin verweigert eine Operation, solange 
der schmerzhafte Blasenreiz besteht. Daher Bekampfung der Entziindung mit Harndesinfi­
zienten, Blasenspiilungen und physikalischer Therapie. 

Am 25. 5. 32 Operation unter Lokalanasthesie. Endovesicale Zerstiirung des Papilloms 
mit der Koagulationssonde; von einer histologischen Untersuchung wurde Abstand 
genommen. 

Patientin wurde am 28. 5. 32 entlassen. Kiirpergewicht unverandert. Am 25. 6. 32 und 
18. 8. 32 erfolgt nochmalige ambulante endovesicale Zerstiirung des rezidivierenden Papilloms 
an derselben Stelle. 

Kontrolluntersuchung am 26. 9. 32. Blase frei von Tumoren. Am 13. 12. 32 erneute 
cystoskopische Kontrolle. Rezidiv von ErbsengroBe an derselben Stelle. Sofortige erneute 
intravesicale Zerstiirung mit der Koagulationssonde. 

6. 4. 34 Cystoskopie, geringe Entziindung der Blasenschleimhaut an der Stelle der 
friiheren Papillome ist eine etwa einpfennigstiickgroBe mit Fibrinflocken bedeckte, etwas ent­
ziindete Schleimhautstelle zu sehen. Die Blase ist frei von Tumoren. Patientin fiihlt sich wohl. 
AnschlieBend absolvierte Patientin eine vierwiichentliche Kur in Bad Wildungen. Sie wurde 
nach arztlichem Bericht geheilt entlassen. Patientin verschied am 27. 2. 35 anderweitig 
an Sepsis, nachdem sie wegen eines paranephritischen Abszesses einige Wochen vOI'her operiert 
worden war. 

Fall9. Herr 1. V. in H. bei 1., Werkmeister, GieBer, geb. am 17. 4.1873. Alter 57 Jahre, 
kommt am 25.8.30 das erste Malzu mir und gibtan, seit einem Jahr schon "rotes Wasser" 
zu haben. Es sei an der Blase immer gesund gewesen. Eine in der Jugend iiberstandene 
gonorrhoische Infektion wird abgelehnt. Desgleichen verneint er eine intensivere Beschafti­
gung mit Farben. Patient macht einen schwachlichen und blassen Eindruck mit schlecht 
durchbluteten Skleren. Urinbefund am 25. 8. 30: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment 
reichlich Erythrocyten. Die Cystoskopie ergab eine normale Blauausscheidung beider 
Nieren. An der linken HarnleiterOffnung befand sich ein etwa pflaumengroBes Papillom, das 
auf Beriihrung gleich blutete. Es erfolgten dann 4 Koagulationssitzungen in Lokalanasthesie 
(Alypin), und zwar am 28.8.30, 11.9.30, 25.9.30 und am 29.11. 30. Von einer histo­
logischen Untersuchung wurde wegen der Art des Vorgehens abgesehen. Die Kontroll­
cystoskopie ergab am 5. 2. 31 eine viillig tumorfreie Blase. 

Die Kontrollcystoskopie am 12. 5. 31 ergab dasselbe Bild. 
Die Kontrollcystoskopie am 1. 10.31 ergab ebenfalls keinen Anhaltspunkt fiir ein 

:papillomrezidiv. 
Patient bekommt kurz darauf am 30.10.31 erneute Hamaturie. Urinbefund: Alb. 

positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment Erythrocyten ++, sonst o. B. Cystoskopisch ist ein 
erbsengroBes Papillom iiber der rechten Harnleitermiindung zu sehen. 

5. II. 31 Koagulation des Papilloms. 
19. ll. 31 in der Nahe des Rezidivs sprieBen neue Papillome auf. Koagulation derselben. 

10. 12.31 erneute Rezidive iiber die ganze Ausdehnung der Blase. 
Nach jeder ausgiebigen Koagulation der Papillome wurde der Patient zur Kontroll­

cystoskopie bestellt. So ergab sich leider die Notwendigkeit, sofort wegen schnell wachsender 
Rezidive erneut zu koagulieren (21. 1. 32, 4. 2. 32, 4. 3. 32, 31. 3. 32, 28. 4. 32, 12. 5. 32, 
9.6.32, 21. 6. 32). Bei der letzten Koagulation zeigte es sich, daB auf diese Weise der 

5* 
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diffusen Papillomatose der sehr entziindeten Blase nicht Herr zu werden war. Eine kurze 
Krankenhausbeobachtung yom 20.6.32 bis 30. 6. 32, in der die letzteKoagulation stattfand, 
beschloB die intravesicale Behandlung. Die radikale Entfernung der ganzen Blase ala 
Ultimum refugium konnte leider nicht mehr ausgefiihrt werden, da der Patient nach Hause 
zu gehen wiinschte, und der weiteren Behandlung fern blieb. Patient verstarb am 8. 6. 33 
anderweitig, nachdem Serumeinspritzungen vergebens versucht wurden, an allgemeiner 
Kachexie unter der Diagnose eines Blasencarcinoms. Eine Sektion wurde nicht aus­
gefiihrt. 

FaZZIO. Herr F. M., Arbeiter aus 1.H. bei 1., geb. am 31. 3. 1900, Alter 33 Jahre, kam 
am 31. 3. 33 in meine Behandlung wegen Riickenschmerzen. Er gibt an, 8 Tage vorher eine 
Nierenquetschung durch Fallen sich zugezogen zu haben. Eine Blutung hat er nie gehabt. 
Eine friiher iiberstandene Infektion wird verneint, ebenso der Umgang mit Farben; dagegen 
arbeite er in den Nickelwerken als Spezialarbeiter im chemischen Betrieb und habe viel mit 
Schwefelsii.ure, Salzsaure, Manganlauge und deren Dampfen zu tun. 

Patient macht keinen schwer krankhaften Eindruck. Die sichtbaren Schleimhaute 
sind schlecht durchblutet. Er gibt unbestimmte Schmerzen in der linken Seite an, die 
nach der Blase hin ausstrahlen. Der Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment 
reichlich Leukocyten und massig viel Erythrocyten. Die Cystoskopie ergibt eine maBig 
entziindlich gerotete Schleimhaut und ein pflaumengroBes Papillom an der linken Harn­
leiteroffnung. Die Ureterkatheter sind beiderseits gut auffiihrbar. Die Blauausscheidung 
der rechten Niere erfolgt nach 3 Min. in normaler Starke und Intervall; der linken Niere 
verspatet nach 6 Min. Fiillung des rechten Nierenbeckens mit 4 ccm, des linken Nierenbeckens 
mit 3 ccm Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt normale Verhii,ltnisse der ableitenden 
Harnwege beider Nieren. Die Folgen einer linksseitigen Quetschung sind nicht festzustellen, 
zumal auch die tJbersichtsaufnahme keinen pathologischen Befund zeigt. Patient lehnt 
trotz aller Vorstellungen stets die Operation des Papilloms abo Die Cystitis wird mit Blasen­
spiilungen, Harndesinfizientien und Diat behandelt. Patient wird am 24. 4. 33 ungeheilt 
entlassen. Gewichtszunahme 1 kg. 

Einige Wochen spater entschlieBt sich der Kranke von selbst, die Entfernung des 
Papilloms vornehmen zu lassen. Operation am 17. 5. 33 ambulant unter Lokalanii.sthesie 
(Alypin). Absaugung des Papilloms unter Sicht und Koagulation des Papillomstieles. Von 
einer histologischen Untersuchung wurde Abstand genommen. Patient entzog sich der 
weiteren Behandlung. 

Am 30. 12. 36 erscheint der Kranke erneut und gibt an, seit Mai 1933 beschwerdefrei 
gewesen zu sein. Vor einigen Tagen habe er eine schwere Nierenkolik gehabt. Die Seite 
vermag er nicht recht anzugeben. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment 
massenhaft Erythrocyten und auch Leukocyten. Starker Harndrang. Zu einer vereinbarten 
cystoskopischen Kontrolle erscheint der Patient nicht. 

Am 23.4.37 entschlieBt er sich zur Cystoskopie. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. 
I).egativ. 1m Sediment reichlich Leukocyten. Cystoskopie: MaBig gerotete entziindliche 
Blasenschleimhaut, Blase ist frei von Tumoren. Die SchlieBmuskelgegend ist sehr empfind­
lich und blutet leicht auf Beriihrung. ·Am linken Ureterostium ist an der Stelle des friiheren 
Papilloms eine Narbe zu sehen. Die Blauausscheidung der rechten Niere erfolgt nach 
5 Min., der linken Niere nach 51/ 2 Min. in normaler Starke und Intervall. Es besteht eine 
im Abklingen befindliche unbehandelte Blasenentziindung. 

Fall 11. Herr C. B. aus 1., Giirtler, geb. 17.5.1877, Alter 56 Jahre, kommt am 20.3.33 
zu mir mit blutigem Urin. Auf Befragen gibt er an, daB er schon vor einem halben 
Jahr einmal blutigen Harn gelassen habe. Er arbeitet mit Lotwasser und Cyankali. Eine 
friiher iiberstandene Gonorrhoe wird verneint, ebenso die Beschii.ftigung mit Farben. 

Patient macht einen blassen und psychisch sehr labilen Eindruck. Urinbefund am 
20.4.33: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Erythrocyten ++, sonst o. B. Cysto­
skopie am 20. 4. 33: KleinapfelgroBes Papillom in der Gegend der rechten Harnleiter­
miindung, Blasenschleimhaut iiberall blaB und reizlos. N ormale Blauausscheidung. Operation 
am 23.4.33 unter Lokalanasthesie (Alypin). Absaugung des Tumors und Koagulation des 
Stieles. 27. 4. 37 erneute Cystoskopie und nochmalige Koagulation des Papillomstumpfes, 
der noch aus der umgebenden Schleimhaut herausragte. Histologische Untersuchung der 
gewonnenen Papillomzotten fand nicht statt. 

Cystoskopische Kontrolle am 2.5.33. An der Stelle, wo der Tumor saB, sieht man 
einen weiBlichen nekrotischen Schorf. Patient wurde vom 27. 4. bis 27. 5. 33 stationar be-



Die Behandlung der Papillome der Harnwege. 69 

handelt und geheilt entlassen. Gewichtszunahme F/2 kg. 23.2.37: Hausbesuch in der Woh­
nung des C. B. Patient liegt zu Bett und klagt tiber Magenbeschwerden und erklart, seit 
der damaligen Entfernung der Blasengeschwulst im Jahre 1933 nie wieder gesund geworden 
zu sein. 1935 und auch Ende 1936 habe er wieder aus der Blase geblutet. Dem steht aller­
dings der Befundbericht des Krankenhauses B. in I. entgegen. Bei der dort stattgehabten 
Cystoskopie im Januar 1937 wurde kein Papillom der Blase mehr gefunden. Befundbericht: 
"Cystoskopiert habe ich den Patienten am 16.1. Die Einfuhr ging ohne Widerstand. Die 
Blase faBte 200 cern. Die Blasenschleimhaut hatte einen normalen Befund. Ostien beiderseits 
ohne Besonderheiten. Es wurde klarer Urin in normalen Intervallen entleert. Blauausschei­
dung rechts nach 5 Min. sofort sehr stark, links in 6 Min. sofort sehr stark. Mein Protokoll 
tragt extra den Vermerk: Ftir Papillom kein.Anhalt mehr. - Ich habe also damals offenbar 
angenommen, daB es sich urn ein Papillom gehandelt hat und habe die Blase besonders darauf 
abgesucht. Der Urinbefund ergab eine geringe Spur Albumen, Saccharum negativ, im Sedi­
ment vereinzelte Leukocyten und Epithelien". Es folgen dann in dem Bericht die Wieder­
gaben des Blutbildes, der Ergebnisse der Blutsenkungsversuche und der fortlaufenden 
Magen-Darmdurchleuchtung, sowie der fraktioniertcn Magenausheberung. Als einzig 
objektiv krankhafter Befund wurde eine Subaciditat des Magensaftes erhoben. 

Die jetzigen Blasenbeschwerden dtirften auf neurasthenischer Grundlage beruhen. 
Wegen derselben Beschwerden von seiten des Magen-Darmkanales lag C. B. im Mai 1937 

auf der inneren Abteilung des Katholischen Krankenhauses in 1.; eine erneute cystoskopische 
Kontrolluntersuchung lehnte er abo 

Fall 12. Herr H. K., Invalide (Schlossermeister) aus G. bei I., geb. 25. 12. 1874, Alter 
59 Jahre, kommt am 6. 4. 33 das erste Mal in meine Sprechstunde mit blutigem Harn und 
schwersten Blasentenesmen. Er gibt an, bereits vor kurzer Zeit am Ort von anderer Seite 
cystoskopiert worden zu sein, und daB die Diagnose Blasenkrebs gestellt sei. Seit % Jahren 
habe er oft Blasenblutungen, die letzte vor 3 Tagen. Er sei KolonnenfUhrer der Erwerbslosen, 
sci auf StraBen und Wegen beschaftigt und glaube, sich durch standiges Erkalten in der 
Nasse dieses Blasenleiden geholt zu haben. Eine venerische Infektion verneint cr. Haut­
ausschlage hat er nie gehabt, ebenso habe er sich nie mit Farben beschaftigt. Patient macht 
einen durchaus krankhaften Eindruck; psychisch ist er sehr schwerfallig und begreift sehr 
langsam und teilweise falsch. Es besteht cine hochgradige Anamie. Urinbefund am 6. 4. 33: 
Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Es 
besteht eine rechtsseitige Hydrocele und cine Hernia inguinalis sinistra. 

Die Cystoskopie in der sehr entztindeten Blase, nach dem langen Bemtihen cine IGar­
spiilung erreicht ist, zeigt einen kleinapfelgroBen Tumor, der zwischen beiden Ureterostien 
seinen Sitz hat. Die sofort unter ortlicher Betaubung (Alypin) vorgenommene Absaugung 
gelingt nur teilweise. Das Papillom ist wohl tiberall absaugbar, aber im Zentrum bleibt ein 
fester Kern, der sich auf diese Weise nicht entfernen laBt. Mit dem eingeftihrten Lithotriptor 
gelingt es, den festen Kern als einen maBig harten Stein zu diagnostizieren und ihn unter 
Leitung des Auges (Steinzange) zu zertrtimmern. Nach erneuter Absaugung der Steinreste 
ist auch das Papillom bis auf den Stiel entfernt worden. Letztere wird koaguliert. 

Von einer histologischen Untersuchung der nekrotischen Tumorbestandteile wurde 
Abstand genommen. Patient wird wegen seiner restliehen Cystitis ambulant mit Blasen­
spiilungen und Harndesinfizientien weiterbehandelt. Da stets eine auBerordentlieh groBe 
Restharnmenge vorhanden bleibt, obwohl kein Anhaltspunkt fUr cine Prostatahyper­
trophie vorhanden ist, und auch die Reflexe des Patienten sehr trage sind, wird cine 
Blutuntersuehung naeh TV asserrnann ausgefiihrt, die ein positives Resultat ergibt. Es steht 
also eine einwandfreie alte luisehe Erkrankung fest, und der Patient, der vor einem Jahr 
erst geheiratet hatte, und ein augenblicklieh gesundes Kind erzeugt hat, entschlieBt sieh, 
vom 13. 12. 33 bis 16. 1. 34, sieh einer Malariakur zu untcrziehen, nachdem vor der Kur und 
auch nachher Neosalvarsan und Bismogenol injiziert wurde. Die Gewiehtszunahme nach der 
Kur betrug 21/2 kg. Der Blutbefund nach der Kur ergah dasselbe unveranderte Resultat. 
Patient wurde wahrend des Krankenhausaufenthaltes mit Blasenspiilungen weiter behandelt. 
Eine Kontrollcystoskopie ergab eine chronisch entziindet Blase, die aber frei von jeg­
licher Geschwulst- und Steinbildung war. Restharnmenge standig schwankend zwischen 100 
und 200 cem. Patient wurde auf seinen Wunsch, von seitcn der Blase beschwerdefrei, aber 
mit trtibem Urin, entlassen. Eine weitere Nachbehandlung wird nur sehr lassig durehgefiihrt. 
Am 22. 5. 34 sucht der Patient erneut das Krankenhaus wegen seiner linksseitigen sehr 
groBen Hernia inguinalis auf. Am 23. 5. wird von andcrer Seite die Bruehoperation durch-
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gefiihrt. Der Operationsbericht lautete: Lokalanasthesie, Quercolon ausgedehnt im 
Bruchsack verwachsen. Losung. Kastration. Radikaloperation. Guter Heilungsverlauf. 
Am 4. 6. 34 Entlassung nach Hause. Urinuntersuchung am 2. 3. 37: Alb. positiv, Sacch. 
negativ. 1m Sediment reichlich Leukocyten. Urin hat einen stark fauligen Geruch. 

Cystoskopie am 23. 3. 37: Bei unverandertem Urinbefund bietet sich dem Auge eine 
schwere Cystitis dar. Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgt noch nicht nach 15 Min. 
Ureterkatheter recht nur 15 cm, links 25 cm aufschiebbar. Beiderseits tropft der Urin 
ungefarbt abo Es ist kein Stein und auch keine Blasengeschwulst mehr zu sehen. Patient 
entschlieBt sich zu einer 5tagigen urologischen Beobachtung Yom 6. 4. bis 10. 4. 37. 

Die urologische Untersuchung am 8.4.37 ergab folgenden Befund: Blase unverandert, 
wie am 23. 3., keine Steine, keine Geschw)1lst, schwere Cystitis. Funktion beider Nieren 
(Blauausscheidung) aueh mittels "Greterkatheterismus noch nicht nach 40 Min. feststellbar. 
Nach 45 Min. ganz schwache Funktion der linken Seite. Beiderseits tropft Urin ununter­
brochen abo Ureterkatheter sind rechts 15 und links 25 cm gut auffiihrbar. Die tlbersichts­
aufnahme ergibt keinen besonderen pathologischen Befund. Das retrograde Pyelogramm 
(Fiillung mit je 20 ccm Abrodil [20%] beider Nieren) ergibt einen daumendicken, mehrfach 
geknickten und gewundenen linksseitigen Harnleiter und eine hochgradige linksseitige 
Sackniere. 

Das rechte Nierenbecken ist iiberhaupt nicht dargestellt und die Kontrastfliissigkeit in 
die Blase zuriickgelaufen. Von einer chirurgischen Behandlung der schweren Nieren­
veranderung wurde Abstand genommen. 

Patient wurde auf seinen '''unsch, da er sich beschwerdefrei fiihle, und da er in der 
Zwischenzeit Vater weiterer 2 angeblich gesunder Kinder geworden sei, in unverandertem 
Zustand entlassen. 

Fall 13. Herr K. M., SchieBmeister aus L. (Kalkbergwerk), gllb. am 25. 6. 1885,48 Jahre 
alt, kommt am 11. 4. 33 in meine Behandlung. Er gibt an, vor 3 Jahren die erste Blutung 
gehabt zu haben. Von Beruf sei er friiher Ofenreiniger in einem groBen Werk und viel dem 
Schwefeldunst ausgesetzt gewesen. Eine friihere venerische Infektion wird verneint, ebenso 
der Umgang mit Farben. 

Patient ist in gutem Ernahrungszustand, jedoch sind die sichtbaren Schleimhaute 
schlecht durchblutet. Urinbefund am 11.4.33: Alb. positiv, Sacch. positiv. 1m Sediment 
reichlich Leukocyten und Erythrocyten. 

Die Cystoskopie ergab eine entziindliche gerotete Blase. Blauausscheidung beider 
Nieren erfolgte in normaler Starke und Intervall nach 5 Min. 1m Blickfeld des Cystoskopes 
lassen sich 10-15 erbsen- bis pflaumengroBe Tumoren unterscheiden, die ineinander iiber­
gehen, und deren Stiele nicht einzeln zu erkennen sind. 

Am 20. 4. 33 Operation unter ortlicher Betaubung (Alypin). Absaugung der Papillome 
unter Leitung des Auges und Koagulation des Tumorgrundes. 

27. 4. 33 erneute Absaugung von mehreren Papillomen, da in einer Sitzung die Blase 
nicht tumorfrei zu bekommen war. Koagulation des Blasengrundes. 

11.5.33 erneute Koagulation der kleinsten Tumoren und Papillomrasen. 1. 6. 33 cysto­
skopische Kontrolle. Ein Papillom am Blasendach wird noch gesichtet. 7. 6. Absaugung 
und Koagulation desselben. 

14.6. erneute Cystoskopie und Verschorfung der letzten tumorverdachtigen Stellen. 
28.6. Kontrollcystoskopie. Blase tumorfrei. 
Patient stellte sich ein Jahr spater, am 12. 6. 34, wieder ein und erzahlt, daB er sich 

bis auf die letzten Wochen wohlbefunden habe; er habe bis vor einigen Tagen keine Blutung 
mehr gehabt, und der Blasenreiz sei verschwunden gewesen. 

Urinbefund am 12.6.34: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: MaBig Leukocyten, 
reichlich Erythrocyten. 

Patient wird in stationare Behandlung genommen (19. 6. 34 bis 25.6.34), nachdem am 
12. 6. ein Papillomrezidiv am inneren SchlieBmuskel der Blase an der Bauchdeckenseite 
diagnostiziert wurde. 

Operation am 20. 6. 34 unter Lumbalanasthesie. Mit dem Blasenhalsinstrumentarium 
wird das Papillom koaguliert und zugleich ein zweites echtes Papillomrezidiv von Kirschkern­
groBe in der Pars prostatica der Urethra gesichtet und koaguliert. Patient wird am 25. 6. 
beschwerdefrei entlassen. Einer weiteren Nachbehandlung entzog sich der Kranke. 

Patient stellte sich am 11. 3. 37 vor. 
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Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Vereinzelte Leukocyten und einige 
Erythrocyten. 

Kontrollcystoskopie am 2. 4. 37: Normale Blasenschleimhaut. Am Blasendach befindet 
sich auf der linken Seite kurz hinter dem SchlieBmuskel ein kirschgroBes und in geringem 
Abstand davon zwei erbsengroBe Papillomrezidive. Blauausscheidung beider Nieren nach 
5 Min. Patient lehnt erneute Krankenhausbehandlung ab, und ebenfalls die Lumbalanasthesie. 
Er wiinschte die erneute Behandlung in Lokalanasthesie. 

Die Operation {and am 15. 7. 37 unter Panthesinbetaubung der Blase statt. Die Papillome 
wurden abgesaugt und koaguliert. Die histologische Untersuchung ergab folgenden Befund: 
"Die eingesandten Stiicke von dem Blasenpapillom des Patienten K. M. sind offenbar beim 
Transport in sehr kleine Stiickchen zerfallen. Da das Epithel einen ziemlich regelmaJligen 
Aufbau zeigt, jedenfalls keine groBeren Zellatypien aufweist, so diirfte sein Verhalten nicht 
fiir eine Malignitat sprechen. Die Bindegewebsstiele sind auBerordentlich schmal. Nekrosen 
finden sich nicht. V on Best~ndteilen der Blasenwand ist nichts in den untersuchten Teilen 
enthalten". 

W egen der Art der Anasthesie muBte von der Excision wegen zu groBer Schmerzhaftigkeit 
Abstand genommen werden. Patient wurde geheilt entlassen. 

Fall 14. Herr W. L., Reichsbahnzugfiihrer aus 1., geb. am 5.4. 1871, Alter 63 Jahre, 
kommt am 29. 10. 34 in meine Behandlung wegen schmerzhaftem und vermehrtem Hltrn­
drang und wegen gehaufter Blasenblutung, die er seit etwa 1928/29 habe. Er fiihrt die Blasen­
blutungen auf Erkaltungen im Friihjahr und Herbst zuriick. Der blutige Urin wurde wieder 
klar nach Einnahme von 1-2 Glasrohrchen von Hexamethylentetramin. Mit Farben 
habe er nichts zu tun gehabt, und eine venerische Infektion habe er niemals iiberstanden. 

Kriiftiger Mann in leidlich gutem Ernahrungszustand. Sichtbare Schleimhaute schlecht 
durchblutet. Seelisch ist er stark deprimiert. 

Urinbefund am 29. 10.34: Alb. posi tiv ,Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Erythro­
cyten und Leukocyten. 

Die Cystoskopie ergab ein Papillom mit derben plumpen Zotten oberhalb des linken 
Ureterostiums, das an seinem Stielansatz ulceriert war, und eine derbere Umwallung er­
kennen lieB. 

Operation am 31. 10. 34. Atherchloroformnarkose. Absaugung eines derbzottigen sehr 
massiven taubeneigroBen Tumors. Koagulation des ulcerierten, teilweise wallartig erhabenen 
Grundes. 

Wegen des klinischen Verdachtes auf ein beginnendes Carcinom am Blasengrunde wird 
am 7. II. 34 unter Atherchloroformnarkose die Sectio alta ausgefiihrt, und der Stiel mitsamt 
dem wallartigen Rand excidiert und vernaht. Drainage der Blase. Langsame Wundheilung. 
Die histologische Untersuchung am 10. II. 34 ergab folgenden Befund: "Die mikroskopische 
Untersuchung der Harnblasenwand zeigte einmal eine oberflachliche Nekrose der Schleim­
haut mit Thromben in GefaBen und zweitens epitheliale Zapfen, die teils aus regeImaJlig 
aufgebauten plattenepithelahnlichen Zellziigen, teils aus mehrreihigen, zylindrischen Zellen 
bestehen. Hier und da sind vereinzelte Kernteilungsfiguren zu sehen. Histologisch handelt es 
sich urn gutartige epitheliale Bildungen. Nach unseren Erfahrungen gehen aus solchen 
Epithelialbildungen vielfach Carcinome· hervor" . Krankenhausbehandlung vom 30. 10. 34 
bis 22. 12. 34. Korpergewicht unverandert. 

Patient erscheint im Marz 1937 nicht zur Kontrolluntersuchung. Er schreibt, daB er 
sich wohlbefinde, keine Beschwerden und auch keine Blutungen mehr gehabt habe. Eine 
Kontrollcystoskopie lehnt er abo 

Fall 15. Herr C. R., Schlosser aus M., jetzt Invalide, geb. am 2. 2. 1867, Alter 68 Jahre, 
kommt am 22. 1. 35 wegen heftigster Hamaturie in meine Behandlung. Er gibt an, schon 
seit 4-5 Jahren teilweise schwere Blasenblutungen gehabt zu haben. Die letzte Zeit habe 
sich auch ein sehr schmerzhafter Harndrang hinzugesellt. Sein Bruder sei am Blasenkrebs 
gestorben. Eine frillier iiberstandene Infektion verneint er, ebenso habe er mit Farben 
nichts zu tun gehabt. Wegen seiner BIasenbIutung habe er nie arztlichen &t aufgesucht. 

Sehr gealterter kachektischer Kranker in schlechtem Ernahrungszustand. Die sicht­
baren SchIeimhaute sind schlecht durchblutet. 

Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment: Reichlich Leukocyten und mas­
senhaft Erythrocyten. 

Die Cystoskopie am 13. I. ergab eine normale BIauausscheidung beider Nieren und eine 
schwere Blasenentziindung. Am rechten Ureterostium befindet sich eine kleinapfelgroBe 
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Geschwulst, die blutet. Clauden intramuskular. Operation am 25. 1. 35. Lumbalanasthesie. 
Absaugen des Papilloms und Koagulation des Stieles. Eine histologische Untersuchung wurde 
nicht ausgefiihrt. Die Blutung steht nach Entfernung des Tumors. Als Nachbehandlung 
wurde wegen des jahrelangen hochgradigen Blutverlustes noch einmal 2 X 5 ccm Clauden 
injiziert. AuBerdem erhielt er zur Bekampfung der hochgradigen Cystitis Cylotropin, Harn­
desinfizientien, Blasenspiilungen mit Argolaval in fallenden Dosen und Rivanol. Patient 
hatte nach dem Eingriff septisches Fieber bis 40,4°, teilweise, und erlag seiner Herzmuskel­
schwache am 1. 3. trotz der reichlichen Verabreichung von Cardiaca. 

Die letzte cystoskopische Kontrolle am 13. 2. ergab eine wohl entziindlich stark gerotete, 
aber tumorfreie Blase. An der Stelle des Tumorstieles befand sich ein mit Fibrinflocken 
be.deckter weiBlicher Schorf. 

Fall 16. Herr O. P., Bauarbeiter aus 1., geb. am 16. 4. 1890, 46 Jahre alt, kommt am 
2. 9. 35 in meine Behandlung wegen Blasenblutens. Er gibt an, im Jahre 1917 die erste 
Blutung beobachtet zu haben, er habe sie aber keinem Arzt mitgeteilt. Jedes Friihjahr 
und jeden Herbst habe er neue Blutungen. Vor dem Kriege habe er 3 Jahre lang mit Beize 
und Schwefelfarben gearbeitet. Eine iiberstandene venerische Infektion wird verneint. 

Patient ist von kriiftigem Korperbau und zeigt keine sichtbaren krankhaften Merkmale. 
Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Erythrocyten, Leuko­

cyten und Epithelien. Cystoskopie am 2.9.35. Entziindlich gerotete Blasenschleimhaut. 
Seitlich vom linken Ureterostium befindet sich ein pflaumengroBes zottiges Papillom. 
Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgt nach 6 Min. normal. Das Pyelogramm ergibt 
normale Verhaltnisse der ableitenden Harnwege. Die Ubersichtsaufnahme zeigt keinen 
sichtbaren pathologischen Befund der Blasen- und Nierengegend. Patient bleibt der weiteren 
Behandlung fern und verweigert die intravesicale Operation. Bei meinem Besuch im Marz 
1937 in seiner Wohnung begriindet Patient die Verweigerung der Operation mit allen mog­
lichen Ausfliichten und erklart, daB er sich Anfang Juli 1937 bestimmt operieren lassen will. 
Er ist jedoch bis November 1937 nicht zur Operation erschienen. Seit 1935 hatte er auch 
angeblich keine Blutungen mehr gehabt, nur leide er noch unter ofterem Urindrang. 

Fall 17. Frau C. G., Putzfrau und Schulwarterin aus G. bei 1., geb. am 24. 9. 04, Alter 
31 Jahre, kommt am 30. 9. 35 wegen Blutharnens in meine Behandlung und gibt an, 8 Tage 
vorher die erste Blasenblutung gehabt zu haben. Eine urologische Vorgeschichte weiB sie 
nicht zu geben. Eine friihere venerische Infektion und eine Beschaftigung mit Farben wird 
abgelehnt, dagegen wurde wegen der Psoriasis reichlich iiber lange Zeit Arsen gegeben. 
Patientin macht korperlich einen guten Eindruck. Die Scheren sind etwas blaB. Als Neben­
befund besteht eine seit Jahren bestehendes stets rezidivierende und sehr ausgebreitete 
Psoriasis vulgaris. Der Urin ist blutig rot bis schwarz gefarbt. 

Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment massenhaft Erythrocyten und 
Leukocyten. 

Die Cystoskopie ergab neben einer bestehenden Cystitis ein kirschgroBes Papillom neben 
dem linken Ureterostinum. 

Die Funktion beider Nieren (Indigoausscheidung) ist normal nach 5. Min in guter Starke 
und regelrechtem Intervall. 

Am 17. 10. 35 unter Lumbalanasthesie Absaugung des Papillomes unter Sicht und 
KoaguIation des Geschwusltstieles. Von einer histologischen Untersuchung wurde wegen 
klinisch feststehender Gutartigkeit des Papilloms Abstand genommen, zumal der Stiel 
der Untersuchung nicht zugefiihrt werden konnte. . 

17. 10. 35 erste cystoskopische Kontrolle. Ein weiBlicher nekrotischer Schorf befindet 
sich an der Stelle des ehemaligen Papillomstieles. 

Die Patientin befindet sich in stationarer Krankenhausbehandlung. Als Nachbehand­
lung erfolgten tagliche Rivanolspiilungen der Blase neben medikamentoser Therapie und 
einer Harndesinfektionsdiat. Patientin steIIt sich am 19. 12. 37 erneut vor. Sie hat keine 
Blutungen und keine Blasenbeschwerden mehr gehabt. Am 4. 3. 37 cystoskopische Kontroll­
untersuchung. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. 1m Sediment auBer vereinzelten 
Epithelien kein Befund. Die Blase ist tumorfrei, und auch eine Narbe ist am ehemaligen 
Sitz des Papilloms nicht zu entdecken. Indigoausscheidung beider Nieren in normaler 
Weise nach 5 Min. Patientin wurde geheilt entIassen und hatte wahrend des Krankenhaus­
aufenthaltes 0,7 kg zugenommen. 

FallIS. Frau C. K., Hausfrau aus M., geb. am 4. 10. 1874, Alter 62 Jahre, kommt am 
10.2.36 in meine Behandlung und gibt an, daB sie schon seit 1 Jahr 2-3mal heftigstes 
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Blasenbluten gehabt habe und in hausarztlicher Behandlung war. Vor 25 Jahren habe sie 
sich einer Eierstocksoperation und vor 15 Jahren einer doppelseitigen Bruchoperation unter­
zogen. Eine uberstandene gonorrhoische Infektion wird abgelehnt, dagegen gibt Patientin 
an, sehr oft Fenster und FuBboden mit Farbe gestrichen zu haben. 

Patientin macht einen schwachlichen, aber keinen kranken Eindruck. Der Urinbefund 
am 10.2.36: Alb. Spur, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Erythrocyten. Die Cysto­
skopie am 10.2.36 ergab in einer normalen Blase ein Papillom am rechten Ureterostium 
von WalnuBgroBe. 

Operation am 14. 2. 36 unter Lokalanasthesie. Absaugung des Tumors und Excision 
des Stieles. Stillung der Blutung durch Koagulation. Eine histologische Untersuchung 
wurde nicht ausgefuhrt, da der Tumor ein vollig gutartiges Aussehen zeigte, und das exci­
dierte Stielstuckchen bei der folgenden Ausspiilung in Verlust geriet. 

Die Nachbehandlung bestand in Verabreichung von Harndesinfizientien und in Blasen­
spiilungen mit Rivanol, verbunden mit einer Harndesinfektionsdiat. Patientin befand sich 
yom 12.2.36 bis 7.3.36 in stationarer Behandlung. Sie wurde geheilt entlassen. Das 
Korpergewicht blieb wahrend der Krankenhausbehandlung unverandert. 

Kontrolluntersuchung am 22.2.37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment 
o. B. Cystoskopie: Normale Blasenschleimhaut. Die Stelle, an der das Papillom saB, ist 
mit Sicherheit nicht mehr zu bestimmen. Die Blase ist vollig frei von Tumoren. Blauaus­
scheidung beider Nieren nach 4 Min. Patientin fiihlt sich auch subjektiv auBerst wohl. 

Fall 19. Frau A. E., Hausfrau aus 1., geb. am II. 4.1889, Alter 54 Jahre, kommt am 
29. 5. 36 das erstemal in meine Behandlung. Eine Blutung hatte sie nie, dagegen immer 
Harndrang und Blasenreiz, verbunden mit Beschwerden in der Harnrohre. Eine friiher 
uberstandene venerische Erkrankung wird verneint, ebenso die Beschii.ftigung mit Farben. 

Patientin ist in gutem Ernahrungszustand und maeht keinen krankhaften Eindruck. 
Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Reichlich Leukocyten und Erythro­
eyten. 

Die Cystoskopie am 29. 5. ergibt eine entziindete Blasenschleimhaut und am linken 
Ureterostium befindet sich ein kirschgroBes Papillom, an der hinteren reehten Blasenwand, 
an der Stelle, an welcher die Krummung nach aufwarts beginnt, befindet sieh in gerader 
Fortsetzung von der rechtenHarnIeiteroffnung eine etwa 2 cm lange und I em breite gelblich­
weiBe Induration der Blasenschleimhaut mit hockeriger Oberflache ahnlich der Malako­
plakie bzw. einer Leukoplakie. 

Blauausscheidung der rechten Niere erst nach 8 Min. und schwach, linke Niere seheidet 
nach 4 Min. prompt aus. Ureterkatheter beiderseits gut auffiihrbar. Ubersichtsaufnahme 
zeigt keinen pathologischen Befund. Fiillung des rechten Nierenbeekens mit 15 cern, des 
Iinken mit 10 cern Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt eine hydronephrotiseh vcr­
anderte reehte Niere, aber ohne randstandige Aussparungen, die auf ein Nierenbeeken­
papillom sehlieBcn lassen. Der Verdaeht eines Nierenbeckentumors bestcht wohl, aber da 
kcine Blutung zu sehen ist, und die Hydronephose auch anderen Ursprungs sein kann, 
wird von einer Nephroureterektomie abgesehen. 

Patientin wird am 4. 6. 36 unter Narkose operiert. Es erfogt die Absaugung des Blasen­
papilloms und die Excision des Papillomstieles sowie Koagulation des blutenden Grundes. 
Die Induration des rechten Blasenhintergrundes wird mittels der Koagulationssonde 
zerstort. Eine Excision war wegen der Lageanomalie leider nicht durchfiihrbar. Die 
histologische Untersuchung der Blasengeschwulst und ihres Stieles ergab ein benignes 
Papillom. Die Nachbehandlung wurde mit Blasenspiilungen, Harndesinfizientien und einer 
Harndesinfektionsdiat durchgefiihrt. 

Die cystoskopische Kontrolle am 12. 6. 36 ergab an der Stelle des excidierten Papilloms 
ein Ulcus der Blasenschleimhaut, das mit Fibrinflocken bedeckt war. Die verhornende 
Induration des Blasenhintergrundes ist wenig verandert, daher erfolgt am 22. 6. eine noch­
malige griindliche Koagulation derselben unter Narkose. 

Am 2. 7. cystoskopische Kontrolle. Beide behandelten Stellen der Blase sind von 
geroteter Schleimhaut umgeben und selbst mit fibrinosen nekrotischen Belegen bedeckt. 
Subjektives Wohlbefinden. Patientin war yom 3.6. bis 4. 7. 36 in stationarer Behandlung. 
Korpergewicht unverandert. Patientin wird nach Hause entlassen. 

Kontrolluntersuchung am 2.4.37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sedi­
ment: o. B. Cystoskopie: Blauausscheidung der rechten Niere nach 8 Min., die linke Niere 
arbeitet nach 4 Min. in normaler Starke und Intervall. Die Inspektion der Blase ergab 
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keinerlei Anhaltspunkt fUr eine Geschwulst. Die Stelle, an der das Papillom saIl, ist kaum 
mehr zu erkennen, ebenso ist nichts mehr von der verhornenden Blaseninduration zu sehen. 
Beide Ureterkatheter sind gut auffiihrbar. Die Fiillung des rechten Nierenbeckens gelingt 
bis 15 ccm einer Abrodillosung (20%), die des linken Nierenbeckens mit 10 ccm. Das Pyelo. 
gramm ergibt dieselbe unveranderte rechtsseitige Hydronephose, wie am 29. 5. 36. Links 
sind normale Verhaltnisse der ableitenden Harnwege vorhanden. Da Patientin sich absolut 
gesund fUhlt und nie eine Blutung gehabt hat, wird die Frage der rechtsseitigen Nephro­
ureterektomie totalis wegen Nierenbeckenpapilloms erneut verneint, und ihr nur eine oftere 
Kontrolle der rechten Niere empfohlen. 

Fall 20. Herrn Ch. L., Schlosser aus 1., geb. am 25.7.1764, Alter 71 Jahre, kommt 
am 2. 6. 36 in meine Behandlung wegen Blutharnens und gibt an, einen Monat vorher die 
erste Blutung bemerkt zu haben. Er habe nie etwas mit Blasenleiden zu tun gehabt. Wie 
er 15-18 Jahre alt gewesen sei, habe er bei der Fa. Bayer & Co., Anilinfarben, als Packer 
gearbeitet. Eine venerische lnfektion in seiner Jugendzeit. wird verneint. 

Patient macht fiir sein hohes Alter einen etwas blassen, aber sonst guten gesundheit­
lichen Eindruck. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Leuko­
cyten und Erythrocyten. Cystoskopie am 2. 6. 36: Blasenschleimhaut entziindlich gerotet. 
Urn das linke Ureterostium sitzt ein pflaumengroBes Papillom, so dall die Uretermiindung 
nicht zu sehen ist. 

Operation am 9. 6. 36 unter Lokalanasthesie. Absaugung des Tumors unter Sicht und 
Versuch der Excision des Papillomstieles. Da der Patient kollabierte, konnte eine Excision 
nicht in Ruhe durchgefiihrt werden, und es erfolgte eine schnelle Koagulation des Stieles. 
Von einer histologischen Untersuchung wurde aus diesem Grunde ebenfalls Abstand 
genommen. 

Die Temperatur, die kurz vor dem Eingriff noch fast 400 erreichte, sank allf die Norm 
zuriick und blieb mit kleinen Schwankungen bis zur Entlassung normal. Die Nachbehand­
lung wurde mit Cardiaca, Harndesinfizientien, Rivanolblasenspiilungen und einer Harn­
desinfektionsdiat durchgefiihrt. 

Am 30.6. cystoskopische Kontrolle: WeiIliicher Schorf am linken Ureterostium. Die 
Offnung des Harnleiters ist noch verquollen und nicht zu sehen. 

Am 13. 7. zweite cystoskopische Kontrolle: Die entziindliche Schwellung urn die Harn­
leitermiindung hat stark nachgelassen, das Ureterostium ist gut sichtbar. Blase frei von 
Tumoren. Blasenentziindung lallt sehr nacho Patient befand sich in stationarer Behandlung 
yom 12.6. bis 17.7.36. Gewichtszunahme 21/2 kg. Er wurde geheilt entlassen. 

Am 23.2.37 stellt sich der Patient erneut wegen Blasenblutungen vor. Urinbefund: 
Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Er 
blutete erst seit einigen Tagen wieder. Cystoskopische Untersuchung ergab eine multiple 
Aussaat in der Gegend des linken Ureterostiums, einige Tumoren sitzen bereits am Scheitel 
der Blase. 

Am 1. 3. Rezidivoperation. Von den 10 Rezidivtumoren gelingt es, die drei grollten 
unter Lumbalanasthesie zu entfernen. Nach der Absaugung wurden die Stiele mit dem 
Schneidhaken und der geraden Schlinge excidiert, und das blutende GefaB koaguliert. Es 
gelang nicht, aile Tumoren in einer Sitzung zu entfernen, da der Patient auBerdem ein ziem­
lich hochgradiger Prostatiker mit Restharn war, und dadurch das endovesicale operative 
Vorgehen sehr erschwert wurde. Die histologische Untersuchung, bei der die mitgesandten 
Stiele nicht eindeutig aus der Papillommasse erkannt wurden, ergibt folgendes Resultat: 
"Es handelt sich urn papillomatose Wucherungen mit ziemlich dicken Epithelbekleidungen, 
die sich aber gegen die Stiele, die teilweise mallig lymphocytar infiltriert und gequollen sind, 
scharf absetzen. Das Epithel ist etwas atypisch, aber zeigt an den meisten Stellen keine 
groberen Abweichungen, nur vereinzelt Riesenkernbildungen. Ausschlaggebend ware natiir­
lich fiir die Feststellung der Malignitat das Verhalten zur Blasenwand. Auf Grund des rein 
histologischen Epithelbefundes ist ein carcinomatoser Charakter in dem Fall nicht so sehr 
wahrscheinlich. " 

In der zweiten Sitzung am 25. 3. 37 wurden die restlichen 7 Rezidivpapillome unter 
Lumbalanasthesie entfernt. Es gelang nur einmal die Excision des Stieles, dagegen mullte 
6mal mit der Koagulation des Tumorstieles wegen seines ungiinstigen Sitzes vorlieb ge­
nommen werden. 

Cystoskopische Kontrolle am 6.4. Neben einer hochgradigen Cystitis sind iiberall an 
den Stellen der Tumoren nekrotische Schorfe zu sehen. Patient befand sich yom 26. 2. bis 
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10. 4. 32 in stationarer Behandlung. Korpergewicht unverandert. Er wurde gebessert und 
beschwerdefrei entlassen. 

Patient stellt sich erneut am 31. 8. vor. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 1m 
Sediment befinden sich reichlich Erythrocyten und Leukocyten. 

Krankenhausaufnahme. Cystoskopie am 31. 8. ergab eine diffuse Blasenpapillomatose 
mit einer Unmenge kleinster und groJ3erer Recidive. Ein Papillom sitzt diesmal im rechten 
Ureterostium. Es besteht eine ziemlich heftige Cystitis. AuJ3erdem klagt Patient tiber 
geschwollene FiiJ3e. 

Am 3. 9. erneute Absaugung der Papillommassen, soweit moglich. Lokalanasthesie. 
Koagulation der Stiele. Von einer Excision wurde bei der diffusen Aussaat Abstand ge­
nom men. Histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat: "AuJ3er papillaren Wuche­
rungen finden sich mehr fibrose Gewebstticke mit eingelagerten epithelialen Wucherungen 
in den Spaltraumen. Muskulatur fehlt jedoch in diesen locker fibrosen Gewebsteilen. Das 
Epithel hat hier einen verschiedenen unregelmaJ3igen Charakter. Das Ganze macht den 
Eindruek einer malignen Wucherung, deren Grad aber wohl als maJ3ig bezeiehnet werden 
kann, da keine starkeren entziindlichen Reaktionen an den untersuchten Stellen nachweisbar 
sind." 

Am 10. 9. erneute Koagulation der Papillomreste. Krankenhausbehandlung yom 
31. 6. bis 15. 9. 37. 

24. 9. Patient stellt sich erneut vor. Allenthalben sprieJ3en neue Recidive aus der 
Blasenschleimhaut hervor. Absaugung und Koagulation der Tumoren, soweit durchftihrbar 
in ambulanter Sitzung. 

Patient ist angewiesen, sich monatlich zur Untersuchung einzufinden. Subjektiv ist 
sein Befinden einigermaJ3en ertraglich, obwohl an dem malignen Charakter der Geschwulst 
nicht mehr zu zweifeln ist. 

Fall 21. Herr E. Sch., Werkmeister aus H. bei I., geb. am 22.9.1883, Alter 53 Jahre, 
kommt am 9.6.36 das erstemal in meine Behandlung und gibt an, 6 Wochen vor diesem 
Termin das erstemal einen blutigen Urin bemerkt zu haben. Vorher habe er nie etwas un­
gewohnliches am Urin bemerkt und auch keine Beschwerden gehabt. Eine venerische 
Infektion in jungen Jahren negiert er, ebenso habe er nie mit Farben zu tun gehabt. Patient 
macht einen sehr wohlgenahrten Eindruck, psychisch sehr labil und auJ3erordentliah angst­
lich. Urinuntersuchung am 9.6.36: Alb. Spur. Sacch. negativ. Sediment: Reichlich 
Erythrocyten und maJ3ig viel Leukocyten. Die Cystoskopie klarte die Ursache der Blutung 
sofort auf, indem ein haselnuJ3groJ3es Papillom, das blutete, am linken Ureterostium fest­
gestellt werden konnte. Die Indigoausscheidung beider Nieren erfolgte in normaler Starke 
und Intervall nach 5 Min. MaJ3ige Blasenentziindung. 

Am 16. 6.36 erfolgte die Operation unter Lumbalanasthesie. Das Papillom wurde unter 
Sicht abgesaugt und der Stiel koaguliert. Von der Excision des Stieles konnte kein Gebrauch 
gemacht werden, da der Tumor bereits in der oberen Blasenkriimmung lag und eine Schnitt­
fiihrung daher eine Unmoglichkeit war. Als Nachbehandlung fanden Blasenspiilungen mit 
Rivanol und eine Harndesinfektionsdiat statt. Medikamentose Therapie. 

Von einer histologischen Untersuchung wurde wegen der klinisch feststehenden Gut­
artigkeit des Papilloms Abstand genommen, zumal der Stiel der Untersuchung nicht zuge­
fiihrt werden konnte. Patient befand sich in stationarer Behandlung Yom 15.6. bis 4.7.36 
und wurde geheilt entlassen. Gewichtszunahme 11/2 kg. 

Patient stellt sich erneut am 2.3.37 zur Nachuntersuchung vor. Urinbefund: Alb. 
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Ganz vereinzelte Leukocyten, sonst o. B. Subjektiv 
bestes Wohlbefinden und keinerlei Blutungen mehr. Die cystoskopische Kontrollunter­
suchung am 4. 3. 37 ergab eine glatte Blasenschleimhaut. An der Stelle des ehemaligen 
Tumors keine besonderen Merkmale. Es besteht noch eine leichte Cystitis trigoni. Die 
Indigoausscheidnug beider ~ieren ist normal nach 5 Min. 

Fall 22. Herr D. D., Schlossermeister aus B. bei J., geb. am 3. 11. 1874, Alter 63 Jahre, 
kommt am 12. 6. 36 in meine Behandlung und gibt an, 10 Monate vorher, am 30. 8. 35, 
einen Berufsunfall erlitten zu haben, indem er zwischen zwei Waggons geraten und ge­
quetscht worden sei. Einige Wochen nach dem Unfall hatte der Patient die erste Blasen­
blutung festgestellt. Eine friihere venerische Infektion wird negiert, ebenso eine Beschafti­
gung mit Farben. Patient gibt auf Befragen an, von zwei Seiten bereits cystoskopiert 
worden zu sein, und daJ3 er an einer Blasengeschwulst leide, die durch einen Blasenschnitt 
entfernt werden soUte. 
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Der Patient macht einen wohlgenahrten Eindruck ohne sichtbare krankhafte Erschei­
nungen. Urinbefund am 12. 6. 36: Alb. Spur, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Leuko­
cyten und in reichlicher Anzahl Erythrocyten. 

Cystoskopie am 12.6.36: Eine maBig entziindete Schleimhaut mit etwas starkerer 
GefaBzeichnung. Geringe Balkenblase, die den etwas hypertrophierten Seiten- und Mittel­
lappen der Prostata entspricht. In der Nahe des linken oberen Randes des Sphincter in­
ternus ragt eine walnuBgroBe zottige Geschwulst herab, die rotlich durchsichtig, teilweise 
aber dunkel und kompakt aussieht und auf Beriihrung leicht blutet. Am Blasenboden 
befindet sich ein haselnuBgroBer Blasenstein. 

Am 19.6.36 fand unter Lumbalanasthesie die sehr schwierige Absaugung unter Sicht 
statt. Eine Excision des Stieles war technisch unausfiihrbar wegen des Sitzes der Geschwulst. 
Es erfolgte die Koagulation des Stieles. 

Am 30. 6. 36 cystoskopische Kontrolle. An der Stelle der Geschwulst befindet sich eine 
weiBliche nekrotische Schleimhaut, die der koagulierten Stielstelle entspricht. Die histo­
logische Untersuchung am 25.6.36 ergab folgendes Resultat: 

"Das iibersandte Material wurde in seiner Gesamtheit in Paraffin eingebettet und 
geschnitten. Die Schnitte zeigen nur das Bild eines leicht entziindlich infiltrierten, weit ver­
zweigten Papilloms. Ob nicht doch eine carcinomattise Abartung dieses Papilloms vorliegt, 
kann mangels basaler Teile, an denen sich das destruierende Wachstum nur erweisen lieBe, 
nicht gesagt werden. Das hier vorliegende, nur die frei in die Harnblasenlichtung hinein­
ragenden Gewachsteile umfassende Material zeigte keine Entdifferenzierung des Epithels, 
auch keine Kernteilungsfiguren." 

Die Diagnose lautete auf gutartiges Papillom, wobei die Frage offen gelassen wurde, ob 
am Stiel oder in der Blasenschleimhaut nicht doch ein carcinomatoses Wachstum vorliegt. 

Am 26. 6. 36 erfolgte die Lithotripsie des Blasensteines unter Leitung des Auges und Ab­
saugung der Steintriimmer. - (Von einer Entfernung des Blasensteins wahrend der ersten 
Sitzung am 19.6.36 muBte Abstand genom men werden, da sich dieselbe iiber 2 Stunden 
hinzog und die Anasthesie nachlieB.) - Wegen der Nachwehen der Lumbalanasthesie wurde 
die Steinzertriimmerung auf Wunsch des Kranken in Narkose vorgenommen. 

Patient befand sich in stationarer Krankenhausbehandlung vom 18. 6. 36 bis 25. 7. 36 
und wurde mit einer geringen Blasenentziindung, aber beschwerdefrei in die Behandlung 
des Hausarztes entlassen. Gewichtszunahme wahrend des Krankenhausaufenthaltes 61/ 2 kg. 

Die Kontrolluntersuchung am 10.2.37 ergab folgendes Resultat: Patient erzahlt, im 
Herbst in Wildungen untersucht worden zu sein. Es wurde kein Tumor mehr festgestellt. 
Der Urinbefund am 10. 2. 37: Alb. negativ, Sacch. negativ. Im Sediment noch reichlich 
Leukocyten. Patient fiihlt sich subjektiv wohl und ist beschwerdefrei. Es besteht noch 
wegen seines Restharnes bei Prostatahypertrophie eine chronische maBige Cystitis. 

Cystoskopisch ist kein Tumor mehr nachzuweisen. 
Fall 23. Herr W. M., Korbflechter, geb. am 22.7.01, Alter 24 Jahre, ohne Arbeit. 

Patient leidet unter ungeklarten Riickenbeschwerden, die nach der Blase zu ausstrahlen. 
Er wird mir vom WohHahrtsamt in Sch. zur urologischen Untersuchung iiberwiesen. Er 
gibt an, daB er viel mit Bronce, Spirituslack und bunten Farben zu tun gehabt habe. Eine 
Blutung habe er nie gehabt. An einer venerischen Infektion habe er nie gelitten. 

Patient macht einen korperlich sehr geschwachten Eindruck, wohl bedingt durch die 
schlechte wirtschaftliche Lage, in der er sich befindet. Urinbefund am 19. 6. 36: Alb. 
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Ohne pathologische Bestandteile. Die Cystoskopie 
ergab eine normale Blasenschleimhaut. Seitlich vom linken Ureterostium befindet sich ein 
kirschgroBes Papillom. 

Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall. Uber­
sichtsaufnahme und retrogrades Pyelogramm ohne pathologischen Befund. 

Operation am 23. 6. 36. Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Absaugung des Papilloms. 
Excision des Tumorstieles. Stillung .des spritzenden StielgefaBes durch Koagulation. 
Anstelle des Stieles ist ein Ulcus mit scharfen Randern zu sehen. Nachbehandlung mit 
Harndesinfizientien, Diat und Blasenspiilung. 

Die histologische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Krankenhausaufenthalt VOIll 

22.6.36 bis 27.7.36. Gewichtszunahme 61/ 2 kg. Patient wird geheilt entlassen. 
Kontrollcystoskopie am 23. 7. 36. An der Stelle des excidierten Tumors ist ein mit 

Fibrinflocken bedeckter Schorf zu sehen. 
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Kontrollcystoskopie am 6. 1. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment: 
Ohne pathologische Bestandteile. Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren nach 5 Min. 
Die Stelle, an der das Papillom saB, ist nicht mehr zu entdecken. 

Fall 24. Herr 1. M., Kaufmann aus L., geb. am 25. 1. 1875, Alter 62 Jahre, kommt 
im August 1936 wegen kompletter Harnverhaltung in meine Behandlung. Er gibt an, nie 
etwas mit Blasenleiden zu tun gehabt zu haben. Auch mit Farben habe er sich nie beschaftigt, 
dagegen wird die Moglichkeit einer friiher iiberstandenen Gonorrhoe zugegeben. 

Patient wird mit kompletter Harnverhaltung in schwerkrankem Zustande in stationare 
Behandlung genommen. Es erfolgt eine mehrwochentliche Dauerkatheterbehandlung, 
wahrend welcher Zeit die komplette urologische Untersuchung stattfand. WasserstoB, 
Durstversuch, Reststickstoffbestimmung, Indigoausscheidung usw. Die Restharnmenge 
betrug 200 ccm. 

Cystoskopie: Die Blasenschleimhaut war stark entziindet. Eine Blauausscheidung ist 
nicht festzustellen. Urinbefund am 3.8.36: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massen­
haft Leukocyten und Epithelien. Die Prostata ist apfelgroB und derb. Die Cystoskopie 
am 25. 8. 36 ergab, nachdem die Blase mit tiiglichen Blasenspiilungen unter Dauerkatheter 
yorbereitet war, eine noch stark entziindete Blasenschleimhaut. Es besteht eine hoch­
gradige Balkenblase. Die Blauausscheidung der .Nieren hat sich erholt und findet in maBiger 
Starke nach 5 Min. statt. 

Der Zustand des Patienten erlaubte keine Prostatektomie. 
Operation am 4.9. 36 unter Lumbalanasthesie. Elektroresektion der hypertrophierten 

Prostata. Nachbehandlung mit Harndesinfizientien, Blasenspiilungen und Harndesin­
fektionsdiat. Patient wird am 30. 9. 36 geheilt entlassen. Korpergewicht unverandert. 

Am 15.4. 37 stellt sich der Patient erneut vor und klagt liber eine Blasenblutung. Urin­
befund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment: MaBig viel Leukocyten. Patient kann gut 
urinieren und hat keine Harnverhaltung mehr gehabt. Er ist durch Priifung mit dem 
Katheter in der Tat als restharnfrei zu bezeichnen. 

Die Cystoskopie am 15.4. 37 ergab am rechten Ureterostium ein stecknadelkopfgroBes 
Papillom. Operation am 25. 4. in ambulanter Sitzung, da der Kranke station are Behandlung 
verweigerte. Lokalanasthesie. Von einer Excision wurde wegen der Art der Betaubung 
Abstand genommen, dagegen wurde der kleine Tumor durch schnelles Beriihren mit der 
Koagulationssonde zerstort. Von einer histologischen Untersuchung muBte daher Abstand 
genommen werden. Zu einer Naehuntersuehung kann sich der Patient nicht bereit finden. 
Er fiihlt sich aber seitdem auf Befragen sehr wohl. 

Fall 25. Herr 1. Sch., Hilfsarbeiter aus F., geb. am 18.9.1892, Alter 44 Jahre. Vom 
14.---41. Lebensjahre als Geschirrschmied tiitig gewesen mit Unterbrechung wahrend des 
Weltkrieges. Vom 41.---44. Lebensjahre Hilfsarbeiter auf dem Gemeinde-Wasser- und 
Elektrizitatswerk. Er beriehtet, sehwere korperliche Arbeit zu haben und gibt weiter an, 
vor P/2 Jahren die erste Blasenblutung bemerkt zu haben. Eine friihere gonorrhoische 
Infektion verneint er und hat auch mit Farben nie etwas zu tun gehabt. 

Patient macht einen gesunden kraftigen Eindruek. Urinbefund: Alb. Spur, Sacch. 
negativ. Sediment: Reichlieh Erythroeyten, ganz vereinzelte Leukoeyten. Die Cystoskopie 
am 5. 10. 36 ergab neben einem pflaumengroBen Papillom in der Gegend des linken Harn­
leiterostiums einen etwa 1-2 em langen Papillomrasen direkt neben der urspriingliehen Ge­
schwulst. Das Ureterostium wurde verdeckt. Die Rontgeniibersiehtsaufnahme ergab keine 
Besonderheiten. 

Am 8. 10. 36 Operation. Evipan mit nachfolgender Ather-Chloroformnarkose. Das 
Papillom wurde abgesaugt. Der Stiel und der Papillomrasen wurden im Gesunden excidiert. 
Eine histologische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Nachbehandlung mit Blasen­
spiilungen, Harndesinficientien und einer Harndesinfectionsdiat. Der Patient befand sich 
in stationiirer Krankenhausbehandlung Yom 6. 10. bis 28. 10. 36. Korpergewicht unver­
andert. Er wurde geheilt in hausarztliche Behandlung entlassen. 24.1.37 Urinbefund: 
Alb. negativ, Saeeh. negativ. Sediment: o. B. Keinerlei Blasenblutung. 27.2.37. Auf meinc 
schriftliche Anfrage erklart der Patient, daB er beschwerdefrei sei und an keiner Blasen­
blutung mehr leide. Zu einer Cystoskopie ersehien er nicht. 

Fall 20. Herr W. L., Maschinist aus 1., gcb. am 26. 7.1869, Alter 67 Jahre, kommt am 
2.2.37 in meine Behandlung wegen Blutharnens. Die erste Blutung habe er im April 1936 
vor etwa 8 Monaten gehabt. Vor 7-8 Jahren habe er an Handen und Fiillen sich schwer 
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verbrannt. Seit Jahren sei er zuckerkrank. Eine friiher iiberstandene venerische Infektion 
und die Beschaftigung mit Farben wird verneint. 

KrMtiger Mann in gutem Ernahrungszustand. Urinbefund vom 2.2.37: Alb. positiv. 
Sacch. pos. 1m Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Die quantitative 
Zuckerbestimmung ergab einen Wert von 71/ 2 %, 

Cystoskopie am 2. 2. 37: Hochgradig gerotete, entziindete Blasenschleimhaut. Uber 
dem rechten Harnleiterostium befindet sich eine pflaumengrolle Zottengeschwulst. Die 
Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren findet nach 5 Min. in normaler Starke und 
Intervall statt. Ureterkatheter beiderseits gut auffiihrbar. Fiillung beider Nierenbecken 
mit je 10 ccm Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt normale beiderseitige Nierenbecken­
und Harnleiter. Die Ubersichtsaufnahme laBt keinen pathologischen Befund im Verlaufe 
der Harnwege erkennen. Patient wird vom 6. 2. bis 26. 2 auf die innere Abteilung des Hauses 
iiberwiesen zur intensiven Behandlung seines Diabetes. 

Am 27.2. wir er mit 31/ 2 % Saccharum und Acetonnachweis der urologischen Abteilung 
zuriickiiberwiesen. 

4.3.37. Wegen Anomalie der Wirbelsaure war die Lumbalanasthesie unmoglich. 
Operation in Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Absaugung des Papilloms und Excision 
des Stieles. Koagulation des blutenden Stielbettes. 

Die histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat: "Die eingesandten Stiicke 
von dem Blasenpapillom des W.L. haben nur diinne Bindegewebsstiele und einen teilweise 
ziemlich dicken, teilweise auch diinneren Uberzug von geschichtetem Pflasterepithel, dessen 
Zellen keine starkeren Abweichungen zeigen. Die Stiele selbst sind teilweise mallig chronisch­
entziindlich (lymphocytar) infiltriert." 

Die Nachbehandlung wurde mit Harndesinfizientien, Diat, die besonders auf seinen 
Diabetes zugeschnitten war, und Blasenspiilungen durchgefiihrt. Kontrollcystoskopie am 
25. 3. 37. An der Stelle der friiheren Blasengeschwulst befindets ich eine mit einem weill­
lichen Schorf bedeckte Ulceration. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. positiv. Sediment: 
N ur noch wenige Leukocyten. 

Der Patient befand sich in stationarer Behandlung yom 3. 2. 37 bis 27. 3. 37. Gewichts­
kurve unverandert. Patient wurde geheilt entiassen, stellte sich aber leider trotz Aufforde­
rung nach 1/2 Jahr zur Kontrolluntersuchung nicht ein. 

Fall 27. Herr 1. K., Monteur aus 1., geb. am 3.9.1897, Alter 40 Jahre, kommt am 
8.2.37 wegen erschwerten Urinierens zu mir und gibt an, schon einige Jahre daran zu leiden. 
Eine Blutung habe er nie gehabt, ebenso habe er mit Farben nichts zu tun gehabt. Eine 
venerische Infektion der Jugendzeit verneint er ebenfalls. 

KrMtiger Patient mit gut durchbluteten sichtbaren Schleimhauten. Urinuntersuchung 
am 8. 2. 37: Alb. negativ, Sacch. negativ. 1m Sediment vereinzelte Leukocyten. 

Cystoskopie am 15.2. Restharn 220 ccm. Blasenschleimhaut entziindlich gerotet. 
Blauausschiedung beider Nieren nach je 5 Min. Beide Seitenlappen der palpatorisch etwas 
derben aber nur maBig vergrollerten Prostata springen in das Lumen der pars posterior der 
Urethra hinein. Von der Schleimhaut des oberenAbschnittes der hinteren Harnrohre springt 
als kleiner zottiger Tumor hervor, der an einem etwa I cm langen durchsichtigen Stiel 
sitzt, dessen einziges GefaB deutlich zu erkennen ist. 

Krankenhausaufnahme am 16.2. 37. Operation am 23.2.37. Elektroresektion des 
hypertrophierten Prostataadenoms unter Lumbalanasthesie. Bei dieser Gelegenheit wurde 
das Urethralpapillom mitexcidiert. 

Die Nachbehandlung verlief ohne Besonderheiten. Sie bestand in der Abgabe von Harn­
desinfizientien, Diat und Blasenspiilungen. Korpergewicht unverandert. Eine histologische 
Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. 

Am 27. 3. 37 wurde der Patient restharnfrei entlassen. Patient erscheint zu der vor­
geschlagenen Kontrolluntersuchung nicht. 

Fall 28. Frau S. L., Kartonagenarbeiterin aus N. bei A., geb. am 26. 6. 1898, Alter 
38 Jahre, kommt am 8. 3. 37 in meine Behandlung und gibt an, seit einem Jahr sehr groBe 
Schmerzen am Ende der Miktion zu haben. Zuweilen kommt ein Bluttropfen nacho Sie 
gibt an, daB sie vor 4 Jahren von mir wegen Blasenentziindung untersucht und behandelt 
worden sei, zu Anfang 1937 von anderer Seite wegen eines Carunkels des Harnrohrenaus­
ganges mehrfach geatzt und wegen Fluors einige Wochen stationar im Krankenhaus behandelt 
behandelt worden sei. Eine venerische Infektion habe sie nie durchgemacht und mit Farben 
habe sie nie etwas zu tun gehabt. 
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Kraftige Patientin in gutem Emahrungszustand. Urinbefund am 8. 3. 37. Alb. negativ, 
Sacch. negativ. 1m Sediment befinden sich vereinzelte Leukocyten. 

Die Cystoskopie ergab keinen besonderen pathologischen Befund. Die Urethroskopie 
lieB zwei kleine gestielte Papillome am oberen Teil der Harnrohre erkennen. 1m iibrigen 
ist die Schleimhaut der Harnrohre mit varikosen GefaBen durchsetzt. Am 9.3. Operation. 
Lumbalanasthesie. Zerstorung der Papillome mittels der Koagulationssonde. Die groBeren 
Varixknoten wurden ebenfalls koaguliert. 

22.3. Cystoskopische Kontrolle. An der Stelle der Papillome und Varixknoten sind nur 
noch weiBliche Schorfe zu sehen. Die Nachbehandlung bestand in medikamentoser Therapie. 

Patientin befand sich vom 8.-23. 3. 37 in stationarer Behandlung. Das Korpergewicht 
blieb unverandert. Zu einer Kontrolluntersuchung fand sich die Patientin nicht ein. 

Fall 29. Herr W. B., Dentist, 70 Jahre alt, kommt am 1. 6. 37 in meine Behandlung 
wegen Blasenbeschwerden. Er gibt an, er konne zeitweise sehr schwer urinieren. Er erklart, 
beruflich viel mit Arsen zu tun zu haben. Eine iiberstandene venerische Infektion in der 
Jugendzeit wird zugegeben. Blutungen habe er in groBen Abstanden seit langerer Zeit fest­
gestellt. 

GroBer kraftiger Mann in gutem Emahrungszustand. Urinbefund am 1. 6. 37. Alb. 
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Vereinzelte Erythrocyten. Resthammenge 180 ccm 
am 1. 6. 37. Resthammenge am 7. 6. 37: Restharnfrei. 

Die Cystoskopie am 7. 6. 37 ergab eine maBig hypertrophische Prostata, besonders beider 
Seitenlappen. Balkenblase. Am inneren SchlieBmuskel befindet sich ein mit derben Zotten 
versehener fast pflaumengroBer Tumor, der eine ziemliche Beweglichkeit besitzt und in das 
Harnrohrenlumen hineinragt. Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgte noch nicht 
nach lO Min., obwohl die intravenose Injektion ausgefiihrt wurde. Die Untersuchung 
muBte wegen groBer Schmerzhaftigkeit friihzeitig abgebrochen werden. Patient verweigerte 
eine Probeexcision und eine Entfernung des Tumors, obwohl er zeitweise unter schwersten 
HamabfluBstorungen, die bereits die Nierenschadigung verursachten, litt. 

Fall 30. Herr Ch. K., Walzer aus H., geb. am 25. 1. 1885, Alter 52 Jahre, kommt am 
5. 3. 37 in meine Behandlung wegen schmerzhaften und gehauften Hamdranges. Er be­
hauptet, niemals Blut im Urin bemerkt zu haben. Eine in der Jugendzeit iiberstandene 
venerische Infektion verneint er. Er habe auch nie mit Farben zu tun gehabt. 

Kraftiger Mann, ohne krankhaftes Aussehen. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. 
Sediment: MaBig viel Leukocyten, Epithelien und Erythrocyten. 

Cystoskopie am 3.6.37. Rotliche maBig entziindete Blasenschleimhaut. Oberhalb 
des rechten Ureterostiums befindet sich ein kirschgroBes Papillom. 1 cm rechts daneben 
ein I-Pfennigstiick groBer Papillomrasen. Die Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren 
erfolgt in normaler Starke und Intervall nach 5 Min. Die Ureterkatheter sind beiderseits 
gut auffiihrbar. Die Fiillung beider Nierenbecken geschieht mit je 6 ccm Abrodil (20%). 
Das Pyelogramm ergibt normale Verhaltnisse der auffiihrenden Harnwege. Die "Obersichts­
aufnahme zeigt keinen pathologischen Befund im Bereiche der Harnleiter und Nieren. 

Operation am ll. 6. 37. Lumbalanasthesie. Absaugung des Papilloms. Excision des 
Papillomstieles und Excision des Papillomrasens. Eine histologische Untersuchung fand 
nicht statt. Die Nachbehandlung wurde mit Hamdesinfizientien, Blasenspiilungen und 
Diat durchgefiihrt. Patient befand sich in stationarer Behandlung vom 2.-26. 6. 37. 
Korpergweicht nnverandert. Urinbefund am 26. 6. 37. Alb. negativ, Sacch. negativ. 
Sediment: Noch vereinzelte Leukocyten. 

Patient wurde am 26. 6. 37 geheilt entlassen. Zu einer Kontrolluntersuchung kann 
sich Patient vorlaufig nicht entschlieBen. 

Fall 31. Herr P. O. E., Handelsvertreter aus I., geb. am 31. 8.1882, Alter 55 Jahre, 
war friiher jahrelang auf einem_groBen Werk im Biiro tatig. Er leidet seit Jahrzehnten an 
hochgradigem Basedow. Vor 2 Jahren und vor 1 Jahr habe er schweres Blasenbluten 
gehabt, dazwischen oft kleinere Blutungen. Wegen dieser Blutungen und gehauftem Ham­
drang kommt er am 22. 5. 37 in meine Behandlung. Mit Farben habe er nie etwas zu tun 
gehabt und das "Oberstehen einer venerischen Infektion verneint der Kranke. 

Patient befindet sich in gutem Emahrungszustand. Sichtbare Schleimhaute gut durch­
blutet. Urinbefund am 22.5:37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Reichlich Erythro­
cyten und Leukocyten und Krystalle (Phosphate). 

Cystoskopie am 1. 6. 37. Blasenschleimhaut rotlich entziindet. Seitlich auBen vom 
rechten Ureterostium befindet sich ein pflaumengroBes Papillom. Blauausscheidung beider 
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Nieren erfolgt nach 5 Min. in normaler Starke und Intervall. Die Ureterkatheter sind beider­
seits gut auffiihrbar. Die Fiillung beider Nierenbecken geschieht mit je 10 ccm Abrodil 
(20%). Das Pyelogramm und die Ubersichtsaufnahme zeigen keinerlei pathologischen 
Befund der ableitenden Harnwege. 

Operation am 8. 6. 37. Lumbalanasthesie. Absaugen des Tumors. Bei der Absaugung 
tritt eine starkere Blutung des Stieles ein, die auf Beriihrung mit der Koagulationssonde 
steht. Der Stiel wird mit dem Schneidhaken schichtweise abgetragen, und das Stielbett 
mit der geraden Schneidschlinge excidiert. Das Spritzen des StielgefaBes wird durch Koagu­
lation zum Stehen gebracht. 

Die mikroskopische Untersuchung, bei der leider der excidierte Blasenwandteil, Stiel 
und Zotten der Geschwulst, vielleicht eine Folge des Transportes, nicht auseinandergehalten 
werden konnten, ergab folgendes Resultat: "An den Gewebsstiickchen aus der Blase des 
Patienten P. O. finden sich die Strikturen des gewohnlichen Papilloms, schmale, teilweise 
etwas chronisch-entziindlich (lymphocytar) infiltrierte Bindegewebsstiele und dickere 
geschichtete Epitheliiberzuge aus gleichmaBig gebauten Zellen, so daB aus dem vorliegen­
den histologischen Befund. soweit das ohne Kenntnis der Beziehungen zur Blasenwand 
moglich ist, ein SchluB auf Malignitat nicht zu ziehen ist". 

Patient wurde stationar Yom 7.-26. 6. 37 behandelt. Korpergewicht unverandert. 
Die Nachuntersuchung am 9. 9. 37 ergab cystoskopisch eine normale Blase. Ein 

Tumor war nicht mehr zu sehen. Der Urinbefund am 6. 9. 37: Alb. negativ, Sacch. 
negativ. Sediment: Vereinzelte Leukocyten. Patient befindet sich wohl. 

Fall 32. Herr 1. 0., Presser aus 1., geb. am 16.11. 1899, Alter 37 Jahre, kommt am 
17. 6. 37 zu mir und gibt an, haufigen Harndrang zu haben und vor 1 Jahr eine Blasenblutung 
beobachtet zu haben. Eine 14tagige Behandlung durch den Hausarzt sei vorausgegangen. 
Er habe Pillen zu sich nehmen miissen. Mit Farben habe er nie zu tun gehabt. Eine friiher 
iiberstandene venerische Infektion wird verneint. 

Patient ist in gutem Ernahrungszustand und von etwas blassem Aussehen. Urinbefund 
am 12.6.37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Erythrocyten und Leuko­
cyten. 

Cystoskopie am 17. 6. 37. Sie ergab eine entziindlich gerotete Blasenschleimhaut. 
Oberhalb des linken Ureterostiums befindet sich ein kirschgroBes Papillom. Blauausschei­
dung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Weise. Ureterkatheter sind beiderseits gut auf­
fuhrbar. Fiillung beider Nierenbecken mit je 4 ccm Abrodil (20%). Das Pyelogramm und 
die Ubersichtsaufnahme ergeben keine nachweisbaren pathologischen Veranderungen der 
ableitenden Harnwege. 

Operation am 22.6. Lumbalanasthesie. Absaugung des Papilloms. Der lange feste 
Stiel ist unmoglich mit Absaugung zu evakuieren. Daher Abtragung des Stieles dicht ober­
halb der Blasenschleimhaut mit dem Schneidhaken. Das abgeschnittene Stielstiick wird 
mit einem Zangelchen erfaBt und aus der Blase gezogen. Das Stielbett wird mit der Schneid­
schlinge ausgeschnitten und ebenfalls aus der Blase herausgeholt. Die Excision des Stiel­
bettes erinnerte durch die Wiirstchenformbildung des excidierten Stiickes an die Elektro­
resektion im prostatischen Gewebe. Das spritzende GefaB wird durch Koagulation gestillt. 
Die histologische Untersuchung der drei Teile des Papilloms ergab folgendes Resultat: 
"Die durch Absaugung gewonnenen Flocken von dem Papillom des Patienten J. P. bestehen 
aus papillaren Wucherungen mit starkerer chronisch-entziindlicher Infiltration des auf­
gequollenen Stiels. Das Epithel ist ziemlich gelockert und groBenteils bis auf die tieferen 
Schichten abgelost. An den noch erhaltenen Stellen erscheinen die Zellen bezirksweise 
starker gequollen und die Kerne etwas verschieden groB. Ein Einwuchern in den Stiel hat 
jedoch nicht stattgefunden. 

An dem zweitcn Stuck (mit besonderem Instrument abgeschnittener Stiel) ist das Epi­
thel ahnlich beschaffen, nur die Verbande sind besser erhalten; der Uberzug grenzt sich 
scharf gegen das Stielgewebe abo 

An dem dritten Stuck aus der Blasenschleimhaut findet sich eine oberflachliche Nekroti­
sierung (Verbrennung) bzw. in den tieferen Buchten eine eigentiimlich garbenartige Aus­
richtung der ausgezogenen Epithelkernen (wie bei elektrischen Einwirkungen). 1m iibrigen 
ist die Blasenwand entzundlich und infiltriert. Einwucherungen in die Blasenwand von­
seiten des Tumors sind nicht festzustellen. Diagnose: Papillom der Blase". 

Patient befand sich in stationarer Behandlung vom 17. 6. bis 10. 7. 37. Korpergewicht 
unverandert. Wahrend der Nachbehandlung, die in Harndesinfizientien, Bettruhe und Diat 
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bestand, trat fiir einige Tage voriibergehend ein hoherer Temperaturanstieg ein, der mit 
Schmerzen in beiden Nierenbecken begleitet war. 

Kontrolluntersuchung am 14. 10.37. Urinbefund: Alb. neg., Sacch. negativ. Sediment: 
Vereinzelte Leukocyten. Blauausscheidung der rechten und linkeD Niere nach 5 Min. in 
normaler Starke und Intervall. In der Blase ist kein Tumor mehr zu sehen, und die Stelle, 
an der er saB, ist nicht mehr eI'kenntlich. Dagegen befindet sich ein Fremdkorper in der 
Blase, der mittels Fremdkorperzange (Operationscystoskop) herausgezogen wird und sich 
als ein etwa 2 mm langes und 2 mm breites Gummistiickchen herausstellt. Auf welche 
Weise dieses in die Blase gekommen ist, kann der Patient nicht allgeben. 

Patient befindet sich wohlauf und soIl sich in 1/2 Jahr erneut zur Kontrolluntersuchung 
vorstellen. 

Fall 33. Herr F. W., Schneidermeister aus O. bei P., geb. am 20. 3.1863, Alter 74 Jahre, 
kommt am 8.6.37 wegen hochgradigen Blasenblutens zu mir. Er gibt an, vor etwa 
4 Monaten den ersten blutigen Urin bemerkt zu haben. Eine friiher iiberstandene venerische 
Infektion verneint er, ebenso den Umgang mit Farben. 

Der noch sehr riistige Patient klagt iiber haufigen Urindrang. Der Urin sieht tiefschwarz 
aus. Urinbefund am 8.6.37: Alb. positiv, Saeeh. negativ. Sediment: Reichlich Leuko­
cyten und Erythrocyten. 

Erste cystoskopische Untersuchung am 14. 6. 37: Entziindlich gerotete Blasenschleim­
haut. Seitlich der linken Harnleiteroffnung in Richtung des SchlieBmuskels ein kleinapfel­
groBes, kompakt aussehendes, blutendes Papillom. Blauausscheidung beider Nieren nach 
5 Min. in normaler Starke und Intervall. Die beiden tl'bersichtsaufnahmen ergaben keinen 
pathologischen Befund in der Gegend der Harnleiter und Nieren, sodaB von einer weiteren 
urologischen Untersuchung wegen des hohen Alters Abstand genommen wurde. Patient 
geht nach Hause und ruft mich einige Tage spater (20.6.37) iiber Land zu sich. Er hat 
'}iefschwarzen Urin und sich entschlossen, sich in stationare Behandlung zu begeben. 

Operation am 25.6.37. Lumbalanasthesie. Absaugung des Tumors. Abschneiden des 
Stieles ulld Excision des Stielbettes mit nachfolgender Stillung des spritzenden StielgefaBes 
!lurch Koagulation. 

Die histologische Untersuchung der abgesaugten und excidierten Teile ergab folgendes 
Resultat: "An den Stiickchen von dem Blasentumor des Patienten F. W. findet sich auf 
diinnen Bindegewebsstielen ein dicker Epitheliiberzug aus geschichtetem tl'bergangsepithel. 
AuBerdem sind sowohl die diinnen wie auch die dickeren Stiele stark entziindlich infiltriert; 
Teile des Tumors sind auch nekrotisch. Das Epithel ist nicht iiberall ganz gleichmaBig. Das 
als Stiel bezeichnete Gewebsstiick ist an der Oberflache starker koaguliert und enthiUt in 
der Mitte zum Teil kraftige GefaBe mit dickerer Wandung, bei den Arterien aber keine 
Einlagerungen, die von Einwachsungen von Epithel (Carcinom) zu deuten waren." 

Patient hat den Eingriff gut iiberstanden. Nachbehandlung mit Blasenspiilungen 
(Rivanol, Argolaval), Harndesinfizientien und Diat. Expectorantia und Cardiaca werden 
nebenbei verabfolgt. 

Cystoskopische Kontrolle am 6.7.37. Keine Blutung mehr. An der Stelle des Tumors 
ist ein mit Fibrinflocken bedecktes Ulcus zu sehen. 

Patient wurde yom 21. 6. bis 9. 7. 37 stationar ·behalldelt. Korpergewicht unverandert. 
Patient stellt sich am 20.9. vor. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment: 

Vereinzelte Leukocyten. Patient erklart, da er sich sehr wohl fiihle, nicht in eine Kontroll­
cystoskopie einwilligen zu wollen. 

Fall 34. Herr W. J., Schneidermeister aus G., geb. am 4.5.1850, Alter 87 Jahre. 
Patient kam am 21. 7. 37 mit einer hochgradigen Hamaturie in meine Behandlung. Der 
Urin war dunkelschwarz. Er gibt an, vor P/2 Jahren die erste Blutung bemerkt zu haben. 
Vorher, urn das 70. Lebensjahr, habe er zwar schon einmal Harnverhaltung gehabt; das 
habe sich aber wieder gegeben. Eine Woche vorher sei er in G. bereits gespiegelt worden, 
und man habe ihm bedeutet, daB sich in der Blase ein Polyp befande. Danach wurde in H. 
der Versuch einer homoopathischen Behandlung unternommen. Patient verneint eine 
friihere gonorrhoische Infektion, bejaht aber, daB er mit Farben zu tun gehabt habe, da ja 
die Kleiderstoffe aIle gefarbt seien. 

Patient macht einen sehr geschwachten und ausgebluteten Eindruck. Urinbefund am 
21. 7. 37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Erythrocyten und Leuko­
cyten. 

Ergebnisse de. Chirurgle. 34. 6 
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Cystoskopie am 26. 7. Hochgradige Blasenentziindung. Die Blutung ist so stark, daB 
trotz ausgiebiger Spiilung und Verwendung sehr spiilstarker Operationscystoskope die 
Blutung nicht beherrscht werden kann, und die Vermutungsdiagnose eines Blasentumors 
weiter besteht. Die telefonische Anfrage in G., ob bei dem Patienten ein Papillom oder ein 
Carcinom cystoskopisch festgestellt werden konnte, ergibt die Tatsache, daB auch in G. 
infolge der schweren profusen Blutung und Schmerzhaftigkeit keine Diagnose mit Sicherheit 
gestellt werden konnte. 

27.7. Operation unter Lumbalanasthesie. Nach fast einstiindigem Bemiihen und blinder 
Absaugung der vorliegenden Tumorzotten und Blutkoagula gelang die Besichtigung der 
Blase erst, nachdem die Blutung aus einem Papillom von ApfelgroBe, das am rechten Ureter­
ostium saB, zum Stehen gebracht worden war. Am linken Ureterostium befand sich ein 
ebenso groBes Papillom. Beide Tumoren sind infolge der monatelangen Blutung tiefschwarz 
verfarbt und teilweise inkrustiert. Die Seitenlappen der Prostata ragen hypertrophisch 
in die Pars posterior urethrae und in den Blasenhals hinein. Die Schleimhaut der Blase 
ist gerotet und zeigt eine verschwommene GefaBzeichnung. Infolge der auBerordentlichen 
Schwierigkeit, dem hochgradig geschwachten Herzen infolge der langen Blutung und des 
hohen Alters des Patienten, erfolgt nur die Absaugung und Koagulation des rechtsseitigen 
Blasenpapilloms. Auch wurde von einer Excision des Stiels in diesem Falle abgesehen, da 
der Patient am Ende der zweistiindigen Operation eine akute Kreislaufschwache bekam, die 
die sofortige Beendigung der Operation dringend erheischte. 

Die Nachbehandlung bestand wegen Odeme der Beine in der reichlichen Gabe von 
Cardiaca, der Anlegung eines Dauerkatheters, da die Harnsperre nicht beseitigt war, Blasen­
spiilungen mit Rivanol und Verabreichung von Harndesinfizientien, verbunden mit einer 
Harndesinfektionsdiat. Sofort nach der Entfernung des rechtsseitigen blutenden Papilloms 
produziert der Patient absolut klaren Urin. Der histologische Befund des Pathologischen 
Institutes in Marburg lautete wie folgt: "Bei dem aus der Blase stammenden Gewebsmaterial 
des Patienten W. J. handelt es sich um papillomatose Bildungen, bestehend aus einem mehr­
schichtigen tJbergangsepithel und einem zarten und diinnen bindegewebigen Grundstock. 
Daneben erkennt man nekrotische Gewebspartien nicht mehr zu devinierenden Charakters. 
Da bei dem Epithel starkere Atypien und Polymorphien fehlen, finden sich an den vor­
liegenden Schnitten keine Hinweise fiir eine Malignitat des Tumors im Sinne eines Car­
cinoms. Doch ist dabei natiirlich zu beriicksichtigen, daB es sich bei der vorliegenden Unter­
suchung lediglich um einen Querschnitt handelt, vor allen Dingen kann niemals allein auf 
Grund einer derartigen Untersuchung ausgeschlossen werden, daB an anderen Stellen eine 
Ausartung stattgefunden hat. An den vorliegenden Schnitten finden sie sich jedenfalls 
nicht." 

Leider verlieB der Patient wahrend meiner Abwesenheit gegen den Rat des behandeln­
den Arztes am 14.8.37 das Krankenhaus. Der Urin war bei der Entlassung vo11ig klar. 

Fall 35. Herr H. H. aus M., friiherer Bergmann im Industriegebiet, geb. am 12. 10. 1860, 
77 Jahre alt, kommt am 8.10.37 wegen Blasenbeschwerden in meine Behandlung. Blutigen 
Urin habe er einmal bemerkt. Er konne sich aber nicht mehr an den Zeitpunkt erinnern. 
Ebenso habe er nie mit Blasenleiden zu tun gehabt. Auch mit Farben habe er nie gearbeitet. 
Eine gonorrhoische Infektion in der Jugendzeit wird ebenfalls verneint. 

Der Patient ist fiir sein Alter noch sehr riistig. Urinbefund am 8. 10. 37. Alb. negativ, 
Sacch. negativ. 1m Sediment reichlich Leukocyten und Erythrocyten. Restharn 100 ccm. 
Driise weich und wenig vergroBert. 

Cystoskopie am 15. 10. 37. Balkenblase. Entziindlich gerotete Schleimhaut. Beide 
Seitenlappen der Prostata springen machtig in das Harnrohrenlumen hinein. Auf dem 
rechten Seitenlappen sitzt ein mehrfach verzweigtes gestieltes Papillom, dessen GefaBe in 
durchscheinendem Licht deutlich zu sehen sind. Infolge der Nahe der Lichtquelle erscheint 
der Tumor weiB durchsichtig. Dem Kranken ist stationare Behandlung und eventuell 
Elektroresektion geraten worden. 

VI. Stand und Ausbau der neuzeitUchen Therapie der Papillome der 
Harnwege zur Verminderung und Beseitignng der Rezidivgefahr. 

Wenn auch auf Grund der geschichtlichen Entwicklung der Behandlung 
der Papillomatose der Harnwege ohne Zweifel der ungeheure Fortschritt der 
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Therapie in die Augen fallt, so steht aber auch gewiB fest, daB wir einerseits in 
der Erkenntnis der letzten Ursachen der Geschwulstentstehung noch vollig im 
Dunkeln tasten und die Gefahr der Rezidive nicht bannen konnen, anderseits der 
Umwandlung eines Papilloms in ein Carcinom noch machtlos gegeniiberstehen. 

Auch fiir die Tumoren der Harnwege ist die Friihdiagnose und Friihoperation 
die beste und radikalste Behandlung und jede tumorverdachtige Person sollte 
einer moglichst baldigen urologischen Untersuchung unterzogen werden. Es 
ist erwiesen, daB gewisse Farbstoffe besonders disponierend fiir Tumorbildung 
in den Harnwegen sind. In den Betrieben der Farbenfabrikation miiBte jeder 
Arbeiter oder Arbeiterin durch das amtliche Gesundheitsamt erfaBt und die 
urologische Untersuchung fiir derartig gefahrdete Volksgenossen obligatorisch 
halbjahrlich ausgefiihrt werden. 

Von den vorstehend aufgefiihrten 35 Fallen von papillomatoser Erkrankung 
der Harnwege sind Volksgenossen der verschiedensten Berufe ergriffen worden. 
Auffallend aber ist, daB 12 Falle, also ein Drittel meines einschlagig erkrankten 
Patientenmaterials, der eisenverarbeitenden Industrie zuzuzahlen sind. Eine 
Statistik meiner Falle gibt folgendes Bild: 

.....--

Gast- Eisenverar- Pres- Berg- Den- Chemischer Schiell- Reichs- Haus-
wirt beitender serei- mann tist Industrie- meister bahn- frau 

Volks- arbeiter arbeiter beamter 
genosse I I 

Bau- Korb- Kauf- Hilfs- Maschinist _u=IKart=&ge Schneider-
arbeiter flech- mann arbeiter arbeiter meister 

terin 

Bis jetzt galt das Arbeiten in den Anilinfabriken als besonders gefahrdet. 
Nach obiger Statistik birgt aber auch scheinbar die eisenverarbeitende Industrie 
fiir die dort beschiiftigten Volksgenossen Gefahren in sich, auf die bis jetzt 
noch nicht hingewiesen worden ist. Ich vermute, daB die zunehmende chemisch'e 
Bearbeitung aller eisenhaltigen Industrieerzeugnisse an der starken Beteiligung 
dieser Gruppe verantwortlich zu machen ist. 
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Das Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Kranken bei meinen 
Fallen ist 1: 4, namlich auf 7 weibliche Kranke kommen 28 mannliche Kranke. 

Das Alter der weiblichen Kranken ist aus folgender StatiRtik ersichtlich : 

Anzahl 
Ilpr Faile 

4 
a 
2 

______ 1 _ __ :=== 
21)- 30 I 31 - 3!; Alte l' 31l 51 ,,"-,. I~ I -J -'-5f-i - ()O-II----I 

Ober 50 Jahre scheinen die Frauen besonders fUr Papillome pradestiniert 
zu sein. 

Von den 3!i Fallen waren 34 verheiratet und nur 1 Fall betraf einen relativ 
jungen unverheirateten Mann von 34 Jahren. 

Die Alterskurve dcr mannlichen Patienten zeigt eine Bereitschaft fUr Er­
krankung an Papillomen oberhalb des 40. Lebensjahres. 

Anzahl 
der 

Faile 

7 
6 
5 
4 

3 
2 

Altel' 31 - 31> 3G 

Befragt tiber die Vorgeschichte ihrer Erkrankung wissen 23 Patienten nichts 
besonderes anzugeben. 5 Patienten berichten tiber mehr oder minder rezidi­
vierende Entztindungen der Blase. 

2 Patienten gaben eine Beschaftigung mit Schwefeldunst bzw. Schwefel­
saure, Salzsaure und Manganlauge an . 

Ein Patient beschuldigte einen Unfall, den er 10 Monate vorher gehabt hatte. 
Bei einem Patienten fand eine schwere Verbrennung des Korpers 7-8 Jahre 

vorher statt. 
2 Patienten besaBen ein Papillom auf dem hypertrophischen Prostata­

adenom. 
Ein Patient bekam ein Papillom nach erfolgter Elektroresektion dar Prostata 

bei bestehender Cystitis. 
Vollig ohne vorhergehende sichtbare Blutung waren 7 Patienten = 1/5 aller 

von mir behandelten Kranken. Es ist also beachtlich, daB die makroskopische 
Blutung durchaus nicht das erste Warnungssignal ftir einen groBen Teil der 
Papillomkranken sein kann. 

28 Patienten geben den Zeitpunkt zwischen der ersten bemerkten Blutung 
und der einsetzenden Behandlung zwischen einigen Tagen und vielen Jahren 
an. Nur 3 Patienten beunruhigte die Blutung so, daB sie sofort den Arzt auf­
suchten. 4 Patienten begaben sich innerhalb 3-6 Wochen in arztliche Behand-
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lung. Der Rest wartete zwischen 4 Monaten und 18 Jahren, ehe er der Blutung 
irgendwelche Bedeutung beima13. 

Die venerische Infektion wird von 2 Patienten offen zugegeben, und zwar 
als eine friiher iiberstandene Gonorrhoe. 

Bei einem Patienten konnte eine Lues latens nachgewiesen werden. 
Die Frage nach einer friiheren geschlechtlichen Krankheit wird wohl aus 

naheliegenden Griinden von der gro13ten Anzahl der Patienten verneint worden 
sein. Hier diirfte einmal der dringend zu fordernde Gesundheitspa13 fUr jeden 
deutschen Volksgenossen cinen gro13en Wert besitzen, um die Frage zu klaren, 
inwieweit die gonorrhoische Infektion Schuld an papillomatosen Neubil­
dungen ist. 

Von meinen 35 Papillomfallen gaben 26 keinerlei Beriihrung mit Farben 
oder ihren verwandten Produkten an. 3 Patienten hatten mit Farben ganz 
allgemein zu tun, ohne genauere Angaben machen zu konnen. Ein Patient 
arbeitete fabrikationsma13ig mit Arsen, ein anderer hatte reichliche Arsenkuren 
wegen ausgebreiteter Psoriasis vulgaris iiber die Maximaldosis hinter sich. Ein 
Patient mu13te sich viel mit Lotwasser und Cyankali beschaftigen. Ein anderer 
Papillomfall hatte mit Schwefelfarben, wieder ein anderer viel mit Blei zu tun. 
In einer Anilinfabrik arbeitete nur ein einziger Patient. 

Der mikroskopische Blutnachweis im Sediment war bei dreien meiner Falle 
nicht zu erbringen, die restlichen 32 Patienten hatten teilweise das ganze Ge­
sichtsfeld im Mikroskop voll von Erythrocyten. 7 Patienten hatten eine nicht 
infizierte Blase. 28 Patienten hatten eine mehr oder minder schwere Blasen­
entziindung. 

Die Diagnose lautete 26mal auf benignes Blasenpapillom = 74%, 5mal 
fand eine Umwandlung in ein Carcinom statt = 14%. 4 Patienten hatten ein 
Papillom der Urethra posterior. Ein Kranker mit Papillom der Blase rezi­
divierte mit einem echten Urethralpapillom. In einem Fall war die Papillom­
erkrankung der Blase mit der sehr seltenen Leukoplakie der Blasenschleimhaut 
kombiniert. 

Der Sitz der Papillome verteilte sich folgenderma13en: Einmal in der Pars 
posterior der Urethra dicht vor der Blase am Harnrohrendach. Einmal war der 
rechte Seitenlappen der hypertrophischen Prostata der Sitz eines Papilloms. 
Einmal sa13 das Papillom direkt am Schlie13muskel an der linken Seite, ein 
zweites Mal an derselben Stelle, nur etwas hoher. Ein drittes Papillom sa13 ganz 
dicht vor dem Schlie13muskel. 2 Papillomkranke hatten ihren Tumor zwischen 
den Ureterostien. Ein Patient hatte an der rechten und linken Harnleiter­
offnung je ein Papillom. Bei 15 Kranken sa13 das Papillom am linken Ureter­
ostium. Von diesen 15 Fallen hatte 1 Fall eine Leukoplakie und der andere 
einen Papillomrasen von 1/2 cm Lange und Breite neben dem Papillom. 9 Pa­
tientcn waren mit einem Papillom am rechten Ureterostium behaftet. Von diesen 
befand sich in einem FaIle neben dem Papillom ebenfalls ein Papillomrasen, 
und in einem anderen Falle kam der Patient mit einem Papillomrezidiv in loco 
in die Behandlung. 

Eine Patientin kam bereits mit einer diffusen Papillomatose von 10 bis 
15 Tumoren zur Operation. Zwei Kranke erschienen nach anderweitig vor­
genommener sectio alta, der eine mit einer diffusen Papillomatose, besonders 
an der sectio alta-Narbe, der andere mit einem Papillom in der Sectio-alta-Narbe. 
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Etwa 43 % aller Falle sind auf das linke Ostium, etwa 25 % auf das rechte 
Ureterostium beschrankt, also iiber 2/3 aller Falle. Das restliche kleinere Drittel 
verteilt sich auf die verschiedensten Abschnitte der Harnwege. 

Ein Nierenbeckenpapillom und ein Harnleiterpapillom befanden sich, wie 
es bei ihrer auBerordentlichen Seltenheit nicht zu verwundern ist, nicht unter 
meinen Papillomfallen. 

Die GroBe der Tumoren schwankt betrachtlich. 3 Tumoren waren apfel­
groB. 5 Geschwulste hatten die GroBe eines kleinen Apfels. 

In 8 Fallen erreichte der Tumor PflaumengroBe. 8mal war das Papillom 
kirschgroB. In 5 Fallen schwankte die GroBe zwischen der eines Taubeneies 
und einer HaselnuB. 4mal war das Papillom nur erbsen-, und Imal nur steck­
nadelkopfgroB. 

Die Eingriffe zur Beseitigung des Papilloms wurden 9mal in Lokalanasthesie 
vorgenommen, 13mal wurde unter Lumbalanasthesie operiert. 5mal muBte die 
Evipan-Xther-Chloroformnarkose verwandt werden. Bei 3 Patienten fand teils 
Lumbalanasthesie, teils Narkose Anwendung, und 2 Kranke endlich lehnten 
die nochmalige Lumbalanasthesie ab und wiinschten einen weiteren Eingriff 
in Lokalanasthesie. 

Das chirurgische Vorgehen bei diesen 35 Papillomfallen der Harnwege bestand 
zuerst stets in urethroskopischen und endovesicalen Operationsmethoden. Nur 
in 2 Fallen wurde zur Sectio alta geschritten. Der eine, bei dem vergeblich eine 
Excision des mittlerweile carcinomatos gewordenen Papilloms versucht wurde, 
endete bald letal, der zweite Fall war cystoskopisch und histologisch verdachtig 
auf Carcinom und wurde nach zweimaliger vorausgegangener Absaugung und 
Koagulation mittels Sectio alta doch noch im Gesunden exzidiert. Dieser 
Kranke erfreut sich noch besten W ohlbefindens. 

Bei einem Kranken wurde das Papillom 9mal koaguliert, und Imal eine 
Chemokoagulation vorgenommen. In einem FaIle wurde eine Probeeccision 
von Papillomzotten ausgefiihrt zum Zwecke der histologischen Untersuchung. 
Koaguliert allein wurden 8 FaIle. Die Zahl der Sitzungen betrug 1-15. Die 
Excision eines Papilloms allein wurde bei einem Patienten durchgefiihrt, dem 
das Papillom bei der Elektroresektion mit herausgeschnitten wurde. Bei einem 
anderen Kranken wurde 4mal eine reine Excision von kleinen Papillomen der 
Schleimhaut durchgefiihrt. Dieser Fall wurde aber auch wegen seiner diffusen 
Papillomatose, die jetzt in ein malignes Stadium eingetreten ist, 6mal koaguliert 
und mittels Absaugung behandelt. 

Eine Absaugung allein wurde niemals ausgefiihrt. Absaugung und Koagu­
lation des Tumorstieles und Bettes fand Hmal statt. In 3 Fallen muBte die Ab­
saugung mehrmals wiederholt werden. 

Die Excision des Tumorbettes in der Blasenschleimhaut nach vorausgegan­
gener Absaugung bzw. Abtragung des Papilloms mit dem Schneidhaken und 
nachfolgender Blutstillung des spritzenden StielgefaBes durch Koagulation, 
wurde 9mal ausgefiihrt - 25 % der Falle. Ein Patient verweigerte jede Ope­
ration und ein zweiter ist sich wegen seines hohen Alters noch nicht schliissig, 
ob er sich der Elektroresektion der hypertrophierten Prostata, bei der das 
Papillom mit entfernt werden muB, unterziehen solI. 

Als Komplikationen vor, wahrend und nach der Operation wurden auBer 
der bereits vorher erwahnten Infektion folgende Feststellungen gemacht: 
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5 Patienten = 1/3 der Falle litten an Prostatahypertrophie mit Restharnmengen, 
die teilweise recht betrachtlich waren. 2 Patienten hatten Blasensteine. Einer 
von ihnen hatte als Nebenbefund eine rechtsseitige Hydrocele, eine Lues II-III, 
eine Hernia inguinalis sinistra, Restharn als Folge seiner luetischen Infektion, 
eine Hydronephrose der linken Niere und ei~e vollig funktionslose mit unserer 
heutigen modernen Diagnostik nicht darstellbare rechte Niere. 

Des weiteren war die Erkrankung an Papillomen kompliziert bei je einem 
weiteren Patienten durch: 1. Angebliche Nierenquetschung, 2. eine Hydro­
nephrose, 3. Diabetes, 4. Fluor, hochgradig, 5. Pyelitis als Folge der Operation, 
6. Basedow, 7. universelle Psoriasis, 8. Herzinsuffizienz verbunden mit einer 
Urosepsis, die zum Tode fiihrte, 9. Pyosalpinx sinistra, 10. Nierenstein und hoch­
gradige Narbenstrikturierung der Blase als Folge der Koagulation des Papilloms, 
11. schwere Herzinsuffizienz mit Odemen der Extremitaten bei einem 87jahrigen 
alten Herrn nach der Operation, wohl als Folge der monatelangen Hamaturie. 

Die histologische Untersuchung ergab in 8 Fallen ein benignes Papillom. Ein 
Fall wurde bereits als atypisch bezeichnet, ein weiterer Fall lieB den Verdacht 
auf ein beginnendes Carcinom aufkommen. 3 FaIle wurden erst als gutartig 
gewertet, bis der weitere Verlauf und die neue histologische Untersuchung die 
carcinomatose Natur offenbarte. Bei 22 Papillomkranken wurden keine histo­
logischen Untersuchungen ausgefiihrt. Die Griinde fiir die Unterlassung lagen 
auf verschiedenen Gebieten. Erstens ist die Untersuchung der Papillomzotten 
von belangloser Bedeutung, wenn nicht der Stiel und die Blasenwand mitunter­
sucht werden konnen. Aber gerade die Art des Vorgehens, die Koagulation, 
zerstort diese zur Beurteilung der Malignitat so wichtigen Bestandteile des 
Tumors. Anderseits erfiillen die bis jetzt angegebenen Probeexcisionszangen, 
die durch das Cystoskop eingefiihrt werden, ihren Zweck nicht vollkommen. 
Bei Hinzurechnung der 2 Dbergangsfalle sind also fast 15 % der Papillome meiner 
Falle carcinomatoser Natur gewesen. 

Die Gewichtskurve stieg bei 7 Patienten bis 61/ 2 kg im Laufe der Behandlung 
an. Die Tumoren, die ihre Gutartigkeit aufgaben und carcinomatos wurden, 
erzeugten bald eine typische Carcinomkachexie. Bei dem groBten Teil der am 
Papillom Operierten blieb die Korpergewichtskurve unverandert. 

Kontrolluntersuchungen fanden in 8 Fallen nicht statt, da die Operationen 
nur kiirzeste Zeit zuriicklagen und die Patienten der Aufforderung bei der 
Entlassung, zu einem festgesetzten Zeitpunkt sich zur Kontrollcystoskopie ein­
zufinden, nicht Folge leisteten. 4 Patienten verweigerten ausdriicklich die 
Kontrollcystoskopie. Dber die Halfte der an Papillom Erkrankten konnte 
zwischen 11 Tagen und 81/ 4 Jahren cystoskopisch nachuntersucht werden. 

Es waren bei diesen Untersuchungen rezidivfrei: 27 Patienten. 7 Kranke 
rezidivierten, und zwar 3, bei denen eine Sectio alta ein halbes Jahr vorher 
vorangegangen war, und von denen eine Kranke in loco ihr Papillomrezidiv 
bekam, wahrend die beiden anderen mit einer Mutation in Carcinom auf die 
Sectio alta antwortete. Ein Patient bekam 12 Monate nach der Koagulation 
des Primartumors ein Rezidiv am rechten Harnleiterostium; im Verlauf der 
Krankheit entwickelte sich eine diffuse Papillomatose mit Umwandlung in 
Carcinom. Ein weiterer Kranker antwortete 9 Monate nach der Operation des 
Primartumors mittels der Koagulationssonde mit 10 Rezidivtumoren, denen die 
diffuse Blasenpapillomatose folgte. Ein Patient bekam 13 Monate nach der 
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Koagulation des Primartumors ein Rezidiv am SchlieBmuskel sowie ein Rezidiv 
in der Pars prostatica urethrae. :3 Jahre II Mona.te spater erschienen erneut 
3 Rezidivpapillome der Blase. Ein anderer Patient rezidivierte prompt nach 
einem Monat, 3 Monaten und 6 Monaten in loco. 

Von den 35 .Fallen bedurften 19 der stationarcn Behandlung. 8 FaIle wurden 
ambulant operiert (Koagulation) und 8 Kranke wurden zeitweilig stationar 
und ambulant behandelt und nachuntersucht. 

4 Patienten erlagen ihrem Papillom, das sich in einen malignen Tumor 
umgewandelt hatte. 

Eine Patientin kam an einem anderweitigen Leiden ad exitum. 
Von einer endgiiltigen Heilung meiner FaIle von Harnrohren- und Blasen­

papillomen mochte ich nicht sprechen. lch kann mich auch nicht der Ansicht 
anschlieBen, daB nach 2 oder :3 Jahren Rezidivfreiheit von einer definitiven 
Heilung gesprochen werden kallll. Ein Fall liegt 8 Jahre zuriick und ist erschei­
nungsfrei. 2 Faile sind seit 7 Jahren ohne Rezidive. 2 .FaIle, die vor 6 Jahren 
in meine Behandlung kamen, sind ihrem Blasentumor erlegen. 2 weitere FaIle 
mit 6jahriger Beobachtungszeit sind gesund bis zum heutigen Tage. 2 Patienten, 
die vor 5 Jahren in meine Behandlung kamen, sind gestor ben , einer an der 
Papillomerkrankung, die andere Patientin an einem interkurrenten Leiden. 
3 FaIle, die iiber eine 4jahrige Beobachtungszeit verfiigen, sind erscheinungsfrei. 
Zwei Patienten mit dreijahriger Beobachtungszeit: Ein Patient verweigert die 
Kontrollcystoskopie, der zweite rezidiviert. 

Falls man eine :3jahrige Karenzzeit fordert, so ist bei diesen 14 Fallen das 
Resultat schon bei weitem schlechter. Denn da cin Patient die Kontrollcysto­
skopie verweigert, der wegen Ca.-Verdacht der Sectio alta unterworfen wurde, 
und eine Patientin einem anderweitigen Leiden erlag, so sind bereits 3 Todes­
falle von 12 Kranken zu verzeiehnen = 25 % und Bin Rezidiv das aile Aus­
sicht hat, maligne zu werden. Die i:ltatistik versehiebt sieh gewiB bei langerer 
Beobachtungszeit und groBerem Material immer weiter zu Ungunsten der 
Dauerheilung. 

Von 3 vor 2 Jahren in Behandlung gekommenen Patienten ist ein Exitus 
zu verzeiehnen. Ein Patient entzieht sieh jeder Operation, eine Patientin ist 
geheilt. 

8 Patienten wurden vor f'inem Jahr operiert. Davon rezidiviert bereits ein 
Kranker. Auf eine Beobaehtungszeit von einigen Monaten (post operationen 
konnen 8 Patienten ohne Rezidive zuriiekblieken. Ein Patient verweigert die 
Operation, ein zweiter hat den EntsehluB zur Operation noeh nicht fassen konnen. 

Von diesen 19 Patienten, die innerhalb der letzten 3 Jahre zur Operation 
kamen, ist ein Exitus zu verzeichnen und ein Patient mit Rezidiv. Bei diesen 
Patienten kann meines Erachtens von einer definitiven Heilung noeh nieht 
gesprochen werden, da die Beobaehtungszeit zu kurz ist. 

VII. Die Ursa chen der Papillombildung in den Harnwegen. 
Um eine wirklich kausale Therapie der Papillomatose der Harnwege dureh­

zufiihren, bediirfen wir des exakten Wissens iiber die Ursache einer solehen 
Tumorbildung. Aber gerade in diesem Punkte riihren wir an ein Problem, fiir 
das bis heute die Wissenschaft noch keine Losung gefunden hat. 
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Die parasitiire Theorie scheidet meines Erachtens als Geschwulstgenese auch 
bei der Papillomatose der Harnwege aus. Jedenfalls ist ein spezifischer Erreger 
des Papilloms bis he ute nicht gefunden worden. 

Die Annahme einer Entwicklungsstorung ist fUr die Papillome der Harn­
wege gewiB nicht die einzige Ursache. Obwohl auch bei einer groBen Anzahl 
meiner Fiille der Reiz (Entziindungsreiz, Harnstauungsreiz, chemischer Reiz 
usw.) fiir die Auslosung der Papillomerkrankung verantwortlich gemacht werden 
muB, stimmt doch die Tatsache bedenklich, daB fiir wenigstens die Hiilfte 
meiner Fiille beim besten Willen keine schiidliche Noxe zu finden ist. Das Werden 
eines Tumors wird wohl mit dem auftretenden Reiz einen Zusammenhang haben, 
aber in welcher Weise und Richtung ein solcher Reiz wirken muB, urn ein Papil­
lorn zum Entstehen zu bringen, das ist bis heute in das ticfste Dunkel gehiillt. 
Wahrscheinlieh spielt das Altern der Zellen im Korper cine groBe Rolle, denn 
aIle Statistiken iiber Papillome stimmen darin iiberein, daB das zunehmende 
Alter besonders gefiihrdet ist. AuBerdem scheint der biologische Schutz der 
Zelle oder des Zellverbandes mit dem zunehmenden Alter stiindig nachzulassen, 
denn wie anders ist es wohl zu erkliiren, daB die Papillome im spiiteren Alter 
immer bosartiger werden. Die Losung der Tumorfrage wird mit der Losung 
der Frage des Alterns eng verbunden sein. 

VIII. Das Erkennen einer Papillomerkrankung in den Harnwegen. 
Jede Hiimaturie bedarf der cystoskopischen Untersuchung. Jede unklare 

nicht zum Abklingen zu bringende Infektion der Harnwege ist eben falls der 
Cystoskopie zuzufiihren. Wir sind durch die moderne instrumentelle Technik in 
der Lage, ein Papillom yom Beginn der Urethra an bis zu den Ureterostien 
mit den eigenen Augen diagnostizieren zu konnen. 

Das Unterlassen einer Cystoskopie bei dem Icisesten Verdacht auf einen 
Tumor ist als Kunstfehler zu werten, und ist aIs eine grobe diagnostische Fahr­
liissigkeit zu bezeichnen. 

Jede andere Untersuchungsmethode verliert gegeniiber der souveriinen 
Cystoskopie heute an Wert. 

Dagegen konnen wir fUr ein HarnIeiterpapilIom oder ein Nierenbecken­
papillom nur einen indirekten Beweis antreten - ich mochte ihn mit einem 
Indizienbeweis vergIeichen. Wir sind bis heute leider noch nicht in der Lage, 
den Ureter und das Nierenbecken ohne bIutigcn Eingriff dem Auge direkt 
sichtbar zu machen. 

Der Streit ist miiBig, ob das intravenose Urogramm oder die retrograde 
Pyelographie wertvoller fiir die Diagnose eines Harnleiter- oder Nierenbecken­
papilloms sei. Keine Untersuchungsmethode allein wird einwandfrei diese 
wohl schwierigste Diagnose kliiren, sondern aIle HiIfsmitteI un serer modernen 
uroIogischen Diagnostik werden stets in das Feld gefuhrt werden mussen, um 
diesen Indizienbeweis zu liefern. 

In der Diagnostik der Tumoren der HarnIeiter und Nierenbecken stehen wir 
am Anfang einer Entwicklung, und es ist zu hoffen, und zu wiinschen, daB die 
Technik Mittel und Wege finden wird, die Endoskopie so zu vervollkommnen, 
daB ihr nicht vor den Ureterostien ein uniiberwindliches Halt fiir immer geboten 
wird. 
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IX. Die Behandlung der Papillome der Harnwege. 
Die Behandlung der Papillome der Urethra kann nur eine urethroskopisehe, 

und die Therapie der Blasenpapillome nur eine intravesieale sein. 
leh bin der Ansieht, daB echte primare Urethralpapillome zu den groBen 

Seltenheiten gehoren. Sie sind urethroskopisch mit der Koagulationssonde zu 
zerstoren, und der Stiel mit Harnrohrenschleimhaut ist mit dem Elektrotom 
zu exzidieren. Es ist meines Erachtens das heute radikalste Verfahren und 
entfernt das gefahrdete Stielgrundgebiet grundlichst. 

Die entsetzliche postoperative Folge der Sectio alta, die die Carcinom­
umwandlung direkt in die Wege zu leiten scheint, hat den hohen Blasenschnitt 
mit Recht fast vollig verdrangt. Die Sectio alta ist, wenn das Papillom der Blase 
durch endoskopische lnstrumente zu entfernen ist, als ein Kunstfehler zu werten. 

Fur die Anasthesie bevorzuge ich die Lumbalanasthesie und nur in besonders 
gelagerten Fallen greife ich zur Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Die Evipan­
narkose allein hat mir nicht den Dienst erwiesen, den sie bei ganz kurzdauernden 
Operationen zweifellos erweisen kann. Die Lokalanasthesie ist fur ein radikales 
Vorgehen nicht zu gebrauchen, denn der absolut ruhige und schmerzfreie Patient 
ist die Vorbedingung fur ein sicheres Arbeiten in der Blase. 

AIle Operationen eines Blasenpapilloms sind unberechenbar in Hinsicht auf 
die Zeitdauer, besonders wenn versucht wird, die endovesicale Excision des 
Papillomstieles vorzunehmen. lch habe bereits an anderer Stelle die Vorzuge 
dieses in meinen Augen radikalsten Verfahrens zur grundlichen Beseitigung eines 
Blasenpapilloms dargelegt. Unsere heutigen Operationscystoskope sind allerdings 
noch nicht so gebaut, urn an allen Stellen der Blasenschleimhaut exakt Gewebs­
stucke nach beliebigem Wunsch excidieren zu konnen. Das durfte aber kein 
unlOsbares Problem sein. 

Fur die beste Methode, schnellstens eine groBe Papillommasse aus der Blasl 
zu entfernen, halte ich die Absaugung des Papilloms unter Leitung des Auges. 
Die alleinige Koagulation wird von mir nur in den Fallen ausgefuhrt, wo die 
Excision des Stielgrundes technisch noch nicht durchfUhrbar, oder wenn eine 
infauste Papillomatose palliative MaBnahmen erfordert. Die Koagulations, 
sonde hat bei einer regelrechten intravesicalen Papillomoperation nur noch fUr 
die Stillung eines blutenden StielgefaBes bereit zu liegen. 

Die Chemokoagulation durfte durch die Absaugung verdrangt sein und wohl 
kaum noch Verwendung finden. AuBerdem ist das Verfahren nicht ganz 
schmerzlos. 

Die Frage der ambulanten oder stationaren Behandlung ist von mir zugunsten 
der letzteren entsehieden worden. 

Da infolge der Absaugung mit nachfolgender Excision in einer, hochstens 
in 2 Operationen jedes Papillom wohl zu beseitigen ist, so entfallt in den groBten 
Teil der FaIle die wiederholte "Koagulationssitzung". 

Auch dem Versicherungstrager ist besser gedient, wenn in einmaliger statio­
narer Behandlung durch radikales Vorgehen der Tumor so beseitigt wird, wie 
es chirurgisch zu fordern ist, namlich mit Excision des gefahrdeten Stielgrundes, 
als daB eine monatelange endlose Koagulation des Papilloms stattfindet. Die 
Arbeitsunfahigkeit des Sozialversicherten durfte durch das erste Verfahren auf 
ein Minimum abgekurzt werden. 
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Eine Sonderstellung nimmt in der Therapie das Papillom der Harnleiter 
und des Nierenbeckens ein. lch stehe ganz auf seiten derer, die die totale Nephro­
Ureterektomie fordern, denn ein konservatives chirurgisches Vorgehen ist mit 
der Gefahr der schnellsten Mutation des Papilloms in ein Carcinom verbunden, 
ganz abgesehen davon, daB in der Literatur Beobachtungen niedergelegt sind, 
die eine bosartige Metastasierung der Papillome des Nierenbeckens und des 
Ureters in das Operationsnarbengebiet schildern. Darin ahnelt die Nephro­
ureterektomie der Sectio alta, nur hat sie den V orteil, daB gewohnlich doch 
die Niere mit Harnleiter im geschlossenen Zustand aus dem Korper entfernt 
werden kann, und so eine Verschleppung der Tumorkeime in das Operations­
gebiet verhindert wird. 

Die Prognose eines Papilloms der Harnwege hangt meines Erachtens ebenso 
von seinem Sitz, wie von den einzuschlagenden therapeutischen MaBnahmen abo 
GewiB gibt es Papillome, die 20 Jahre lang unbehandelt bestehen konnen und 
dem Trager kaum Symptome verursachen. Das sind doch aber seltene Aus­
nahmen. lch selbst verfuge uber eine solche Beobachtung, aber der Patient 
ist alles andere als beschwerdefrei und nur eine unerklarliche Scheu laBt ihn 
nicht in eine Operation einwilligen. 

Prognostisch am gunstigsten sind wohl die Papillome der Urethra. Absolut 
zu den malignen Tumoren sind die Ureter- und Nierenbeckenpapillome jedoch 
zu rechnen. Die Blasenpapillome halten auch hier die goldene Mitte. Es scheint, 
daB von der Urethralschleimhaut bis zur Nierenbeckenschleimhaut die Bereit­
schaft zur malignen Entartung einer Neubildung zunimmt. Die gunstigen 
Operationsdauerresultate der Harnleiter- und Nierenbeckenpapillome erklaren 
sich aus dem chirurgisch radikalsten Vorgehen, namlich der vollstandigen Ent­
fernung des gesamten Harnleiters und der Niere. Es ist eine sehr eingreifende 
Operation, wegen eines eventuell kaum erbsengroBen Papilloms ein ganzes 
Organ mit Anhang zu entfernen. Solange uns aber der therapeutische endo­
vesicale Weg am Ureterostium verschlossen bleibt, ist an ein anderes Vorgehen 
nicht zu denken. 

Wir stehen also vor der Tatsache, daB yom Ureterostium ab aufwarts bei 
Verdacht eines Harnleiter- oder Nierenbeckenpapilloms die radikalste chirur­
gische Therapie unbedingt zu fordern ist, die nur die totale Nephroureterektomie 
sein kann, wahrend fur aIle Papillome der Blase das chirurgische Vorgehen, d. h. 
der hohe Blasenschnitt und die Ausraumung des Tumors nach den Regeln 
der Chirurgie eine solche Gefahr fur den Patienten bedeutet, daB die Sectio 
alta als Therapie der Blasenpapillome zu verwerfen ist, da wir in der endo­
vesikalen Behandlung eine bessere Behandlungsmethode fur die Erhaltung des 
Lebens des Patienten besitzen. 

Die Prognose des an einem Papillom Erkrankten hangt sehr yom Alter abo 
Je junger, desto mehr Aussicht besteht, daB die einmalige Neubildung bei sach­
gemaBer Behandlung nicht mehr auftritt. Falls mehrere Papillome in der Blase 
diagnostiziert werden, so ist die Prognose bereits schlechter, denn, entweder ist 
die Abwehr des Korpers gegenuber der Neubildung schwacher, oder die Wachs­
tumsenergie des Tumors ist bereits lebhafter, als fUr einen benignen Tumor 
erwunscht ist. 

Die histologische Untersuchung kann dabei ein durchaus gutartiges Er­
gebnis haben. Trotzdem wird der erfahrene Cystoskopiker solche primare 
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Aussaat bereits mit einem gewissen MiBtrauen betrachten. Ober den Lieblings­
sitz der BlasenpapiIlome sind verschiedene Statistiken vorhanden. So ist naqh 
FENWICKB Statistik die Gegend des rechten Ureterostiums iiber doppelt so oft 
als Sitz des Papilloms bevorzugt, wie das linke Ureterostium. Ich kann diese 
Erfahrung an meinell Fallen nicht bestatigen und glaube auch nicht, daB nach 
einer bestimmten Regel die Gegend der Harnleiteroffnung bei der Papillom­
crkrallkullg bevorzugt wird. Dagegen steht unzweifelhaft fest, daB das Trigonum 
vesicae der Licblingssitz der Tumoren ist. 

Die Frage der Gutartigkeit oder Bosartigkeit kann ein erfahrener Beobachter 
aus dem Aussehen cineH Papilloms bereits beantworten, ehe eine histologische 
Untersuehung dcr Tumorzottell nach der malignen Seite auffallt. Weshalb und 
warum cin solcher Tumor aber eareinomverdaehtig anzusprechen ist, ist schwer 
zu schildern. EH Hprieht dabei die Erfahrung mit, die ein jeder, der sieh jahre­
lang mit dim-ler Materie besehaftigt, sammelt. Eine histologische Untersuchung 
von evakuiertell Papillomzotten halte ieh fiir nutzlos. Die pathologischen 
Institute halten Hieh aueh gegeniiber solchem Material auBerst vorsichtig in 
ihrer Beurteilung und weisen stets auf den nicht mit eingesandten Stielgrund 
hin. Ergibt diese histologische Untersuchung bereits ein Carcinom, dann diirfte 
aile Therapie in diesem Stadium umsonst sein, denn die Therapie der Blasen­
carcinome ist bis heute trostlos, trotz Radikaloperation, Rontgen und Radium. 
Es ist zu fordern, daB nach Moglichkeit cine Probeexcision des Stielgrundes, 
des evakuierten Papilloms vorgenommen wird. Da die Probeexcision mittels 
der Seetio alta zu verwerfen ist, bleibt nur die intravesicale Probeexcision, 
und hier diirfte die Excision des Stielgrundes mit meiner angegebenen Schlinge 
in :Friihfiillen den carcinomati:isen Charakter cines Papilloms klaren, und falls 
es soli tar ist, der blutigen radikalen Operation rechtzeitig zu ihrem Recht ver­
helfen, die ja im Friihfalle die einzige Chance fiir den Patienten ist. 

Hat ein Papillom die gutartige Grenze iiberschritten, und ist eine Aussaat 
in .Form einer diffusen Papillomatose erfolgt, dann hilft auch keine Excision 
des Papillomstieles mehr, denn die Verschleppung der Tumorkeime hat bereits 
iiber das ganze Blasengebiet stattgefunden, und die Rezidive sprieBen iiberall auf. 

Die Friihdiagnose ist auch bei der Prognose der Blasenpapillomerkrankung 
von ausschlaggebender Bedeutung. Die arztliche Betreuung des deutschen 
Volksgenossen miiBte andere Wege gehen, als sie bis heute geiibt wird. Es ist 
meines Erachtens nicht angangig, daB jeder Volksgenosse erst dann zum Arzt 
geht, wenn irgendein Zeichen einer bestehenden Krankheit ihm bedenklich 
erscheint. Je nach der Intelligenz und Einstellung des Einzelnen wird das 
friiher, spater oder gar nicht der Fall sein. 

Die Geschwulstfrage, also auch die Papillomatose der Harnwege ist fiir die 
Volksgesundheit eine der wichtigsten Fragen geworden. Der GesundheitspaB 
und die standige Betreuung jedes Deutschen und die obligatorisehe Untersuchung 
innerhalb bestimmter Zeitabstande muB einmal durehgefiihrt werden, wenn die 
Tumorbekampfung den Zufalligkeiten entzogen werden soil. Denn die sog. 
Gutartigkeit eines Blasenpapilloms ist eine problematische Angelegenheit. 
GewiB ist die Statistik meiner Faile eine gute. Aber manches spricht doch fiir 
Zufalligkeit, und es ist eine alte Weisheit, daB die Statistiken oft recht lebens­
fremd sind. Ich schlie Be mich jedenfalls den Gedankengangen derer an, die 
meinen, daB 50% aller Blasenpapillome maskierte Carcinome sind. 
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Es ist leicht, bei nur mehrjahl'iger Beobachtung von Gutartigkeit zu sprechen. 
Wenn man aber in Betracht zieht, daB ein Papillom bis zu 20 Jahren Zeit ge­
braucht, urn bosartig zu werden, so diirfte bei der Abfassung einer Statistik 
dieser Fall dem zuerst behandelnden Arzt bereits langst aus den Handen ge­
glitten sein. 

Bei Rezidivierung eines Blasenpapilloms sollte stets die Pyelographie zu 
Rate gezogen werden, denn der Verda9ht auf ein primares Papillom der oberen 
Harnwege ist nie von der Hand zu weisen. 

Auch die Zahl der Rezidivtumoren und ihr zeitlicher Abstand von der ersten 
Operation laBt einen SchluB auf die Prognose zu. Rasches und multiples Rezi­
divieren ist stets ein signum mali ominis. 

Auch die Vererbung ist bei der Papillomatose einer eingehenden Wiirdigung 
noch zu unterziehen. Bei der relativen Seltenheit dieser Erkrankung wird nur 
ein sehr groBes Material diese Frage klaren konnen. Bei der geringen Anzahl, 
meiner FaIle befindet sich aber doch schon ein Fall von Blasenpapillomatose, 
bei dem der Bruder dieses Patienten bereits einem Blasencarcinom erlegen ist. 

Die alleinige Koagulation des Blasenpapilloms halte ich fiir iiberholt. Als 
Behandlung des friih zu diagnostizierenden Papilloms der Harnblase - Falle von 
Prolabieren von Papillomen durch die weibliche Urethra diirften eigentlich in 
den Kulturstaaten nicht mBhr vorkommen - sollte nur noch die Absaugung des 
Tumors unter Leitung des Auges mit der nachfolgenden endovesicalen Excision 
des Stieles und des Stielbettes in Frage kommen. Da letzteres aus technischen 
Griinden noch nicht an allen Stellen der Blase durchfiihrbar ist, ist in diesem 
FaIle die Koagulation des Tumorstieles durchzufiihren. 1m Interesse der erkrank­
ten Volksgenossen ist ein weiterer Ausbau unserer cystoskopisehen Technik jedoeh 
dringend zu wiinschen. 

Da Vorbeugen aber besser ist als heilen, steht auch bei der Bekampfung der 
Papillombildung der Harnwege die arztliche Betreuung des gesunden Menschen 
an erster Stelle. Die standige griindliche arztliche Untersuchung eines jeden 
Deutschen innerhalb einer festzusetzenden Zeitspanne miiBte durch ein zu 
erlassendes Gesetz festgelegt werden 
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Einleitung. 
Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem sind mannig­

faltig und insbesondere fur den Chirurgen von wesentlicher Bedeutung. Man 
sollte daher meinen, daB es sich um in jeder Hinsicht durchforschte VerhiiItnisse 
handelt. Tatsachlich ist dies aber nicht der Fall. Die Zahl der Arbeiten, die 
uber dieses Thema Auskunft geben, ist im Verhaltnis zu den sonst so zahlreichen 
Veroffentlichungen uber den Mastdarmkrebs verschwindend gering. Erst in 
den letzten Jahren haben die urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms 
eine eingehendere und zunehmende Wurdigung erfahren. Dies gilt besonders 
fur die von GOETZE sog. urologischen Komplikationen wahrend und nach der 
Operation des Rectumcarcinoms. Es besteht kein Zweifel, daB das in dieser 
Hinsicht in der letzten Zeit festzustellende wachsende Interesse seine Ursache 
hat einerseits in dem immer mehr in Aufnahme gekommenen Radikalismus der 
operativen Behandlung des Rectumcarcinoms, andererseits in der Vervoll­
kommnung der urologischen Diagnostik und Therapie. Je chirurgischer sich 
die Behandlung des Rectumcarcinoms weiter entwickelte, um so nachdruck­
lieher spurten es die Operateure, daB sie den inneren Genitalien und besonders 
den Harnorganen ihre vollste Aufmerksamkeit sehenken muBten. Wahrend 
fruher - zu einer Zeit, wo die Urologie noeh im Kindheitsstadium sich befand­
das Interesse fUr die dureh die Weiterentwieklung der ehirurgisehen Behandlung 
des Reetumeareinoms entstandenen Komplikationen nur ein theoretisehes 
sein und sieh manehmal erst am Sektionstiseh bekunden konnte, zeigten sieh 
in den letzten Jahren, in denen sich die Urologie mit der Entdeekung neuer 
Untersuehungs- und Heilmethoden zu einer respektablen GroBe auswuehs, 
diese Folgezustande einer exakten Diagnose und rationellen Therapie zuganglieh, 
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und so erfuhr das urologische Interesse der Mastdarmkrebschirurgen einen 
gleichsam ruckartigen Antrieb. Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum 
Urogenitalsystem beschriinken sich naturlich nicht auf die operativen und post­
operativen Komplikationen. Der Umfang der urologischen Interessensphiire 
beim Rectumcarcinom erstreckt sich auch auf das nicht operierte Carcinom. Es 
ist fraglos em Verdienst von GOETZE, als erster die ganze Breite des fiir den 
Mastdarmkrebschirurgen in Betracht kommenden urologischen Nachbargebietes 
in einer kurzen, aber doch aIle wesentlichen Gesichtspunkte berucksichtigenden 
Arbeit nachdrucklich dargelegt zu haben. Dem steht nicht entgegen, daB die 
Kenntnis der urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms auch heute 
freilich noch nicht so verbreitet ist wie es die Wichtigkeit des Gegenstandes 
erheischt, und daB in der ganzen Frage noch betriichtliche Lucken ihrer Aus­
fullung harren. 

Man kann deshalb vielleicht sagen, daB ein Bedurfnis fur eine ausgedehnte, 
nach allen Seiten umgreifende Bearbeitung dieses Themas vorliegt, und daB 
es verstiindlich ist, wenn wir den Versuch machen, eine moglichst erschopfende 
Darstellung des !Janzen Gebietes unter Zugrundelegung der Erfahrungen der 
Erlanger chirurgischen Klinik (Prof. GOETZE) und unter Verwertung der Welt­
literatur zu geben. Eine solche Darstellung durfte nicht nur fur den praktisch 
arbeitenden Chirurgen von Interesse sein, sondern man darf von ihr hoffen, 
daB sie uber die Grenzen der praktisch chirurgischen Tiitigkeit hinaus auch fur 
die wissenschaftliche Weiterarbeit auf diesem Teilgebiete der Chirurgie von 
Bedeutung sein kann. Von solcher Hoffnung geleitet, waren wir darauf bedacht 
alles das, was uns an Problemen fUr eine solche Weiterarbeit wichtig erschien, 
moglichst klar herauszustellen. 

Eine gewisse Schwierigkeit unseres Unternehmens lag in der Sammlung der 
in der Literatur auBerordentlich verstreuten bisher vorliegenden Ergebnisse 
und in der Einteilung des Stoffes. In dem Bestreben, das im Schrifttum Nieder­
gelegte kritisch zu verwerten und das Wertvolle auszusieben, haben wir grund­
siitzlich darauf verzichtet, uns an Referate, von denen viele sehr mangelhaft 
waren, zu halten, und uns bemiiht, uberal! zu den Quellen, also bis zur Original­
arbeit vorzudringen und seIber dann diese zu lesen. Bezuglich der zahlreichen 
ausliindischen Publikationen war das nicht immer leicht. 

Schwierig war es insbesondere, die Schilderung so zu gestalten, daB keine 
zu hiiufigen Uberschneidungen und Wiederholungen passieren, keine Verwirrung 
und Ermudung die Lekture unerfreulich machen. Nach reiflicher Uberlegung 
und vielfachen miBgluckten Versuchen einer ubersichtlichen Stoffgliederung 
sind wir dazu gekommen, die urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms 
unter Voranstellung eines Abschnittes uber die Syntopie des Rectums zUm 
Urogenitaltraktus in drei Teilen zu besprechen. Der erste Teil hat die Bezie­
hungen des nicht operierten bzw. rezidivgewordenen Rectumcarcinoms zum 
Urogenital system zum Gegenstand der Darstellung. Der zweite Teil befaBt 
sich mit den operativen Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenital­
system. Der dritte Teil behandelt die postoperativen Beziehungen des Rectum­
carcinoms zum Urogenitalsystem. Innerhalb dieser drei Teile haben wir nach 
Moglichkeit den jeweils klinischen Abschnitten einen pathologisch-anatomischen 
und einen pathogenetischen vorausgeschickt. Da die vorliegende Arbeit in erster 
Linie fur den Chirurgen bestimmt ist, darf es naturlich erscheinen, wenn Klinik 
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und Therapie vor der pathologischen Anatomie, d. h. ausgiehiger berucksichtigt 
sind. Die Einzelheiten der Stoffeinteilung sind aus der voranstehenden Dis­
position ersichtlich. 

Wir sind uns bewuBt, daB so wohl ein etwas subjektiver Zug in die Disposition 
und die DurchfUhrung hineingekommen ist, zumal wir keine trockene Literatur­
zusammenstellung geben, sondern bei objektiver AnfUhrung aller Ergebnisse 
und Ansichten doch die Dinge so sehen lassen wollten, wie sie uns selbst erscheinen. 
Wir hoffen aber, daB das weniger als Nachteil denn als Anregung empfunden 
werden wird. Die vielleicht alIzu individuelle Fassung moge ihre Erklarung und 
Entschuldigung darin finden, daB es das erste Mal ist, daB die Beziehungen 
zwischen Rectumcarcinom und Urogenitalsystem eine breite, umfassende Dar­
legung erfahren haben. 

Die normalen anatomischell Beziehungen (Syntopie) des Rectums 
zum Urogellitaltractus. 

Wenn es auch dem Eingeweihten als ein muBiges Beginnen erscheinen mag, 
den normalen anatomischen Beziehunge1;l des Rectums zum Urogenitaltractus 
ein eigenes Kapitel zu widmen, so geschieht es trotzdem deshalb, weil uns in 
der Literatur eine zusammenfassende Behandlung dieses Themas nicht gegeben zu 
sein scheint und den Praktikern Darstellungen anatomischer Verhaltnisse immer 
erwunscht sind. Wir halten uns in den nachstehenden AusfUhrungen, die keinen 
Anspruch auf eine bis in aHe Einzelheiten gehende Vollstandigkeit erheben, 
in der Hauptsache an die klassische Darstellung des Beckens durch W. v. W AL­
DEYER (1899) und die vorzugliche topographische Anatomie von MERKEL (1907). 

Bevor wir auf die beim Manne und Weibe sehr unterschiedlichen und daher 
gesondert zu behandelnden syntopischen Lageverhaltnisse des Rectums zum 
Urogenitaltraktus eingehen, ist es erforderlich, zunachst die Abgrenzung des 
Rectums als Ganzes und die seiner Teile zu besprechen. 1m AnschluB daran er­
scheint es zweckmaBig, auch die Beschreibung der fUr die anatomischen Be­
ziehungen des Mastdarmes zum Urogenitaltractus wichtigen hierhergehorigen 
Verhaltnisse der Fascia recti und des Bauchfelles vorwegzunehmen, da in dieser 
Hinsicht fUr beide Geschlechter im groBen und ganzen das gleiche gilt. 

Der Mastdarm, das Endstiick des Dickdarmes, beginnt nach W ALDEYER 
und MERKEL im kleinen Becken in der Hohe des 3. Kreuzwirbels und endet am 
Damme mit seiner auBeren Offnung, dem After, Anus. Diese Anschauung, 
welche den Beginn des Mastdarmes an den :3. Kreuzwirbel verlegt und den 
Anatomen als die allein berechtigte erscheint, berucksichtigt nur die anatomisch­
physiologischen Verhaltnisse des Darmrohres selbst. Fur die hier yom chirurgi­
schen Standpunkt aus vorzunehmende Betrachtung ist diese Auffassung der 
Ausdehnung des Rectums jedoch von geringerer Bedeutung insofern, als eben 
hier der ganze in der Beckenhohle gelegene Abschnitt des Darmrohres seine 
Wurdigung finden muB. In diesem Sinne folgen wir dem Vorgange von SANSO~, 
der als Mastdarm dasjenige Darmstiick bezeichnet, welches sich yom Promon­
torium bis zur Afteroffnung erstreckt, indem er die Lage, welche der Enddarm 
zum Skelet der Beckenhohle einnimmt, fur die Abgrenzung benutzt, eine Be­
trachtungsweise, welche den Bedurfnissen der arztlichen Praxis, speziell der 
Chirurgie Rechnung tragt. 
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Nach dieser hier angenommenen Auffassung, die den Mastdarm am Becken­
eingang beginnen laBt, ist derselbe also einzuteilen in die Pars pelvina des Colon 
sigmoideum, auch Colon pelvinum genannt, und in das von den Anatomen als 
Rectum bezeichnete Endstiick des Darmrohres. Letzteres zerfallt wieder in 
zwei durch Lage, Richtung, Form, GroBe, Bau und physiologische Bedeutung 
gut zu trennende Teile, die Pars pelvina (W ALDEYER) oder' Pars ampullaris 
(MERKEL) und die Pars perinealis (WALDEYER) oder Pars analis (MERKEL). 

Die Pars pelvina des Colon sigmoideum setzt sich ohne jede Grenze aus dem 
im groBen Becken gelegenen Teile dieses Darmabschnittes fort. Dieses Darm­
stii.ck ist frei beweglich, besitzt also noch ein Mesenterium, das jedoch immer 
kiirzer wird, urn zuletzt ganz zu verschwinden. Man hat diese Mesenterialplatte 
in den Beschreibungen, welche diesen Teil noch dem Rectum zuzahlen, folge­
richtig Mesorectum genannt. Die Pars pelvina des Rectums, welche sich an das 
Colon pelvinum anschlieBt, beginnt da, wo dieses aufhort, also vor dem 3. Kreuz­
wirbel und endet an der Stelle, wo das Mastdarmrohr das Diaphragma pelvis, 
das ist den Musculus levator ani erreicht. Diese Stelle trifft nach W ALDEYER 
ungefahr zusammen mit dem geraden Durchmesser des Beckenausganges und 
mit dem unteren Ende der Prostata, beim Weibe mit einem Punkt etwas unter­
halb der Scheidenmitte. Die Pars perinealis recti reicht von da bis zum Anus; 
sie ist die kiirzere Strecke. Man kann sagen, daB die Pars pelvina oberhalb des 
muskulosen Beckenbodens, die Pars perinealis unterhalb desselben gelegen ist. 

Der Mastdarm liegt den an ihn angrenzenden Teilen des U rogenitaltraktus 
nicht unmittelbar an, sondern es befindet sich zwischen ihnen und dem Rectum 
die Fascia pelvis visceralis bzw. das Bauchfell. 

Sowohl beim Manne als auch beim Weibe scheidet die von der Oberflache 
des M. levator ani auf das Rectum iibergehende Fascia pelvis visceralis, die 
W ALDEYER als eine Differenzierung des subperitonealen Bindegewebes auf­
faBt, den groBeren Teil der Pars pelvina recti (soweit das Bauchfell nicht reicht) 
als Fascia recti vollkommen ein und verliert sich kranialwarts mit dem tJber­
gang der Pars pelvina in das Colon pelvinum, allmahlich diinner werdend und 
in lockere Bindegewebslamellen aufgelOst. Vorn oben endigt sie im Fundus der 
Excavatio rectovesicalis beim Manne bzw. Excavatio rectouterina beim Weibe. 
Bedeutsam ist beim Manne der Umstand, daB die Fascia recti vorn durch die 
Fascia prostatae und die Fascia vesicularum seminalium, die beide ebenfalls 
Abschnitte der Fascia pelvis visceralis sind, eine Verstarkung erhiilt. Die zwischen 
Rectum und Prostata bzw. den Samenblasen befindliche Fascie, die als Fascia 
rectovesicalis bezeichnet wird, setzt sich also zusammen aus der Fascia recti 
und der Fascia prostatae bzw. vesicularum seminalium. Diese erscheinen wie 
verschmolzen, konnen jedoch noch gut getrennt werden. Die Doppelblatterig­
keit der visceralen Beckenfascie an dieser Stelle beim Manne ist aus der Abb. 1 
klar zu ersehen. Der Kiirze wegen werden wir sie mit W ALDEYER aber auch 
ferner als Fascia rectovesicalis (DENONVILLIERssche Fascie) bezeichnen. Beim 
Weibe besteht in der entsprechenden Situation nur die Fascia recti, aber kein 
besonderes Blatt als Fascia vaginae. Der Fascia rectovesicalis beim Manne 
entspricht beim Weibe die Fascia recti, die auch als Fascia rectovaginalis be­
zeichnet wird. Die perineale bzw. anale Partie des Rectums ist durch keine 
Fascia gegen die Umgebung abgegrenzt, sondern vielmehr eng mit der um­
gebenden Muskulatur und dem Fett- und Bindegewebe verbunden. 
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Das Bauch/ell bekleidet das Colon pelvinum und zu einem kleinen Teil die 
Pars pelvina recti. Der oberste Teil des Rectum hat nach W ALDEYER einen 
noch fast vollkommen serosen Vberzug, dann laBt, weiter abwarts, das Bauchfell 
mehr und mehr die Seiten des Rohres frei, so daB, etwa yom 4. Kreuzwirbel ab, 
nur noch die Vorderflache bekleidet ist. Indem sich schlieBlich die Serosa auf 
die Rarnblase bzw. den Uterus iiberschlagt, bildet sich ein seroser Blindsack, 
die Excavatio rectovesical is (Mann) -rectouterina (Weib). 
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Ductus deferens und des t:retcrs \'011 reehts g~sehen (WALDEYER 1899). 

An der Exkavation kann man nach WALDEYER zwei Abteilungen unter­
scheiden, einen oberen geraumigeren Teil, Atrium excavationis rectovesicalis 
bzw. rectouterinae, und einen engeren unteren Abschnitt, Fundus excavationis 
rectovesicalis bzw. rectouterinae. MERKEL gebraucht den Namen Excavatio 
rectovesicalis nur fur den Raum, welchen W ALDEYER als Fundus bezeichnet, 
da nur er allein dem DOUGLASSchen Raum des weiblichen Beckens entspreche. 
Als sehr passend erscheint ihm der Name Fossa rectogenitalis, den DIXON und 
BIRMINGHAM vorgeschlagen haben, da die wesentlichen Bestandteile ihrer 
vorderen Wand die Ductus deferentes und Vesiculae seminales sind. 

Der tiefste Punkt der Excavatio rectovesicalis findet sich zwischen den beiden 
Ampullen der Ductus deferentes. 1m allgemeinen reicht das Bauchfell an den 
Samenblasen bis zu deren Mitte abwarts, wahrend es zwischen den beiden 
Ampullen der Ductus deferentes noch 0,5-1 em tiefer geht. Es kann hier bis 
zum oberen Rand der Prostata sich hinabsenken. Der Grund der Excavatio 
uterina liegt in der Rohe des hinteren ScheidengewOlbes. Da die Excavatio 
rectouterina auf die hintere Wand der Scheide 11/2-2 em weit hinabreicht, wird 
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das ganze hintere Scheidengewolbe noch in den unmittelbaren Bereich des 
Bauchfelles gezogen. Am Rectum fa lIt das blinde Ende der Exkavation beim 
Manne und beim Weibe in das untere Drittel der Pars pelvina und entspricht 
so ziemlich der unteren Schleimhautquerfalte des Rectums, die unter dem 
Namen der KOHLRAUscHschen Falte bekannt ist. Demnach wiirde die Ent­
fernung des tiefsten Punktes der Exkavation yom Anus 6 cm (nach W ALDEYER) 
betragen. 

Die Grenze zwischen dem Atrium und Fundus excavationis rectovesicalis 
bz\\,. rectouterinae wird durch eine halbmondfOrmige Falte jederseits bezeichnet, 
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die Plica rectovesicalis bzw. rectouterina. Durch die heiden Plicae ist del' Fundus 
zugleich seitlich begrenzt und abgeschlossen. Am Grunde der Plica rectovesical is 
trifft man, um dies gleich hervorzuheben, den Ureter und das proximale Stuck 
des Ductus deferens. 

In den zwischen der Plica rectovesicalis bzw. rectouterina und der seitlichen 
Beckenwand gebildeten rinnenformigen Raum, Recessus pararectalis, kann in 
seltenen Fallen, bei Tieflage, links das Colon pelvinum hineingelagert sein. Mit 
der Fullung und Entleerung des Rectums wird er schmaler oder breiter. An 
seiner lateralen Wand verlaufen die Ureteren. Eroffnet man beim Weibe bei der 
Praparation von hinten her den Recessus pararectalis, so wird vorne und seitlich 
das Ovarium mit dem oberen Tubenende sichtbar (Abb. 2). 

Bei der Darlegung der Syntopie des Rectums zum Urogenitaltraktus, zu der 
wir jetzt ubergehen, miissen die beiden Geschlechter gesondert behandelt werden. 

Beim Manne hat der Mastdarm vor sich eine ganze Reihe verschiedener 
Gebilde des Urogenitaltraktus. Verfolgt man sie von unten nach oben, dann 
finden wir vor der Pars perineaiis die Pars praetrigonalis urethrae und den 
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Bulbus urethrae, welcher sie, sich mchr und mehr zum Ringe schlie Bend, rinnen­
artig umfaBt, mit den Glandulae bulbourethrales (COWPERsche Drusen). Da­
ruber, in dem Grenzgebiet des Rectums zwischen Pars perinealis und Pars 
pelvina, folgt die Pars trigonalis (membranacea) urethrae, die dort in den M. 
trigoni urogenitalis eintritt. Indem nun caudal warts die Urethra nach vorne, 
das Rectum nach hinten sich wendet, besteht hier zwischen beiden TeiIen ein 
das Centrum perineale umfassendes Gewebsstuck von dreieckiger Form, die 
Spitze nach oben, die Basis nach unten zum Damm gekehrt, das Trigonum 
rectourethrale. Diese Stelle, die den Darm von der mannlichen Urethra trennt, 
ist durch keine Fascie gegen das Rectum abgegrenzt. 

1st das Diaphragma urogenitale passiert, und hat damit die Pars pelvma 
begonnen, dann liegt vor dieser erst die Prostata mit der Pars prostatica urethrae 
und den Ductus ejaculatorii, dann folgen uber ihr die Samenblasen nebst den 
beiden Ductus deferentes, die Blase und die 'Greteren. 

Die untere Spitze der Prostata entspricht, wie schon bemerkt, der Grenze 
zwischen der Pars pelvina und perinealis recti. Bei der syntopischen Beziehung 
der hinteren Prostataflache zum Rectum handelt es sich also urn den unteren 
Abschnitt von dessen Pars pelvina. Zwischen der Rectumwand und der Prostata 
mit den genannten von ihr umschlossenen Gangen liegt hier nur wenig lockeres, 
fettloses Bindegewebe und die dunne Fascia rectovesicalis (DENONVILLIERssche 
Fascie), von welcher bereits oben die Rede war, so daB man vom Rectum aus, 
zumal dessen hier in Betracht kommender Teil nicht hoch liegt (3 em vom Anus) 
und schon sich zur Ampulla recti zu erweitern beginnt, sehr bequem die Prostata 
untersuchen kann. Man fiihlt von da aus zuerst die Spitze (den Schnabel) der 
Prostata, dann deren hintere Flache mit ihren beiden Lappen, endlich die 
Basis mit ihrer Incisur, welche sich in eine mediane Furche fortsetzen kann, 
die uber die ganze Ruckseite des Organs herablauft. 

Die Samenblasen mit den ihrem medialen Rande entlang liegenden Ampullen 
der Ductus deferentes lagern nach hinten ebenfalls auf dem unteren ampullaren 
Abschnitt der Pars pelvina recti und kommen ebenso wie die Prostata dem 
Rectum sehr nahe. Eine genauere Verbindung der Samenwege mit dem Mast­
darm existiert jedoch auch hier trotz der nahen topographischen Beziehungen 
nicht, indem sich unter der Excavatio rectovesical is zwischen beide die Fascia 
rectovesicalis einschiebt. Diese fibrose Platte ist nach MERKEL so kraftig, daB 
man die Samenblasen bei der Praparation von hinten her nach Wegnahme des 
Mastdarmes gar nicht sieht. Die Fascia rectovesicalis und die Weichheit der 
Samenwege sind ferner die Ursache, daB es kaum moglich ist, sie in gesundem 
Zustande vom Mastdarm aus zu fiihlen. Was das Bauchfell anlangt, so deckt 
dasselbe, wie schon gesagt, von der Excavatio rectovesicalis her im allgemeinen 
die obere Halfte der Samenblasen und senkt sich zwischen den Ampullen etwas 
tiefer ein. Die obere Partie der Samenblasen und der anliegende Teil der Ampulle 
wird sonach durch diese Bauchfelleinsenkung yom Rectum geschieden und tritt 
damit auch in Beziehung zum Cavum serosum pelvis. 

Es sei hier noch erwahnt, daB die Samenblasen mit den zugehorigen Am­
pullen nach vorne dem Fundus der Harnblase anliegen, und zwar entspricht 
ihre Vereinigung zum Ductus ejaculatorius dem vorderen sGhmaleren Teile des 
Trigonum vesicae, so daB die unteren Abschnitte dieser Organe der paratrigo­
nalen Zone, Plana paratrigonalia, angehoren. Die Basen der Vesiculae seminales 
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entsprechen den seitlichen Funduspartien der Harnblase. Von der Muskelwand 
der Harnblase sind sie, auBer durch den vorderen Teil ihrer Kapsel noch durch 
eine mehr oder minder starke Schicht perivesicalen Fettgewebes getrennt. 
Da zwischen ihrer hinteren Kapselwand, welche zugleich als Fascia rectovesi­
calis, einen Teil der Fascia recti darstellt, und der vorderen Rectumwand eben­
falls lockeres Bindegewebe - im allgemeinen wenig, nur fettleibige Personen 
machen nach W ALDEYER eine Ausnahme - liegt und ferner die Kapsel sich 
nicht direkt an die Wande von Samenblasen und Ampullen ansetzt, sondern 
einen Spaltraum freilaBt, welcher von ganz lockerem Bindegewebe ausgefiillt ist, 
so ist es verstandlich , daB die zwischen Blase und Mastdarm eingeschobene 

U r('tt' r sill ister 

Dllci u:; d ferclis 
V c:;.ic tlln scnlinftlis _~.""""" 

LOCH, fossaf' rctrollretcricat' 
. .\ III]Julin duetus d"icreutis 

L f)(' U ' rigoni v 'sic:l(: 

K,<cn vnl io rc ·lo· 
v ~sicn l is 

LOC Ii S i lltl'oi lll ~ 
\'c~ i cu lis urctc~ 

ri s dextri 

Abb. :>. Pars interalll]Jullaris. Lage dt'r Samenbla"en, Samenlcitcr und drs Harnleiters von hinten geschcn . 
~'ascic der Samcllblasen links elltfernt. (W.UDEYER 1899.) 

Kapsel, in welcher die Samenblasen enthalten sind, sich auch mit ihnen bei den 
verschiedenen Fiillungszustanden beider Organe einigermaBen hin- und her­
bewegt. 

Was die Lagebeziehungen des Rectums zur Blase betrifft, so kommt der 
Fundus der letzteren zwischen Samenblasen und Samenleitern, welche nach 
beiden Seiten divergieren, mit der Vorderwand des Mastdarmes in Beriihrung, 
hoher oben nach dem Aufhoren der Samenblasen in breiter Flache der Blasen­
korper. Die zwischen den beiden Ampullae deferentiales, dicht oberhalb der 
Prostata gelegene Partie der hinteren Blasenwand wird als Pars interampullaris 
vesicae bezeichnet. Sie hat eine dreieckige Gestalt mit der Basis nach oben zum 
Bauchfell, mit der Spitze nach unten zur Prostata hingekehrt (Abb.3). An 
dieser Stelle ist die Blase nur durch die Fascia rectovesicalis und lockeres Fett­
bindegewebe yom Rectum geschieden. Sie kann hier yom Rectum aus sub­
peritoneal punktiert werden. Bei Fiillung der Harnblase w61bt sich die Fossa 
retroureterica (bas fond der Franzosen) zwischen die Ampullen hinein und ver­
schiebt diese mit den Samenblasen seitwarts und nach hinten. Weiter oben 
steht der Mastdarm mit dem Blasenkorper in Beziehung, getrennt durch die 
Excavatio rectovesicalis. Der untere Teil der Excavation, der unterhalb der 
Plica rectovesicalis liegende Fundus der Excavatio rectovesicalis, ist normaler­
weise leer, d. h. ihre Wande liegen aufeinander und lassen nur einen capillaren 
Spaltraum zwischen sich, so daB also Blase und die Pars pelvina des Rectums 
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dicht a.neinander liegen. 1st dieser Teil der Excavatio sehr tief und geraumig, 
dann konnen sich jedoch Darmschlingen in sie hinein legen. Die Beziehung 
des Colon pelvinum zur Blase ist sehr erheblich von dem Fiillungszustand der 
Blase abhangig. Bei starkerer Fiillung deckt das Colon pelvinum die Blase. 

Mit den Harnleitern kommt der Mastdarm nicht in Beriihrung. Aus der 
Abb. 4 ist klar zu ersehen, daB das vor der Pars pelvina recti liegende Endstiick 
des Ureters eine betrachtliche Strecke yom Mastdarm entfernt ist. Am nachsten 
kommt der Rarnleiter dem Mastdarm bald nach seinem Eintritt in das kleine 
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Abb. 4. Lagebeziehung des Ureters zur Pars pelvina recti. An der Iinkcn Sdte des Horizontalschnittes des 
Beckens ist Ductus deferens, Vesicula semina lis und Ende des Ureters freigelegt. Die nicht bezeichnctcn, 

mehr oder weniger geschliingelten Strange sind BlutgefiiBe. (~IERKEL 1907.) 

Becken bzw. kurz nach seiner Kreuzung mit den groBen GefaBen; die Ent­
fernung beider Teile belauft sich hier jedoch noch auf 2,5 cm links; rechts ist 
sie noch groBer. Tiefer in dem Becken nahert sich zwar der Ureter wieder der 
Mittellinie, wendet sich aber zugleich nach vorne, wahrend das Rectum nach 
hinten zieht. Bevor er in die Blasenwand sich einsenkt, wird er noch yom oberen 
Ende der Samenblase iiberlagert, welche sein Endstiick von hinten her deckt 
(Abb. 3), aber von diesem durch eine mehr oder minder starke Schicht Fett­
bindegewebe getrennt ist. 

Beim Weibe werden die Lagebeziehungen des Mastdarmes zum Urogenital­
traktus beherrscht von dem voluminosen Geschlechtsapparat, welcher zwischen 
Blase und Mastdarm eingeschoben ist. Man kann die Verhaltnisse insofern 
ziemlich einfache nennen, als sich vor die vordere Wand des Mastdarmes von 
unten nach oben erst die Scheide legt bis zur Rohe der Plica transversalis (KOHL­
RAUscHsche Falte); von dort aus findet man den Uterus vor dem Rectum. In 
nahe Nachbarschaft des Rectums kommen dann nur noch der Ureter, unter 
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lTmstanden auch das Ovarium mit Tube. Die Harnblase erscheint durch den 
zwischen ihr und Mastdarm eingeschobenen voluminosen Geschlechtsapparat 
von einer direkten Beriihrung vollkommen ausgeschlossen. 

Die hintere Wand der Scheide liegt im Bereich des Scheidengewolbes, das 
hinten in einer Lange von I-F/2 cm an den DOUGLASSchen Raum stOBt, VOl' 
dem untersten Ende des mittleren Drittels der Pars pelvina recti. Das untere 
Drittel dieses Darmabschnittes ist nur durch ziemlich lockeres, wenig fett. 
haltiges Bindegewebe, Septum rectovaginale, und die zu diesem Septum ge· 
horende Fascia recti bzw. rectovaginalis, welche der Fascia rectovesicalis beim 
Manne ent~pricht, von del' Scheide getrennt. Von Lichtung zu Lichtung ge· 
messen, betragt die Gesamtdicke del' rectovaginalen Zwischenwand kaum 1 cm. 
Am Dbergang zwischen del' Pars pelvina in die Pars perinealis recti, etwa in der 
Mitte del' Scheide, ist die Zwischenwand beider Rohre, des Rectalrohres und des 
Scheidenrohres, am diinnsten. Von da ab biegt del' Mastdarm nach hinten ab, 
wahrend die Scheide in ihrer urspriinglichen Verlaufsrichtung verharrt, zuweilen 
sogar eine leichte Biegung nach vorwarts erfahrt. Dadurch entsteht zwischen 
beiden ein keilformiger Raum, welcher auf dem Medianschnitt als ein Dreieck 
mit nach oben gewendeter Spitze erscheint, das Perineum. Die Entfernung 
zwischen vorderem Rand des Anus und dem Frenulum labiorum betragt durch· 
schnittlich 3 cm. Man hat die keilformige Dammasse ihrer Gestalt wegen als 
Trigonum rectovaginale bezeichnet; die Spitze dieses Trigonums wiirde, dem 
Gesagten zufolge, am oberen Rand del' Pars perinealis recti liegen, und hier 
wiirden also Rectum und Scheide am nachsten zusammentreffen. 

Auf die Scheide folgt dann nach oben VOl' dem Mastdarm der Uterus. Die 
Portio ist von dem ersteren aus wie ein dicker Knollen durch die Darmwand 
hindurch zu fiihlen. Sie steht ungefahr in del' Hohe der Plica transversalis, 
man wird sie also etwa 6 cm oberhalb del' Afteroffnung finden. Eine direkte 
Verbindung von Mastdarm und Uterus existiert nicht, da, wie oben erwahnt, 
das Bauchfell bis zum Scheidengewolbe herabsteigt. Es finden nul' serose Be· 
riihrungen statt: durch den DOUGLASS chen Raum vermittelt, zwischen Cervix 
und Pars pelvina recti, weiter oben kommt gewohnlich das Colon pelvinum in 
Betracht. 

Das Lageverhaltnis del' Ureteren zum Rectum ist beziiglich ihres unteren 
pelvinen Abschnittes aus Abb. 2 gut ersichtlich. Man sieht hier die Harnleiter 
im Niveau der Spina ischiadica zum Rectum hin medianwarts abbiegen. Es ist 
abel' dabei zu beachten, daB die Harnleiter, wahrend sie sich medianwarts dem 
Mastdarm nahern, nach vorn von ihm entfernen. 1st del' Mastdarm leer, dann 
bleiben die Ureteren so weit von ihm entfernt, daB nach MERKEL von einer 
topographischen Beziehung beider Organe nicht die Rede sein kann. Die von 
FAYTT angegebenen Zahlen, welche besagen, daB die Ureteren im Niveau ihrer 
Blaseneinmiindung rechts 0,5-1 cm, links 2-3 cm vom Rectum entfernt seien, 
gelten nach W ALDEYER sicherlich nur ausnahmsweise und konnen nicht als 
DurchschnittsmaBe verwertet werden. Dehnt sich del' Mastdarm abel' aus, dann 
nahert sich sein Umfang an der rechten Seite dem in seiner Lage verharrenden 
Ureter mehr und mehr, was an del' linken weniger der Fall ist. Es kann schlieB· 
lich zu einer Beriihrung zwischen dem Rectum und dem unterhalb der Art. 
uterina gelegenen StUck des rechten Ureters kommen, welche allerdings die 
Lange von 1 cm nicht iiberschreitet. Beziiglich der Entfernung der Ureteren 
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in ihrem oberen Beckenteil gilt das gleiche wie beim Manne; links trennt den 
Ureter yom Rectum ein Zwischenraum von mindestens 2,5 cm, rechts ein noch 
groBerer. 

Das Ovarium mit dem oberen Abschnitte der Tube liegt fUr gewohnlich an­
sehnlich weit yom Rectum entfernt an der seitlichen Beckenwand (Abb.2). 
In man chen Fallen kommen aber beide Teile auch unter normalen Verhalt­
nissen hinter und unter den Ureter auf die vordere Abdachung der DOUGLAS­
schen Falten zu liegen und geraten dann in die unmittelbare Nahe des Rectums, 
so daB bei der Defakation, besonders bei hartem Stuhlgang Beschwerden, selbst 
lebhl\Jte Schmerzen auftreten konnen. Da die Eierstocke bei einer solchen Lage 
auch dem Scheidengewolbe genahert sind, konnen ferner beim Coitus Schmer­
zen entstehen. Diese noch in die Breite des Normalen fallende "Tieflage" 
des Ovariums wird vorzugsweise bei Multiparae gefunden, namentlich wenn 
der Eierstock etwas groB und schwer ist. 

I. Die Beziehungen des nieht operierten bzw. rezidivgewordenell 
Recturncarcinorns zurn Urogenitalsystern. 

Pathologische Anatomie. 

Bei der engen Nachbarschaft des Rectums und der Harnwege bzw. der 
inneren Genitalien ist es nicht verwunderlich, daB ein Mastdarmkrebs durch 
peripher fortschreitendes Wachstum sich leicht auf diese Organe erstrecken 
kann. Auf dem Wege der Metastasenbildung konnen aber auch entfernter 
liegende Teile des Urogenitaltractus yom Mastdarmkrebs ergriffen werden. 

Bevor wir auf die anatomische Beeinflussung der einzelnen Abschnitte des 
Urogenitalsystems im speziellen eingehen, seien einige Bemerkungen allgemeiner 
Art vorausgeschickt. 

Das Rectumcarcinom zieht den Urogenitaltractus am haufigsten durch 
kontinuierliches Wachstum in Mitleidenschaft. Nach den Untersuchungen von 
WESTHUES (1934) u. a. kann ein massiver Einbruch des Carcinoms durch samt­
liche Darmwandschichten in das perirectale Gewebe hinein relativ haufig fest­
gestellt werden. Nach OBERNDORFER (1929) stellt es eine Eigentiimlichkeit des 
Rectumcarcinoms dar, daB es iiber die Darmwand hinausgreifen und auf das 
umgebende Gewebe im Becken iibergreifen kann. Der Einbruch in das um­
gebende Gewebe erfolgt, wie WESTHUES (1934) feststellte, bei Sitz des Carcinoms 
an der V orderwand nicht wie bei Sitz des Carcinoms an der Hinterwand oder 
an den Seitenwanden des Rectums in Form eines einzelnen stumpfen, kegel­
formigen "Zapfens" , sondern das Wachstum zeigt sich hier als teils kompaktes, 
teils aber auch als diffus infiltrierendes. Bei seinem weiteren Tiefenwachstum 
verschont das Rectumcarcinom keines der im Beckenbindegewebe liegenden 
Gebilde, auch die Nerven, z. B. des Plexus sacralis, umspinnt es mit feinen 
Netzen oder derberen, narbenartigen Strangen, ja es kriecht auch in die Nerven, 
ihre Biindel auseinanderdrangend, in weite Strecken hinein und bringt sie so 
zur Zerstorung. Der Sitz und die Richtung der Ausbreitung des Rectumcarci­
noms entscheiden iiber die Mitbeteiligung der benachbarten Teile des Urogenital­
traktus oder nur des Paraproktiums. Die verschiedenen Etappen des lokalen 
Wachstums des in der vorderen Mastdarmwand sitzenden Carcinoms sind nach 
Durchbruch durch die verschiedenen Schichten des Rectums gegeben mit dem 
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Dbergreifen auf die Fascia pelvis visceralis, mit dem Einbruch in das Becken­
bindegewebe, bzw. mit dem Durchbruch durch das Bauchfell der Exkavation, 
und dem Einwachsen in die Urethra, Prostata, Samenblase und Samenleiter, 
Harnblase, Ureter beim Manne, hintere Scheidenwand, Uterus, Ovar, Tube und 
Ureter beim Weibe, Perforationen und Fistelbildungen (Mastdarmblasenfistel, 
Mastdarmscheidenfistel) stellen das letzte Stadium dar. 

Es ist in der Literatur bekannt, daB die hochsitzenden Rectumcarcinome 
sich viellangsamer ausbreiten als die Carcinome des Analteiles. Offenbar wird 
das Tempo des lokalen Fortschreitens einer krebsigen Neubildung durch ver­
schiedene Momente beeinfluBt. Man muB zunachst annehmen, daB den Krebsen 
verschiedener Gegenden, aber auch der gleichen Gegend bei verschiedenen 
Individuen, eine verschiedene Proliferationsenergie zukommt Ferner ist die 
Beschaffenheit der Widerstande gegen das Fortschreiten der Neubildung zu 
beachten. Wenn wir auch iiberall da, wo eine krebsige Wucherung die physio­
logische Gewebsgrenze durchbricht, eine Herabsetzung der normalen Gewebs­
widerstande annehmen konnen, so sehen wir doch auch, daB fUr das Fortschreiten 
des peripheren Wachstums eines Carcinoms auch lokale anatomische Verhalt­
nisse in Betracht kommen. REINHOLD (1924) hat beim Mastdarmkrebs auf 
Grund zahlreicher genauer Untersuchungen anatomischer Praparate nach­
driicklich darauf hingewiesen, daB die DENoNvILLIERssche Fascie lange ein 
geniigendes Hindernis gegen die Ausbreitung des Rectumcarcinoms nach vorne 
bildet. WESTHUES gelangte auf Grund seiner Untersuchungen ebenfalls zu dem 
Ergebnis, daB sowohl die Harnwege wie die Genitalorgane durch die Fascia 
pelvis visceralis derart geschiitzt sind, daB sich das Carcinom an dieser Mauer 
lange Zeit fleckig ausbreitet, ehe ihm die Penetration gelingt (nach GOETZE, 
1936). Ausschlaggebend fUr den zwischen den hochsitzenden und den tief­
sitzenden Rectumcarcinomen bestehenden Unterschied im Tempo des lokalen 
Fortschreitens scheint also die Fascia pelvis visceralis zu sein. Dadurch, daB die 
Anal- bzw. Perinealregion durch keine Fascie gegen die Umgebung abgegrenzt 
ist, sind alle die Carcinome dieser Gegend ortlich als besonders bosartig zu 
bezeichnen. 

Das Dbergreifen des Rectumcarcinoms auf benachbarte Teile des Urogenital­
traktus stellt eine Komplikation des Leidens dar, die sowohl fUr die Lebensdauer 
als auch auf die Moglichkeit einer operativen Heilung von entscheidendem Ein­
fluB sein kann. Man glaubte lange Zeit, den Einbruch des Rectumcarcinoms 
in diese Organe und damit seine Inoperabilitat durch den Nachweis des Fest­
sitzens des Tumors diagnostizieren zu konnen. Genaue anatomische Unter­
suchungen haben aber ergeben, daB diese Annahme irrtiimlich ist. Die Fixation 
des Carcinoms kann natiirlich durch das Carcinom seIber verursacht, also rein 
carcinomatoser Art sein. Es wurde jedoch festgestellt, daB allein schon die 
entziindliche Reaktion, die das Carcinom bei seinem Vordringen in das um­
gebende Gewebe aus16st, schlieBlich zum Festsitzen des Carcinoms, zu einer 
Verwachsung mit den in Mitleidenschaft gezogenen Organen fiihrt. CHALIER 
(1910) betont, daB die entziindlichen Verwachsungen mit dem Urogenital­
traktus viel haufiger sind als die rein carcinomatosen. Manchmal seien sie sehr 
gering und konnten erst bei der Operation erkannt werden. Haufig aber seien 
sie ausgedehnt und fixierten dann das Rectum in einem derben unverschieb­
lichem Gewebe und konnten so durchaus den Eindruck erwecken, als ob sich 
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das Carcinom seIber iiber das Rectum hinaus ausgebreitet habe. Es sei dann 
unmoglich, klinisch eine sichere Entscheidung zwischen diesen beiden Varietaten 
zu tref£en. Was aber das tatsachliche Vorhandensein der rein entziindlichen, 
wenn auch manchmal sehr ausgedehnten Verwachsungen beweisen konne, 
das sei der Umstand, daB sie nach Anlegung eines Anus praeter sich zuriick­
bilden und sogar vollstandig verschwinden konnten, wenn also die durch die 
natiirliche Funktion des Rectums gegebenen mechanisch-chemischen Schadlich­
keiten ausgeschaltet wiirden. Abgesehen davon, sei allein das Mikroskop irn­
stande die Natur der Verwachsungen eines Rectumcarcinoms zu prazisieren. 
WESTHUES (1934) empfiehlt auf Grund seiner genauen histologischen Unter­
suchungen hinsichtlich der Diagnose: inoperables Rectumcarcinom wegen Fest­
sitzens groBte Zuriickhaltung. GOETZE (1936) stellt gleichfalls fest, daB wir 
in der Regel mit der digitalen, rectalen Palpation nicht leicht voneinander 
unterscheiden konnen, ob ein Rectumcarcinom carcinomatos in die Harnwege 
und in die mannlichen und weiblichen Genitalorgane eingebrochen oder aber 
entziindlich phlegmonos mit ihnen zu einem unverschieblichen Block verbacken 
ist und ist ferner auf Grund seiner Erfahrungen in der Lage auszusagen, daB 
wir praktisch nicht mit dem carcinomatosen Einbruch, sondern nur mit der 
gut operablen entziindlichen Verbackung zu rechnen haben. 

Wie bereits oben angedeutet, gibt es noch einen zweiten Weg, auf dem das 
Rectumcarcinom Teile des Urogenitaltraktus, ja selbst ganz entfernt liegende, 
zur sekundaren krebsigen Entartung bringen kann; es ist dies der Weg der 
Metastaserlhildung. Diesen Weg beschreitet der Mastdarmkrebs jedoch irn 
Durchschnitt selten. Nach OBERNDORFER (1929) ist beirn Rectumcarcinom 
die Gefahr der Metastasierung iiberhaupt nicht allzugroB. Die metastatische 
Ausbreitung des Rectumcarcinoms kann zunachst auf dem Lymphwege zu­
stande kommen. Wie auf dem Wege der Lymphbahn, so kann aber auch auf 
dem der Blutbahn eine Verschleppung von Geschwulstelementen stattfinden 
und ein sekundares Carcinom des Urogenitaltractus entstehen. 

Beziiglich der Frage der Hiiufigkeit des Ergriffenwerdens des Urogenital­
systems durch das Rectumcarcinom erscheint in erster Linie interessant, was der 
pathologische Anatom hierzu zu sagen hat. Diese Frage wird der Chirurg be­
sonders hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens von Metastasen natiirlich 
nicht immer genau beantworten konnen, da oft genug eine Metastase b~i Leb­
zeiten nicht diagnostiziert werden kann. Da iiber die Haufigkeit der anatomischen 
Beeinflussung des Urogenitalapparates durch den Mastdarmkrebs weder von 
pathologisch-anatomischer noch von chirurgischer Seite eine zusammenfassende 
Studie an groBerem und einwandfreiem Material vorliegt, haben wir die Sektions­
protokolle der in den Jahren 1928-1938 an der Universitat Erlangen und 
Miinchen, ferner die in der Arbeit von SCHWARZ (1905) zusammengestellten aus­
fiihrlichen Sektionsdiagnosen der wahrep.d 1900 bis Ende Mai 1904 im Kranken­
haus Miinchen r. d. Is. obduzierten nicht oder nicht ortlich operierten oder 
rezidiv gewordenen FaIle von Carcinoma recti durchgesehen und uns so einen 
Einblick in die hier in Rede stehenden Verhaltnisse zu verschaffen bemiiht. 
Aus der Zusammenstellung dieser 172 FaIle, wovon 120 das mannliche Ge­
schlecht, 52 das weibliche betrafen, ergibt sich, daB in 86 Fallen = 50% eine 
Beteiligung des uropoetischen bzw. genitalen Systems zu verzeichnen war. In 
40 Fallen = 23 % war alleill der Harntract, in 36 Fallen = 21 % allein dar 
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Genitaltract betroffen. In 10 Fallen = 6 % waren beide Teile des Urogenital­
traktus in Mitleidenschaft gezogen. Bei diesen Zahlen ist zu berucksichtigen, 
daB bezuglich der FaIle von direktem "Obergreifen des Carcinoms auf die benach­
barten Teile des Urogenitalsystems die mit nicht schweren, sicher carcinomatosen 
Verwachsungen in unserer Zusammenstellung nicht aufgefiihrt wurden; in 
54 Fallen war das Carcinom uberhaupt nicht in das umgebende Gewebe ein­
gebrochen, in 22 Fallen war zwar der Einbruch erfolgt, aber nicht in Richtung 
der Harn- bzw. Geschlechtsorgane. 

Nach diesen einleitenden allgemeinen Bemerkungen folge nun die 8pezielle 
Betrachtung der Beteiligung der einzelnen Organe deB U rogenitaltractUB. 

Vagina nnd Uterus. Die Ausbreitung des Rectnmcarcinoms auf Vagina und 
Uterus geschieht wohl stets per continuitatem. Fur die Annahme von FORSTER 
(MEYER, 1930), daB auf den Uterus auch sprunghafte Ausbreitung des Rectum­
carcinoms erfolge, haben wir weder in der Literatur noch in unseren eigenen 
Fallen eine Bestatigung finden konnen. Bei beiden Organen, Vagina und Uterus, 
gibt es flieBende "Obergange von der entzundlichen Infiltration und Verwachsung 
bis zum Durchbruch mit konsekutiver Fistelbildung. "Ober die Haufigkeit 
solcher Befunde uberhaupt laBt sich an Hand der sparlichen Angaben in der 
Literatur kein klares Urteil gewinnen. Bezuglich der Scheide konnten CHALIER 
nnd MONDOR (1924) in 5% ihrer FaIle eine Beteiligung feststellen. Dagegen 
greifen nach Ansicht des Gynakologen NURNBERGER (1930) Mastdarmkrebse 
sehr oft auf die Scheide uber. Was die Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf 
den Uterus anlangt, so halt FOERSTER (MEYER, 1930) sie fur ziemlich selten. 
In den von uns durchgesehenen Sektionsprotokollen bzw. Diagnosen fand sich 
eine Beteiligung der Vagina uberhaupt in 16 Fallen, eine Beteiligung des Uterus 
iiberhaupt in 4 Fallen verzeichnet. 

VerwachBungen des Rectumcarcinoms mit Vagina und Uterus sind nach 
QUENU und HARTMANN (1899) und CRALIER und MONDOR (1924) nicht selten. 
QUENU und HARTMANN bemerken, daB jedoch Verwachsungen mit der Vagina 
sehr viel haufiger sind, was sich durch die unmittelbare Nachbarschaft der 
Darm- und Scheidenwand nnd das Fehlen eines dazwischen liegenden Peri­
toneums erklare. CSESCH (1897) stellte in seinen 36 Fallen von Rectumcarci­
nom beim Weibe 12mal Verwachsungen mit der Vagina, Imal mit dem Uterus 
fest. Unter. 22 weiblichen Fallen von Mastdarmkrebs fand LEX (1909) in je 
3 Fallen tJbergreifen des Krebses auf Vagina und Uterus. 

Einen Einbruch in die Vagina oder in den Uterus bei Sitz des Carcinoms 
an der Vorderwand konnte WESTHUES (1934) in seinen Fallen nie feststellen. 
Zwar waren hier bei Festsitzen des Carcinoms an der hinteren Vaginalwand nnd 
dem Uterus oft groBere Teile von Uterus und Vagina in toto mit entfernt worden. 
Doch ergab in all diesen Fallen die eipgehende histologische Untersuchung, 
daB ein Einbruch des Carcinoms in die genannten Organe tatsachlich nicht 
vorhanden war. Das Festsitzen des Carcinoms war nur entzundlich bedingt. 
Auch CRALIER und MONDOR (1924) heben hervor, daB es Falle gibt, in denen 
nach Excision eines Teiles der befallenen Vagina die vermutete carcinomatose 
Ausbreitung histologisch nicht nachgewiesen werden konnte. WESTHUES (1934) 
stellte fest, daB die von ihm beobachtete tatsachlich geringe Neigung des Carci­
noms zum Einbruch in die obigen Organe auf die Fascia pelvis visceralis zuruck­
zufiihren sei, die eine zuverlassige Trennung des Rectums und diesen Organen 
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gewahrleiste. In unseren Fallen fand sich carcinomatoser Einbruch in die 
Vagina und den Uterus je 2mal, davon Imal in kombinierter Weise. Dber einen 
interessanten Folgezustand des Einbruches eines Rectumcarcinoms in das 
Collum uteri, namlich VerschluB des Mutterhalskanales und starke Erweiterung 
der UterushOhle, berichtet ORTH (1875). Das Carcinom hatte die Rectovaginal­
wand zerstort und war auf das Scheidengewolbe und das Collum uteri iiber­
gegangen. Wahrend sonst, wie ORTH betont, Carcinome des Uterushalses ge­
wohnlich Erweiterung des Kanals zur Folge haben, war hier eine vollstandige 
VerschlieBung desselben zustande gekommen, wahrscheinlich durch die voraus­
gegangene Infiltration und Schwellung des Gewebes auBerhalb der Cervix. Der 
Uterus war diinnwandig, bis beinahe zu KindskopfgroBe ausgedehnt, und mit 
einer diinnen Fliissigkeit angefiillt. 

Auch Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Vagina oder in den Uterus 
mit Fistelbildung kann vorkommen. So beobachtete z. B. TSCHEKAN (1910) 
ein Rectumcarcinom in der Gegend der Ampulle, das auf das mittlere Drittel der 
Scheidenwand iibergegriffen und eine ringformige Stenose des Mastdarmes 
sowie eine Rectum-Scheidenfistel verursacht hatte. QUENU und HARTMANN 
(1899) weisen an Hand einer Abbildung darau£ hin, daB im Niveau der Per­
foration des Septum rectovaginale die Rectalschleimhaut oft aufgeworfen ist 
und eine Art Diaphragma bildet. Je nach dem Sitz des Primartumors im Mast­
darm werden bald mehr die kranialen, bald mehr die caudalen Scheidenab­
schnitte ergriffen. Sitzt das Fistelloch hoch genug und ist es entsprechend groB, 
so kann die Cervix in dieses hineinragen. CHALIER und MONDOR (1924) schreiben, 
daB MOLLI:ERE iiber einige Falle berichtet, in denen CRUVEILIDER das Hin­
durchtreten des antevertierten Gebarmutterhalses mitten durch carcinomatose 
Rectum-Scheidenfisteln beobachtet und dabei zu seiner Dberraschung bei der 
rectalen Palpation diese Erhebung intrarectal gefiihlt hatte. Ein gleichartiger 
Fall fand sich auch in unserem Material. Nach BRILL (1890) ist Durchwucherung 
des Septum rectovaginale und Bildung einer Rectovaginalfistel selten. REDLICH 
(1907) sah unter 31 Fallen von Mastdarmkrebs 1 Mastdarmscheidenfistel. 
CSESCH (1897) fand unter 36 weiblichen Fallen von Rectumcarcinom 4 Recto­
vaginalfisteln. In den 71 Mastdarmkrebsfallen von STAEMMLER (1924) waren 
Verbindungen zwischen Rectum und Vagina 4mal verzeichnet. Unter unseren 
Fallen fanden sich 14 Rectovaginalfisteln, davon 2 kombiniert mit Rectum­
Uterusfisteln. Perforationen des Mastdarmkrebses in den Uterus sind viel 
seltener als in die Vagina. CSESCH stellte in seinen Fallen 1 Uterusperforation 
fest. Wir selbst fanden in unserem Material 2mal Durchbruch des Mastdarm­
krebses bis in das Uteruscavum mit etwa pfennigstiickgroBer Fistelbildung, 
beide Male kombiniert mit Vaginalfistel. In dem einen Fall war das Carcinom 
im Fundus uteri, in dem anderen Falle im Bereich der linken Tubenecke durch­
gebrochen. 

Ovarium und Tube. Durch kontinuierliches Wachstum des Rectumcarcinoms 
beim Weibe nach vorne seitlich konnen Ovarium und Tube in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Die Tube wird anscheinend nur sehr selten allein betroffen, 
meistens findet sich ihr Befall kombiniert mit dem des Ovars. Haufiger scheint 
dagegen die alleinige Beteiligung des Eierstockes zu sein. Dieser kann auch 
durch diskontinuierliche Ausbreitung yom Rectumcarcinom ergriffen werden. 
Unter den von uns zusammengestellten Mastdarmkrebsen fand sich 7mal eine 
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Beteiligung des Ovariums, 3mal war die Tube mitbeteiligt. In 4 Fallen war das 
Ovar allein befallen, in :~ Fallen zugleich mit der Tube. Die Beteiligung der 
Tube war in jedem Falle mit der des Ovars verbunden. Bemerkenswert erscheint 
uns, daB in unseren Fallen bei beiden Organen ein deutliches tJberwiegen der 
linken Seite zu verzeichnen ist (die Beteiligung des Ovars war 5mallinksseitig, 
2mal beiderseitig, die der Tube 2mal links, Imal beiderseits). 

Unter unseren Fallen von Mitbeteiligung des Ovariums bestanden schwerste 
carcinomatose Verwachsungen mit dem Rectumcarcinom in 4 Fallen (3mal 
war der linke Eierstock, Imal waren beide Eierstocke betroffen). Gleicbzeitig 
mit dem Ovar fand sich die Tube in 2 Fallen in gleicher Weise mit dem Rectum­
carcinom verwachsen (Imal links, Imal beiderseits). 

Einen Einbruch in das Ovarium konnten wir in unserem Material in 2 Fallen 
konstatieren. In beiden Fallen handelte es sich um das linke Ovar. In dem einen 
Fall war der Mastdarmkrebs in ein monolokulares Ovarialcystom eingebrochen, 
in dem anderen Fall war der Eierstock vom Carcinom ganzlich durchwachsen. 
Mit dem letzten Fall war auch der einzige Fall von Krebseinbruch in die Tube 
kombiniert. MILLER (1937) erwahnt FaIle von GORDON LEY und PETZOLD, 
in denen das Rectumcarcinom ebenfalls auf ein Cystom des (linken) Eierstockes 
iibergegriffen hatte. In einschlagigen Praparaten von DOSTERT und K. SCHWARZ 
waren einkammerige, vom Rectum her krebsig durchwachsene Cysten vereitert 
und in die BauchhOhle durchgebrochen (MILLER). QUENU und HARTMANN 
(1899) beschreiben ausfiihrlich den autoptischen Befund eines Falles, bei dem 
beide Ovarien und der Uterus vom Rectumcarcinom eingenommen waren. tJber 
einen ahnlichen von HARTMANN beobachteten Fall berichtet auch MONDOR 
(1914). In weit vorgeschrittenen Fallen, die in der Regel nur der Obduzent 
sieht, verfallt die Gesamtheit der miteinander oft untrennbar verwachsenen 
inneren Geschlechtsteile dem Ansturm der krebsigen Massen; kaum ist es zu­
weilen moglich, die einzelnen Organe voneinander makro- oder mikroskopisch 
abzugrenzen, geschweige denn den Ausgangspunkt der Neubildung mit ge­
niigender Sicherheit zu ermitteln. Ais Beispiel sei die Beobachtung KAYSERS 
(1903) angefiihrt. 

Die M etastasierung des Rectumcarcinoms in die Keimdriisen lieB sich bei 
unserem Material in einem Falle feststellen. Die Metastase fand sich hier in den 
beiden Ovarien. HILDEBRAND (1888) erwahnt unter 69 Fallen von Mastdarm­
krebs Eierstocksmetastasen 2mal. MARCUS (1889) fand unter 68 Fallen von 
Rectumcarcinom, die er nach Mitteilungen in der Literatur gesammelt hat, 
die Ovarien 6mal metastatisch befallen. LEX (1909) zahlt bei seinen 22 Fallen 
von Rectumcarcinom bei Frauen Metastasen in den Keimorganen 3mal auf. 
An einschlagigen (in der Zusammenstellung von MARCUS nicht angefiihrten) 
Einzelbeobachtungen seien genannt die von MILLER (1937) erwahnten FaIle 
AMON, EDEN und LOCKYER, FRANKL, GLOCKNER, GRINARD und MONTPELLIER, 
HEINRICHS, KAUFMANN, LESSING, GORDON LEY, LIPPERT, MALJEFF, MASAZZA, 
MOROSOWSKI, SAUTER, VIRCHOW. Diesen Fallen sei noch hinzugefiigt die Be­
obachtung von SXNGER (1899), wo ein Gallertkrebs des Mastdarmes einige ganz 
kleine Metastasen in die Innenwand einer Dermoidcyste des Ovariums gesetzt 
batte, ferner der von REICHEL (1933) mitgeteilte Fall von Carcinoma coli pelvini 
et Carcinoma ovarii dext. metast. ; auch QUENU und HARTMANN (1899) erwahnen, 
einen Fall von Metastasenbildung in das Ovar beobachtet zu haben. 
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Prostata. Die sekundare Beteiligung der Prostata beim Rectumcarcinom 
erfolgt, soweit sich das auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen und 
auch anhand unseres eigenen Materiales beurteilen laBt, ausschlieBlich durch Dber­
greifen der Geschwulstmasse per continuitatem. Nach KAUFMANN (1902) sind 
Carcinome des Rectums, vor allem tiefsitzende, die haufigsten malignen Neu­
bildungen, die von der Nachbarschaft her auf die Prostata iibergehen. Immer­
hin ist dies nach Ansicht dieses Autors nicht hiiufig. Auch ASTOR (1898) stellt 
fest , daB das Dbergreifen des Mastdarmkrebses auf die Vorsteherdriise etwas 
Seltenes zu sein scheint. Er konnte "trotz der Ausdehnung der medizinischen 
Literatur" nur 5 solcher Falle 
ausfindig mach en [WYSS (2), 
CSESCH (2), ARND (1)]. Aus 
unserer Zusammenstellung er­
gibt sich, daB die Prostata 
in 12 Fallen, also in lO% der 
mannlichen Mastdarmkrebs­
falle in Mitleidenschaft ge­
zogen war. Dagegen fand 
sich unter 62 obduzierten 
mannlichen Mastdarmkrebs­
fallen von KWKHAM und 
BRUCE (1939) die Prostata in 
31,5% yom Krebs befallen. 
Die verschiedenen Arten der 
Mitbeteiligung der Prostata 
sind Verwachsungen entziind­
licher bzw. carcinomatoser 

Abb. 5. Beginnrnder Einbruch eitlf's RcctUtllCarcinoms in Prostata 
unci Samenblasc i/. (WESTHUES 1934.) 

Natur, Einbruch des Carcinoms in die Vorsteherdriise und Durchwachsen 
derselben und schliel3lich Durchbruch der Krebsmassen bis in die Urethra. 

Verwachsungen zwischen Rectumcarcinom und Prostata sind nach den Er­
fahrungen von CHALIER und MONDOR (1924) hiiufig. In den von CSESCH (1897) 
mitgeteilten 73 Fallen von Mastdarmkrebs bei Mannern waren Verwachsungen 
mit der Prostata in 22 Fallen notiert. In unserem Material fand sich sehwere, 
sieher eareinomatose Verwachsung in einem FaIle. 

Beziiglich des Einbruches des Mastdarmkrebses in die Vorsteherdriise betont 
WESTHUES (1934), daB es wiederum die Fascia pelvis visceralis ist, die aueh 
hier einen sehr guten Schutz gegen das Carcinom gewahrt. Es sei oft interessant 
zu sehen, wie die eareinomatosen Massen gegen diese Fascie vordringen und 
lange Zeit vergeblieh eine Durehbruehspforte suchen (Abb.5). Auch QUENU 
(1897) hebt hervor, daB die DENONVILLIERssche Faseie in einem gewissen MaBe 
fiir einige Zeit die Ausbreitung des Rectumcarcinoms aufhalten kann. Er be­
riehtet iiber einen Fall, wo das Rectumearcinom derma Ben fest mit der Prostata 
verwaehsen war, daB er sieh genotigt sah, mit dem Darm eine dieke Sehieht der 
Driise mit zu entfernen. Bei der histologisehen Untersuehung sah man, daB 
das Carcinom bis an die DENONVILLIERssehe Faseie heranreichte, sie aber nieht 
iibersehritt und daB das Gewebe der Prostata gesund war. PASTEAU beobaehtete 
einen von CHALIER und MONDOR (1924) erwahnten gleiehartigen Fall. Naeh 
WESTHUES sind die Verhaltnisse hier allerdings nieht ganz so giinstig wie die 
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in der entsprechenden Situation beim Weibe. In einigen seiner FaIle wurde der 
schon klinisch vermutete Einbruch des Carcinoms in die Prostata nach der 
Operation histologisch bestatigt. In sehr vielen Fallen handelte es sich aber 
auch hier wieder um eine klinische und auch operative Fehldiagnose, denn oft 
konnte man sich nach der Operation durch die histologische Untersuchung davon 
iiberzeugen, daB in solchen Fallen ein tatsachlicher carcinomatoser Einbruch 
in die Prostata noch nicht erfolgt war. WESTHUES stellt daher fest, daB das 
Festsitzen des Carcinoms auf der Prostata in den iiberwiegenden Fallen rein 
entziindlicher Natur ist und daher die klinische Diagnose "Einbruch in die 
Prostata" auBerst vorsichtig gestellt werden muB. 

Als FaIle von Krebseinbruch des Rectumcarcinoms in die Prostata seien aus 
der Literatur die von KAUFMANN (1902) zitierten Beobachtungen von BENNET, 
BARTH, CURLING, WySS, DEMARQUAY, ORTH und CSESCH genannt. KAUFMANN 
fiigte diesen Fallen noch eine eigene einschlagige Beobachtung hinzu. Ferner 
sei erwahnt, daB QUENU und HARTMANN (1899) iiber ein Praparat berichten, wo 
die Prostata ganzlich vom Carcinom durchwachsen war und eine Masse so dick 
wie eine Orange bildete. 

In den Fallen unseres Materials war der Mastdarmkrebs llmal in die Prostata 
eingebrochen. In 3 von diesen Fallen war die Ausdehnung des Einbruches nicht 
naher bestimmt. In 1 Fall war nur die Randpartie der Prostata ergriffen. In 
5 Fallen war die Halfte der Driise vom Krebs befallen; in 2 dieser FaIle war der 
Einbruch in die Prostata kombiniert mit einer carcinomatosen Blasenfistel, in 
1 Fall fand sich zugleich krebsiger Einbruch in die Samenblasen. Als voll­
standig von einer kompakten grauweiBlichen Krebsmasse durchsetzt erwies 
sich die Prostata in 1 unserer FaIle; hier zeigte sich auch Krebseinbruch in 
die Blase. In einem anderen FaIle hatte das Carcinom zwar ebenfalls die ganze 
Driise befallen, war aber geschwiirig zerfallen, so daB eine "richtige Kloakenbil­
dung" zwischen Rectum und Prostata zustandegekommen war; daran hatte 
sich eine Phlegmone des perianalen Gewebes, des Scrotums und des Penis, eine 
hamorrhagische Urethritis und Cystitis angeschlossen, die den Tod an Sepsis 
herbeifiihrten. 

Durchbruch des Rectumcarcinoms auf dem Wege iiber die Prostata bis in die 
Urethra ohne und mit Fistelbildung kommt offenbar nur vereinzelt vor. ASTOR 
(1898) beschreibt ausfiihrlich einen einschlagigen Fall. Es zeigte sich hier das 
Carcinom in seiner ganzen Bosartigkeit. An den in die Harnrohre erfolgten Durch­
bruch mit dicht neben dem Colliculus seminalis gelegener Fistelbildung schlossen 
sich an schwerste eitrige Cystitis und ausgedehnte gangranose Zerstorung in der 
Nachbarschaft der Geschwulst, Gangran des Scrotums, der beiden Hoden und 
der Bauchdecken. 

Samenblase und Samenleiter. Der Mastdarmkrebs zieht Samenblase und 
Samenleiter ziemlich selten in Mitleidenschaft. Wahrend hinsichtlich des Ductu's 
deferens nur die kontinuierliche Ausbreitung des Rectumcarcinoms in Betracht 
zu kommen seheint, ist bei der Samenblase auch das diskontinuierliche Uber­
greifen des Krebses moglieh. CHALIER und MONDOR (1924) sind der Ansieht, 
daB die isolierten Schadigungen der beiden Organe selten sind. In unserer 
Zusammenstellung fanden sich krankhafte Befunde an der Samenblase in 
9 Fallen, also in 7,5% der mannliehen Mastdarmkrebsfalle, am Samenleiter 
nur in 1 Fall. Die Erkrankung des Samenleiters bestand fiir sich allein. 
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Verwachsungen sind die erste Etappe in der lokalen, per continuitatem er­
folgenden Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf die Samenblasen und Samen­
leiter. CSESCH (1897) fand unter seinen 73 Mastdarmkrebsen bei Mannern 3 Falle 
von Verwachsungen mit den Samenblasen, also sehr betrachtlich weniger Falle 
als solche von Verwachsungen mit der Prostata (22 Falle). 

Einen Einbruch des Rectumcarcinoms in die in Rede stehenden Organe halten 
CHALIER und MONDOR (1924) fur sicher bei den ausgedehnten Krebsen, die von 
der vorderen Flache des Rectums her auf die Hinterwand der Blase und der 
Prostata ubergreifen. Demgegenuber steht die von GUEILLOT mitgeteilte und 
von KONIG (1903) angefuhrte Beobachtung von DEMARQUAY. DEMARQUAY 
unternahm die Exstirpation eines Rectumcarcinoms, welches mit der Blase, 
Prostata, Urethra, den Samenleitern und Samenblasen verwachsen war. Ob­
wohl die Samenblasen und Samenleiter von der Geschwulst ganz eingeschlossen 
waren, so war ein Krebseinbruch in dieselben doch nicht erfolgt. LEIBOVICI und 
SOUPAULT (1934) betonen, daB die Samenblasen dem Vordringen des Rectum­
carcinoms lange Zeit einen Widerstand bieten. WESTHUES (1934) stellte in seinen 
Fallen fest, daB der schon klinisch vermutete Einbruch des Carcinoms in die 
Samenblasen noch seltener als der in die Prostata nach der Operation histologisch 
bestatigt wurde. Offenbar ist es die starke muskulofibrose Kapsel der Vesiculae 
seminales, die ein Durchdringen des Krebses in die Samenblase schwer macht. 

1m Schrifttum finden sich nur wenig Falle von Dbergreifen des Carcinoms 
des Rectums auf die Samenblase ausdrucklich erwahnt und beschrieben; im 
ubrigen ist nur im allgemeinen von einem Dbergreifen auf dieses Organ die 
Rede. Bei KONIG (1903) findet sich die Angabe, daB von WALTER ein ein­
schlagiger Fall beschrieben ist, auch von BERGER, daB ferner ISALISCHTSCHEW 
eine Beobachtung mitteilte und in einer Arbeit von LORENZ eine Bemerkung 
daruber zu finden ist. AuBerdem erwahnt KONIG noch einen von CHOPART mit­
geteilten und in der Monographie von GUELLIOT uber sekundaren Krebs der 
Samenblase enthaltenen Fall. Alle diese Mitteilungen sind aber wenig erschopfend. 

Bei unseren oben erwahnten Fallen von krankhaften Befunden an Samenblase 
und Samenleiter handelte es sich ausschlieBlich urn Einbruch des Krebses. In 
den die Samenblase betreffenden Fallen war diese 3mal nur zum Teil von Krebs 
befallen, in den ubrigen 6 Fallen jedoch ganzlich von Geschwulstmassen ein­
genommen. In 7 Fallen waren be ide Samenblasen ergriffen, in 2 Fallen nur je 
die rcchte bzw. linke Samenblase. In 4 Fallen bestand die Samenblasenerkran­
kung fUr sich allein. Auch in dem einzigen· Fall von Einbruch in den (linken) 
Ductus deferens war das Dbergreifen des Rectumcarcinoms auf dieses Organ 
allein beschrankt. 

DaB das Carcinom des Rectums auf die Samenblase metastatisch sich fortsetzt, 
ist offenbar sehr selten. Wir fanden nur in dem von KONIG (1903) mitgeteilten 
Fall eine sichere, histologisch verifizierte einschlagige Beobachtung. Mit Ruck­
sicht auf die Seltenheit der metastatischen Invasion der Samenblase von einem 
primaren Mastdarmkrebs suchte KONIG in seinem sehr ausfUhrlich beschriebenen 
Fall eine besondere Erklarung fur deren Zustandekommen zu geben. Da dieser 
Fall manches Beachtenswerte und Interessante bietet, verlohnt es sich wohl, 
etwas auf ihn einzugehen. Bei der Sektion fand sich zwischen Rectum und 
Blase alles in eine schwartenartige Krebsmasse verwandelt. Es war nur durch 
Herausnahme der Beckenorgane in toto moglich, zu einer Dbersicht zu kommen. 
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Trotz dieser ausgedehnten Krebsbildung waren alle Organe voneinander zu iso­
lieren, soweit das unter normalen Verhaltnissen moglich ist; nur da, wo Samen­
blase und Ampulle zusammenstoBen, waren innigere Verbindungen; Hinter der 
Blase saB rechts eine faustgroBe Metastase, die hinten auf das Rectum und die 
hypogastrischen GefaBe driickte; iiber ihr lagen A. und V. iliaca dextra, ganz ab­
geplattet. Auf Grund genauer histologischer Untersuchung der rechten Samen­
blase und bestimmter Kriterien stellte KONIG die Diagnose der Invasion des 
Mastdarmkrebses auf den Lymphbahnen. Fiir das Verstandnis der anatomischen 
Ausbreitung des Carcinoms sehien KONIG von sehr groBer Bedeutung die faust­
groBe Metastase in der rechten Beckenseite, die zweifellos den Glandulae lympha­
ticae hypogastricae angehorte. Dieser enorm wachsende Tumor hatte allmahlich 
eine Kompression aller Teile zwischen Os sacrum und vorderer Bauchwand 
herbeigefiihrt. Sie war an der Thrombosierung so vieler Venen schuld und es 
erschien KONIG natiirIich, daB durch diese Geschwulst auch eine LymphgefaB­
stauung hervorgerufen werden muBte. So war es KONIG erklarlich, daB, wie er 
tatsachlich feststellen konnte, alle die Plexus am Mastdarm, an den Samenblasen, 
an der Harnblase strotzend mit wucherungsfahigen Geschwulstzellen gefiillt 
waren, und er nahm an, daB die trage dahinflieBenden Krebszellen Zeit fanden, 
sich auch in solchen Gebieten festzusetzen, in welche die vis a tergo sie hinein­
trieb, wahrend sie sonst an ihnen voriiber in die hypogastrischen und lumbalen 
Driisen gefiihrt worden waren, und dazu gehorte dann zunachst die rechte 
Samenblase. 

Penis und Urethra. Relativ am haufigsten werden Penis und Urethra yom 
Rectumcarcinom durch fortgeleitete entziindliche Prozesse in Mitleidenschaft 
gezogen. Immerhin scheint das nur ziemlich selten vorzukommen. In unserem 
Material konnten wir nur 2 derartige Falle feststellen. In dem einen, an anderer 
Stelle bereits erwahnten Fall, wo es zu einer "Kloakenbildung" zwischen Rectum 
und Prostata und zur Phlegmone der Umgebung gekommen war, zeigten die 
Corpora cavernosa penis und die Harnrohre ebenfalls phlegmonose Infiltration. 
In dem zweiten Falle hatte der geschwiirige Einbruch des Krebses in das peri­
proktale Gewebe eine jauchig eitrige Entziindung des Dammes und des Scrotums, 
ferner hochgradiges entziindliches 0dem des Penis zur Folge. 

Ein sehr seltenes Vorkommnis ist die durch direktes Ubergreifen oder M etasta­
sierung eines Rectumcarcinoms entstandene sekundare Krebsbildung des Gliedes 
bzw. der Harnrohre. Wir selbst verfiigen iiber keine eigene einschlagige Beob­
achtung. 

Durch direktes, kontinuierliches Fortschreiten des Mastdarmkrebses kann 
beim Manne die Urethra am ehesten nach Durchwucherung des als Barriere 
ziemlich schwachen, weil durch keine Fascie yom Darm abgegrenzten Trigonum 
rectourethrale, weniger leicht nach Durchbruch durch die Prostata erreicht 
werden. ARND (ASTOR 1898) berichtet ausfiihrlich iiber einen Fall, in dem das 
Rectumcarcinom den groBten Teil der Prostata und den hinteren Harnrohren­
abschnitt ergriffen hatte. 1m Fall ASTOR war das Rectumcarcinom ebenfalls 
in die Prostata durchgebrochen, es war zur jauchigen Abscedierung der Prostata 
gckommen und zum Durchbruch des Abscesses in die Urethra. SABLE und 
MERCIER (1912), CHALIER und MONDOR (1924) berichten je iiber einen Fall von 
Rectumcarcinom, wo sich Recto-Urethralfisteln entwickelt hatten. CSESCH (1897) 
fand unter 109 Fallen von Mastdarmkrebs eine Urethralfistel. Auch beim Weibe 
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kann man, wie BERARD und MURARD (1912) meinen, Zerstorung der Urethra 
erleben, allerdings, wie sie zugeben, nur in sehr seltenen Fallen. 

Die sekundare Krebser-
krankung des Penis kommt 
wohl nur auf metastatischem 
Wege zustande. Einschlagige 
Beobachtungen sind bisher 
nur vereinzelt mitgeteilt wor­
den. In der aus jiingster Zeit 
stammenden Veroffentlichung 
eines eigenen FaIles betonen 
STEIN und HANTSCH (1937), 
daB sie trotz sorgsarner Durch­
sicht der Literatur nur 2 FaIle 
von metastatischer Ablage­
rung von Krebsgewebe in den 

Abb. 6. Penislllctastasen bei Rectumcarcinolll. An der Glans penis 
>ind mehrere kleine Krebsknoten zu sehl·n. Das Dorsum penis 

zeigt die Stelle der Probeexcision. (~[ATHESON 1935.) 

Schwellkorpern des Gliedes bei Mastdarmkrebs auffinden konnten. Die von 
ihnen zitierten beiden FaIle sind die von NIEWISCH (1933) und MATHESON (1935, 
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Abb. 7. ~[etastatisches Peniscarcinom bei Krebs des Rectums. Querschnitte des Penis von Glans bis Basis. 

ex Tumor, {J Stase-Thrombose, y Urethra und ihr Schwellkiirper. (l'IIEWlsCH 1933.) 

Abb. 6) mitgeteilten. Diesen 3 Beobachtungen konnen wir noch weitere 4 FaIle 
von metastatischem Peniscarcinom bei Krebs des Rectums angliedern: Fall 
EBERTH (1870), DIETZLER (1909), GUIBAL (1929) und MARESCH-CHIARI (1931). 
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Bei den Fallen von DIETZLER und MARESCH-CHIARI war es auch zum sekun­
daren Carcinom der Harnrohre gekommen. Auf dem Wege uber die Meta­
stase im Penis kann also auch der vordere Abschnitt der Harnrohre beim 
Rectumcarcinom krebsig erkranken. 

Wie sich makroskopisch auf dem Durchschnitt das Gewebe der verschiedenen 
Teile des Penis verhalt, ist deutlich aus Abb. 7 ersichtlich, die Querschnitte des 
Operationspraparates des Falles NIEWISCH in der Reihenfolge von Glans bis 
Basis zeigt. Wie aus dem Operationspraparat erhellt, lag auch hier, ebenso wie 
in den ubrigen mitgeteilten Fallen (EBERTH, DIETZLER usw.), keine vollkommene 
Ausfullung der Schwellkorper mit Tumormassen vor. NIEWISCH schreibt: 

"Man erkennt die Tumormassen an der hellen Farbe. Die Ubersichtsbilder gestatten 
eine Vorstellung von ihrer raumlichen Ausdehnung, die wohl auBerordentlich stark ist, 
aber keineswegs einer Ausfiillung der Corpora cavernosa entspricht. Nur bei c sind sie im 
ganzen Querschnitt ergriffen. Diese Stelle liegt in Hohe des Sulcus coronarius, also im 
Spitzenteil dieser Schwellkorper .... Nach der Basis zu nehmen die dunklen Felder, die 
am Praparat als blutgefiillte spongiose Maschen imponieren, an Ausdehnung und Intensitat 
zu. Die Abgrenzung zwischen ihnen und dem Tumorgewebe ist verhaltnismaBig scharf. 
Letzteres sich pIastisch als unregelmaBig zapfige, strangartige und knotige Korper vor­
zustellen, ist gut moglich. ... Corpus cavernosum urethrae und Glans penis, die ja eine 
anatomische Einheit bilden, sind iiberall frei von Tumor. Desgleichen ist die Harnrohre 
unversehrt. " 

DIETZLER fand dagegen auch das ganze Corpus cavernosum urethrae ent­
schieden verdickt und verhartet, an einzelnen Stellen waren zudem schon 
makroskopisch graugelbliche carcinomatose Einlagerungen zu sehen. Die Innen­
seite der Harnrohre war unregelmaBig rauh, teils von knotigen und warzigen 
Prominenzen durchsetzt, die Schleimhaut zum Teil krebsig zerstort. Ebenso 
fand MARESCH-CHIARI carcinomatose Infiltration im Schwellkorper auch der 
Harnrohre. 

"Ober den histologischen Befund berichten besonders eingehend DIETZLER 
und NIEWISCH. DIETZLER hebt in seinem Fall als besonders auffalligen Befund 
hervor, daB die Krebszellen, die die cavernosen Raume erfullen, auBerordentlich 
oft Nekrose und Verkalkung zeigen. NIEWISCH betont das Vorhandensein von 
Stauungsblutfiille und Thrombose in den yom Tumor nicht befallenen Gebieten 
und zwar besonders im Hinblick auf den in seinem Falle beobachteten Priapismus 
(ein solcher fand sich auch in dem Fall von STEIN und HANTSCH). Nach seiner 
Auffassung durfte fur den "tumorbedingten" Dauererektionszustand die Behaup­
tung zu Recht bestehen, daB er erst moglich wird, wenn es in dem freien Schwell­
korper zur Stase und Thrombose gekommen ist, ein Vorgang, der nach KUHLE 
durch Einbruch von Tumormassen in die endothelialen Blutraume genugend 
erklart ist; komme es andererseits aus nicht sicheren Grunden nicht zur Throm­
bose, so auch nicht zu diesem Erektionszustand. 

Was die Art der Metastasierung und die Beurteilung des Ausgangspunktes 
der krebsigenInfiltration imPenis betrifft, so auBern sich die Autoren verschieden. 
Nach DIETZLER handelte es sich in dem Fall von EBERTH um ein fraglos durch 
die Blutbahnen yom Rectum aus metastasiertes Carcinom, da die GefaBe des 
Rectums, der Blase und des Penis frei von Krebsmassen waren. NIEWISCH zieht 
aus dem histologischen Befund seines Falles den SchluB, daB das Metastasen­
wachstum im distalen Ende der Schwellkorper seinen Ausgang nahm, und nimmt 
an, daB die krebsige Infiltration auf der Basis einer Geschwulstembolie entstanden 
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ist. DIETZLER erscheint es in seinem FaIle nach Lage des histologischen Be­
fundes, der kontinuierliches Wachstum von der Peniswurzel nach der Glans 
hin annehmen lieJ3, nicht zweifelhaft, daJ3 die Metastasierung in dem Penis und 
die Corpora cavernosa nicht nur auf dem Blut-, sondern auch auf dem Lymphweg 
sich voIlzogen hat und zwar auf den von KUTTNER nachgewiesenen direkten 
Verbindungswegen (Lymphbahnen) zwischen den Beckendriisen und den tiefen 
Lymphbahnen des Penis, unter Umgehung der Leistendriisen, die hier ja iiber­
haupt nicht infiltriert waren. 

Blase. Die Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom kann nach 
CRALIER und MONDOR (1924) in Verdrangung, Verwachsung, Einbruch und 
Durchbruch bestehen. Ausnahmsweise scheint die Blase auch durch diskonti­
nuierliches Ubergreifen des Krebses in Mitleidenschaft gezogen werden zu 
konnen, eine Annahme, die der von GAZZOLO und VAQUIE (1931) berichtete Fall 
nahelegt, aber leider, mangels entsprechender histologischer Untersuchung, 
nicht beweist. CHALIER und MONDOR haben die verschiedenen Grade der direkten 
anatomischen Beeinflussung der Blase durch den Mastdarmkrebs in 15 eigenen 
Fallen beobachtet. KICKHAM und BRUCE (1939) fanden Mitbeteiligung der Blase 
in 40% ihrer FaIle. In unserem Material fanden sich an der Blase krankhafte, 
durch das Rectumcarcinom verursachte Befunde iiberhaupt in 27 Fallen, also 
in 16% der Gesamtfalle. Nur in einem dieser FaIle handelte es sich urn den 
Krebs bei einem Weibe. Das nahezu ausschlieBliche Betroffensein des mannlichen 
Geschlechtes ist aus naheliegenden anatomischen Griinden leicht verstandlich. 
Auf den zwischen den beiden Geschlechtern bestehenden Unterschied in der 
Haufigkeit der Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom haben besonders 
CHAVANNAZ (1897), TUFFIER und DUMONT (1898) und BERARD und MURARD 
(1912) hingewiesen und mit diesem Hinweis erlauternde Bemerkungen verkniipft. 
BERARD und MURARD fiihren jedoch aus, daJ3 auch beim Weibe kontinuierliches 
Ubergreifen des Mastdarmkrebses, besonders des hochsitzenden (Tieflage des 
Colon pelvinum), immerhin moglich ist. HARTMANN (1931) ist der Meinung, daJ3 
beim Sitz des Carcinoms in der Ampulle des Rectums die Blase "sozusagen nie" 
befallen wird, wahrend das beim "Rectosigmoid"-Carcinom nichts AuJ3ergewohn­
liches sei. Gegen diese Annahme der ausgesprochenen Seltenheit der Blasen­
beteiligung beim ampullaren Krebs des Mastdarmes spricht eindeutig die Tat­
sache, daJ3 unter unseren hierher gehorigen Fallen mehr als die Halfte Ampullen­
carcinome waren. 

Verdrangung der Blase ohne Schadigung der Blasenwand fanden wir nur 
von MONDOR (1914) in einem ausfiihrlich beschriebenen Fall mitgeteilt. Unter 
unseren Fallen war Verschiebung der Blase als einziger Ausdruck der Mit­
beteiligung in einem FaIle notiert. Es handelte sich hier urn ein tiefsitzendes 
Ampullencarcinom, das die Blase nach oben und vorne verdrangt hatte. 

Verwachsungen des Rectumcarcinoms mit der Blase fanden sich unter den 
109 FalJen von CSESCH (1897) 17mal verzeichnet. Unsere eigene Zusammen­
stellung weist 3 FaIle von schwerer Verwachsung auf, darunter den einzigen 
beim Weibe beobachteten Fall ("Rectosigmoid"-Carcinom). In 2 dieser FaIle 
zeigte sich eine konsekutive Cystitis, die in einem FaIle zu beiderseitiger ascen­
dierender Infektion in die Nieren gefiihrt hatte. 

Einbruch des Carcinoms in die Blase ist nach SCHWARZ und BERGMANN (1937) 
selten. Bei keinem ihrer 125 FaIle von Colon- und Rectumcarcinom (die Mehrzahl 
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fand sich im unteren Sigmoid oder am Rectosigmoid), die post mortem unter­
sucht wurden, konnten sie ein Eindringen des Krebses in die Blase feststellen. 
In unserem Material fand sich krebsiger Einbruch in die Blase in 13 Fallen 
vermerkt; davon waren in 5 Fallen die Krebsmassen bis ins Blasencavum ein­
gebrochen. In samtlichen Fallen war der Fundus (also nicht der Scheital) der 
Blase der Sitz des Befalles. Die GroBe der in 5 Fallen im Blaseninneren sichtbaren 
Einbruchstelle betrug maximal die eines Dreimarkstiickes. Eine konsekutive 
mehr oder minder schwere Cystitis war bei den 8 nicht bis ins Blasencavum er­
folgten Krebseinbriichen 5mal vorhanden, wahrend bei den anderen 5 Fallen 
trotz des Carcinomeinbruches bis in das Blaseninnere 2mal die iibrige Blasen­
schleirnhaut sich als vollig gesund erwies. Bei den letzteren Fallen (3mal Cystitis) 
war jedoch aufsteigende Infektion 2mal eingetreten, wahrend bei den ersteren 
(5mal Cystitis) nur Imal die oberen Harnwege entziindet waren. Aus der Kasu­
istik sei der von KlEMANN (1880) eingehend beschriebene Fall erwahnt, bei dem 
das Rectumcarcinom unmittelbar iiber der Basis des Trigonum vesicae ein­
gebrochen war und sich als bohnengroBe Protuberanz dokumentierte. Ferner 
sei die von CHALIER und MONDOR (1924) referierte Beobachtung von OKINCZYC 
genannt, welche zeigt, daB der in die Blase machtig eingedrungene Tumor 
schlieBlich in diese hinein fragmentieren kann. In diesem FaIle hatte der 
Kranke durch die Harnrohre "organisierte Fragmenta, deren histologische Unter­
suchung die Krebsnatur aufdeckte" entleert. 

Das letzte Stadium der Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom ist 
die Fi8telbildung. BERARD und MURARD (1912) bezeichnen die Mastdarm­
Blasenfistel beim Rectumcarcinom als nicht haufig. In unseren Fallen fand 
sie sich Ilmal, also in 9 %, bezogen auf die Gesamtzahl unserer Mastdarm­
krebse bei Mannern (da es sich dabei ausnahmslos um mannliche Leichen han­
delte). Beobachtungen von Blasenfisteln beirn Mastdarmkrebs werden wohl 
nicht so selten gemacht, wie man im allgemeinen anzunehmen geneigt ist. Es 
gelingt jedenfalls, aus der Literatur eine ganze Anzahl derartiger Mitteilungen 
zusammenzustellen. Sehen wir uns daraufhin zunachst die statistischen Fest­
stallungen iiber Blasen-Darmfistaln im allgemeinen an, so finden sich Blasen­
fisteln beim Rectumcarcinom wiederholt angegeben. CHAVANNAZ (1897) fand 
unter 95 Darm-Blasenfisteln 19 durch Carcinom, davon die meisten durch 
Rectumcarcinom verursacht. PASCAL (1900), der 35 FaIle von carcinomatoser 
Darm-Blasenfistel gesammelt hat, stellte 23mal den Sitz der Fistel im Rectum 
fest. HIGGINS (1936) stallte aus der Literatur 328 Vesicointestinalfisteln zu­
sammen; darunter waren 27 FaIle, die auf Grund eines Mastdarmkrebses zustande 
gekommen waren. In 35 eigenen Fallen von Blasen-Darmfisteln fand er 6 durch 
Rectumcarcinom entstandene. BALCH (1936) konnte unter 17 Blasen-Darm­
fisteln 2 infolge von Rectumcarcinom beobachten. STAEMMLER (1924) hat 
unter 71 Fallen von Mastdarmkrebs 4mal offene carcinomatose Verbindungen 
zwischen Rectum und Blase gesehen. KICKHAM und BRUCE (1939) fanden 
unter 88 sezierten Mastdarmkrebsfallen 2 mit Rectovesicalfisteln. Ferner 
finden sich Einzelbeobachtungen mitgeteilt in den Veroffentlichungen von 
BERARD und MURARD (1912), BERNARD (1912), BERT und POLLOSSON (1895), 
BRILL (1890), CARYOpmLLIs (1889), CHALIER und MONDOR (1924), HECKEN­
BACH (1929), HENNIG (1898), HUTcmNsoN (1905), LOUMEAU (1914), MORITZ 
(1889), SCHWARZ und BERGMANN (1937), WILLAN (1933) u. a. 
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HENNIG (1898) ist der Meinung, dal3 das weibliche Geschlecht von einer 
Perforation des Mastdarmkrebses in die Blase von vorneherein ausgeschlossen 
sei, da dieses schon durch die anatomische Anordnung, durch die Einschiebung 
von Uterus und Vagina zwischen Rectum und Blase, vor einem solchen Dber­
greifen und Durchbruch des Krebses geschiitzt ist, so dal3 nur bei Mannern 
ein solcher Durchbruch des Carcinoms in die Blase erfolgen konne. Diese Ansicht 
ist nicht zutreffend. Auch beim Weibe konnen Blasenfisteln infolge von Rectum­
carcinom vorkommen. Solche Falle sind natiirlich sehr selten. Wir fanden 
in der Literatur nur 2 sichere einschlagige Beobachtungen, namlich die von 
PASCAL (1900) in seiner Zusammenstellung angefiihrten FaIle von SKENE und 
von GWYNNE. Es handelte sich in beiden Fallen urn hochsitzendes Rectum­
carcinom. 

Die Bildung einer Blasenfistel bei Mastdarmkrebs ist nicht immer die Folge 
eines carcinomatosen Einbruchs. Ein zwischen Rectum und Blase befindlicher, 
nach Dbergreifen des Mastdarmkrebses auf das periproktale Gewebe entstan­
dener umschriebener Abscel3 kann sich sekundar in die Blase entleeren und 
so ebenfalls zu einer Blasenfistel bzw. Mastdarm-Blasenfistel fiihren. Man kann 
also Durchwachsungs- und Durcheiterungsfisteln unterscheiden, je nachdem 
der Einbruch des Mastdarmkrebses seIber oder ein von diesem ausgegangener 
AbsceB die Ursache fUr die sekundare Eroffnung des Blasenlumens ist. 

PASCAL (1900) und BERARD und MURARD (1912) unterscheiden 3 Haupt­
typen der Mastdarm-Blasenfisteln. Sie teilen die Fisteln ein in 1. direkte 
Fisteln (die Wande der kommunizierenden Hohlraume sind eng aneinander­
gelehnt), 2. Fisteln, wo ein schmaler, mehr oder weniger gewundener, buchtiger 
Gang Darm und Blase verbindet und 3. Falle, bei denen ein groBerer AbsceB 
zwischen den beiden Organen eingeschaltet ist. 

In unseren 11 Fallen von Mastdarm-Blasenfisteln handelte es sich nur einmal 
urn eine Durcheiterungsfistel (abgekapselter intraperitonealer KotabsceB bei 
Carcinom am Dbergang der Pars ampullaris recti in das Colon pelvinum). 

Der Sitz der Fisteloffnung in der Blase entspricht dem primaren Sitz und 
der Wachstumsrichtung des Rectumcarcinoms. Bei Krebsen der Ampulla recti 
findet sich die Perforationsstelle im Fundus der Blase, bei hoher gelegenen 
Mastdarmkrebsen ist die Blase nahe dem Scheitel oder im Scheitel selbst betrof­
fen. In unseren Fallen war der Sitz der Blasenfistel 9mal der Blasenfundus, 
2mal der Blasenvertex. 

Die Fistelbildung ist meist solitar. Multiple Fisteln haben wir unter unseren 
Fallen nur einmal feststellen konnen. Es fanden sich in diesem Falle 3 dicht 
nebeneinander liegende, nur fiir eine Sonde durchgangige Fistelgange. In 
einem von STAUB (BRILL 1890) mitgeteilten Fall (Pat. F.) fiihrten von dem 
zerfallenen Krebsgeschwiir im Mastdarm mehr als 12 Offnungen, von der GroBe 
einiger Linien an bis zu einem halben Zoll Durchmesser in die Blase. 

Die GroBe der FistelOffnung in der Blase ist sehr variabel. Angefangen von 
kleinsten, eben sondierbaren Fisteln tiber solche von Erbsen- und KirschgroBe 
fanden sich in unseren Fallen Fisteln bis zu FiinfmarksttickgroBe. 

Bei den anatomischen Folgeerscheinungen einer Mastdarm-Blasenfistel bei 
Rectumcarcinom kann man nach BERARD und MURARD (1912) unterscheiden 
zwischen solchen, die den Mastdarm betreffen, und solchen, die sich im Harn­
apparat etablieren. BERARD und MURARD weisen darauf hin, daB im Mastdarm 



128 E. THIERMANN: 

sich unter dem EinfluB von Urin eine ulcerative Entzundung der Schleimhaut 
entwickeln kann. Wichtiger sind die konsekutiven Schadigungen, die den 
Harntractus selbst, die Blase, die oberen Harnwege und Nieren betreffen. 
Bezuglich des Auftretens einer sekundaren Cystitis sind die Erfahrungen nicht 
einheitlich. Es wird schwere Entzundung der Blasenschleimhaut beschrieben 
(BERARD und MURARD, BERNARD u. a.), diese kann aber auch auf ein Mindest­
maB beschrankt erscheinen oder ganz fehlen (z. B. BERT und POLLOSSON, 
CARYOPHILLIS, CHALIER und MONDOR). In unseren Fallen hatte die Mastdarm­
Blasenfistel ausnahmslos zur Entzundung der Blase gefUhrt. In 3 Fallen war 
sogar eine Nekrose der Schleimhaut zustande gekommen. In einem dieser 
Falle von Cystitis necroticans war die Blase so stark geschrumpft, daB ihr Lumen 
nur noch einige Kubikzentimeter Flussigkeit fassen konnte. 1m Hinblick auf 
die von uns festgestellten Befunde scheint uns die Cystitis eine regelmaBige 
Begleiterscheinung der Fistelblase zu sein, die gewohnlich bei dem einen Fall 
fruher, bei dem anderen spater sich hinzugesellt. Auch die Harnleiter und 
Nieren konnen frei von entzundlichen Veranderungen sein. t.Jber kurz oder 
lang wird es aber wohl in der Mehrzahl der FaIle zu einer ascendierenden oder 
auf dem Blutwege vermittelten Infektion der Nieren kommen. In unseren 
Fallen fand sich Infektion der oberen Harnwege bzw. der Nieren 7mal. Solche 
Kranke sterben oft nicht an ihrem Carcinom, sondern an ihrer, die Krafte 
schneller konsumierenden Pyelitis bzw. Pyelonephritis. 

Harnleiter. Der Harnleiter kann durch das Rectumcarcinom auf verschiedene 
Art in Mitleidenschaft gezogen werden. Erstens kann das Rectumcarcinom 
durch kontinuierliches Wachstum auf den Ureter ubergreifen. Zweitens kann 
der Mastdarmkrebs auf metastatischem Wege in den Harnleiter verschleppt 
werden. Drittens kann der Krebs durch Vermittlung von Lymphdrusen­
metastasen, die neben dem Ureter gelegen sind, zur Mitbeteiligung des Harn­
leiters fUhren. Auf diese Weise kann es zur Verdrangung, zur Kompression des 
Ureters, zum Einbruch und schlieBlich zum Durchbruch des Krebses in den 
Harnleiter kommen. Eine Beteiligung der Harnleiter in irgendeiner Form ist 
verhaltnismaBig nicht selten. KICKHAM und BRUCE (1939) fanden sie unter 
ihren 88 klinisch inoperablen, sezierten Fallen sogar 41mal, also in 47,7%. Eine 
pathologische Veranderung eines oder beider Ureteren uberhaupt bestand in 
unserem Material in 24 Fallen, also in 14% der Gesamtfalle. Da die Beziehungen 
zwischen Rectum und Harnleiter beim Manne viel enger sind als beim Weibe, 
ein Umstand, den PAPIN (1908) in seinen AusfUhrungen uber den Ausbrei­
tungsmodus des Mastdarmkrebses auf den Harnleiter besonders hervorgehoben 
hat, ist es nicht verwunderlich, daB von diesen Fallen uber Zweidrittel (17) 
das mannliche Geschlecht betrafen. Eine Bevorzugung der linken Seite, die 
PAPIN besonders fUr das weibliche Geschlecht annahm, geht aus unseren Fallen 
nicht deutlich hervor (rechter Harnleiter 9mal, linker Harnleiter lOmal, beide 
Ureteren in 7 Fallen betroffen). Auch in den Fallen von KICKHAM und BRUCE 
lieB sich ein nennenswertes t.Jberwiegen der linken Seite nicht feststellen (rechter 
Harnleiter llmal, linker 12mal, beide Harnleiter 18mal). 

Hinsichtlich der Stelle des Ergriffenseins des Harnleiters kann von der 
Blase bis zum Nierenbecken jeder Abschnitt in Betracht kommen. Sie wechselt 
jedoch nur wenig. In der weit uberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist der pelvine 
Teil des Ureters in Mitleidenschaft gezogen. 



Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem. 129 

Verdriingung des (rechten) Harnleiters ohne weitere Veranderungen des· 
selben fanden wir unter unseren Fallen einmal. 

Weitaus am haufigsten ist die Kompression des Ureters. Diese ist meistens 
die Folge von kontinuierlicher Ausbreitung des Rectumcarcinoms. Zuerst 
kommt es hier zur Umscheidung des Harnleiters durch die dem Carcinom vor· 
ausgehende entzundliche Infiltration des Beckenbindegewebes. Dem Infil· 
trationswall, der die Neubildung umgibt, folgt diese selbst . So entsteht eine 
dicke und immer dicker und harter werdende Schwielenmasse, die den Ureter 
mehr und mehr umklammert, 
zunachst strikturiert, schlieB· 
lich obliteriert. Meistens tritt 
die Kompression im untersten 
Teil des Ureters auf, wie z. B. 
in den von SCHOENING (1885), 
HARTMANN (QUENU und HART· 
MANN 1899) und PAPIN (1908, 
Abb. 8) ausfiihrlich beschriebe· 
nen Beobachtungen. In selte· 
nen Fallen breitet sich die car· 
cinomatose Infiltration im retro· 
peritonealen Gewebe, entlang 
dem Ureter, aber auch bis 
zu hoheren Segmenten dessel· 
ben, ja sogar bis zur Niere 
selbst aus und dann kann die 
Kompression sich in beliebiger 
Hohe des Harnleiters, auch in 
nachster Nahe der Nieren -
wie im FaIle BEC (1886) - aus· 
bilden. 

Al.Jb. 8. l:reterkompression info\ge von Carcinom des Rectums. 
(PAPIX 100S.) 

Der Grad der Kompression scheint mit der Art des einengenden Gewebes 
in einem gewissen Verhaltnis zu stehen. Nach den Erfahrungen von STOECKEL 
(1938) bei der durch Genitalcarcinom verursachten Ureterkompression ist bei 
volliger Obliteration des Harnleiters das Carcinom von entscheidender Be. 
deutung. Rein entzundliche Infiltrationen sind wohl fahig, den Ureter zu 
verzerren und hochgradig zu verengern, werden aber, auch wenn sie sehr 
intensiv und ausgedehnt sind, nie so hart und kompressionskraftig, daB sie 
eine vollige Lumenaufhebung erzwingen. In STOECKELS Fallen hat da, wo es 
nicht so zu sein schien, eine sehr griindliche histologische Untersuchung in 
schein bar lediglich entzundlichen Kompressionsschwarten doch immer Carcinom 
gefunden. 

AuBer durch direktes Dbergreifen des Rectumcarcinoms kann der Ureter 
auch durch eine Lymphdrusenmetastase komprimiert werden. PAPIN (1908) 
und BERARD und MURARD (1912), die ein solches Vorkommnis als moglich 
annahmen, haben einen ihre Vermutung bestatigenden Fall nicht beibringen 
konnen. Hierher gehorige Beobachtungen werden zweifellos nur selten gemacht. 
CHALIER und MONDOR (1924) haben die Sektion eines Mannes mit einem groBen 
Rectumcarcinom durchgefUhrt, bei dem sich am Ureter an der Stelle seines 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 9 
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Uberganges in das kleine Becken eine groBe adharente Lymphdriisenmetastase 
fand; oberhalb davon war der Harnleiter auf Daumendicke erweitert. 

Unter unseren Fallen fand sich Ureterkompression 19mal. In 12 Fallen 
handelte es sich dabei um Manner, in 7 Fallen um Frauen. Rechter Harnleiter 
6mal, linker 7mal, beide Harnleiter 7mal betroffen. Eine distale Kompression 

war vermerkt 18mal, eine Einengung des 
mittleren und des obersten Ureters je ein­
mal. Die hochsitzende Kompression war 
durch Lymphdriisenmctastasen verursacht. 
In allen Fallen fand sich eine mehr oder 
weniger beschrankte Durchgangigkeit der 
U reteren. V olliger V erschl uB bestand j edoch 
nur in 7 Fallen. Es sei noch erwahnt, daB 
die Ureterkompression in 8 Fallen die einzige 
Beteiligung des Urogenitaltractus darstellte, 
in 9 Fallen jedoch kombiniert war mit einer 
anderen durch das Rectumcarcinom ver­
ursachten Urogenitalerkrankung (einmal 
Blasenfistel, 4mal Carcinomeinbruch in die 
Blase, 2mal Scheidenfistel, einmal Gebar­
mutter-Scheidenfistel, einmal Carcinomein­
bruch in Prostata und Samenblase). 

Einbruch des fortschreitenden Carcinoms 
in die Ureterwand und Durchwachsen der­
selben ist selten. 1m allgemeinen erweist 
sich das Gewebe der Harnleiterwandung 
als sehr widerstandsfahig gegeniiber dem 
Eindringen von Krebsformationen und die 
krebsige Infiltration des den Ureter um­
gebenden Gewebes muB schon sehr hoch­
gradig sein, wenn der Harnleiter in all 
seinen Schichten in Mitleidenschaft gezogen 
wird (MARUYAMA, zit. nach HUCKEL 1934). 
CHALIER und MONDOR (1924) schreiben, 
daB BERNARD in seiner These FaIle von 
direktem Einbruch des Rectumcarcinoms in 
den Ureter anfiihrt. In keinem dieser FaIle 

Abb. 9. Carcinomatoser Durchbruch in den 
Ureter von Lymphdriisenmetastase aus bei 

Mastdarmkrebs. Metastasen in Niero. 
(BOGER 1928.) 

ist jedoch ein Einbruch erwiesen. In den 
von uns zusammengestellten Fallen fand sich Einbruch in die Ureterwand 
4mal. 2mal war der Einbruch von seiten einer Lymphdriisenmetastase in den 
iliacalen Ureter erfolgt, in den beiden anderen Fallen war der pelvine Harnleiter 
befallen. Einmal war das Carcinom in den Ureter und in die Blase einge­
brochen. Auch hier war deutliches Dberwiegen des mannlichen Geschlechtes 
festzustellen (3 Manner, 1 Frau). 

Durchbruch des Carcinoms bis in das Ureterlumen und Zerstorung der 
Mucosa fanden wir als sichere Beobachtung nur von BOGER (1928) mitgeteilt. 
In diesem FaIle hatte eine Metastasierung des Rectumcarcinoms in die Lymph­
driisengruppe am Teilungswinkel der Bauchaorta stattgefunden. Von hier 
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aus wurde das umgebende Gewebe unmittelbar von dem Carcinom durch­
wachsen, und so kam es schlieBlich zu einem Einbruch und Durchbruch des 
Krebses in den linken Ureter an 2 benachbarten Stellen ungefahr in der Mitte 
des Ureterverlaufes (Abb.9). Bei unserem Material war der (linke) Harnleiter 
in einem Falle von dem kontinuierlich auf den unteren Abschnitt desselben 
iibergreifenden Carcinom durchbrochen. AuBer zur Zerstorung der Ureter­
wandung hatte hier der Krebs auch zur Durchwachsung der Blase mit an­
schlieBender Fistelbindung gefiihrt. In diesem Zusammenhange mochten wir 
bemerken, daB nach unserer Meinung nach krebsigem Durchbruch des Ureters 
weder eine Fistel noch eine Urininfiltration zu erwarten sein diirfte, weil die 
paragewebliche Umrahmung des carcinomatosen Ureters einen Austritt des 
Ureterharnes verhindern wiirde - es wiirde die Gewebsliicke fehlen, die die 
Vorbedingung fiir einen solchen Austritt ist. 

Metastasenbildung im Ureter beim Rectumcarcinom ist offenbar sehr selteu. 
An bisher im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen konnten wir nur die 
beiden Falle von FAYARD (1891) und RARE (1898) feststellen. RABE fand in 
seinem Falle (Mann) beide Ureteren in ihrem pelvinen Abschnitt auf eine 
Strecke von 7-8 cm von Metastasen befallen. Die bedeckende Schleimhaut 
war vom Krebs nicht durchwachsen. Die AuBenflache der Harnleiter stand 
in keinem direkten Zusammenhang mit dem Mastdarmkrebs. In dem von 
FAYARD beschriebenen Falle (Mann) fanden sich im linken Harnleiter 2 metasta­
tische Knoten, davon der eine haselnuBgroBe in der Mitte seines Verlaufes und 
der andere etwas kleinere 5 cm tiefer. In unserem MateriallieB sich kein Krebs­
ableger im Harnleiter feststellen. 

Die anatomischen A uswirkungen eines vom Rectumcarcinom in Mitleiden­
schaft gezogenen Ureter.~ hangen davon ab, ob die von dem Krebs ausgehende 
Schadigung den Harnleiter stenosiert oder nicht.. Carcinommetastasen in der 
Ureterwand brauchen, wie im Falle RARE, keine Stenose zu verursachen. Sie 
konnen jedoch auch eine Verlegung des Ureterlumens herbeifiihren, so daB 
eine betrachtliche Erweiterung des Harnleiters und Nierenhohlraumes die Folge 
ist, wie im Falle FAYARD. Fast immer werden Stauung und Erweiterung ober­
halb der vom Carcinom betroffenen Stelle des Harnleiters beobachtet, wenn 
es sich um Ureterkompression, urn Durchwachsung und Zerstorung der Harn­
leiterwandung infolge von kontinuierlichem Carcinomwachstum handelt. Der 
Grad der Ausbildung der auf Grund der HarnabfluBbehinderung entstehenden 
krankhaften Veranderungen, des Hydroureters und der Hydronephrose, ist 
abhangig von dem Grad und der Dauer der Stenose. In vielen Fallen wird wohl 
vollstandige Entwicklung dieser Auswirkungsformen der Ureterstenose durch 
das Hinzutreten von Infektion bzw. Sepsis verhindert. Stauung und Erwei­
terung oberhalb eines von Rectumcarcinom in Mitleidenschaft gezogenen Ureter­
teiles fehite in unserem Material nur in einem Falle (Verdrangung des Harn­
leiters). In allen iibrigen (23) Fallen bestand mehr oder minder hochgradige 
Stauungsdilatation des Harnieiters und der Niere. Die Erweiterung fanden 
wir 6mal rechts, 8mallinks, 8mal beiderseits. Der Grad der Harnleitererweiterung 
schwankte von Bleistift- bis Daumendicke, der der Hydronephrose von der 
einfachen Nierenbeckenerweiterung bis zum starksten Parenchymschwund, 
wo die Niere nur noch einen groBen mehrkammerigen Wassersack darstellte. 
In 10 Fallen zeigten die gestauten Harnwege bzw. die Nieren Entziindungen 

9* 
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verschiedenen Grades (in einem FaIle entleerte sich aus der faustgroBen Hydro­
nephrose stinkender Eiter). 

Eine ganz ungewohnliche Folge des Durchbruches eines Krebses in den 
Harnleiter zeigt Abb. 10. In diesem von BOGER (1928) beschriebenen FaIle, 
auf welch en in dem folgenden Abschnitte noch naher eingegangen wird, kam 
es in der durch die Tumorobturation des (linken) Ureters hydronephrotisch 
geschrumpften gleichseitigen Niere zur Entwicklung multipler Krebsknoten 
in den Markkegeln, die der Autor auf Grund genauer Untersuchung als urinogene 
Metastasen auffaBt. 

Niere. Die Beteiligung der Niere beim Rectumcarcinom wird meistens ver­
ursacht durch die infolge des Krebses entstandenen krankhaften Veranderungen 
der Blase und insbesondere des Harnleiters. Sie ist entsprechend den Befunden 
an diesen Organen verhaltnismaBig haufig. In seltenen Fallen wird die Niere 
auch auf metastatischem Wege vom Mastdarmkrebs erreicht. In unserer Zusam­
menstellung erscheinen krankhafte, atiologisch mit dem Rectumcarcinom zu­
sammenhangende Nierenbefunde iiberhaupt mit der relativ hohen Zahl von 
38 Fallen, also in 22 % der Gesamtfalle. 

Die haufigste Veranderung der Niere infolge von Rectumcarcinom ist die 
auf Grund einer Ureterstenose entstandene Hydronephrose. Ihr pathologisch­
anatomisches Bild ist, sofern es sich urn die rein aseptische Form handelt, ein 
einheitliches. Der Grad der Erweiterung des Nierenhohlraumes und die durch 
sie bedingte Druckschadigung des Nierengewebes hangt weniger von der Art 
und Lage als von der Vollstandigkeit und Dauer der Stenose abo 1st die Dros­
selung des Urinabflusses keine vollstandige, so konnen auch bei doppelseitiger 
Hydronephrose geringe Parenchymreste geniigen, urn das Leben noch langere 
Zeit zu erhalten. Wird die Behinderung der Harnpassage aber eine totale, so 
wird die sich stetig verstarkende Oligurie in Anurie iibergehen, der die Uramie 
und der Tod im uramischen Coma folgen, von allen Arten des Carcinomtodes 
die am wenigsten qualvollste. Haufig wird aber die Ausbildung der extremen 
Veranderungen durch hinzutretende Infektion verhindert und das Eintreten 
des todlichen Endes durch Pyelonephritis und Sepsis beschleunigt werden. In 
unseren Fallen IieBen sich als Folge von Ureterstenose und meist ascendierender 
Infektion feststellen lImal aseptische Hydronephrose (:3mal rechts, 4mallinks, 
4mal beiderseits), FaIle von mittelstarker Nierenhohlraumerweiterung mit 
entsprechender Schadigung des Parenchyms in iiberwiegender Mehrzahl, 5mal 
infizierte Hydronephrose (3mal rechts, 2mal beiderseits), 3mal kombiniert mit 
Pyelonephritis. In diesem Zusammenhange sei erwahnt, daB sich ferner unter 
unseren Fallen fanden Pyelitis und Pyelonephritis (ohne Kombination mit 
einer anderen Nierenerkrankung) 7mal (einmal links, 6mal beiderseits), Pyone­
phrose 2mal (beide Male links), NierenabsceB einmal (links), perirenaler AbsceB 
einmal (links). 

Metastasen des Rectumcarcinoms in die Niere sind selten. LUBARSCH (1925) 
gibt in einer Zusammenstellung fUr 850 FaIle von Mastdarmkrebs 17mal (das 
sind 2 %) Nierenmetastasen an. HILDEBRAND (1888) fand unter 69 Rectum­
carcinomfallen 2mal Metastasen in der Niere, MARCUS (1889) unter 68 Fallen 
6mal, LEX (1909) unter 79 Fallen 5mal. KICKHAM und BRUCE (1939) stellten 
unter 132 Fallen von Mastdarmkrebs 2mal Nierenmetastasen fest. Wir selbst 
konnten Krebsableger in der Niere 5mal notieren (rechts 2mal, links einmal, 
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beiderseits 2mal). BERBLINGER (1928), der bei einem Rectumcarcinom (Mann, 
73jahrig) mit krebsiger Ummauerung beider Ureteren und doppelseitiger infi­
zierter Hydronephrose mit Pyonephrose in der linken Niere eine Krebsmetastase 
sah, ist der Auffassung, daB es sich in seinem FalIe urn Metastasierung auf dem 
Wege der urn den Harnleiter verlaufenden Lymphbahnen handelte. Diesen 
Weg der Verschleppung eines Mastdarmkrebses in die Niere konnte BOGER 
(1928) in seinem bereits erwahnten genau untersuchten Fane von Carcinom­
durchbruch in den linken 
Ureter und Metastasierung 
in die Niere (Abb. 9) aus­
schlieBen, da eine krebsige 
Infiltration der Wand des 
proximalen Ureters makro­
skopisch und mikroskopisch 
fehlte. BOGER sah im mikro­
skopischen Bilde die Nieren­
rinde vom Carcinom fast ganz 
gemieden, dagegen die Carci­
nomknoten in der Markzone 
entwickelt und zum Nieren­
becken zu zerfallen (Abb. 10). 
Die nachstliegende Annahme, 
daB diese Nierenmetastasen 
auf dem arteriellen Blutweg 
zur Entwicklung gekommen 
seien, war daher, zumal son­
stige Blutwegmetastasen des 
Rectumcarcinoms vol\ig fehl­
ten, ebenfalls abzulehnen; 
denn bei dieser Entstehungs­

AlIh.l0. Xierelllllctastase hei HcctuBlcarcinom; dersclbe }"all wic 
in Abb. 9. Carcinom in der Markzone cntwickclt. 

art ware eine primare Beteiligung der Rinde an der Metastasenbildung zu 
erwarten gewesen. Auch eine weit seltenere Moglichkeit hamatogener Meta­
stasierung in die Niere: Eine rucklaufige Verschleppung des Krebses in die 
Markkegel der Niere nach Einbruch in die Venen konnte BOGER ausschlieBen, 
da ein Einbruch in die Venen nicht erfolgt war. So blieb also nur die Moglich­
keit, daB die Metastasen in der Niere auf dem Harnwege entstanden waren. 
Die mechanischen Bedingungen fUr diese Art der Metastasierung waren mit 
dem Einbruch des Carcinoms in den linken Ureter und mit der dadurch ver­
ursachten Harnstauung im Ureter und Nierenbecken gegeben. Interessant ist 
hier die Tatsache, daB der Harn als Dbertrager von Krebszellen wirksam wurde. 

Nebenniere. Auch in der Nebenniere konnen Metastasen des Rectumcarci. 
noms vorkommen. Einschlagige Mitteilungen sind sehr sparlich. DIETZLER 
(1909) fand in seinem FaIle in der rechten Nebenniere einen gut erbsengroBen 
Geschwulstknoten in der Marksubstanz, in der linken Nebenniere einen weit 
tiber walnuBgroBen Knoten. HILDEBRAND (1888) erwahnt unter 69 Fallen 
Nebennierenmetastasen 2mal. MARCUS (1889) stellte unter 68 Fallen 4mal 
Krebsableger in den Nebennieren fest. OBERNDORFER (1929) sah unter 77 Sig­
moidrectumcarcinomen einmal die Nebennieren vom Krebs befallen. Wir selbst 
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fanden solche Metastasen in 5 Fallen. Betroffen waren die rechte Nebenniere 
einmal, die linke 3mal (davon einmal in Kombination mit Krebsableger in der 
rechten Niere), beide Nebennieren einmal. 

Multiple primare Tumorbildung mit Beteiligung des Urogenital­
systems bei Rectumcarcinom (Kom bination von primarem Carcinom 

des Rectums mit primarem Tumor des Urogenitalsystems). 

1m Schrifttum sind einige Falle mitgeteilt, wo Krebs des Mastdarmes und 
gleichartiger oder ungleichartiger Tumor des Urogenitalsystems unabhangig 
voneinander entstanden waren. Dieses multiple Auftreten von Tumoren in 
verschiedenen Organsystemen bezeichnet man nach BORRMANN (THEILHABER 
und EDELBERG 1912) als getrennte Multiplizitat, wobei man synchrone Multi­
plizitat und metachrone Multiplizitat unterscheiden kann, je nachdem die 
Tumoren gleichzeitig oder zu verschiedenen Zeiten zur Beobachtung kommen 
oder wenn im letzteren FaIle langere Zeit nach operativer Entfernung eines 
Tumors der zweite auftritt. 

FaIle, in denen auBer dem Carcinom des Rectums ein gleichartiger Primar­
tumor in einem 'reile des Urogenital systems beobachtet wurde, sind offenbar sehr 
selten. STAEMMLER (1924) erwahnt die FaIle von GOETZE, MEYER, WlESINGER, 
:FEY und AUERBACH. Als weitere einschlagige FaIle fanden wir in der Literatur 
die von DIETRICH (1928), FUCHS (1925), HALTER (1932), HANLON (EpPENAUER 
19:13), MANDL (1922), MONDOR (1914), NEHRKORN (1901), PLESCHNER und 
PASCHKIS (FUCHS 1925), RAU (1922), SEELAUS und HASKELL (1934) und STUBEN­
RAUCH (1899). Der sparlichen Kasuistik entsprechen die statistischen Ergebnisse. 
MANDL (1922) fand unter 779 Fallen von Rectumcarcinom 7 Falle von multipler 
primarer Tumorbildung, davon 2 mit Beteiligung des Urogenitaltractus. Wir 
selbst konnten in unserem Material nur einen Fall feststellen. Diese bisher 
vorliegenden Beobachtungen seien in nachstehender Tabelle kurz zusammen­
gestellt. Hinsichtlich der angefiihrten FaIle von GRAWITzschem Tumor ist zu 
bemerken, daB nach unserer und vieler anderer Auffassung diese Geschwiilste den 
Carcinomen zuzuzahlen sind (ihres eigenartigen Aufbaues wegen waren diese 
sog. Hypernephrome am besten als hypernephroide Carcinome zu bezeichnen). 

Aus der nachstehenden ZusammensteIlung geht hervor, daB beziiglich der 
Haufigkeit des Sitzes des Carcinoms die verschiedenen 'reile des Urogenital­
apparates in folgender Reihenfolge rangieren: 1. Blase, 2. Niere, 3. Uterus, 
Ovarium, 4. Ureter, 5. Prostata, 6. Nebenniere. Das gleichzeitige Auftreten der 
Neubildungen, synchrone Multiplizitat, scheint ziemlich selten vorzukommen. 

Es ist selbstverstandlich, daB man solche FaIle genauestens untersucht, 
bevor man die Diagnose multipler Primarkrebse stellt. GOETZE (1913) hat 3 For­
derungen aufgestellt. 

l. Die einzelnen 'rumoren miissen den grob-anatomischen und mikro­
skopischen Aufbau der bekannten primaren Krebse ihres Standorts haben. 

2. Kein Tumor darf einem der anderen subordiniert sein durch eine der 
bekannten Formen der Metastase (Lymph- oder Blutweg einschlieBlich retro­
grader Metastase usw.). 

3. Unterstiitzt wird die Diagnose durch den Nachweis eines der bekannten 
gemeinsamen pradisponierenden, dysontogenetischen oder nosologischen Mo­
mente und eventuell durch eigene Metastasen; 
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Tabelle 1. 

I 

Sitz 
<If'S CarcinOIUr; 

Blase 
Blase 
Blase 
Blase 
Blase 

Ureter 
I B!ase.U~eter- , 
, ~ebenmeren ' 
! 

Niere 
Niere 
Xiere 
Xiere 

Uterus 
Uterus 
Uterus 

Ovariulll 
Ovarium 
Ovariulll 
Prostata 

Prostata 

Bemerkullgell 

Mctachron 
Metachron 
Metachron 
Metachron 
Metachron 

)Ietachron. Auch Coloncarcinom 
)letachron 

GRAWITz-Tumor. Metachron 
GRAWITz-Tumor 

GRAWITz-Tumor. Synchron 
Halllorrhagisches Cystencarcinom 

Metachron 
l\1etachron 
Metachron 
Synchron 
Synchron 
Metachron 

I Synchron. Au/3erdem neben zahl-

I Zalll 
der ],'iiJle 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

: reichen Darmpolypen 1 Ca. des' 
: Magens, 3 Krebse der Flex. coli sin. I 

und sigmoidea 
1 

Uber die Ursache eines derartigen multiplen Auftretens von Carcinom ist 
eben so wenig etwas Sicheres zu sagen, wie iiber die Atiologie des Carcinoms iiber­
haupt. Nach STAEMMLER (1924) handelt es sich bei den multiplen Carcinomen 
in verschiedenen Organen wohl urn rein zufiHlige Kombinationen, fUr deren 
Erklarung noch weniger gewonnen ware, wenn man von einer Disposition des 
ganzen Korpers zu Krebsentwicklung sprechen wollte. Das einzige, was wir 
aus dem mehrfachen Vorkommen von Krebsen schlie Ben konnen, ist die Tat­
sache, daB das Bestehen eines Carcinoms den Korper nicht vor dem Auftreten 
eines neuen zweiten schiitzt. 

Uber das Auftreten eines primaren Carcinoms des Rectums und einer selb­
standigen Geschwulst des Urogenitalsystems, die nicht auf einer gleichartigen 
Neubildung beruht, erfahren wir aus der Literatur noch weniger als iiber die 
entsprechenden carcinomatosen primaren Doppeltumoren, vermutlich weil es, 
zum Teil wenigstens, ohne wesentliche klinische und theoretische Bedeutung ist. 
FUCHS (1925) berichtet einen eigenen Fall von Kombination eines Rectum­
carcinoms mit einem Blasenpapillom und erwahnt, daB BRACK einen Mast­
darmkrebs bei einem Patienten sah, der einen Zottentumor im Nierenbecken 
und in der Harnblase trug. WERNER (1937) beschreibt einen Fall von Kom­
bination eines Rectumcarcinoms mit einem Uterussarkom. THEILHABER und 
EDELBERG (1912) haben einmal gleichzeitiges Vorkommen von Uterusmyom 
und Rectumcarcinom gesehen; das Corpusmyom war schon mindestens 20 Jahre 
alt, das Rectumcarcinom dagegen erst 1-2 Jahre. Wichtiger, weil unter Um­
st~nden von wesentlicher klinischer Bedeutung, ist die Kombination von Rectum­
carcinom mit Prostatahypertrophie. HECKENBACH (1929) ist der Ansicht, daB 
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das Zusammentreffen der beiden Erkrankungen selten ist. Er teilt 2 eigene 
einschlagige Beobachtungen mit. Diese Ansicht HECKENBACHB ist sicherlich 
nicht zutreffend. Wir fanden in unserem Material Prostatahypertrophie (Pro­
stataadenom) 36mal, also in 30% der mannlichen Mastdarmkrebsfalle. Die 
iibrigen in unseren Fallen festgestellten hierher gehorigen Tumorbildungen im 
Urogenitalsystem verteilen sich auf 6 Uterusmyome, I Uteruspolyp, I hiihnerei­
groBes Uterusfibrom und I Nierenadenom. 

Sekundares Rectumcarcinom bei primarem Carcinom 
des Urogeni tal tractus. 

Eine sehr ausfiihrliche Beschreibung des sekundaren Auftretens von Krebsen 
des Urogenitaltractus im Mastdarm diirfte an dieser Stelle nicht notig sein, 
weil es in der Hauptsache klinische, insbesondere differentialdiagnostische 
Bedeutung hat und daher auch in dem entsprechenden klinischen Kapitel 
Erwahnung findet. Es erscheint jedoch erforderlich, wenigstens in kurzen 
Ziigen auf diese Sekundarcarcinome einzugehen, umsomehr als nicht nur die 
klinische, sondern auch die pathologisch-anatomische Differentialdiagnose des 
sekundaren Rectumcarcinoms nicht immer leicht ist. 

Auf doppelte Weise kann der Mastdarm sekundar von einem Krebs des 
Urogenitaltractus befallen werden: Erstens durch direktes "Obergreifen und 
zweitens durch echte Metastasierung in die Darmwand. Unter den sekundaren 
Rectumcarcinomen finden sich die, die ihren Ausgangspunkt im genitalen 
System haben, in weit iiberwiegender Mehrzahl. Die Krebse der weiblichen 
Genitalien sind hier vorherrschend. Beim Manne kommt nur der Krebs der 
Vorsteherdriise in Betracht. Demgegeniiber treten die Carcinome des uro­
poetischen Systems fast vollstandig in den Hintergrund. Der Krebs der Blase 
stellt hier die einzige Moglichkeit der Bildung eines sekundaren Mastdarm­
krebses dar. Diese Moglichkeit fallt beim Weibe naturgemaB weg. 

Unter den carcinomatosen Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane, die 
bei ihrem weiteren Wachstum zumeist per continuitatem zur Miterkrankung 
des Rectums fiihren, steht im Yordergrund das Carcinom des Uterus, das wegen 
seiner Haufigkeit am meisten zur sekundi:\.ren Rectalerkrankung AnlaB gibt~ 

Diese erfolgt hier soviel wie stets durch kontinuierliche Ausbreitung des Car­
cinoms. Der Durchbruch des Carcinoms in das Darmlumen ergibt das BiId des 
Rectumcarcinoms. In den meisten Fallen von Durchbruch des Carcinoms 
kommt es zur Fistelbildung, es sei denn, daB sekundar erkrankte Partien der 
Parametrien in das Rectum durchbrechen. HALTER (1923) fand die iiberwiegende 
Mehrzahl von sekundarer carcinomatoser Mastdarmerkrankung beim inoperablen 
Collumcarcinom und beim Rezidiv. Unter seinen 453 Fallen von inoperablem 
Cervixcarcinom wurden anatomische Veranderungen des Mastdarmes 87mal 
beobachtet, davon Fistelbildungen 33mal und Durchbruch des carcinomatos 
infiltrierten Parametriums 4mai. Noch haufiger als beim inoperablen Collum­
carcinom fand HALTER das Rectum beim Rezidiv miterkrankt. Unter 350 Rezi­
divfallen kam es 79mal zu Mastdarmveranderungen, davon 34mal zu Recto­
vaginalfisteln. STAEMMLER (1924) sah in 15 Fallen direktes Fortwuchern eines 
Uteruskrebses auf das Rectum oder (seltener) auf die Flexura sigmoidea. Meist 
war es dabei zu einer breiten Perforation der ulcerierten Geschwulst in den 
Darm gekommen. Solche Perforationen waren in 9 von den 15 Fallen nach-
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weisbar. Das sekundare Rectumcarcinom bei primarem Carcinom des Collum 
uteri sowie bei dessen Rezidiv kann auch durch Metastasierung auf dem Lymph­
weg zustandekommen. Dieses Vorkommnis ist nach HALTER (1932) aber auBerst 
selten. HALTER teilt eine eigene einschlagige Beobachtung mit und referiert 
die von STOCKEL und BIENENFELD mitgeteilten FaIle. Auch STAEMMLER (1924) 
beschreibt einen Fall. 

Der sekundare Befall des Mastdarmes durch ein primares Carcinom der 
Vagina, das sehr haufig an ihrer hinteren Wand sitzt, scheint keine Seltenheit 
zu sein. In der Literatur finden wir bei NURNBERGER (1930) nahere diesbeztig­
liche Angaben. Er erwahnt, daB SCHLUND in 74 Fallen von primarem Scheiden­
krebs in tiber 50 % den Mastdarm in Mitleidenschaft gezogen fand (36mal war 
das Rectum frei, 23mal waren das Septum rectovaginale und die tiefen Wand­
schichten des Rectums infiltriert, die Rectalschleimhaut war aber noch ver­
schieblich, 12mal war die Rectalschleimhaut nicht mehr verschieblich, 3mal 
war das Carcinom nach dem Rectum durchgebrochen und es war eine Rectum­
scheidenfistel entstanden). Ferner nennt er mehrere aus der Literatur zusammen­
gestellte FaIle von Mastdarmscheidenfistel infolge von primarem Scheiden­
carcinom. Bemerkenswert erscheinen folgende ebenfalls von NURNBERGER 
erwahnte Beobachtungen von PRYOR und STEINTHAL. In einem Fall von PRYOR 
war das Lumen des Rectums durch die umwachsenden Krebsmassen auf 1/2 Zoll 
verengt. In einem anderen FaIle von PRYOR trat 4 Monate nach der Operation 
ein Krebsknoten "hoch im Mastdarm" auf. Auch STEINTHAL berichtete tiber 
ein Rectumcarcinom, das einige Monate nach der Operation eines hochsitzenden 
Scheidencarcinoms auftrat. 

Auch die Ausbreitung eines Krebses des Ovariums nach hinten und sein 
Eindringen in die Wand des Mastdarms laBt sich feststellen (z. B. LICHTEN­
STEIN 1889). STAEMMLER (1924) halt das Dbergreifen von Eierstockskrebsen 
auf den Darm fUr ziemlich haufig. Auch Durchbrtiche des Krebses in das 
Rectum konnen entstehen. Derartige Beobachtungen haben, wie MILLER (1937) 
angibt, A. MAYER, E. VOGT und F. DEMBO mitgeteilt. 1m FaIle DEMBO war 
der Durchbruch zugleich auch in die Blase erfolgt. 

Sekundarer Krebs des RectuJlls infolge Dbergreifens eines primaren Car­
cinoms der Tube scheint sehr selten vorzukommen. NURNBERGER (1930) er­
wahnt die Falle von GANSHORN, Cl'LLINGWORTH, CULLEN, ZANGEMEISTER, 
VIGNARD und DANEL. Auf Grund dieser Beobachtungen laBt sich wohl an­
nehmen, daB das Bild eines primaren Rectumcarcinoms durch das Dber­
greifen eines Tubenkrebses auf den Darm nur ganz ausnahmsweise zustande 
kommen dtirfte. 

In diesem Zusammenhange sei auch die sog. DOUGLAS-Metastase genannt, 
deren Ausgangspunkt unter anderem die weiblichen Geschlechtsorgane sind, 
und die, wahrend der primare Tumor ganz in den Hintergrund tritt, im Cavum 
Douglasi durch Implantation entsteht und als selbstandige Geschwulst heran­
wachst. Sie kann den Mastdarm stenosieren, zirkular werden und schlieBlich 
auch ganz selten durchbrechen. Das Rectum kann dabei ganz nach Art beson­
ders weit vorgeschrittener primarer Mastdarmkrebse eingemauert werden. Die 
Differentialdiagnose gegentiber dem primaren Rectumcarcinom kann dann nur 
durch die mikroskopische Untersuchung des Praparates, durch die eigenartige 
Durchsetzung der SchleimhlJ.Ut, die von primarer Krebsbildung abweicht oder 
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gar durch das vollige Freibleiben der Schleimhaut von Krebsnestern unschwer 
gestellt werden (OBERNDORFER 1929). 

In den schwersten Fallen kann auch das Carcinom der Prostata auf das 
Rectum tibergreifen, vor allem es komprimieren und unter Umstanden wie ein 
primares Rectumcarcinom einengen (Abb. 11). So haufig nun auch das Rectum 
in solchen Fallen durchdie umgebenden Krebsmassen eingeengt wird, so 
selten ist eine Beteiligung seiner Wand selbst. Diese kann zwar gelegentlich 

Abb. 11. Prostatakrcbs diffus auf l"mgebung iibergreifcnd mit Ein­
,,"ueherung und Durchsctzung der ganzen Mastdarmwand. Polyposc 

Rectumstcnosc. (OIlERNDOR}·ER 1931.) 

diffus infiltriert werden, 
was meist nur die vor­
dere Wand betrifft, unter 
Schonung der Mucosa, 
oder man findet sub­
mukos entwickelte Knol­
len und Wtilste, welche 
die Schleimhaut empor­
wolben. Eine Ulceration 
der Schleimhaut durch 
den Krebs ist aber sehr 
selten. 

Sekundarer krebsiger 
Befall des Rectums bei 
Krebs der Blase ist nur 
sehr selten. Wenn auch 
ausgedehnteBlasentumo­
ren im Spat- und End­
stadium derbe Infiltrate 
in der Umgebung des 
Mastdarmes erkennen 
lassen, so kommt es doch 

wohl nie zu einem Durchbruch, noch zu einem1Jbergreifen in dem MaBe, daB 
es zu Schwierigkeit und Unmoglichkeit der Stuhlentleerung kommen wtirde, 
wie es gelegentlich beim Prostatacarcinom der Fall ist. 

Klinik. 
Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom. 

Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom finden sich in der Literatur 
verschiedentlich erwahnt. Urn Wiederholungen zu vermeiden, erscheint es 
angebracht, in diesem Abschnitt sich nur auf die Besprechung der hauptsachlich 
subjektiven Symptome, welche die Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom 
betreffen, zu beschranken, also auf all das, was durch die Wahrnehmungen de3 
Kranken als von der normalen Empfindung Abweichendes empfunden wird, 
und die bereits eben so zu den objektiv feststellbaren Symptom en gehorenden 
Beobachtungen, welche die Beschaffenheit des Urins bertihren, in dem fUr 
diese bedeutungsvollsten Kapitel tiber die Mastdarm-Blasenfistel zu behandeln. 

Die Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom konnen die groBte Mannig­
faltigkeit zeigen, zumal ja die Entleerung des Urins in ihrem Ablauf auch beein­
fluBt werden kann durch pathologische Vorgange innerhalb der Harn- und 
Geschlechtsorgane, die mit dem Krebs des Mastdarms ursachlich nichts zu tun 
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haben. Die Storung der Miktion kann eine vollig schmerzlose sein unc,l sich in 
der Zunahme der Hiiufigkeit offenbaren, oder aber sind die motorischen Storungen 
mit sensorischen verbunden, wobei die Schmerzen der Harnentleerung voran­
gehen, sie begleiten oder nach der Entleerung der Blase auftreten kOnnen. Die 
Abweichungen konnen ferner die Art der Harnentleerung betreffen. Das Drin­
lassen kann erschwert sein, besondere Kraftanstrengung in Anspruch nehmen, 
oder aber es kann zur unwillkurlichen Entleerung der Blase entartet sein. Es 
konnen auGer Schmerzen auch noch sonstige abnorme Empfindungen bei der 
Entleerung vorhanden sein, die sich in der Blase, aber auch auGerhalb derselben 
lokalisieren. Der Harnstrahl kann ebenfalls durch den Kranken feststellbare 
Yeranderungen darbieten. All diese Storungen konnen in qualitativen und 
quantitativen Abstufungen und in vielfacher Kombination miteinander vor­
kommen. Nach BERNARD (1912) sind es die Pollakisurie, Dysurie und Retention, 
die, mehr oder weniger vergesellschaftet, beim Rectumcarcinom am hiiufigsten 
angetroffen werden. Auf die bereits aus dieser kurzen Zusammenfassung sich 
ergebende Reichhaltigkeit der Symptomatologie der Miktionsstorungen beim 
Mastdarmkrebs sind TAILHEFER (1898), BERARD und MURARD (1912), BERNARD 
(1912), CRALIER und MONDOR (1924) und KICKRAM und BRUCE (1939) niiher 
eingegangen. 

Der Vollstiindigkeit halber sei hier auch hingewiesen auf das von CRALIER 
(1910) bei Mastdarmkrebskranken hiiufig festgestellte Phiinomen der Dnmog­
lichkeit wiihrend der Miktion den Abgang von Schleim, Blut oder Flatus zu 
verhindern, das er - in"logisch wohl nicht korrekter Weise - als "signe urinaire 
vesical du cancer du rectum" bezeichnete. Auch von BERNARD und CHALIER 
und MONDOR wird dieses Symptom nachdrucklich erwahnt und seine Haufig­
keit betont. 

Die in dem nachfolgenden Uberblick uber die hauptsiichlichen Formen der 
Miktionsstorung bei Rectumcarcinom gegebene Beantwortung der Frage ihres 
Zustandekommens bezieht sich auf die hier in erster Linie interessierenden 
Yorgange, die in direktem kausalen Verhiiltnis mit dem Mastdarmkrebs stehen. 

1. Pollakisuric. Eines der hiiufigsten Symptome bei Storung der Miktion 
infolge von Rectumcarcinom ist eine Zunahme der Haufigkeit der Miktion. 
Diese ist ein Produkt der Steigerung der Momente, welche den Harndrang nor­
malerweise auslOsen. Diese Momente besitzen aber normalerweise eine individuell 
wechselnde Breite, welche sich nach Geschlecht, Gewohnheit und Lebensweise 
richtet. Auch spielen die verschiedene GroGe der Blase und die nervose Erreg­
barkeit im allgemeinen eine Rolle dabei. Demnach werden Storungen in dieser 
Richtung nur im FaIle einer besonderen Beobachtung offenbart und so muG ihre 
Entdeckung durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit des Kranken gefOrdert 
,verden. 

Harndrang wird nor maIer weise geweckt durch den Fullungszustand der 
Blase, welcher durch den dadurch ausgelOsten sensiblen Reiz den motorischen 
Impuls zur Entleerung der Blase erzielt. Die Zunahme der Hiiufigkeit der 
Miktion kann auf dieser Grundlage erkliirt werden durch ein schnelleres Aus­
lOsen des fur das Erzeugen des Harndranges notigen sensiblen Reizes. Sie kann 
infolge eines Rectumcarcinoms bedingt sein durch Veriinderungen der Blasen­
kapazitiit, durch Veriinderungen der Blasenwand, durch Storungen der Rezep­
toren der Nervenendigungen und sensiblen Bahnen und durch Veriinderungen 
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im Rectum bzw. in der Prostata und den Samenblasen ausgelOster reflektorischer 
Vorgange. 

DaB Verminderung der Blasenkapazitat eine Zunahme der Miktionszahl 
bedingen kann, ist eine alltagliche Erfahrung. Es gibt hier eine physiologische 
Ursache, namlich Raumbeengung durch Ausdehnung der Blase benachbarter 
Organe, also Graviditat und starke Fiillung der Ampulla recti. Es ist bekannt, 
daB eine starkere Ansammlung von Gasen oder Kotmassen im Rectum friiher 
zu Harndrang fiihrt als es bei leerem Mastdarm der Fall ware. Diese Beein­
flussung der Blasenkapazitat von auBen her ist natiirlich ebenso moglich beim 
Carcinom des Rectums und zwar erstens durch den Tumor seIber, zweitens 
durch sekundar erkrankte Lymphdriisen im kleinen Becken, sofern diese Prozesse, 
die mit Raumbeanspruchung einhergehen, sich diesen Raum auf Kosten der 
Blase nehmen. 

Pollakisurie ist auch oft die ]'olge venoser Blutstauung in der Blasenschleim­
haut, wie sie oft ausgelost wird durch Krankheiten in der Umgebung der Blase, 
so durch Tumoren des Uterus oder der Adnexe. 1m gleichen Sinne kann natur­
gemaB auch ein Mastdarmkrebs wirken. Bereits starkere Hyperamie, wie sie 
durch das Rectumcarcinom leicht hervorgerufen werden kann, geniigt, um durch 
Erhohung des Reizes haufigere Entleerung der Blase zu veranlassen. Die all­
tagliche Erscheinung des durch Kalte bewirkten Reizes, ebenso des durch gleich­
maBige Warme, beweist, daB schon Zirkulationsstorungen und Anderungen im 
Sinne einer starkeren Durchblutung ausreichen, urn den Entleerungsreiz auf die 
fiir die Miktion notwendige Schwelle zu erhohen. 

1m selben, noch wesentlich starkeren Sinne wirken sich natiirlich die ent­
ziindlichen Veranderungen der Blasenschleimhaut aus, meistens jedoch nicht 
mehr in der Form der reinen Pollakisurie, sondern in einer Kombination mit 
anderen pathologischen Entleerungsformen. Die Entziindung der Blasen­
schleimhaut infolge eines Rectumcarcinoms kann erfolgen einerseits durch 
Vermittlung der Infektion auf lymphogenem, indirektem Wege, anderseits 
durch direkte Durchwanderung der yom Carcinom ausgehenden entziindlichen 
Prozesse in die Blasenwand. 

Auch Veranderungen der Blasenmuskulatur haben dieselbe Auswirkung. 
Die Blasenwand infiltrierende Carcinome vermindern die Dehnungsfahigkeit der 
Blase. Sie sind von gesteigertem Harndrang begleitet. Es ist hier allerdings zu 
bemerken, daB die Storung der Elastizitat der Blasenmuskulatur auch im um­
gekehrten Sinne, in der Abnahme der Haufigkeit der Miktion, sich auswirken 
kann. 

Rezeptorstorungen, die ebenfalls eine mogliche Folge der gegen und in die 
Blase vorschreitenden Rectumcarcinome sind, konnen sich zwar ebenso wie die 
Muskelstorungen im entgegengesetzten Sinne auswirken, doch kann auch hier 
der Abnahme der Miktionsfahigkeit ein Stadium des erhohten Reizes vorangehen. 

Was die Reflexstorungen anlangt, so bringt es die untrennbare Verflechtung 
der peripheren Nervenplexus des Rectums, der Prostata, Samenblasen und der 
Harnblase und die innige Verwebung der mit Blase, Rectum, Prostata und 
Samenblasen in Verbindung stehenden Zentren im Riickenmark mit sich, daB 
sich Veranderungen am Mastdarm, an der Prostata und den Samenblasen in 
Storungen der Miktion mit bemerkbar machen. Man findet diese Storungen 
teils reizend, teils hemmend. 
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SchlieBlich kann Erkrankung der groBen mannlichen Adnexe, besonders 
die chronische Entziindung, aber auch die neoplastische Veranderung derselben, 
als einzig wahrnehmbares Symptom eine Zunahme der Miktionen verursachen, 
da vielfache reflektorische Reize bei der Blasenentleerung von der Schleimhaut 
der hinteren Harnrohre ausgehen, deren selbst leichte Veranderungen dafiir mit 
verantwortlich zu machen sind. QUENU und HARTMANN (1899) messen der 
Prostata beziiglich des Zustandekommens der Miktionsstorungen infolge von 
Rectumcarcinom groBe Bedeutung bei. Sie sind der Ansicht, daB diese Storungen 
im allgemeinen auf Befall der Prostata zuriickzufiihren sind. 

2. Schmerzhafte Miktion (Dysurie). BERARD "und MURARD (1912) behaupten, 
daB in dem Augenblick, wo das Rectumcarcinom die Blasenwand infiltriert, 
die Blase mit Cystitissymptomen, also auch mit Schmerzen reagiert. Diese 
Behauptung ist sicherlich nicht richtig. Trotz vorgeschrittenen Einbruchs eines 
Rectumcarcinoms in die Blase brauchen Schmerzen seitens der Blase nicht 
vorhanden zu sein, wie z. B. der von KIEMANN (1881) mitgeteilte Fall beweist. 
Obwohl in diesem Fall der Mastdarmkrebs in unmittelbarer Nahe des Trigonums, 
also der empfindlichsten Stelle der Blase, eingebrochen war, bestanden keinerlei 
Miktionsstorungen, der ganzlich normale Urin wurde, wie KlEMANN betont, 
leicht und schmerzlos spontan entleert. 

Unseres Erachtens sind es erst die entziindlichen Veranderungen an der 
Blase auf dem Boden des vordringenden Carcinoms, die Schmerzen wahrend der 
Miktion verursachen. Das V orhandensein von schmerzhafter Miktion bei Mast­
darmkrebs ist aber nicht ohne weiteres zuriickzufiihren auf eine Entziindung 
der Blase seIber. Auch das Dbergreifen entziindlicher Prozesse des Rectum­
carcinoms in die Umgebung der Blase im Sinne einer Para- und Pericystitis 
kann zu solcher Storung Veranlassung geben. 

Es erscheint uns hier am Platze, darauf hinzuweisen, daB diese Zustande 
Schmerzen in der Regel nur bei der Blasenkontraktion, also wahrend der Ent­
leerung der Blase verursachen. Bei ruhender Blase konnen selbst schwere 
eitrige Phlegmomen der Blasenwandung auBer Druckempfindlichkeit keine 
weiteren Schmerzen auslosen. Die Schmerzen bei Krankheitsprozessen der 
Blasenwand entstehen nicht etwa durch die Entziindung selbst, nicht durch 
Geschwiire, Substanzverluste selbst, sondern die Ursache der Schmerzen ist 
vielmehr auf die Anderung der Spannung und Verschiebung der empfindlichen 
Schleimhaut, wie sie eben bei der Blasenkontraktion, also wahrend der Ent­
leerung der Blase auf tritt, zu beziehen. Die Para- und Pericystitis vermittelt 
lebhaftere Schmerzempfindung durch die Beteiligung des Peritoneums, aber 
auch hier nur hauptsachlich beim Wechseln des Fiillungszustandes. Wenn wir 
daran denken, wie schmerzfrei ausgedehnte Eiterungen im Douglas verlaufen 
konnen, wird dieses Verhalten nicht wundernehmen. 

Schmerzhafte Miktionen bei Rectumcarcinom konnen schlieBlich auch infolge 
von Miterkrankung der groBen mannlichen Adnexe auftreten. Die dann meistens 
terminalen Miktionsschmerzen werden durch Veranderungen am Blasenhals 
und in der hinteren Harnrohre ausgeli:ist und hangen mit Funktionsstorungen 
der die Miktion beendigenden Kontraktionen der willkiirlichen Muskulatur 
zusammen. 

Wenn ein an Mastdarmkrebs leidender Patient iiber Schmerzen bei der 
Miktion klagt, so ist aus nunmehr leicht verstandlichen Griinden die Ursache 
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dieser Beschwerden in verschiedenen Richtungen zu suchen, je nachdem die 
Schmerzen bei klarem oder bei trubem Drin auftraten. Bei schmerzhafter 
Miktion mit klarem Drin kann entzundliche Erkrankung der Blase als Drsache 
der Schmerzen ausgeschlossen werden. 

3. Harnretention. Auch zu dieser Form der Miktionsstorung kann es infolge 
eines Rectumcarcinoms kommen, sei es durch Bildung mechanischer AbfluB­
hindernisse, sei es durch rein dynamische Storungen. 

Ein mechanisches AbfluBhindernis durfte als Drsache einer Harnverhaltung 
infolge von Rectumcarcinom nur sehr selten verantwortlich zu machen sein. 
Es sei hier erwahnt der Fall von BERT und POLLOSSON (1895), wo nach Bildung 
einer Mastdarm-Blasenfistel ein Kirschkern in die Harnrohre gelangte, dort 
steckenblieb und eine akute komplette Harnverhaltung verursachte, ferner 
der von MATHESON (1935) mitgeteilte Fall, bei dem die Kompression der Harn­
rohre von auBen her durch Metastasen des Rectumcarcinoms im Penis schlieBlich 
zur vollstandigen Harnsperre fUhrte. 

Haufiger wird die Harnverhaltung infolge von Mastdarmkrebs durch andere 
als mechanische Momente bedingt, also dynamischen Drsprunges sein. Wenn 
wir in das Wesen dieser Art der Harnverhaltung eindringen wollen, so mussen 
wir die vorubergehende physiologische Form derselben wahrend der Erektion 
zur Grundlage nehmen, wobei Veranderungen des Blutzuflusses und der Inner­
vation einen temporaren akuten kompletten HarnverschluB bedingen. Wir 
mussen also annehmen, daB bereits geringe Veranderungen genugen, urn die 
Entleerung der Blase hintanzuhalten. 

Eine wichtige Rolle spielt in dieser Hinsicht der Spasmus des Blasensphink­
ters. Ein solcher Sphinkterkrampf kann auch yom Mastdarm reflektorisch 
ausgelost werden. In dieser Beziehung scheint besonders der Sphinkter ani im 
engsten Konnex mit dem BlasenschlieBmuskel zu stehen. Fur das innige Zu­
sammenwirken der beiden benachbarten SchlieBmuskeln liefert der bekannte 
Kunstgriff einen Beweis, daB man durch Eingehen mit dem Finger in den Anus 
einen sonst nicht zu uberwindenden Widerstand des Sphinkter urethrae externus 
leicht zum Verschwinden bringen kann. Entzundliche Veranderungen am Anus 
konnen zu kompletter Harnverhaltung fUhren. Wir erinnern an die Retention 
bei inkarzerierten Hamorrhoidalknoten. Ferner ist es bekannt, daB auch Krank­
heiten des Mastdarmes, die mit Tenesmen einhergehen, wie z. B. Proktitis, 
meist hemmend auf den glatten Ablauf der Miktion wirken. Es erscheint daher 
die Annahme, daB auch das Rectumcarcinom unter Dmstanden zu der gleichen 
nervosen, spasmogenen Harnverhaltung fUhren kann, naheliegend und wohl 
begrundet. QUENU und HARTMANN (1899) erwiihnen einen Fall, der wieder­
holte Anfalle von Harnsperre zeigte; ihre Erklarung erscheint ihnen durch die 
Annahme eines Reflexes yom Anus aus gegeben. Hierher gehort vermutlich 
auch der folgende interessante von HECKENBACH (1929) mitgeteilte Fall. 

Seit 3 Monaten fiel es dem Patienten auf, daB er bei der Miktion starker pressen muBte. 
Vor 2 Tagen muBte wegen kompletter Harnverhaltung, die bis zur Aufnahme anhalt, 
kathetert werden. Blase: enthalt 800 ccm infizierten Harns. Rectal: Prostata nicht ver­
groBert, elastisch, gut abzugrenzen. Zwischen Prostata und Sphincter ani fiihlt man eine 
derbe, verschiebliche, unempfindliche Infiltration. Cystoskopie: Der ganze Blasenboden 
springt vor, ist mit eitrigen Belagen, die fest haften und flottieren, iiberzogen, so daB eine 
genaue Ubersicht nicht moglich ist. Cystographie: normal. Anlegen einer suprapubischen 
Blasenfistel. Nach 12 Tagen - in der Zwischenzeit zunehmende Klagen iiber Schmerzen 
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bei der Defakation - sieht und fiihlt man deutlich direkt oberhalb des Sphincters ein 
einmarkstiickgroBes, schmierig belegtes, kraterformiges Geschwiir mit harten Randern. 
Diagnose: Carcinoma recti. Operation: Amputation des Rectums. Anlegung eines Anus 
sacralis. Das Abkommen von der Blase bereitet keinerlei Schwierigkeit. Exitus letalis 
nach II Tagen. 

HECKENBACH bemerkt hierzu, daB bei diesem Falle sich fiir die Harnver­
haltung zunachst keine einwandfreien Griinde heranziehen lieBen. Wohl zeigte 
die Cystoskopie, daB der Blasenboden bereits Erscheinungen aufwies, die mit 
dem Rectumcarcinom in ursachlichen Zusammenhang gebracht werden muBten. 
Die Prostata war nicht verandert, so daB man ihr die Ursache der Harnver­
haltung nicht nachsagen konnte. Da das Carcinom des Rectums direkt an der 
Vorderwand oberhalb des Sphincter1ag, konnte man, wie HECKENBACH schreibt, 
annehmen, daB die Harnverhaltung durch Starung des BlasenschlieBmuskels 
als Folge der Darmerkrankung zu erklaren ist. Wir sind der Meinung, daB bei 
dieser Starung des BlasenschlieBmuskels, die HECKENBACH nicht naherhin 
charakterisiert, ein reflektorischer Spasmus eine wesentliche Rolle spielte. 

Weit seltener werden anatomische, durch das Rectumcarcinom bedingte 
Erkrankungen des Nervensystems Ursache einer Harnverhaltung dynamischen 
Ursprungs. SHINODA (1938) sah spinal bedingte Harnverhaltung infolge von 
Kompressionsmyelitis durch extradurale Metastase. Ais Primartumor wurde 
ein Rectumcarcinom nachgewiesen. 

4. Harninkontinenz. Bei der Inkontinenz, der unwillkiirlichen Harnentleerung, 
sind entsprechend dem Grade der spontanen Entleerbarkeit der Blase, je nach­
dem diese eine totale oder unvollstandige ist, 2 Hauptformen zu unterscheiden: 
Die Inkontinenz ohne Retention (wahre Inkontinenz) und die Inkontinenz mit 
Retention (falschp, Inkontinenz, Incontinentia paradoxa). Fiir beide Formen 
finden sich Hinweise in der Literatur des Mastdarmkrebses, so z. B. bei QUENU 
und HARTMANN (1899) fiir die erste Form, bei TAILHEFER (1898) fiir die zweite. 

Unwillkiirlicher Harnabgang kann erfolgen durch Zerstorung des Blasen­
verschluBapparates infolge Durchwucherung des BlasenschluBringes durch das 
Rectumcarcinom. Es sei darauf hingewiesen, daB es sich in einem solchen FaIle 
nicht so sehr um eine Schadigung des Sphincter internus zu handeln braucht, 
sondern daB es sich vor allem um eine Schadigung des Sphincter externus han­
deln muB. DaB die Umgehung des Sphincter internus beim Manne nicht durch 
Inkontinenz gefolgt wird, beweisen zahlreiche Beispiele aus der Pathologie, 
unter anderem die Ausmiindung eines funktionierenden akzessorischen Harn­
leiters distal yom Sphincter internus, der Zustand nach jeder perinealen Prosta­
tektomie bei friiher subvesicaler Lage der Prostata. Charakteristisch fiir diese 
Gruppe der IHkontinenz ist es, daB die Blase willkiirlich ganz entleert werden 
kann. Es handelt sich also hier um eine Inkontinenz ohne Retention. 

Fiihrt das Rectumcarcinom zu schweren, die Kapazitat der Blase vernich­
tenden Veranderungen, wie es z. B. beim Einbruch des Carcinoms in die Blase 
mit konsekutiver schwerer Cystitis maglich ist, so kann ebenfalls eine Harn­
inkontinenz die Folge sein. Auch hier tritt sie als eine Inkontinenz ohne Reten­
tion auf. 

Auch die Zerstarung der Blasennerven durch das Rectumcarcinom kann 
unwiIlkiirlichen Harnabgang im Gefolge haben. In diesem Zusammenhang 
liegt es nahe, auf die von LAWEN (1921), ESAU (1926) und HALTER (1932) vor­
liegenden Mitteilungen iiber die Beeinflussung des Tonus des Sphincter ani 
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durch lokale Erkrankungen der Beckenhohle hinzuweisen. LAWEN ging der 
Tatsache der bei entziindlichen Erkrankungen (DouglasabsceB, parametritischer 
AhsceB) oder Tumoren der Beckenhohle sich einstellenden Atonie der Ampulle 
und des Sphincters durch experimentelle Untersuchungen in atiologischer Hin­
sicht nach und stellte fest, daB die Erschlaffung des Sphincter ani durch die 
Zerstorung der autonomen Nerven des Rectums bzw. die Lahmung derselben 
durch Bakterientoxine zustande kommt. ESAU beschrieb die Sphinctererschlaf­
fung heim hochsitzenden Rectumcarcinom. HALTER konnte die Herabsetzung 
des Sphinctertonus als ein immer wiederkehrendes Symptom bei weit vorge­
schrittenen Fallen von Carcinom des Collum uteri finden und an Hand eines 
auch histologisch genau untersuchten Falles als Ursache ebenfalls die Zerstorung 
der autonomen Rectalnerven, also sowohl des N. hypogastricus als auch des 
N. pelvicus, feststellen. 

Die Zerstorung dieser Nerven bedeutet aber zugleich auch die der Nerven 
der Blase; denn im Hypogastricus und Pelvicus verlaufen auch die anatomischen 
Nervenfasern, die die Blase innervieren. Leider findet sich in den angegebenen 
Mitteilungen nichts iiber das Verhalten der Miktion bzw. der Blasenfunktion 
erwahnt. Es erscheint jedoch unwahrscheinlich, daB bei tatsachlicher Zer­
storung dieser sowohl zum Rectum als auch zur Blase ziehenden Nervenfasern 
ausschlieI3lich das Rectum betroffen sein sollte. Vielmehr ist zu erwarten, daB 
in den Fallen, wo diese Nerven zerstort sind, sich die Folgen wie im Experiment 
einstellen, also auch an der Blase. Die Zerstorung der Nn. hypogastrici ist hier 
von nebensachlicher Bedeutung; denn ihre Durchschneidung hat keinen nennens­
werten EinfluB auf die Blasenfunktion. Dagegen bewirkt die Pelvicusdurch­
schneidung eine schwere Blasenstorung, namlich Atonie der Wandmuskulatur 
der Blase (des Detrusors), sog. Blasenatonie. Dieser mit Retention verbundene 
Lahmungszustand der Blase hat nun leicht eine 1nkontinenz zur Folge. Nimmt 
die Retention bis zu einer Dberfiillung der Blase zu, so lauft schlieI3lich der 
Drin aus der Blase wie aus einem iibervollen GefaB iiber und zwar infolge voll­
standigen Fehlens einer wesentlichen muskularen Leistung nicht mehr im 
Strahl, sondern nUr noch tropfelnd - es ergibt sich also der Zustand der 1n­
continentia paradoxa. 

Die ZerstCirung der genannten Nerven durch ein Rectumcarcinom ist durch­
aus moglich, da diese an beiden Seiten des Mastdarms verlaufen und sich mit 
ihren Fasern in dem der Blasenwand aufliegenden Plexus vesicalis verflechten, 
sich also in dichter Nahe des Mastdarms befinden. 1nkontinenz mit Retention 
kann also bei vorgeschrittenem Rectumcarcinom die Folge der Zerstorung der 
Nn. pelvici sein. 

Die Erkennung der Ursache gestorter Miktion bei Rectumcarcinom wird 
nicht immer leicht sein. Man darf vor allem nicht iibersehen, daB die Storung 
der Harnentleerung nicht unbedingt die Folge des Mastdarmkrebses zu sein 
braucht. Sie kann eben so gut auch verursacht sein durch eine urologische 
Affektion, die mit dem Mastdarmkrebs in keinem ursachlichen Zusammenhange 
steht, wie z. B. Prostatahypertrophie oder Harnrohrenstriktur. BERNARD (1912) 
hat darauf hingewiesen, daB die Miktionsstorungen infolge von Rectumcarcinom 
das gleiche Bild wie bei Prostatahypertrophie zeigen konnen ("Syndrome pseudo­
prostatique du cancer du rectum"). Damit ist aber gleichzeitig gesagt, wie wenig 
charakteristisch die Storungen der Miktion infolge von Mastdarmkrebs sind. 



Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem. 145 

Es gibt keine Harnentleerungsstorungen, die pathognomonisch filr Rectumcarcinom 
waren. Das Erkennen der wirklichen Grundkrankheit wird dadurch natur­
gemaB erschwert. Nur wenn sich der Untersuchende stets klare Rechenschaft 
von der Vieldeutigkeit der Symptome gibt, wird ihm eine rasche und richtige 
Diagnose moglich. 

Es sei jedoch betont, daB aus dem Fehlen von Storungen der Miktion nicht 
ohne weiteres auch auf das Fehlen von Ubergreifen eines Rectumcarcinoms auf den 
Urogenitaltrakt geschlossen werden darf. QUENU und HARTMANN (1899) weisen 
an Hand eines eigenen Falles darauf hin, daB Verwachsungen mit der Blase 
nicht immer Miktionsstorungen verursachen. Nach CHALIER und MONDOR (1924) 
gibt es zahlreiche FaIle, wo zwischen Mastdarm und Blase eine so starke Ver­
wachsung besteht, daB von der Durchfiihrung der Operation Abstand genommen 
oder ein Teil der Blase entfernt werden muB, und doch jegliches Symptom seitens 
der Blase fehlte. HARTMANN (1931) betont, daB in Fallen von hochsitzendem 
Rectumcarcinom, wo der Befall der Blase cystoskopisch nachgewiesen werden 
konnte, oft keine Miktionsstorungen vorhanden waren. BARNEY und KELLEY 
(1937) geben an, daB bei 24 ihrer Patienten mit Blasen- und 7 mit Prostata­
einbeziehung, welche auch Samenblasenbeteiligung bedeutete, Symptome 
seitens der Harnwege in mehr als der Halfte der Falle fehlten. Von 98 Fallen 
von KICKHAM und BRUCE (1939), bei. denen ausgesprochene Verwachsungen 
mit der Prostata bestanden, hatte genau die Halfte keine Storungen der Miktion. 

Aus diesen Feststellungen geht hervor, daB zwischen den Storungen der 
Miktion und dem Wachstum des Rectumcarcinoms kein obligatorischer Par­
allelismus besteht. Jedenfalls ist die Ansicht von TAILHEFER (1898) und BERARD 
und MURARD (1912), daB bei Befall der Blase durch ein Rectumcarcinom diese 
immer mit Storungen reagiere, nicht zutreffend. Was weiter die Behauptung 
dieser Autoren anlangt, daB bei Befall der Blase die Storungen der Harnent .. 
leerung verschieden seien, je nachdem die auBerste Schicht der Blase, die Mus­
kulatur oder die Schleimhaut befallen sei, so halten wir es fUr unmoglich, eine 
derartige Unterscheidung auch nur mit einiger Sicherheit zu treffen. 

1m allgemeinen treten die Miktionsstorungen bei Mastdarmkrebs gegeniiber 
den Darmerscheinungen in den Hintergrund, aber in bestimmten, nach BERNARD 
(1912) seltenen Fallen konnen sie das klinische Bild vollig beherrschen. Ja, es 
gibt Falle, in denen das Rectumcarcinom sich ohne jedes Symptom seitens 
des Darmes entwickelte und die ersten Anzeichen sich durch Blasenstorungen 
fUr den Patienten bemerkbar machen. Diese FaIle ergeben ein wichtiges klinisches 
Krankheitsbild, das besonders fUr den Urologen von groBtem Interesse ist. 

Beim Auftreten von wesentIichen Storungen der Miktion handelt es sich 
wohl in der Regel um Rectumcarcinome im Spat- oder Endstadium. Haben 
sich die StOrungen auf dem Boden einer Entziindung der Blase, einer Pene­
tration des Carcinoms in diese etabliert, so konnen sie das bis dahin trotz ~ines 
vorgeschrittenen, schon inoperablen Mastdarmkrebses unter Umstanden noch 
ertragliche Leben zu einem qualvollen Dasein machen. 

Zum Schlusse einige die Haufigkeit der MiktionsstOrungen betreffende An­
gaben. Unter 109 Fallen fand CSESCH (1897) Beschwerden bei der Urinent­
leerung 12mal angegeben; einmal waren diese von einer alten Harnrohrenstriktur 
abhangig, einmal bestanden sie seit einem Rezidiv nach sacraler Operation, in 
einem FaIle war kein besonderer Grund festzusteIlen, in den iibrigen 9 Fallen 
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bestanden zum Teil recht starke Verwachsungen mit den Harnwegen bzw. der 
Prostata. In 16 Fallen fand TAILHEFER (1898) 3mal Blasenstorungen, aIle 
3 FaIle bei inoperablem Carcinom. MANDL (1922) stellte unter 779 Fallen von 
Rectumcarcinom 9 Falle fest, in denen Urinbeschwerden als erstes Symptom 
aufgetreten waren; in 39 Fallen kamen Miktionsstfuungen im weiteren Verlauf 
des Leidens hinzu. HAYDEN und SHEDDEN (1930) verzeichnen unter 303 Fallen 
von Rectumcarcinom 5 FaIle, bei denen Storungen der Miktion als erstes An­
zeichen yom Patienten bemerkt wurden, und 11 Falle, bei denen die Blasen­
storungen sich zu anderen Symptomen hinzugesellten. Yom Krankengut nur 
der inoperablen Mastdarmkrebse aus betrachtet, konnte GOETZE (1936) fest­
stellen, daB etwa 25 % der Inoperablen schlieBlich unter betrachtlichen Harn­
beschwerden litten. KICKHAM und BRUCE (1939) endlich geben an, daB bei 
der opera bIen Gruppe ihrer 440 Falle von Rectumcarcinomkranken (297 Manner, 
143 Frauen) 30,4% der Manner und 36,7% der Frauen, bei der inoperablen 
Gruppe 60,7% der Manner und 46,6 % der Frauen Miktionsstorungen hatten. 

Storungen der Genitalfunktionen hci Reetumcarcinom. 

-ober das Verhalten der Geschlechtsfunktionen im KrankheitsveI;lauf des 
Rectumcarcinoms ist aus der Literatur nicht viel zu erfahren. Dies wird erklar­
lich, wenn man bedenkt, daB es sich bei Auftreten wesentlicher Storung der 
Geschlechtsfunktionen meist urn Kranke handelt, deren Krebsleiden schon 
vorgeschritten ist und mit so schweren Erscheinungen einhergeht, daB allein 
schon die im lokalen Befund und im Gesamtzustand begrundete Problematik 
und die Schwierigkeit, wenn nicht sogar Aussichtslosigkeit der Therapie die 
Berucksichtigung der Geschlechtsfunktionen als nicht unbedingt lebensnot­
wendigen Faktor nebensachlich erscheinen laBt. Die in der Literatur vorliegenden 
Beobachtungen betreffen ausschlieBlich Storungen der Geschlechtsfunktion 
des Mannes. 

HEYDEMANN (1933) berichtet, daB bei einigen Patienten seiner Beobachtungs­
reihe die Potenz ante operationem erlo8chen gewesen sei. Offen bar meint er 
unter erloschener Potenz in erster Linie das Unvermogen, den Beischlaf in 
normaler Weise auszuiiben, die Impotentia coeundi. Diese kann beim Rectum­
carcinom bedingt sein vor allem durch rein funktionelle Storungen der scheinbar 
gesunden Geschlechtsorgane, ferner durch anatomische Erkrankung der die 
Geschlechtsorgane innervierenden peripheren Nervenbahnen. 

Funktionelle Storungen der anatomisch anscheinend intakten Geschlechts­
organe sind schon im allgemeinen auBerordentlich haufig. Sie bilden die Mehrzahl 
aller FaIle von Impotenz. Ein nicht unbetrachtlicher Teil ist dabei bedingt 
durch Krankheit, die mit einer Alteration des Allgemeinbefindens, Schmerzen 
u. dgl. einhergehen. Nach L. R. MULLER (1902) lassen die meisten Krankheiten, 
ja schonleichtes Unwohlsein, die Geschlechtsfunktionen rasch erlOschen. Nicht 
nur Erektion und Ejaculation versagen dann, gewohnlich fehlt auch jede Libido. 
HEYDEMANN fiihrt die in seinen Fallen beobachtete Impotenz auf toxische 
Wirkungen zuriick, da die Potenz schon einige Wochen nach der Operation 
wieder kehrte. 

Statt durch die Aligemeinauswirkung des Rectumcarcinoms kann die 
Kohabitation auch verunmoglicht werden dadurch, daB die die Erektion des 
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Penis vermittelnden nervosen Leitungsbahnen durch das Carcinom zerstort 
und unterbrochen werden. Hier kommen praktisch nur die in dichter Nahe des 
Rectums befindlichen parasympathischen Fasern des N. pelvicus (erigens), 
der bei Reizung Erektion des Gliedes durch Vasodilatation der Corpora cavernosa 
penis bewirkt, in Betracht. 

Das Rectumcarcinom kann aber nicht nur Darniederliegen der Geschlechts­
funktionen, sondern im Gegenteil auch eine Steigerung derselben im Gefolge 
haben. SEIDEL (1936) berichtete in der Aussprache zu GOETZEB Vortrag iiber 
die urologischen Komplikationen beim Rectumcarcinom iiber einen Fall, bei 
dem es zu einer "Reizung" gekommen war. Es handelte sich um einen Mann 
mit inoperablem Rectumcarcinom, bei dem SEIDEL einen Inguinalafter angelegt 
hatte. Der Patient war vor der Operation, wie angenommen wurde wegen 
der von dem Carcinom ausgehenden dauernden Schmerzen, bei sonst noch gutem 
Allgemeinzustand impotent. Ais nach der Operation die Schmerzen wesentlich 
herabgesetzt waren, obgleich der Tumor verhaltnismaBig schnell weiterwuchs, 
beklagte sich die Frau iiber allzu groBe sexuelle Anforderungen ihres Mannes, 
die auch in gesunden Tagen niemals in diesem AusmaB aufgetreten seien. SEIDEL 
stellt sich vor, daB nach dem Fortfallen "der psychischen Schmerzkomponente" 
der Impotenz der ziemlich schnell weiter wachsende Tumor einen Reiz auf die 
Nervengeflechte des Rectums und der hinteren Blasenwand, besonders wohl 
auch der Prostata ausiibte, der infolge der im Sinne GOETZES vorhandenen 
Kuppelung dieser Organe mit der Geschlechtsfunktion letztere steigerte. 

Aus dem Bericht SEIDELS geht leider nicht deutIich hervor, ob die Steigerung 
der Geschlechtsfunktion, besser gesagt der Haufigkeit des Geschlechtsaktes, 
die Folge einer krankhaft gesteigerten Libido (Satyriasis) war oder ob sie bedingt 
war durch eine krankhafte Zunahme der Haufigkeit spontaner, nicht mit libi­
dinosen Gefiihlen verbundenen Erektionen. Es ist zu vermuten, daB eher letzteres 
der Fall war; denn der von SEIDEL angenommene "Reiz auf die Nervengeflechte" 
bewirkt keine Steigerung der Libido. Die Geschlechtslust ist auf den Obertritt 
von gewissen Stoffen aus den Geschlechtsdriisen in die Blutbahn zuriickzufiihren; 
sie wird im Gehirn perzipiert, aber wie L. R. MULLER (1902) durch tierexperi­
mentelle Untersuchungen feststellte, sicherlich nicht durch spinale Verbindungen 
von den Geschlechtsdriisen zum Gehirn geleitet. Die Erektionen, die durch 
Reizung der im N. pelvicus (erigens) und in dem der Prostata, den Samenblasen 
und der Blase von hinten her anIiegenden Nervengeflecht enthaltenen para­
sympathischen Fasern entstehen, sind in der Regel in keiner Weise mit libi­
dinosen Gefiihlen verbunden. 

In seitenen Fallen wurde auch Priapismus bei Rectumcarcinom beobachtet. 
Wir fanden in der Literatur nur 3 einschiagige Beobachtungen. Es sind dies 
die FaIle von KONIG (1903), NIEWIESCH (1933) und STEIN und HANTSCH (1937). 

Bei der klinischen Begriffsbestimmung bei CALLOMON (1927) handelt es 
sich beim Priapismus um eine "iibermaBig gesteigerte Erektion des Penis, die 
sich von der normalen durch das Fehien jedes W ollustgefiihles, starke Schmerz­
haftigkeit und die Moglichkeit, im Erektionszustand Harn zu entleeren, unter­
scheidet, meist im Anfang anfallsweise, dann jedoch fiir die Dauer auftritt und 
Tage und Wochen anhalten kann". 

Das Verstandnis der Entstehung der protrahierten Erektion beim Rectum­
carcinom bietet keine wesentlichen Schwierigkeiten. 1m FaIle NIEWIESCH und 

10* 
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STEIN und HANTSCH war es infolge von Metastasen im Penis, also durch lokale 
Erkrankung des Penis, zum Priapismus gekommen. NIEWIESCH weist an Hand 
seines Falles nachdriicklich darauf hin, daB diese Form des Priapismus nicht 
auf kompaktem Durchdringen der SchweIlkorperblutraume mit Tumormassen 
beruht, sondern bedingt wird durch das Hinzutreten von Stase und Thrombose 
in den nichttumorbefallenen Anteilen der Corpora cavernosa. 

Es ist klar, daB nicht nur Neoplasmen im Penis, sondern auch solche seiner 
Umgebung, im AbfluBgebiet seiner Venen, durch AbfluBbehinderung und kon­
sekutive Thrombose zum Priapismus fiihren konnen. KONIG fUhrt die dauernde 
Erektion in seinem FaIle auf die Stauung im Gebiet der hypogastrischen Venen 
zuriick, die durch die enorm wachsende, faustgroBe Driisenmetastase in der 
rechten Beckenseite, die allmahlich aIle Teile zwischen Os sacrum und vorderer 
Bauchwand komprimierte und an der Thrombose so vieler Venen im Becken 
Schuld trug, verursacht worden war. 

Schliel3lich ist auch die "nervose" Form des Priapismus beim Rectum­
carcinom in Betracht zu ziehen. Wie schon gesagt, ist eine Reizung der im Becken 
verlaufenden reizleitenden Wege durch das Rectumcarcinom wohl moglich. 
Es ist bekannt, daB andauernde Reizung dieser Wege, der Nn. pelvici, den 
pathologischen Dauerzustand des Priapismus zur Folge haben kann. 

NIEWIESCH ist der Ansicht, daB Priapismus bei Geschwiilsten in den SchweIl­
korpern des Penis meist sehr friihzeitig einsetzt, da vorher nur selten eine Ver­
anderung im Sinne einer geschwulstmaBigen Verhartung festgestellt werde. 
In der Regel werde hier das klinische Auftreten des Priapism us akut oder 
subakut angegeben. Auch in seinem FaIle fehlte ein allmahlicher Beginn. 

Der Priapismus ist, entsprechend der CALLOMoNschen Definition, mit Schmer­
zen im Gliede verbunden. Diese konnen, wie im Fall KONIG, einen hochst 
qualenden Zustand verursachen. NIEWIESCH berichtet, daB in seinem Fall nur 
zeitweilige Schmerzen vorhanden waren. 

Die rein klinische Diagnose des Priapismus, auf dessen mannigfache sonstige 
Entstehungsursachen hier nicht einzugehen ist, kann in atiologischer Hinsicht 
gewisse Schwierigkeiten bieten, wenn hinter ihm das Wachstum von Metastasen 
verborgen ist und er sich wie im FaIle NIEWIESCH als erste klinische Erscheinung 
einstellt. Kann die atiologische Diagnose klinisch nicht wenigstens mit aller 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden, so erscheint uns der Weg, den PAGLIERI 
und GADRA (NIEWIESCH) erfolgreich einschlugen - Punktion der Schwellkorper 
und histologische Untersuchung des gewonnenen Materials - sehr zweckmaBig 
und, etwa auch in der Form der Probeexcision, notwendig, urn eine recht zeitige 
Klarung zu erzwingen. 

Priapismus ist immer als schwere, ja Iebensgefahrliche Erkrankung bzw. 
Komplikation anzusehen. Langanhaltender und nicht rechtzeitig radikaJ 
bekampfter Priapismus kann unter Umstanden zur Gangran des Gliedes mit 
allen Gefahren der Allgemeininfektion des Korpers fUhren. Im FaIle KONIG 
entwickelte sich trotz aller konservativen Bekampfungsversuche eine Infiltra­
tion um die Corpora cavernosa, deren Incision dann braunlichen Eiter entleerte. 

Bei der Therapie des Priapismus beim Rectumcarcinom wird bei den metasta­
tischen Prozessen die Indikation zu einem operativen Eingriff nach den sonst 
hierfUr geltenden Grundsatzen zu stellen sein. Im FaIle chirurgischen Vorgehens, 
bei der nach NIEWIESCH die radikale Entfernung der Corporacavernosa penis 
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und die Driisenausraumung zu fordern ist, diirfte dieses jedoch meist eine 
palliative MaBnahme bleiben. Man wird sich zu der verstiimmelnden Operation 
um so eher entschlieBen, wenn Schmerzen und Miktionsbeschwerden bestehen. 
NIEWIESCH schreibt, es lasse sich bei seinem Patienten .der Eindruck nicht 
abstreiten, daB die Entfernung des Penis, "dieses wahrscheinlich ersten metasta­
tischen Herdes von starker Expansionskraft", eine Erleichterung und einen 
Aufschub um mehrere Monate bedeutet hat (der Kranke starb 10 Monate nach 
der Penisamputation). 

In den iibrigeu, nicht metastatischen Fallen von Priapismus bei Rectum­
carcinom wird man, wenn irgendwie moglich, versuchen durch Behandlung der 
Grundkrankheit den Priapism us zu beeinflussen. 

Stets jedoch muB man sich vor Augen halten, daB die pathologisch-anato­
mischen Veranderungen im Penis ein allzu langes Abwarten nicht erlauben. 1st 
es erst einmal zur Thrombosierung der prall mit Blut gefiillten Schwellkorper 
gekommen, so verhindert rein mechanisch dieser Zustand ein Erschlaffen des 
Penis, da die bretthart gewordenen Schwellkorper sich ja nicht mehr entleeren 
konnen. Hier hat dann beizeiten chirurgisches Vorgehen einzusetzen. Lokale 
Incisionen und die Ausraumung der Blutcoagula helfen hier zur Beseitigung 
des Priapismus. Schwachung oder vollstandige Zerstorung der Erektionsfahig­
keit ist aber eine haufige Folge dieser lokalen Therapie. 

Mastdarm· Blasenfistel bei Rectumcareinom. 

Bringt das zerfallende Rectumcarcinom auf dem Wege durch die Blasenwand 
auch diese zum Zerfall, so entsteht infolge der Gewebseinschmelzung eine sich 
mehr oder weniger rasch vergroBernde Mastdarm-Blasenfistel. 

Die Symptome dieser Krankheitsform weichen nicht erheblich von denen 
der Vesicointestinalfisteln anderer Darmatiologie abo Gerade so wie dort finden 
wir vor dem Durchbruch meist Beschwerden allgemeiner Art, die sich auf den 
Digestionstractus beziehen: StuhlunregelmaBigkeiten, Blut- und Schleim­
absonderung, Tenesmen, Mastdarmschmerzen, Blahungen und Koliken. Manch­
mal leitet sich der Durchbruch in die Blase dadurch ein, daB bis dahin allgemein 
gewesene Dnterleibserscheinungen sich nach einem bestimmten Punkt fixieren, 
der groBte Schmerz sich in die Blasengegend zieht und Fieber, Erbrechen usw. 
eintritt, wie z. B. im Fall BRILL (1890) und in den von BRILL referierten beiden 
Fallen von STAUB. 

Meist bestehen die Symptome der sich verstarkenden Blasenreizung. Der 
Drin, schon triibe, wird noch dicker und fIockiger, und kann manchmal einen 
fakulenten Geruch annehmen, selbst bcvor die Perforation sich vollzogen hat 
(BERNARD 1912). Die Miktionen werden schmerzhafter, sie notigen zu groBeren 
Anstrengungen und meist gelegentlich solcher Anstrengungen etabliert sich 
die Fistel. Die ersten Erscheinungen von seiten der Blase sind meist schon 
langere Zeit vor dem Durchbruch vorhanden. Als Beispiel sei der von BERARD 
und MURARD (1912) und BERNARD (1912) referierte Fall von CRIPPS erwahnt, 
bei dem die Miktionsstorungen 4 Monate vor der Blasenfistelbildung einsetzten. 

Die Blasenbeschwerden konnen aber auch lange Zeit fehlen und erst kurze 
Zeit vor der Perforation sich einstellen; der Drin kann unverandert sein bis 
zum erfolgten Durchbruch. So traten z. B. im :Fall MORITZ (1889) und BRILL 
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(1890) erst 3 Tage vor dem Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Blase 
Schmerzen beim Urinieren auf; der Urin war vor der plOtzlichen Perforation 
vollig normal. 

Wahrend im allgemeinen also die Erscheinungen von Seiten des Darmes 
im Vordergrund stehen und die Blasensymptome erst sekundar, mehr als Neben­
erscheinungen, sich hinzugesellen, gibt es auch FaIle, wo hauptsachlich die 
Blasensymptome in den Vordergrund treten, wahrend von Seiten des Darmes 
fast gar keine Beschwerden fiir den Patienten vorhanden sind wie z. B. im 
Fall HENNIG (1898); es ist dies in diesem FaIle umso auffallender, da das Car­
cinom die doch ganz respektable GroBe einer Manneshand hatte. 

Zuweilen wird vor dem Durchbruch der Urin blutig. Ja, die Hamaturie 
kann sogar das einzige pramonitorische Symptom der Perforation darstellen. 
LOUMEAU (1914) berichtet iiber einen Fall, bei dem das Rectumcarcinom absolut 
latent war, keinerlei Beschwerden bestanden und der Kranke in vollem Wohl­
befinden von einer heftigen Hamaturie iiberrascht wurde. Diese dauerte 
3 Wochen lang; danach Fakalurie und Pneumaturie. CRALIER-MoNDOR (1924) 
teilen zwei gleichartige eigene Falle mit. 

Es konnen aber auch samtliche Vorboten des Durchbruchs, Darm- und 
Blasenstorungen, ganzlich fehlen und der Patient in seinem relativen Wohl­
befinden von Zeichen des perfekten Durchbruches iiberrascht werden. Der von 
HOCRENEGG (1916) mitgeteilte hierher gehOrige Fall sei ausfiihrlich berichtet, 
da er besonders eindrucksvoll erilcheint. 

Ein bislang scheinbar gesunder Mann wird nach einem Diner von Hamdrang befallen. 
Trotz starken Pressens ist es ihm zu Anfang nicht moglich den Ham zu entleeren. Die 
Ausdehnung der Blase nimmt mehr und mehr zu, dieselbe ist bereits als kindskopfgroBer, 
gespannter Korper oberhalb der Symphyse tastbar, gibt aber tympanitischen Schall. Plotz­
lich erfolgt Entleerung, wobei ein hartlicher Korper, der unter dem Mikroskop als unver­
dautes Fleischstiick erkannt wird, unter heftigsten Schmerzen durch die Urethra durch­
gepreBt wird. Nach Abgang desselben entleeren sich per urethram iibelriechender Ham 
und eine Menge Gase. Von nun an geht auch Ham per rectum ab. Den Durchbruch des 
Krebsgeschwiires iiberlebt Patient noch fast 1 Jahr, worauf er unter dem Bilde der Pyelo­
nephritis stirbt. 

Die Perforation seIber erfolgt ohne besondere alarmierende Symptome. Der 
erfoigte Durchbruch manifestiert sich meist so eindeutig, da13 ein Irrtum unmog­
Hch ist. An erster Stelle der Zeichen der erfolgten Perforation steht der von 
PICHLER (1881) als Pneumaturie bezeichnete "Obertritt von Darmgasen in die 
Blase. PICHLER vergieicht diese flatusahnliche Erscheinung mit dem "Ge­
rausch beim Sodawassersyphon, wenn mit dem letzten Wassertropfen eine 
gro13e Menge Luft entweicht, deren platzende Blasen das bekannte zischende, 
rasselnde, brodelnde Gerausch erzeugen". Aus dieser Beschreibung konnte 
man herauslesen, da13 diese Pneumaturie immer nur am Schlusse der Miktion 
auf tritt, es kommt aber ebenso, wenn auch weniger oft vor, daB Gas iiberhaupt 
ohne Urin durch die Harnrohre entweicht, ein Umstand, den auch BERARD­
MURARD (1912), BERNARD (1912) und CRALIER-MoNDOR (1924) betonen. Dieses 
Abgehen von Darmgasen durch die Urethra kann, wenn es in geringem Grade 
auf tritt, fast beschwerdefrei ertragen werden. Das ist aber die Ausnahme. 
In der Regel lOst das Abgehen der Luft ein recht schmerzhaftes brennendes 
Gefiihl aus. Die in den verschiedenen einschlagigen Publikationen vorliegenden 
Falle zeigen im ganzen dasselbe Bild: Bei allen war Pneumaturie vorhanden 
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und bei vielen bildete sie eine der Hauptbeschwerden des Kranken. Man dati 
aber hier nicht nur die Schmerzen in Betracht ziehen, sondern muB auch be­
denken, daB jeder gesellschaftliche Verkehr fiir solche Patienten so gut wie 
ausgeschlossen erscheinen muB, da auch ohne Urinlassen und ohne daB es die 
Kranken verhindern konnen, Flatus oft horbar aus der Urethra entweichen. 

Fast ebenso konstant wie die Pneumaturie ist der "Obertritt von Kot in 
die Blase, der bekanntlich im allgemeinen aus dem mikroskopischen Befund 
von quergestreiften Muskelfasern und Resten von Pflanzenzellen im Urin 
diagnostiziert wird. In Fallen von Mastdarm-Blasenfisteln, bei denen es sich 
also um die unterste Partie des Dickdarmes handelt, sind die iibertretenden 
Massen meist geformt, entsprechend dem eingedickten Darminhalt, von dem 
eine mehr oder minder groBe Menge vermoge der Darmperistaltik durch die 
enge Kommunikationsoffnung in den Blasenraum durchgepreBt wird. Die 
Anwesenheit von Kot im Urin manifestiert sich in verschiedenem Grade. Es 
bestehen aIle "Obergange von nur geringer Kotbeimengung zum Urin, bis zu 
den Fallen, in denen samtliche Produkte der Defakation abgeleitet werden. 
Meist findet sich die Angabe, daB der Urin laugenartig triibe, dunkelbraun, 
fakalstinkend wird und aus Kot bestehenden Bodensatz zeigt. In dem einen 
von STAUB (BRILL 1890) mitgeteilten Fall (Pat. F.), bei dem die Kommuni­
kationsoffnung sehr groB war, wurden dagegen durch die Harnrohre dicke 
Faeces, feste Faecesknollen entleert, wahrend durch den Anus nur fliissiger Kot 
entleert wurde. Ferner gibt es FaIle, worauf BERARD-MuRARD (1912) hin­
weisen, wo der Darminhalt nur noch durch die Blase und Harnrohre entleert 
wird und nichts mehr durch das Rectum abgeht. Sie fiihren als Beispiel den 
Fall von PRICES an. Auch BERT und POLLOSSON (1895) heben in ihrem FaIle 
als besonders interessant hervor, daB das Rectum durch das Carcinom voll­
standig obliteriert war und der ganze Darminhalt durch die Blase entleert 
wurde. Ebenso verhielt es sich auch im Fall LOUMEAU (1914) und im Fall 
BRINKMANN (1935), der gleichzeitig illustriert, wie geradezu unbegreiflich 
unempfindlich manche Kranke wirklich stOrenden Symptomen gegeniiber sind: 
Bei einem 70jahrigen Manne gehen seit einer Woche Kot und Winde durch 
die Urethra ab, aber erst als iiberhaupt kein Stuhl mehr durch den Mter kommt, 
geht er zum Arzt. SchlieBlich sei noch der Fall von STAUB (BRILL 1890) (Pat. B.) 
erwahnt, wo nicht nur die Entleerung des Kotes durch den Mastdarm ganz 
aufhorte, sondern, 23 Tage vor dem Tode, auch jeder Abgang durch die Harn­
wege, was sich durch den Sektionsbefund erklarte: Die einzige Offnung, die 
von dem bis zum Durchmesser einer Schreibfeder verengten Rectum aus in die 
Blase fiihrte, war durch die Wucherung des carcinomatOsen Geschwiires so 
klein geworden, daB sie nicht einmal mehr eine Sonde durchlieB. Meist tritt 
die Fakalurie erst nach der Pneumaturie auf. 

Neben Gas und eigentlichen Kotbestandtcilen gelangen auch mitunter 
groBere, unverdauliche mit der Nahrung aufgenommene Fremdkorper in die 
Blase. Sehr oft finden sich Obst-, Beeren- usw. Kerne im Harn wieder. In 
dem Fall von BERT und POLLOSSON (1895) verursachte ein in der Harnrohre 
steckengebliebener Kirschkern eine plOtzliche Harnverhaltung und machte eine 
suprapubische Blasenpunktion erforderlich. 

Sind Blase und Darm durch eine Offnung miteinander verbunden, so besteht 
natiirIich von vornherein neben der MogIichkeit des "Obertrittes von Darminhalt 
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in die Blase ebenso die von Blaseninhalt in den Darm. Bemerkenswerterweise 
ist der AbfluB von Urin in den Darm bei weitem nicht so haufig wie das Er­
scheinen von Kotbestandteilen im Harn. PASCAL (1900) notiert unter 300 Fallen 
von Blasen-Darmfisteln nur 92mal den Abgang von Urin per rectum. Auch 
BERARD-MuRARD (1912) und CRALIER-MoNDOR (1924) betonen, daB der Urin­
abgang durch das Rectum seltener ist als die Fakalurie. Nach LOCKRART­
MUMMERY (1932) wird Urinabgang aus dem Rectum als deutliches Symptom 
nur sehr selten beobachtet. Es werde entweder nicht beachtet oder der Urin 
werde vom Darm wieder resorbiert. Nur wenn das Loch in der Blase groB sei, 
finde man deutlichen Urinabgang aus dem Rectum. HARTMANN (1931) sah 
bei mehreren Fallen von Carcinom des Rectosigmoids Blasenfisteln. In einigen 
Fallen bestand nur Pneumaturie; meist gesellte sich dazu der Ubertritt von 
Darminhalt in die Blase; nur ein einziges Mal konnte er den umgekehrten 
Vorgang, den Ubertritt des Urins in das Rectum beobachten. Ais Ursache fUr 
die Seltenheit dieser Erscheinung nehmen BERARD-MuRARD an, daB die. haufigen 
Miktionen eine Ansammlung von Urin in der Blase verhindern wurden. CRALIER­
MONDOR sind, unter Anfuhrungo eines eigenen Falles, der gleichen Meinung. Sie 
nehmen als eine andere, weitere Ursache die Moglichkeit an, daB bei der Miktion 
durch die Zusammenziehung der Blasenmuskulatur der Urin nach der Harn­
rohre dirigiert und die Fistel enger wird. Die haufigste Ursache liegt unseres 
Erachtens wohl in der Gestalt der Rander der Fistel, die klappenartig so 
wirken werden, daB dem Urin der Ubertritt ins Rectum erschwert wird. 

CHALIER-MoNDOR (1924) haben ferner einen Kranken mit anorectalem 
Carcinom beobachtet, der seinen Urin durch 2 kunstliche After, einem links­
seitigen und einem rechtsseitigen, und durch das Rectum verlor, und bei dem 
durch die Harnrohre nur noch Darmgase abgingen. Der Patient von LOUMEAU 
(1914), bei dem der Stuhl nicht mehr durch das Rectum, sondern nur noch 
durch die Harnrohre abging, verlor nach Anlegung eines Anus praeter naturalis 
den Urin zu einem Teil durch die Harnrohre, zu einem groBeren Teil durch den 
kunstlichen After und zum groBten Teil durch den natlirlichen After. LOUMEAU 
betont, daB der Kranke unter dem UrinabfluB ins Rectum auffallend wenig 
litt und daB nach Anlegung des kunstlichen Afters gegenuber dem vorherigen 
Zustand der Fakalurie eine groBe physische und psychische Erleichterung zu 
verzeichnen war. Bei dem Patienten, der schlieBlich infolge Krebskachexie 
starb, war weder eine sekundare Proktitis noch eine ascendierende Infektion 
der Harnwege festzustellen. 

Mit dem Darminhalt dringen natlirlich auch Bakterien in die Blase. Wahrend 
BERARD-MuRARD (1912) und BERNARD (1912) das Auftreten einer Cystitis als 
regelmaBige Folge dieser Bakterieninvasion hinstellen, weisen CRALIER-MoNDOR 
(1924) darauf hin, daB der Darminhalt im allgemeinen wahrend langer Zeit 
die Blase passieren kann, ohne eine Cystitis zu verursachen. BERT und POLLOS­
SON (1895) betonen ebenfalls die Toleranz der Blasenschleimhaut gegen Faeces, 
da in ihrem Fall auch bci der Sektion keine Anzeichen einer Blasenentzundung 
festzustellen waren; die Schleimhaut war auBer im Bereich der Perforations­
offnung gesund. Es ist allerdings hier zu bemerken, daB bei diesem Kranken 
erst wahrend der letzten 14 Tage vor seinem Tode die Fistel, durch Fakalurie, 
klinisch in Erscheinung getreten war. In den meisten Fallen wird es wohl uber 
kurz oder lang zu einer Entzundung der Blase kommen, die, an sich durch Ver-
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ursachen von Schmerzen, Verscheuchen des Schlafes, Fieber usw. qualvoll und 
gefahrlich, durch Aufsteigen der lnfektion die Dreteren, das Nierenbecken und 
die Niere in Mitleidenschaft ziehen kann. 1m allgemeinen ist jedoch die Cystitis 
bei Blasen-Darmfisteln selten eine ascendierende. PASCAL (1900) notiert unter 
250 Fallen nur 18mal einen aufsteigenden ProzeB. 

Die Diagnose einer Mastdarm-Blasenfistel ist im allgemeinen nicht schwer 
zu stellen. Die 3 Kardinalsymptome dabei sind: flatus per urethram, faeces 
per urethram, Drin per rectum, von denen meist schon das Vorhandensein eines 
dieser Symptome geniigt urn die Diagnose sicherzustellen. Nur der Abgang von 
Gasblasen durch die Harnrohre ist nicht absolut beweisend fUr eine Darmfistel. 
Pneumaturie kommt auch vor bei Diabetes und bei Cystitiden mit gasbildenden 
Bakterien. Ferner entsteht die Pneumaturie in einzelnen, seltenen Fallen auch 
durch Zersetzung eiweiBhaltigen Drins; wiederholt wurde Pneumaturie bei 
Kranken beobachtet, die keine Darm-Blasenfistel, keinen Diabetes hatten, bei 
denen aber der mit Bacterium lactis aerogenes infizierte Harn eiweiBhaltig war. 
Dbrigens ist der Luftabgang bei der Blase nur beweisend fur Pneumaturie, 
wenn der Kranke gegebenenfalls langere Zeit nicht mehr kathetert worden ist. 
Denn immer kann bei der Katheterung, besonders, wenn sie mit Blasenspiilungen 
verbunden ist, Luft durch den Katheter in die Blase hineingelangen, aus der sie 
erst bei der nachsten Miktion oder bei der nachsten Katheterung wieder abgeht. 

Beziiglich der Fakalurie ist zu beachten, worauf besonders ZINNER (1927) 
hinweist, daB das Fehlen von Stuhlpartikelchen im Harn bei einer suspekten 
Fistel das Dbergreifen eines malignen Darmtumors nicht ausschlieBt. Bei 
2 Fallen von Durchbruch eines Darmcarcinoms in die Blase, die er beobachtete, 
war beide Male der Rontgenbefund negativ, in beiden Fallen waren durch einige 
Monate keine Faecesbestandteile im Harnsediment nachweisbar. 

Das Cystogramm ist gewohnlich nicht viel wert, da bei einer Kommunikation 
mit dem Darm die Verbindungsoffnung, durch die nur Gase und nicht auch 
Kotpartikelchen dringen, so eng ist und sich gelegentlich auch bei der Blasen­
fiillung ventilartig so gut schlieBt, daB die Kontrastfliissigkeit nicht iibertritt. 

Die souverane Methode, eine Fistel sicher zu erkennen und aufzuklaren, 
ist (auBer der mikroskopischen Dntersuchung des Harnsedimentes) die Cysto­
skopie. Letztere macht auch den ganzen komplizierten diagnostischen Apparat, 
wie ihn altere Autoren, unter ihnen auch CHAVANNAZ (1897) beschrieben haben, 
in den meisten Fallen uberfliissig. Man sieht die Offnung in der Blase und 
eventuell auch kleine Skybala und kann damit die Diagnose eindeutig sicher­
stellen. 

Die Blasenfisteln infolge von Rectumcarcinom geben natiirlich die schlech­
teste Prognose fiir die Zukunft. PASCAL (1900) erklart, daB die Prognose der 
Blasen-Darmfisteln schon im allgemeinen ungiinstig sei, besonders aber bei 
den durch Mastdarmkrebs verursachten. Er schreibt, daB die letzteren eigent­
lich die geringste Bedeutung hatten, da sie fast immer ein letztes Phanomen 
seien, ein Ereignis der letzten Tage, das in Wirklichkeit nur eine Bedeutung 
habe, namlich die, das verhangnisvolle Leiden zu beschleunigen und dem elenden 
Zustand ein Ende zu setzen. Anderseits konnte jedoch der Durchbruch in die 
Blase in gewissem Grade manchmal sogar eine erfreuliche Erscheinung dar­
stellen, indem er einer eventuell durch DarmverschluB hervorgerufenen Krise 
ein Ende macht. Der auf diese Weise spontan entstandene widernatiirliche 
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Blasenafter ("l'anus contre nature vesical") fiihre eine wirkliche Erholung herbei, 
so zwar, daB man sagen kann, es sei in diesem FaIle die Blasen-Darmfistel sogar 
ein gunstiges Ereignis gewesen. CHALIER-MoNDOR (1924) weisen darauf hin, 
daB der Kranke manchmal schlagartig nach der Fistelbildung in seinen friiheren 
Schmerzen cine Erleichterung erfahrt. Sic fiihreneinen eigenen Fall als Bei­
spiel an. 

Bei der Wurdigung der Prognose ist aber in hohem MaBe noch der Umstand 
in Betracht zu ziehen, daB die Kranken, wie schon erwahnt, oft von jeder mensch­
lichen Gesellschaft ausgeschlossen sind, sowohl durch den unwillkiirlichen 
Abgangvon flatus per urethram als auch durch das AbflieBen des Urins per 
rectum, der dann die Kleider trotz Unterlagen durchnaBt, sich zersetzt und die 
Patienten von einer pestilential is chen Atmosphare umgeben halt. 

Der Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Blase und die Etablierung der 
Fistel bedeutet in jedem FaIle, auch in dem, wo sie zunachst eine gewisse Bes­
serung herbeifuhrt, das letzte Stadium der Krankheit. Diese letzte Periode 
des Leidens, von der Perforation der vom Krebs befallenen Harnblase bis zum 
Tode, weehselt in ihrer Dauer im allgemeinen von mehreren Tagen bis zu 
mehreren Monaten. Sie dauerte z. B. im FaIle BRILL (1890) 13 Tage, bei den 
anderen von BRILL referierten :Fallen von STAUB 6 Wochen bzw. 3 Monate. 

Die Therapie der Mastdarm-Blasenfistel beim Mastdarmkrebs ist entweder 
eine interne, nicht operative oder eine chirurgische. Die interne Behandlung 
ist natiirlich bloB in den seltensten Fallen ausreichend. Sie kommt nur fur 
Patienten, bei denen infolge zu grol3er Schwache oder aus anderen Grunden 
eine chirurgische Behandlung kontraindiziert ware, in Betracht. Durch Blasen­
spiilungen, Regelung des Stuhles, der Diat usw. wird man fur moglichste Herab­
minderung der Beschwerden solcher Kranker Sorge tragen. 

1m grol3en und ganzen aber ist die Behandlung der Mastdarm-Blasenfistel 
cine chirurgische. Gegen den Ver:mch einer radikalen Behandlung der Fistel 
hat sich insbesondere CHALIER (1910) gewendet, der die Blasen-Mastdarmfistel 
beim Rectumcareinom als eine absolute Kontraindikation bezeichnet. KOCHER 
verlor einen unter solchen. Umstanden operierten Kranken 2 'rage nach der 
Operation an Harninfektion (BERNARND 1912). Fur BERARD-MuRARD (1912) 
ist der Anus praeter naturalis die Methode der Wahl. LOCKHART-MuMMERY 
(19:32) betont, daB man bezuglieh der Behandlung dieser FaIle allgemein 
ubereinstimmt, daB sofortige Colostomie angezeigt ist. SCHWARTZ und BERG­
MANN (19:37) halten aul3er der Ablenkung des fakulenten Stromes durch den 
Anus praeter eine suprapubisehe Cystostomie fur angezeigt. 

Der einzige, der sich fur cine eventuelle radikale Behandlung ausspricht, 
ist BERNARD (1912). Nach seiner Meinung soIl man das Rectumcarcinom und 
den von ihm befallenen Teil der Blase entfernen, wenn der Allgemeinzustand 
noch einem grol3eren Eingriff gewachsen und die Operation lokal moglich 
erscheint. Nur wenn diese Voraussetzungen nicht gegeben sind, solI man die 
palliative Operation durchfuhren, und nach entsprechender, durch den Anus 
praeter bewirkten Besserung des Zustandes die radikale Operation in einer 
spateren Zeit vornehmen. 

Nach unserer Ansicht mul3 die :Fistel als Kontraindikation gegen jeglichen 
radikalen Operationsplan gelten. Auch von LOUMEAU (1914) wird der Anus 
praeter naturalis dringendst empfohlen; einzig und allein diese Operation sei 
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imstande, die Leiden des Kranken bis zu seinem Tode auf ein mogIichst geringes 
MaS herabzumindern. Der von ihm behandelte Patient lebte noch 81/ 2 Monate 
nach Anlegung des Anus praeter naturalis. Ais besonderer Erfolg des wegen 
Blasenfistel infolge Rectumcarcinoms angelegten kiinstlichen Afters wird von 
BERARD-MuRARD (1912) und LOCKHART-MuMMERY (1932) hervorgehoben, daB 
eine bestehende Cystitis sich mehr und mehr bessert und die Miktionen schIieS­
Iich nahezu normal werden konnen. BERARD-MuRARD machen den Vorschlag, 
den Anus praeter nach Moglichkeit mit einseitiger Ausschaltung zu verbinden, 
damit der Kot mit Sicherheit nicht mehr in den Mastdarm gelangt, da in dem 
von ihnen behandelten Fall die Kotableitung durch den kiinstlichen After keine 
vollstandige war, sondern der Kot sich zum Teil wie zuvor auch durch den 
natiirlichen After und die Blase entleerte. 

Ureterstenose bei Rectumcarcinom. 
Es ist nicht mogIich, ein klinisches Bild der Ureterstenose beim Rectum­

carcinom zu geben, weil die genauen Beobachtungen zu wenig zahlreich sind; 
die, die wir besitzen, zeigen, daB die Dinge so verlaufen wie beim Uteruscarcinom 
(PAPIN 1908). Diese Feststellung PAPINS ist auch heute noch zutreffend. Die 
langsame Entwicklung dieser Veranderung, die haufig scheinbare Gering­
fiigigkeit und uneharakteristische Natur der betreffenden Symptome, weiterhin 
friiher die Mangefuaftigkeit der Untersuchungsmethoden machen es verstand­
lich, daB diese Erkrankung der oberen Harnwege wahrend des Krankheits­
verlaufes des Rectumcarcinoms im allgemeinen unberiicksichtigt blieb und erst 
als unmittelbare Todesursache die Aufmerksamkeit erregte. 

Es ist charakteristisch fiir all diese Falle, daB die durch Ureterstenose ver­
ursachten Storungen nur sehr langsam sich bemerkbar machen und zunehmen. 
Die mit der Ausbildung der pathologischen Veranderungen allmahIich auf­
tretenden Schmerzen sind anfangs nur unerheblich und unbestimmt; sie werden 
nur bei hochgradigen Stenosen ausgesprochener. Bei Steigerung der durch die 
Stenose verursaehten Harnstauung treten kolikartige Schmerzen auf, die auf 
das intensive Bemiihen zur Oberwindung des Hindernisses hindeuten. Das 
kIinische Bild ist dann das der Nieren- und Hteinkolik: Ureterwehen bis zur 
hochsten Intensitat und dazu nieht selten schwer gestortes Allgemeinbefinden 
mit Obelkeit und Erbrechen. Die Schmerzlokalisierung und -ausstrahlung 
braueht nieht der Niere und dem Ureterverlauf zu entspreehen, sondern kann 
mehr auf die sacro-iliaca-Fuge hinweisen oder am Bein wie bei Isehias herab­
laufen (HENNER, zit. nach STOECKEL 19:18). 

TemperaturerhOhung kann zwar durch den UnterleibsprozeB allein bedingt sein, 
erfahrungsgemaB aber deutet sie auf eine Infektion der oberen Harnwege hin. 

Zu diesen Symptomen der Ureterstenose gesellt sich die bekannte Ersehei­
nung, daB die Menge des entleerten Urins allmahlich immer weniger wird, bis 
die sieh stetig verstarkende Oligurie in volliges Versiegen, Anurie, iibergeht, 
der die Uriimie und der Tod im uramischen Coma folgen. 

Ober die so sehr bedeutungsvolle und daher ausfiihrIicher zu bespreehende 
Anurie beim Rectumcarcinom Iiegen im Schrifttum nur ganz vereinzelte Mit­
teilungen vor. UTEAU (1899) schreibt ganz allgemein, daB sich beim Rectum­
earcinom nur sehr wenig FaIle von Anutie finden und iiberhaupt die Veran­
derungen des Ureters seltener seien als bei den iibrigen Beckentumoren. PAPIN 
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(1908) gibt an, daB er nur 2 FaIle von Anurie bei Rectumcarcinom aus der 
Literatur zusammenstellen konnte. Es sind dies die von SCHOENING und 
QUENU-HARTMANN mitgeteilten FaIle. Hierzu sei gleich bemerkt, daB es sich 
bei dem Fall von SCHOENING aber nicht um eine Anurie handelte; wir werden 
spater darauf noch zuriickkommen. PAPIN fiigte einen eigenen einschlagigen 
Fall hinzu. Er ist iiberzeugt, daB eine groBe Zahl von terminalen Symptomen 
beim Rectumcarcinom, die unter dem Namen Krebskachexie gehen, nichts 
anderes sind als Ausdruck von Uramie als Folge von Anurie. In gleichem Sinne 
auBert sich auch BERNARD (1912). Dieser teilt auch einen eigenen weiteren 
Fall mit. Einen sehr interessanten Fall, auf den naher noch eingegangen wird, 
berichtet DE BUTLER D'ORMOND (1920). Ferner erwahnen REICHLE-TIETZE 
(1927), daB sie einmal voIlkommene Anurie durch Umklammerung beider Ureteren 
bei einem Jugendlichen beobachtet haben. 

Bei der Besprechung der Anurie erscheint es uns unerlaBlich, auf ihre ver­
schiedenen Formen naher einzugehen, da ja die MaBnahmen gegen die Anurie 
bei den verschiedenen Formen ganzlich verschieden sind. 

Die beim Rectumcarcinom vorkommende Anurie gehort wohl in der groBten 
Mehrzahl der FaIle zu der extrarenalen (auch subrenalen oder exkretorischen) 
Form der Anurie, ist also in erster Linie durch die pathologischen Veranderungen 
des Ureters, die schlieBlich zu einer vollstandigen Unterdriickung der Harn­
entleerung fiihren, verursacht. 

Die renale Anurie (auch sekretorische Anurie), die auf einer vollstandigen 
Aufhebung der Harnabsonderung infolge von entziindlichen oder degenerativen 
Prozessen der Niere beruht, diirfte nach unserem Dafiirhalten und nach den 
beim Uteruscarcinom gemachten Erfahrungen von OFFERGELD (1910) wohl 
nur ganz selten vorkommen. 

Zur Frage des Vorkommens der reflektorischen Anurie beim Rectumcarcinom 
auBern sich kurz PAPIN (1908) und BERNARD (1912). Sie halten sie fiir moglich, 
aber es scheint ihnen in der Annahme einer reflektorischen Anurie besondere 
Vorsicht notig zu sein. Wir sind der "Oberzeugung, daB die Diagnose "refle­
torische Anurie", d. i. die Unterdriickung der Tatigkeit einer Niere durch einen 
von der Niere oder Harnleiter der anderen Seite ausgehenden Reiz, soviel wie 
immer eine Fehldiagnose ist. In den als Stiitze der Theorie des renorenalen 
Reflexes mitgeteilten Fallen handelt es sich wohl regelmaBig iiberhaupt nicht 
um echte Anurie, d. h. Fehlen der Harnsekretion, sondern um ureterale Harn­
sperre. Es wiirde, nebenbei bemerkt, schon einen bedeutenden Fortschritt auf 
diesem nicht nur wissenschaftlich, sondern auch praktisch sehr wichtigen Gebiete 
bedeuten, wenn die Begriffe "Anurie" und "Harnsperre" nicht, wie es in der 
Literatur meist der Fall ist, identifiziert, sondern streng aUl.'einandergehalten 
wiirden. 

Zur Diagnose der reflektorischen Anurie gehort nach VOLHARD (1931) der 
durch genaue Untersuchung und Rontgenaufnahme zu fiihrende Nachweis, 
daB die verdachtige Niere einen frei passierbaren Harnleiter und· ein sicher 
steinfreies Rontgenbild liefert. Diese Beweisfiihrung ist abzulehnen. Erweist 
sich namlich der Harnleiter bei der Katheterung als glatt passierbar, so kann 
trotzdem ein Stein im Ureter stecken, sogar ein recht groBer, ferner fallt jeder 
Fall, in dem lediglich auf Grund des negativen Ergebnisses der Rontgenunter­
suchung Steinfreiheit angenommen wurde, fiir die Beweisfiihrung aus. Unge-
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fahr 30% aller Harnsteine geben bei der einfachen Dbersichtsaufnahme auch bei 
bester Technik keinen Schatten und konnen nur durch Kontrastverfahren 
nachgewiesen werden. 

Auch DE BUTLER D'ORMOND (1920) glaubte in seinem Fall von doppelseitiger 
Anurie, auf Grund des Fehlens eines Steinschattens und der glatten Durch­
gangigkeit des rechten Ureters reflektorische Anurie dieser Seite annehmen 
zu mussen. Es handelte sich urn einen 43jahrigen Mann mit inoperablem Krebs 
des Colon pelvinum. 4tagige Anurie. Rechts nach widerstandsloser Ureter­
katheterung Harnflut. Links unuberwindlicher Widerstand bei 7 cm, keine 
Harnentleerung. Rontgenaufnahme: Kein Steinschatten. Bei der Laparotomie 
zeigte sich der linke Ureter als yom Carcinom wahrscheinlich durchwachsen, 
mindestens abe'r hochgradig komprimiert. Aus den angegebenen Grunden halten 
wir auch in diesem Fall einen Beweis fUr die von DE BUTLER D'ORMOND behaup­
tete reflektorische Anurie der rechten Seite nicht fUr erbracht. 

Das Bild, unter dem die subrenale, also die nicht durch nephritische oder 
degenerative Prozesse hervorgerufene Anurie verlauft, ist in seinem Beginn 
und ersten Teil meist insofern auBerordentlich uberraschend, als zunachst 
etwa fUr die ersten Tage, aber in manchen Fallen auch langer, bis zur Dauer 
einer Woche, vollige Symptomlosigkeit und volliges Wohlbefinden besteht. 
Erst nach diesem - latente Uramie genannten - Stadium treten die Vergif­
tungserscheinungen auf. Diese bestehen in folgenden Symptomen: GroBe 
Hinfalligkeit, Dberempfindlichkeit der Muskulatur auf Druck, Neigung zum 
Frieren, klebriger KopfschweiB, groBe Atmung, Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Leichte Delirien sind ofter bei der reinen Harnsperre beobachtet worden, doch 
kann auch das BewuBtsein bis zum letzten Augenblick vollstandig erhalten blei­
ben. Blutdrucksteigerung scheint eines der bestandigsten Zeichen der "Ver­
stopfungs"-Anurie zu sein. ()deme konnen vollig fehlen oder erst sehr spat 
und nur in sehr geringem MaBe auftreten; sie zeigen dann nicht die Lokalisation 
der nephritis chen ()deme (Augenlider), sondern treten an den FuBknocheln auf. 
Der Reststickstoff steigt stets erheblich an und der Kochsalzgehalt des Blutes 
ist gleichfalls in einer Anzahl von Fallen, wenn auch nicht regelmaBig, erhoht 
befunden worden. Der Tod tritt entweder im Coma oder ganz plotzlich, fast 
aus voIlem BewuBtsein, ohne sturmische Erscheinungen ein, doch kann das 
Herz schon versagen, noch ehe die Vergiftung ihren hochsten Grad erreicht hat 
(VOLHARD 1931). 

Man hat dieses Bild als "Harnvergiftung" und auch als "echte" Uramie 
bezeichnet und es in scharfen Gegensatz zur Krampfuramie gesteIlt. Fur die 
Differenzierung dieser beiden Zustande ist es aber wichtig, festzustellen, daB 
F. R. MULLER auch bei nicht nephritischer Anurie, infolge von UreterverschluB, 
echte eklamptische Anfalle beobachtet hat, daB ferner ASCOLI einige FaIle von 
Krampfen und sogar einen Fall von eklamptischer Amaurose erwahnt (LICHT­
WITZ 1934). Auch VOLHARD (1931) hebt hervor, daB die mechanisch bedingte 
Anurie auch unter dem Bild der echten eklamptischen Krampfuramie ver­
lauft - allerdings nur ganz auBerordentlich selten. Er teilt einen sehr gut unter­
suchten Fall von eklamptischer Uramie bei doppelseitigem HarnleiterverschluB 
(Kompression beider Ureteren durch Genitalcarcinom einer Frau) mit, in dem 
es infolge der Harnstauung zu einer doppelseitigen Hydronephrose gekommen 
war, das Nierenparenchym Verbreiterung der Interstitien, Erweiterung der 
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HarnkaniHchen und vielfach auch der BOWMANNschen Kapseln, aber keine ent­
ziindlichen oder degenerativen Veranderungen aufwies, eine akute oder chro­
nische Nephritis also nicht vorhanden war. Dieser Fall erscheint uns besonders 
bemerkenswert gegeniiber OFFERGELD (1910), der in seiner Arbeit iiber die 
Oligurie und chronische Uramie beim Uteruscarcinom zwar die auBerordentliche 
Seltenheit der Krampfmamip betont, jedoch behauptet, daB das Auftreten der­
selben in jedem Falle degenerative oder entziindliche Veranderungen der Nieren 
voraussetze. 

In diesem Zusammenhange .sei festgestellt, daB es sich bei dem von PAPIN 
(1908) und BERNARD (1912) als Beispiel einer Anurie bei Rectumcarcinom 
mitgeteilten Fall von SCHOENING sicherlich nicht um eine Anurie handelte, 
sondern hochstwahrscheinlich um das KrankheitsbiId der typi~chen, eklamp­
tisch epileptiformen Uramie. Eine Anurie, d. h. der Zustand, bei welchem 
kein Urin aus den Uretern in die Blase gelangt, diese somit leer befunden wird, 
lag hier nicht vor; denn bei der Sektion zeigte sich ja "die Blase stark diIa­
tiert durch eine ziemliche Menge wenig gefarbten Urins" (SCHOENING 1885). 
Die Ureteren waren in ihrem unteren Abschnitt in Carcinommasse eingebettet, 
in ihrem oberen Teil dilatiert. 1m Gehirn ziemlich starkes Odem. Dber den 
Zustand der Nieren findet sich leider nichts vermerkt. 

Die Diagnose der Ureterstenose hat vor allem zu beriicksichtigen die Fest­
stellung des Grades der Stenose und der Funktionstiichtigkeit der Niere, die 
fUr die allgemeine Indikationsstellung beziiglich der Behandlung der Ureter­
stenose von groBer Wichtigkeit ist. 

Mit der Feststellung einer Ureterstenose, ihrer vollstandigen und unvoll­
standigen Natur, mittels Ureterkatheterung sei man sehr zuriickhaltend. Es 
gehort sehr viel Dbung dazu, um den GefUhlsunterschied herauszufinden, den 
eine in der Schleimhaut verfangene und eine gegen ein wirkliches Hindernis 
stoBende Katheterspitze vermittelt. Sehr oft ist dieser Unterschied auch von 
dem sehr Geiibten nicht sicher zu machen und deshalb bedarf es der wieder­
holten, sehr genauen Feststellung, daB die Arretierung des Katheters immer 
wieder an genau der gleichen Stelle erfolgt oder daB an dieser Stelle ein Wider­
stand beim Vorschieben des Katheters immer wieder nachweisbar ist. 

Die souverane Methode zur Diagnose einer Ureterstenose ist die Rontgen­
photographie mit kiinstlichem Kontrast: Ausscheidungs-Urographie und instru­
mentelle Kontrastfiillung. Zur Auswahl des Kontrastverfahrens und zur zweck­
maBigen Reihenfolge folgendes: Die Ausscheidungsurographie (Uroselectan B 
oder Perabrodil) ist harmloser als die KontrastfUllung und eriibrigt diese haufig; 
deshalb machen wir die Ausscheidungsurographie stets vor der eventuellen 
instrumentellen Ureteropyelographie, aber niemals ohne eine vorherige Dber­
sichtsleeraufnahme. Es ist ein schwerer Irrtum zu glauben, wenn schon die 
Ausscheidungsurographie notig sei, konne man die Leeraufnahme ersparen; 
denn der Ausscheidungsschatten verdeckt sehr haufig einen Steinschatten, der 
differentialdiagnostisch ja von groBter Bedeutung ist. 

Mittels der Ausscheidungsurographie sind wir imstande, das Ausscheidungs­
vermogen der Niere zu beurteilen und den Ort und Grad der Stenose biIdlich 
darzustellen. Bei bestehender Erschwerung (nicht Sperre) der Harnpassage 
zeigt das Ausscheidungsbild das Nierenbecken und den Ureter oberhalb des 
Passagehinternisses erweitert. Bei ganzlichem VerschluB des Harnleiters wird 
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zwar noch langere Zeit das Uroselectan oder Perabrodil ausgeschieden, aber in 
so schlechter Konzentration und so verspatet, daB unter Umstanden kein Kon­
trastschatten gefunden wird. In den Fallen, in denen die Stenose zu einer 
vollstandigen geworden ist und das Kontrastmittel garnicht ausgeschieden wird, 
ist es naturgemaB zunachst unklar, ob es sich um ein voriibergehendes Versiegen 
der Harnsekretion oder um eine dauernde Vernichtung der Nierenfunktion 
handelt. Das Ausbleiben der Darstellung der oberen Harnwege spricht nicht 
unbedingt fUr absolute, irreparable Unfahigkeit der Ausscheidung, zumal auch 
toxische Auswirkung des eventuell infizierten gestauten Urins die Ausscheidung 
des Kontrastmittels verhindern kann. Nach der Behebung der Harnstauung 
kann die Funktion wiederkehren. Die Feststellung des Fehlens der Kontrast­
mittelausscheidung und der RiickschluB auf vollige Uretersperre muB aber mit 
groBer Vorsicht gestellt werden, denn hier kommen leicht Tauschungen vor: 
Polyurie verhindert leicht die zum Zustandekommen des Kontrastschatten 
notige Konzentration und kann so Nichtausscheidung vortauschen. Hier tritt 
die Bedeutung der Bestimmung des Reststickstoffes und des Indicangehaltes 
des Blutes in den Vordergrund. 

Die instrumentelle Ureteropyelographie hat vor allem den Zweck, Harnsteine 
als Ursache der HarnabfluBbehinderung mit Sicherheit entweder nachzuweisen 
oder auszuschlieBen; denn aus dem Fehlen eines Steinschattens auf dem Rontgen­
bild darf man nicht ohne wei teres auf Steinfreiheit der Organe schlieBen. Die 
Klarung der Situation auch in dieser Hinsicht ist schon aus therapeutischen 
Grunden unbedingt erforderlich. Zur Kontrastfullung eignet sich am besten 
der kurze, dicke Ureterkatheter von WOODRUFF-PFLAUMER (Fa. Heynemann, 
Leipzig) oder der Ureterkatheter von CHEVASSU (Paris), die wir nur 1-2 cm 
hoch in den Harnleiter einlegen. Eine Unterbrechung der Kontrastsaule ist 
fur Stein beweisend, wenn der Fullungsdefekt unten oder oben Becherform hat, 
wahrend Stenosen meist sanduhrformig sind. 

Hinsichtlich der Therapie muB man sich grundsatzlich vor Augen halten, 
daB beim Rectumcarcinom die Stenose mit ihren Folgeerscheinungen erst sehr 
spat einsetzt, zu einer Zeit, wo der Fall nach unseren heutigen Anschauungen 
an der Grenze der Operabilitat steht, ja vielleicht langst inoperabel geworden 
ist. Zuweilen allerdings entwickeln sich die Veranderungen an den oberen 
Harnwegen verhiUtnismaBig fruh, zu einer Zeit, wo der Patient noch in relativ 
gutem Krafte- und Ernahrungszustand ist und keine Kachexie aufweist, wie 
z. B. in dem von PAPIN (1908) mitgeteilten Fall. Diese FaIle hat BERNARD (1912) 
offen bar im Auge, wenn er meint, daB man zunachst daran denken solIe, die 
Ursache der Stenose, das Rectumcarcinom zu beseitigen. 1st es aber, was wohl 
die Regel ist, nicht moglich, mit dem Messer das Rectumcarcinom weit im 
Gesunden zu entfernen und auf diese radikale Weise die Ureterstenose zu besei­
tigen, so muB sich die Behandlung auf Eingriffe palliativer Art beschranken. 

Die systematisch durchgefuhrte Dehnung der stenosierten Stelle mit cysto­
skopisch eingefiihrten Ureterbougies ist natiirlich das Nachstliegende und deshalb 
zunachst immer zu versuchen, wenn sie nicht von vornherein aussichtslos er­
scheint. 1st der mit Mandrin versehene Ureterkatheter erst einmal durch den 
EngpaB gekommen, so ist auch die Aussicht fUr den Erfolg gut. Freilich nur 
fur den primaren Erfolg. Der Dauererfolg wird sehr oft durch Rezidive getrubt 
und schlieBlich zunichte gemacht werden und mit jedem Rezidiv wird die 
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Geduldprobe fur den Arzt und den Kranken schwerer und auch die Gefahr der 
Infektionsschadigung groBer. Es ist ja nicht verwunderlich, daB das wieder 
eng wird, was geweitet wurde, denn die Ursache fUr die Verengerung ist ja 
unberuhrt geblieben. Aber die Aussicht, ohne Operation zum Erfolg und auch 
beim Ruckfall immer wieder, wenn auch nur fUr kurze Zeit, zum Erfolg zu 
kommen, erscheint uns entscheidend dafur, daB die Katheterung und Bougierung 
die Methoden der Wahl sind. Zunachst wird der Katheter als Dauerkatheter 
liegen gelassen und dann 8-14 Tage mit einem Dilatationsinstrument mit 
steigendem Durchmesser bis zu moglichst hohen Nummern bougiert. Am meisten 
benutzt wird wohl der Ureterkatheter von BURGER mit aufschraubbarer 
Metallolive (STOECKEL 1938). 

Operieren ist nicht nur gefahrlicher, sondern durfte auch sehr oft nicht 
besser als Bougieren und deshalb im allgemeinen nur dann am Platze sein, 
wenn die Dilatation nicht gelingt oder nicht zum Ziele fUhrt. Der Eingriff selbst 
bezweckt die Sicherung des freien Urinabflusses durch Umgehung des kompri­
mierten Ureterabschnittes. Er besteht in der Nephrostomie oder Ureterostomic 
nach au Ben oder nach einem inneren Hohlorgan. PAPIN (1908) und BERARD­
MURARD (1912) halten die Nephrostomie fUr die einzig mogliche und richtige 
palliative Operation bei Ureterstenose infolge Rectumcarcinom. In dem von 
PAPIN mitgeteilten Fall von 5tagiger Anurie infolge von Carcinomkompression 
und Ureterstenosierung machte ALBARRAN die Nephrostomie und verlangerte 
dadurch die Lebensdauer urn 26 Tage. Auch BERNARD (1912) halt die Ne­
phrostomie fUr das rationellste Verfahren, allerdings nur als ultima ratio bei 
drohender Lebensgefahr infolge Anurie. Fur die anderen, prognostisch besseren 
FaIle zieht er die Neueinpflanzung des Ureters in die Haut oder in den Darm 
in Betracht; er halt sie jedoch fUr "delikat" und unsicher im Erfolg. Wenn 
schon nach einer der beiden letzten Verfahren operiert werden solI, so fUhrt 
nach unserer Meinung die Durchschneidung des Ureters oberhalb der Kom­
pressionsstelle und Einpflanzung desselben in die Haut im allgemeinen zu 
besseren Resultaten als die Einpflanzung des Ureters in den Darm, die erfahrungs­
gemaB leicht zu schwerer ascendierender Infektion der Niere fUhren kann. Die 
am schnellsten und schonendsten durchfUhrbare Methode ist die Nephrostomie. 

Wir sind mit PAPIN (1908) der Ansicht, daB man es sich jedoch sehr wohl 
uberlegen muB, ob man einen derartigen operativen palliativen Eingriff a,usfuhren 
oder sich lieber darauf beschranken solI, bei dem Fortschreiten des traurigen 
Grundleidens die Beschwerden der Kranken mit anderen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln zu lindern. Wir glauben, daB wir auch hier individualisieren mussen, 
nachdem man sich zuvor uber dtm prinzipiellen Standpunkt geeinigt hat. Die 
arztliche Kunst kann namlich verschieden aufgefaBt werden; es gibt solche, 
die das erstrebenswerteste Z{el darin erblicken, mit allen nur moglichen Mitteln 
den Kranken selbst im desolaten Zustand am Leben zu erhalten, die nichts 
unversucht lassen, ihm auch nur kurze Zeit das Leben zu verlangern, selbst 
wenn sie von der Unmoglichkeit einer dauernden Wiederherstellung uberzeugt 
sind, und es gibt wieder andere, die bei der tatsachlichen Unmoglichkeit die 
Kranken zu retten, lieber diesem trostlosen Zustand, zumal, wenn Schmerzen 
bestehen oder sonst qualende oder gar unertragliche Beschwerden vorhanden 
sind, ein moglichst rasches und schmerzloses Ende bereiten. Neben der ver­
schiedenen Auslegung des menschlichen und arztlichen PflichtgefUhls spielt 
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hier auch das soziale Moment eine nicht unbedeutende Rolle. Raben wir es 
mit einem Menschen zu tun, von dessen schapferischen Talenten, selbst in kranken 
Tagen, wir uns noch das eine oder andere Gute versprechen, der liberdies aller 
materiellen Sorgen enthoben, nur mehr fur seine Gesundheit lebt, so werden wir 
vielleicht eher bei der Rand sein, dieses fur die Allgemeinheit wichtige Leben 
moglichst lange zu erhalten, als wenn es sich um einen Menschen handelt, der 
in schwerer Arbeit und bitterer Armut das Leben nur von der diistersten Seite 
kennenlernte. Fiir diesen Ungliicklichen wird der Eintritt einer chronis chen 
Uramie, die ihn liber das Trostlose seiner Lage hinwegtauscht und das Ende 
nur beschleunigt, eher eine Erlosung darsteIlen, als das weitere Kampfen und 
Ringen des todkranken Karpers mit den Entbehrungen und Sorgen des taglichen 
Lebens. 

Wenn man iiberhaupt den Standpunkt vertritt, bei diesen doch rettungslos 
verlorenen Kranken durch operative palliative MaBnahmen das Leben noch zu 
verlangern, so muB der Eingriff naturgemaB moglichst friihzeitig vorgenommen 
werden, also vor dem Eintritt starkerer Nier!'nschadigung; man wird den Grad 
der subjektiven Beschwerden beriicksichtigen und fordern, daB der Allgemein­
zustand ein solcher ist, daB nicht allein mit ziemlicher Sicherheit der operative 
Eingriff liberwunden wird, sondern der Patient noch mindestens mehrere Wochen 
am Leben erhalten bleibt und sich die Beschwerden merklich bessern werden. 

Schwierigkeiten und Fehler in der klinischen Diagnostik des Rectumcarcinoms 
im Zusammenhang mit dem rrogenitalsystem. 

In der Literatur finden sich mehrfach FaIle, aus deren Betrachtung hervor­
geht, daB der enge Zusammenhang des Rectums mit dem Urogenitalsystem 
sehr erhebliche, mitunter uniiberwindliche differentialdiagnostische Schwierig­
keiten und Fehler in der Diagnostik des Rectumcarcinoms verursachen kann 
und so ein Grenzgebiet schafft, auf dem die spezielle Diagnostik des Chirurgen 
und Urologen zusammenflieBen muB, um die Moglichkeit einer richtigen Diagnose 
zu gewinnen. Dieser Umstand muB um so mehr betont werden, als die Lehr­
biicher der Chirurgie und Urologie in dieser Rinsicht kaum mehr als eine An­
deutung bringen. Nachdem wir bei unserer bisherigen Schilderung der Bezie­
hungen zwischen Rectumcarcinom und Urogenital tractus bereits eine Anzahl 
von Punkten der Differentialdiagnose beriihrt und vorweggenommen haben, 
brauchen wir hier nur noch relativ wenig hinzuzufiigen. 

Fur den Chirurgen sind diejenigen selteneren FaIle besonders interessant, 
wo ein primiires Carcinom des Rectums durch eine Erkrankung der Urogenital­
organe vorgetiiuscht wird. Es handelt sich dabei soviel wie immer urn basartige 
Tumoren oder urn Entzundungen der dem Mastdarm benachbarten Teile des 
Urogenitaltractus. 

Bei den scheinbar primaren, in Wirklichkeit sekundaren Krebserkrankungen 
des Rectums bei maligner Tumorbildung des Urogenitalsystems spielt die Mag­
lichkeit, daB es sich urn ein Ubergreifen eines Krebses der Blase auf den Mast­
darm handle, wegen ihrer auBerordentlichen Seltenheit keine wesentliche Rolle. 
Weit haufiger sind dagegen die FaIle, wo Krebse der Geschlechtsorgane in den 
Mastdarm penetrieren oder perforieren und !'inen rectalen Primartumor vor­
tauschen. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 11 
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Wenn ein Carcinom der Umgebung gegen das Rectum wachst, dieses durch­
bricht und in der Rectalhohle als harter Tumor fiir ein primares Rectumcarcinom 
imponiert, ist die Differenzierung durch digitale Untersuchung nur moglich, 
so lange intakte Schleimhaut den eingewucherten Tumor iiberzieht; ist auch 
die Schleimhaut fixiert oder gar exulceriert, so ist die sichere Diagnose ungemein 
schwierig, haufig einfach unmoglich. Insbesondere dann, wenn der Tumor 
pararectal sitzt, wird man nach MANDL (1929) bei abweichendem Tastbefund 
am haufigsten in der Diagnose irre. Obwohl durch die Rektoskopie in zweifel­
haften Fallen der Befund klarer gemacht werden kann, werden sich Fehler in 
der klinischen Diagnostik selbst dann nicht immer vermeiden lassen, wie KOHN 
(1910) an Hand eines eigenen Falles betont, bei dem die klinische Diagnose 
"Ca. recti cum perforatione vesicae urinariae; Stenosis recti" lautete und die 
Sektion ein "Ca. prostatae progrediens ad vesicam urinariam et ad rectum" 
aufdeckte. Um bei solchem unklaren Befund die Diagnose zu erleichtern oder 
sich vor einer Fehldiagnose zu bewahren, empfiehlt MANDL (1929) nachdriicklich, 
von der Probeexcision einen haufigeren Gebrauch zu machen. Wie leicht aber 
auch die Probeexcision im Stiche lassen kann, zeigt der von CLAIRMONT (1925) 
mitgeteilte Fall, wo ein metastatisches, vom Magen ausgehendes Rectum­
carcinom angenommen wurde und erst die Obduktion zu dem SchluB fiihrte, 
daB es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um ein Rezidiv eines Prostatacarcinoms 
gehandelt hat (2 Jahre vorher Prostatektomie wegen angeblich gutartiger 
Hypertrophie) . 

Das Carcinom der Prostata scheint nicht aIlzuselten Veranlassung zu der 
irrtiimlichen Annahme eines primaren Rectumcarcinoms zu geben. In weit 
vorgeschrittenen Fallen kann es sogar zur Stenose des Rectums kommen. 
OBERNDORFER (1931) erwahnt einen Fall von Prostatacarcinom, bei dem die 
Rectumstenose, die als Folge eines primaren inoperablen Krebses des Rectums 
angesehen wurde, erfolgreich mit Bougierung erweitert wurde. Dieser Fall ist 
mit dem in Abb.11 wiedergegebenen, der Arbeit von OBERNDORFER (1931) 
entnommenen Fall von "polyposer" Rectumstenose infolge Prostatakrebses 
nicht identisch. Manchmal sind derartige Verengerungen des Rectums durch 
sekundare Krebsbildung erstes Symptom der Krebskrankheit bei latent blei­
bender primarer Geschwulst. KAUFMANN (1902) betont, daB es FaIle von vor­
geschrittenem Prostatacarcinom gibt, in denen keine Harnbeschwerden, sondern 
nur Storungen von seiten des Rectums bestehen, welche Kompressionserschei­
nungen von seiten des Mastdarmes zeigen und sogar mit Ileus einhergehen 
konnen. KICKHAM (1936) hat 4 FaIle von primaren Krebs des Mastdarmes 
vortauschendem Prostatacarcinom ausfiihrlich mitgeteilt, bei denen rectale 
Symptome vorherrschend waren und die richtige Diagnose erst nach Cysto­
skopie, Rektoskopie, Rontgenuntersuchung und Probeexcision gestellt werden 
konnte. 

HOCHENEGG (1916) weist bei der Besprechung der Differentialdiagnose des 
Rectumcarcinoms darauf hin, daB auBer Prostatacarcinomen auch Ovarial­
carcinome mit primarem Rectumcarcinom verwechselt wurden. Ein einschlagiger 
Fall wird von KLECKNER (1937) ausfiihrlich berichtet. 

Auch das Carcinom des Collum uteri kann ein primares Rectumcarcinom 
vortauschen. Beziiglich der subjektiven und funktionellen Beschwerden stellte 
HALTER (1932) auf Grund von 166 Fallen von sekundarer Rectalerkrankung 
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beim Collumcarcinom fest, daB erst bei hohergradiger Stenosierung oder bei 
beginnendem Durchbruch die Kranken iiber Tenesmen, Schleim· und Blut­
abgang aus dem Rectum sowie iiber hartnackige Obstipation klagen. Vereinzelt 
konnen aber die Rectalsymptome die erst en Anzeichen eines Cervixhohlen­
carcinoms sein. In dieser Beziehung ist der Fall HALTERS lehrreich, wo eine 
Frau zur gynakologischen Begutachtung iiberwiesen wurde, die primar wegen 
Mastdarmblutungen und starker Tenesmen chirurgische Hilfe in Anspruch 
nahm, bevor noch irgendwelche die Patientin beunruhigende Genitalblutungen 
bemerkbar waren. Bei der Kranken wurde ein weit vorgeschrittenes Collum­
carcinom hinter dem stenotischen auBeren Muttermund konstatiert. Das Rectum 
war durch den Cervixtumor hochgradig stenosiert, die Schleimhaut odemisiert 
und fixiert. Dieser Fall zeigt un seres Er­
achtens deutlich, welche Wichtigkeit der 
Wiirdigung der gegenseitigen Beziehungen 
zwischen dem Rectumcarcinom und dem 
Carcinom des Collum uteri zukommt. 

Nach HALTER (1932) konnen sich diffe­
rentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen­
iiber dem primaren Rectumcarcinom eigent­
lich nur beim Rezidiv ergeben, und zwar 
dann, wenn die blindendigende Scheide un­
verandert erscheint. Die Kenntnis der Vor­
geschichte der Patientin sowie die allmah­
liche Entwicklung des Tumors aus den von 
HALTER ausfiihrlich beschriebenen und re­
produzierten rektoskopischen Bildern im 
Verein mit gleichlaufenden Veranderungen 
der Blase oder der Beckenwand laBt nach 

Allb. 12. Paramrtrancr TUlllordurchbruch. 
Das llihl stammt von riner Krankcn mit 
1'i1ll'lll fPchtgseitigcn parametranen Rezidiv 
nach crweitert,'r vaginaler Tota1cxstirpation. 

(H.UTER 1932.) 

HALTER die Diagnose des ins Rectum durchgebrochenen Rezidivtumors jedoch 
un schwer stellen (Abb. 12). Nabelartige Einziehung der Rectalschleimhaut 
sowie Wandodem sind die Vorboten des beginnenden Durchbruches. Auch die 
Stenosierung des Rectums ergibt nach HALTER ebenfalls ganz typisch wieder­
kehrende Bilder je nach dem Sitz des Tumors. Einseitige parametrane 
Tumoren fiihren zur asymmetrischen Vorwolbung der Rectalwand; erstreckt 
sich die Infiltration auf die beiden Sacrouterinligamente, so kommt es zu 
einer fischmaulahnlichen Verengerung des Darmes. 1st der Cervixtumor oder 
ein Lokalrezidiv der die Stenose bedingende Teil, so nimmt die Darmlichtung 
durch Kompression der Vorderwand eine sichelformige Gestalt an. 

In diesem Zusammenhang ist auch die haufig von den weiblichen Geschlechts­
organen ausgehende DOUGLAS-Metastase zu erwahnen, die leicht ein R ectum­
carcinom vortauschen kann, ja bei der der Befund ein so tauschend ahnlicher 
sein kann, daB die Differentialdiagnose gegeniiber dem primaren Rectum­
carcinom nur durch die mikroskopische Untersuchung gestellt werden kann 
(OBERNDORFER 1929). 

Aber nicht nur Neoplasmen, sondern auch prim are entziindliche Schwellungen 
des Urogenitaltractus konnen zu Verwechslungen AnlaB geben. OBERNDORFER 
(1931) z. B. bringt die Abbildung eines Prostataabscesses, der ein stenosierendes 
Rectumcarcinom vortauschte. 

11* 
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Fur den Urologen sind die FaIle von groBtem Interesse, wo umgekehrt eine 
primare Erkrankung des U rogenitalsystems durch ein Carcinom des Rectums 
vorgetauscht wird, und jene Falle, in denen ein Rectumcarcinom durch subiektive 
oder obiektive Symptome seitens des Urogenitaltractus bzw. eine Erkrankung 
desselben verdeckt wird. Den meisten dieser FaIle ist gemeinsam das latente 
Wachstum des Rectumcarcinoms. Sie gehoren zu der Gruppe von Rectum­
carcinomen, die OKINOZYO (CHALIER-MoNDOR 1924) unter der Bezeichnung 
"cancers masques" zusammenfaBt. 

Nicht immer wird der Mastdarmkrebs von typischen Symptomen begleitet. 
HOCHENEGG (1916) fUhrt bei der Besprechung der Symptome und des VerIaufes 
des Rectumcarcinoms aus, daB der typische VerIauf fUr die groBe Mehrzahl 
der FaIle zutrifft, aber manchmal doch Abweichungen dadurch vorkommen, 
daB Komplikationen fruher einsetzen, bevor das sie auslOsende Carcinom in 
Erscheinung tritt. MANDL (1922), der die Klinik der Fruhsymptome des Mast­
darmkrebses einer eingehenden Kritik unterzogen hat, wendet sich gegen jedes 
Schematisieren in der Symptomatologie des Rectumcarcinoms und ebenso gegen 
jede schablonenhafte, eng umschriebene Einteilung hinsichtlich des Verlaufes. 
In einem Teil der FaIle treten urologische Symptome als erstes Anzeichen des 
Rectumcarcinoms auf - ein Umstand, auf den auch GIRONOOLI (1939) hinge­
wiesen hat; sie konnen in einzelnen Fallen langere Zeit das einzige Symptom 
des Rectumcarcinoms bleiben. 

Aber auch in den Fallen, wo der Mastdarmkrebs Fruhsymptome "typischer" 
Art verursacht und erst im weiteren VerIauf des Leidens urologische Symptome 
hinzukommen, begegnen wir bezuglich der Erkennung des Rectumcarcinoms 
als weiterer Schwierigkeit der bekannten Tatsache, daB in der Mehrzahl der 
:Falle diese Initialsymptome des Rectumcarcinoms - wir meinen Stuhlunregel­
maBigkeiten - geringfugig und wenig charakteristisch sind; man kann sie durch­
aus nicht als pathognomisch fUr ein bestimmtes Krankheitsbild werten, da ja 
gerade diese haufig bei gesunden Menschen und noch haufiger bei ganz gewohn­
lichen Darmkatarrhen zur Beobachtung kommen. Trotz vorgeschrittener Er­
krankung brauchen die Darmsymptome bei Rectumcarcinom nicht auffallend 
zu sein. Besonders die an der Grenze der Flexura sigmoidea und des Rectums 
im oberen Teil der Kreuzbeinaushohlung gelegenen Carcinome gehennicht selten 
mit ganz geringen Erscheinungen der Stenose und Ulceration einher; sie ent­
ziehen sich dann einer Feststellung um so leichter, als sie in ihrer versteckten 
Lage keinen palpablen Tumor zeigen. Meist verdunkeln in diesen Fallen die 
auftretenden urologischen Symptome das Krankheitsbild mehr als sie es klaren. 
Anstatt die Aufmerksamkeit auf die schleichend verlaufende Darmerkrankung 
zu lenken, bringen sie den Arzt von dem Darmgrundleiden, d. h. dem schwereren 
Leiden des Rectumcarcinoms ab; an ein Rectumcarcinom wird nicht gedacht. 

StOrungen des Harndranges und der Miktion infolge von latentem Rectum­
carcinom fuhren vermutlich nicht so selten zu der irrtiimIichen Diagnose einer 
Erkrankung der Prostata, insbesondere einer Prostatahypertrophie, wie man 
glauben mochte, besonders wenn der rectale Tumor so hoch liegt, daB er durch 
digitale Palpation nicht erreicht werden kann. Gerade beim hochsitzenden 
Rectumcarcinom kann ja die Erkennung desselben auf die groBten Schwierig­
keiten stoBen. SOHWARTZ und BERGMANN (1937) teilen 2 einschlagige FaIle 
ausfuhrlich mit. 
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Auch hinter einer Hiimatllrie kann sich ein Rectumcarcinom verbergen. 
Es sei erinnert an den an anderer Stelle bereits erwahnten Fall von Mastdarm­
Blasenfistel, den LOUMEAU (1914) beobachtete und bei dem er die "absolute 
Latenz" des Rectumcarcinoms betonte, dessen erstes Symptom eine 3 Wochen 
lang anhaltende Hamaturie war. Auch in dem von VITRAC (1897) mitgeteilten 
merkwurdigen, leider nicht obduzierten und daher ungeklarten Fall einer 
"symptomatischen" Hamaturie ohne Veranderung der Blase bei einem Rectum­
carcinom war es bei dem ganzlichen Fehlen von Storungen seitens des Darmes 
"schwierig, a priori das Bestehen eines Rectumcarcinoms zu vermuten". Diese 
beiden FaIle zeigen eindringlieh, daB man in einem FaIle von Harnblutung sich 
und den Kranken nicht mit einer unklaren Diagnose, etwa "Blasenhamor­
rhoiden", vertrosten und sich gegebenenfalls mit dem Aufhoren der Blutung 
begniigen darf. Eine Harnblutung ist immer als ernstes Symptom zu werten, 
das vollstandige Klarung der Lage unbedingt erforderlich macht - auch hin­
siehtlich eines eventuellen Rectumearcinoms. 

Eine Erkrankung des Urogenitalsystems kann besonders auch durch den 
Teil der FaIle von Rectumcarcinom vorgetauscht werden, bei denen erst Stenosen­
erscheinungen von seiten des Darmes den Kranken auf seinen kranken Zustand 
aufmerksam machen, die also mit in Perioden und auch innerhalb solcher 
Perioden anfallsweise mit wechselnder Heftigkeit auftretenden Schmerzen, 
Koliken, einhergehen. Eine Verwechslung mit einer der zahlreichen, ebenfalls 
zu derartigen Koliken fuhrenden Erkrankungen des Urogenitaltractus ist 
leicht moglich. Von diesen Erkrankungen nennen wir die wichtigsten: Nieren­
und Harnleiterstein, die haufigen angeborenen Abnormitaten des Nierenbeckens 
und der Harnleiter, die beginnende Hydronephrose der Hydroureter, Knickung 
und Stenose des Harnleiters und schlieBlich die Tuberkulose der Nieren und 
Harnleiter, ferner Verengung des Darmes durch Kompression infolge von 
Geschwiilsten des Uterus und Ovariums. Urn bei Kolikzustanden die wahre 
Natur der Krankheit zu finden, ist daher zunachst festzustellen, ob es sich 
urn Darmkoliken odeI' Koliken von seiten des Harntractus handelt. LaBt die 
digitale Untersuchung des Rectums ein stenosierendes Carcinom feststellen 
oder findet sich Blut odeI' Eitel' im Urin, so ist die Beantwortung dieser Frage 
leicht. Kann abel' die digitale Exploration des Mastdarmes keinen AufschluB 
bringen, da das Carcinom zu hoch sitzt, und fehlen deutliche Veranderungen 
des Urins wie z. B. bei Hydronephrose oder Ureterstenose, so erwachsen Schwie­
rigkeiten schon daraus, daB Storungen der Nieren- und Harnleitertatigkeit 
infolge des innigen Konnexes, in dem das Nervensystem iiber Nieren und 
Harnleiter mit dem des Magen-Darmtractus steht, sofort auch zu solchen 
der Magen-Darmfunktion, zu Appetitlosigkeit, AufstoBen, Erbrechen, Stuhl­
verstopfung und unter Umstanden hochgradigem Meteorismus, zu Darm­
spasmen und -koliken fuhren. Hier kann nur zielbewuBte, beharrliche Unter­
suchung VOl' einer Fehldiagnose bewahren. 1st del' urologische Befund ganz­
lich negativ, so muB man sieh VOl' allem huten, sich mit del' beliebten Diagnose 
Ureterspasmen zu begniigen und bei ihr stehenzubleiben. Sorgfaltige Unter­
suchung des Darmes ist hier unbedingt erforderlich. In manchen Fallen wird 
sich dann feststellen lassen, daB ein Rectumcarcinom die Ursache del' Be­
schwerden ist und die vermutete urologische Affektion durch das Rectum­
carcinom vorgetauscht wurde. 
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Sehr groBe Schwierigkeiten konnen der Diagnose entstehen aus dem gleich­
zeitigen Vorkommen eines Rectumcarcinoms mit einer der oben genannten 
urologischen Erkrankungen, z. B. mit einem Nierenstein. Ein Nierenstein 
kann an sich allein vollig das Bild eines Mastdarmkrebses, namentlich eines 
hochsitzenden ergeben: Koliken, Erbrechen, Obstipation oder DurchfiiJIe, und 
damit ein gleichzeitig vorhandenes Rectumearcinom verdecken. Umgekehrt 
kann natiirlieh auch ein Rectumcarcinom einen Nierenstein verdecken. Die 
}'rage, die hier zu beantworten ist, lautet also nicht Rectumcarcinom oder 
urologische Erkrankung, sondern Rectumcarcinom und urologische Erkrankung? 
Die Rontgenuntersuchung legt die VerhliJtnisse klar, aber nur mehrere Auf­
nahmen konnen entscheiden, ob auBer einem Nierenstein vielleicht doch noch 
ein Rectumcarcinom vorliegt. Die eine nach griindlicher Entleerung des Darmes 
zuerst gemachte Aufnahme kann wohl den Stein erkennen lassen, aber erst 
eine weitere nach einem Kontrasteinlauf gibt AufschluB, ob neben ihm noch 
eine Stenose des Rectums, ein Rectumcarcinom besteht. 1m Zweifelsfalle sollte 
nie die Aufnahme solcher mehrfacher Photographien unterlassen werden. 

Auch der Zustand der Anurie kann zu diagnostischen Irrtiimern AniaB 
geben und eine urologische Erkrankung als atiologischen Faktor annehmen 
lassen, wo ursachlich in Wirklichkeit ein Mastdarmkrebs zugrunde liegt. Wie 
wir bereits dargelegt haben, kann die Kompression des Ureters durch ein Rectum­
carcinom die Zeichen eines Ureter- oder Nierensteines auslosen und, sofern sie 
doppelseitig ist, eine Anurie zur Folge haben. 1m }'alle PAPIN (1908), wo eben­
falls bis zum Auftreten der urologischen Komplikation Darmsymptome ganzlich 
fehlten, erschienen der plotzlich aufgetretene standige Harndrang und dann 
die 5tagige Anurie mit ihren Folgeerscheinungen so eindeutig rein urologisch 
bedingt, daB man bei der rectalen digitalen Untersuchung einzig und allein die 
Prostata und die Blase untersuchte und diese Untersuchung in der Annahme, 
es handle sich um eine Steinanurie, abschloB, ohne das groBe zirkulare, deutlich 
ins Lumen vorspringende Rektosigmoidcarcinom zu entdecken. 

Ein ziemlich verwirrendes klinisches Bild kann nach SCHWARTZ und BERG­
MANN (1937) verursacht werden durch die submukose Ausbreitung eines Rectum­
carcinoms, welches die Prostata iiberlagert. Bei einem ihrer Patienten fiihlte 
man eine geringe Verhartung gerade unter der Mucosa der vorderen Mastdarm­
wand. Diese wurde zuerst falschlicherweise fiir ein Prostatacarcinom gehalten 
und erst nach sorgfaltiger Untersuchung wurde entschieden, daB die krankhafte 
Veranderung ein primares Carcinom des Rectums war. SCHWARTZ und BERG­
MANN erwahnen ferner, daB bei zwei ihrer weiblichen Patienten eine submukose 
Ausdehnung des Rectumcarcinoms einen perirectalen AbsceB verursachte, der 
Symptome in der Dammgegend machte. Sie nehmen an, daB ein solcher Vorgang 
beim Manne einen ProstataabsceB vortauschen konnte und wahrscheinlich auch 
dafiir gehalten wiirde. 

In den Fallen von weit vorgeschrittenem sekundaren Befall der Prostata 
durch einen Mastdarmkrebs diirfte es dem Kliniker oft schwer fallen, ja unmog­
lich sein, die 1<'rage zu entscheiden, ob die Neubildung wirklich yom Rectum 
ausging und erst sekundar die Prostata ergriff oder ob nicht das Prostata­
carcinom das Primare war. Bemerkenswert erscheint in dieser Hinsicht der von 
ASTOR (1898) beschriebene Fall. Auch in diesem FaIle scheint nach ASTOR 
die Neubildung des Rectums keine Anfangssymptome gemacht zu haben oder 
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wenn solche vorhanden waren, waren sie jedenfalls geringfiigiger Art, so daB 
der Patient ihnen keine Beachtung schenkte. Der Kranke gab nur an, daB er 
8 Tage vor seinem Eintritt in das Krankenhaus Beschwerden beim Urinieren 
bekommen habe und daB sich zugleich eine Geschwulst am Rodensack ent­
wickelt habe. Die rectale Untersuchung lieB in der Gegend der Prostata einen 
apfelgroBen, leicht blutenden und sehr druckempfindlichen Tumor erkennen. 
Die klinische Diagnose lautete: Carcinoma prostatae. Zu dieser Zeit hatte das 
Carcinom bereits die Prostata ergriffen und schon seine zerstCirende Wirkung 
an den Roden ausgeiibt, die dann zur Gangriin derselben fiihrte. Es konnte 
daher, wie ASTOR hervorhebt, klinisch nicht mehr mit Sicherheit festgesteHt 
werden, ob die Neubildung yom Rectum oder von der Prostata ausging. Erst 
die Autopsie lieB mit Sicherheit als den Ausgangspunkt des Neoplasmas das 
Rectum erkennen. In sol chen zweifelhaften Fiillen wird man zweckmiiBigerweise 
bei der Differentialdiagnose die Tatsache beriicksichtigen, daB bei sekundiirem, 
von der Prostata ausgehendem Rectumcarcinom eine Ulceration der Schleim­
haut doch nur sehr selten ist. 

Diagnostische Schwierigkeiten und Fehler konnen sich auch ergeben bei 
dem mehrfach beobachteten Zusammentreffen von Rectumcarcinom mit Car­
cinom des Ovariums. Bei gleichzeitigem Vorkommen kann die leichter dia­
gnostizierbare Eierstockgeschwulst das Darmleiden verdecken und ein primiires 
Carcinom vortiiuschen, wie in besonders eindringlicher Weise der von KAYSER 
(1903) ausfiihrlich beschriebene Fall zeigt, wo es sich um ein Carcinom des 
Rectums, des Uterus, der Scheide, der Blase, der Ovarien und der Raut handelte. 
Der Nachweis eines primiiren Carcinoms des Mastdarms konnte erst post mortem 
durch die histologische Untersuchung sicher gefiihrt werden. Der Tumor, welcher 
als erstes objektives Krankheitssymptom festgestellt wurde und mehrere Monate 
hindurch beherrschend im Vordergrund der Krankheitserscheinungen stand, 
war das metastatisch erkrankte linke Ovarium. Noch 9 Monate nach der Fest­
stellung des faustgroBen Ovarialcarcinoms fehlten schwerere Darmerscheinungen. 
Erst nach dieser Zeit traten Darmstenosensymptome auf und erst dann wurde 
das Rectumcarcinom entdeckt. Bei der friiheren Digitaluntersuchung hatte 
sich der Mastdarm unveriindert erwiesen. In einem von LAUTER (KAYSER 1903) 
beobachteten Fall wurde ein kindskopfgroBer, zerkliifteter Ovarialtumor ent­
fernt. Nach wenigen Tagen Exitus infolge einer Perforationsperitonitis. Bei 
der Obduktion fand sich ein 7 cm hohes ulceriertes Mastdarmcarcinom, welches 
vollstiindig symptomlos verlaufen und daher nicht diagnostiziert worden war. 

Wird ein Carcinom des Ovariums festgesteHt, so muB man sich also vor 
aHem die Frage vorlegen, ob es sich um ein primiires oder sekundiires Carcinom 
handelt. Die Beantwortung dieser Frage wird erleichtert durch die Beriick­
sichtigung der von KAYSER gegebenen diesbeziiglichen Rinweise. Bei primiirer 
Erkrankung des Ovariums wird Einseitigkeit des Ovarialcarcinoms relativ 
selten beobachtet. Die primiiren Carcinome des Ovariums behalten entweder 
die ovoide Form bei oder sie veriindern ihre Gestalt derart, daB sie Kugelform 
annehmen; sie bleiben jedoch meist frei bewegliche Geschwiilste, welche keine 
Neigung zu ausgedehnten Verwachsungen zeigen. Anders verhiilt es sich mit 
den sekundiiren Ovarialcarcinomen, die zum Teil schon friihzeitig mit den 
Nachbarorganen verwachsen. Findet sich also ein einseitiges, festsitzendes 
Ovarialcarcinom, so ist es nach KAYSER hochstwahrscheinlich sekundiirer Art. 
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Urn in einem sol chen FaIle den Ausgangspunkt der Neubildung bestimmen 
und danach sein therapeutisches Handeln einrichten zu konnen, ist es uner­
liiBlich auch ein Carcinom des Rectums mit allen Mitteln entweder nachzuweisen 
oder auszuschliel3en. 

Obergreifen und Einbruch des Rectumcarcinoms in die Blase konnen die 
Grundkrankheit ebenfalls verschleiern und der Diagnose zuweilen uniiberwind­

Abb. 13. Ausgedehnter E.nbruch eines Sigmoid-Rectumcarcinoms in 
die RUckwand der Harnhlasc in Form polyposer Massen . 

(OBERNDORFER 1929.) 

liche Hindernisse setzen. 
Falls die Geschwulst einer 
digitalen Palpation nicht 
zugangig ist, so ergeben 
sich die Schwierigkeiten 
aus dem Umstand, dal3 
das cystoskopische Bild 
keinerlei charakteristische 
unterschiedliche Eigen­
schaften beziiglich der Ver­
anderungen der Blase bei 
primarer und sekundarer 
Blasengeschwulst erken­
nen lal3t, und dal3 ferner 
durch die fortgeleiteten 
Entziindungserscheinun­

gen von Uterus, eitrigen 
Prozessen des Ovariums 
und der Salpingen das 
gleiche Bild entstehen 
kann. 

HECKENBACH (1929) ist 
der Auffassung, dal3 es 
praktisch nicht vorkommt, 
dal3 sich die sekundare 
Blasengeschwulst so weit 
entwickelt hat, dal3 sie 
dasBild einerprimaren Ge­
schwulst wiedergibt. Dal3 

diese Auffassung nicht zutreffend ist, ergibt sich schon aus der Betrachtung 
des in Abb. 13 dargestellten sekundaren Blasencarcinoms, das sich von dem 
Bild eines primaren Blasenkrebses in keiner Weise unterscheidet. 

Weit schwieriger ist nach HECKENBACHB Meinung die Entscheidung bei 
den nicht vorgeschrittenen Fallen. Hier ergeben sich die Schwierigkeiten zweifel­
los in der Diagnose aus dem Umstand, dal3 diese Formen leicht zu infektiosen 
Entziindungen Anlal3 geben und von den Erscheinungen derselben, Eiterung, 
Belagen, bullosem bdem usw. iiberdeckt werden. Die Beurteilung, ob Geschwulst 
oder Entziindung, kann dann oft erst nach wiederhoiten sorgfaltigen Beobach­
tungen des Blaseninnern erfolgen. Der Kundige wird die Erscheinungen, die 
das Tumorbild iiberdecken konnen, nicht so leicht iibersehen. Zum mindesten 
wird er sich des Verdachtes einer malignen Erkrankung nicht erwehren konnen, 
weil gerade bei Sitz am Blasenboden und auch der Blasenhinterwand mit dieser 
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Mogliehkeit immer zu reehnen ist. Fur diese Falle muB gefordert werden, daB 
eine Untersuehung der Naehbarorgane, also aueh des Rectums nicht unter­
bleiben darf, eine Forderung, die auch bei anscheinend sieher primaren Ge­
sehwiilsten eigentlich als selbstverstandlich erscheint. 

Welch groBe diagnostische Schwierigkeiten sieh bei Vbergreifen und Ein­
bruch eines Mastdarmkrebses in die Blase ergeben konnen, geht in besonders 
lehrreicher Weise aus den zwei von HECKENBACH mitgeteilten Fallen hervor, 
von denen der erste ein Blasencarcinom vortauschte und der zweite deutlich 
zeigt, wie die Darmgeschwulst mit ihren Komplikationen aIle Anzeichen einer 
durchgebrochenen Pyosalpinx ergab. In solchen Fallen, in denen die Darm­
erkrankung sieh ohne jede Symptome entwickelt und die ersten Anzeiehen 
sich durch Blasenstorungen fur den Patienten bemerkbar machen, entwiekelt 
sich nach Ansicht HECKENBACHB der Tumor atypisch nicht In der Riehtung 
naeh dem Hohlraum des Darmes zu, sondern gleieh von Anfang an in die Blase 
hinein und tatigt hier das starkste Wachstum. Die hier im Auszug wieder­
gegebenen beiden Falle HECKENBACHB sind folgende: 

48jahriger Mann. Seit 5 Wochen starke Miktionsbeschwerden. Rectal: Prostata nicht 
vergrol3ert. Cystoskopie: Fassungsvermogen 150 ccm. In der linken oberen Halfte, etwa 
in der hinteren Grenze des Blasenscheitels eine dreimarkstiickgrol3e, scharf umgrenzte, 
breitbasis aufsitzende, wenig in das Lumen vorspringende Geschwulst mit cystischer, 
traubenartiger Oberflache. Cystographie o. B. Diagnose: Carcinom der Blase. Vor­
geschlagene Operation abgelehnt. Wiederaufnahme nach 7 Monaten: Heftigste Blasen­
tenesmen, dauernde Harnblutungen. Cystoskopie nicht moglich. Operation: Suprasymphy. 
sarer Querschnitt. Die Bauchwand ist von einem infiltrierenden Tumor durchsetzt. Nach 
ErOffnung des Peritoneums zeigt sich, dal3 eine Diinndarmschlinge in den Tumor einbezogen 
ist (Perforation in den Darm ?). Operation wird abgebrochen. Nach 7 Tagen Exitus. 
Sektion: Blase mit dem Mastdarm und dem kleinen Becken verwachsen. Die Geschwulst· 
massen sind nahe dem Scheitel der Blase in diese eingebrochen und fiiilen die Blasenlichtung 
fast voilstandig aus. Der Durchbruch ist ein knapp fiir den Finger durchgehendes Loch. 
1m Mastdarm findet sich etwa 15 cm oberhalb des .Alters ein 6-7 cm im Durchmesser 
betragendes, mit wulstigen Randern ausgestattetes Geschwiir, von dem aus ausgedehnte 
Geschwulstmassen das kleine Becken fiillen. Mikroskopisch: driisiger Zylinderzellenkrebs. 

HECKENBACH bemerkt iu diesem Fall, daB der Tumor, der so hoch war, 
daB er durch digitale Palpation nieht erreicht werden konnte, dureh Rektoskopie 
vielleieht sichtbar geworden ware, jedoch durch rontgenologisehe Untersuchung 
wahrscheinlich nicht; die Forderung nach einer eingehenden Darmuntersuchung 
wurde hier auch nicht weiterhelfen, da diese Geschwulste aueh nieht im Darm 
nach dem Lumen zu waehsen und damit den Untersuchungsmethoden nicht 
zuganglich sind. In diesen Fallen sind wir allein auf die Cystoskopie angewiesen. 

69jahrige Frau. Seit Februar 1928 plotzliche Fieberanfalle von 3-4tagiger Dauer, 
mit Schiittelfrost beginnend. Die fieberfreien Intervaile betrugen mehrere Wochen. Bei 
einer gynakologischen Untersuchung im Juli 1928 parametrisches Exsudat links neben dem 
Uterus festgestellt. 4 Wochen spater parametrischer Tumor weitgehend zuriickgegangen. 
Anfang August plotzlich auftretender Harndrang und heftigste Schmerzen in der Blase, 
besonders in der Harnrohre. Jedesmal nur wenig Urin entleert, am Schlusse der Miktion 
leicht blutiger Harn, dazu Diarrhiie. 1m Urin, der bis dahin normal war, jetzt makro­
skopisch und mikroskopisch massenhaft Eiter. Die fieberfreien Intervalle werden immer 
kiirzer, die Schmerzen in der Blase starker. Letztere jetzt 12 und mehr Stunden anhaltend, 
dann pliitzlich aufhiirend; danach fIiel3t reichlich Urin abo Befund: Man hat das Gefiihl 
im linken Unterbauch einen kleinkindskopfgrol3en Tumor durchzutasten. Vaginal: Links 
neben dem Uterus ein flachenhaftes parametrisches Infiltrat, kein abgrenzbarer Tumor. 
Urin: eitrig, stinkend. Cystoskopie: Kapazitat 50-70 ccm. Blase nur schwer reinzuspiilen. 
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Diffuse Injektion und Auflockerung der Schleimhaut, beide Uretermiindungen gerotet, 
spaltformig. An der linken Hinterwand, mehr zum Scheitel zu gelegen, eine etwa fiinfmark­
stiickgroBe umschriebene Entziindung mit papillomatosen Schleimhautexcrescenzen, die 
das Bild eines papillaren Carcinoms wiedergebcn. Auch nach langerer Beobachtung laBt 
sich keinerlei Eiterausscheidung feststellen. Es gelingt aber, inmitten dieser umschriebenen 
Entziindung einen Ureterkatheter etwa 5 cm hoch in eine Fisteliiffnung einzufiihren. 
Rontgenologisch: Die Kontrastfiillung, die durch den Ureterkatheter eingespritzt wird, 
fiihrt in eine groBe, unregelmaBig begrenzte, retrovesical gelegene Hohle, die bis zur Sym­
physis sacroiliaca reicht. Diagnose: Pyosalpinx links, in die Blase perforiert. 3 Wochen 
spater Fakalurie. Colostomie. Exitus nach 3 Tagen. Nach dem histologigschen Befund 
handelt es sich urn einen driisigen Krebs, vom Enddarm ausgehend, der in die Blase per­
foriert ist. 

Auch diesen :Fall reiht HECKENBACH in die Rubrik der Geschwiilste, die 
gleich von Anfang an auf die Blase iibergreifen. Auch hier fand HECKENBACH 
bei der Cystoskopie ein Bild, das "alle Merkmale eines papillaren Carcinoms" 
aufwies. Die Annahme einer Pyosalpinx als Ursache der Blasenveranderung 
erschien HECKENBACH auch dadurch begriindet, daB "dieser circumscripte 
Blasenabschnitt mit den traubig angeordneten, opaken, gefaBlosen Blasen von 
KOLISCHER und LATZKO als bulloses 6dem und Zeichen eines durchbrechenden 
Abscesses von den umliegenden weiblichen Genitalorganen beschrieben worden 
ist". Es zeigten sich also nur reaktiv entziindliche Veranderungen, die man 
keinesfalls als charakteristisch fiir ein iibergreifendes Neoplasma bezeichnen 
kann. Das bullose 6dem, das bei einer sich dicht an die Blase herandrangenden 
und diese befallenden Geschwulst auf tritt, zeigt in seiner Form und seinem 
Aussehen keine Besonderheiten. Man kann daher diese Veranderungen der 
Blasenschleimhaut nur als ein ziemlich sicheres Zeichen einer sekundaren Er­
krankung der Blase auffassen. Eingehende genaue Untersuchungen miissen 
dazu fiihren, die Primarerkrankung zu erkennen, wobei die Moglichkeit eines 
Rectumcarcinoms nie auBer acht gelassen werden darf. 

Zum SchluB sei noch folgender von SCHWARTZ und BERGMANN (1937) mit­
geteilter Fall angefiihrt, der ein Beispiel dafiir ist, wie sich aus einem Krebs des 
Enddarmes ein groBer entziindlicher Tumor entwickeln und ein primares N ieren­
neoplasma oder einen retroperitonealen Tumor vortauschen kann. 

65jahrige Frau. Wahrend der letzten 7 Monate Schmerzen in der linken Lendengegend 
und im Bauch, Verstopfung und Gewichtsverlust. Bei der Untersuchung fand sich ein 
unbeweglicher, schmerzloser Tumor in der GroBe einer Grape-fruit in der linken Lenden­
gegend. 1m Urin einige Leukocyten. Das klinische Bild war das eines retroperitonealen 
Tumors, vielleicht urspriinglich von der Niere ausgehend. Cystoskopie und Rontgenunter­
suchung des Harnsystems ergaben keinen AufschluB iiber einen eventuellen Zusammenhang 
von Tumor und Niere. Die Rontgenuntersuchung des Darmtractus lieB Verlagerung des 
Colon descendens nach rechts feststellen. Freilegung des Tumors durch Lumbotomie: 
Kein Zusammenhang mit der Niere; Tumor fixiert, weit infiltrierend. Probeexcision: 
Adenocarcinom. Nach 3 Tagen Exitus an Pneumonie. Sektion: Carcinom des Rectosig­
moids, welches in das Mesenterium und den retroperitonealen Raum infiltrierend eindrang, 
wobei es gleichzeitig einen entziindlichen Tumor hervorrief. 

Beziehungen des Urogenitaltractus zur Operabilitlit des Rectumcarcinoms. 

N ach SteHung der Diagnose ergibt sich die Frage: Welche Rectumcarcinome 
sind als noch opera bel zu bezeichnen ~ Bei Beurteilung dieser Frage interessiert 
uns hier vom urologischen Standpunkt aus vor allem die ortliche Operations­
fahigkeit. In dieser Beziehung differieren die Gepflogenheiten und Ansichten 
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der verschiedenen Chirurgen noch recht weit voneinander, indem von einzelnen 
FaIle bereits als sicher inoperabel bezeichnet werden, die anderen noch als 
exstirpierbar erscheinen. Ja, man hat den Eindruck, daB die anatomische 
Indikationsstellung mancherorts vollig wiIlkurlich ist. 

Wahrend man jetzt im allgemeinen hinsichtlich der Hohe des Carcinoms 
eine Einschrankung der Indikation zum radikalen Eingriff nicht mehr kennt, 
werden auch heutzutage noch die Grenzen der Operabilitat in querer Richtung 
der Ausbreitung der Erkrankung gezogen, und zwar von Chirurg zu Chirurg 
verschieden. 

1m aIlgemeinen beschrankt man die Untersuchung bezuglich Feststellung 
der Ausbreitung des Carcinoms in horizontaler Richtung auf die Prufung der 
Beweglichkeit des getasteten Tumors. Fixation nach vorne bedeutet beim 
Manne das Ubergreifen auf die Urethra, auf die Prostata, auf die Samenblasen, 
auf die Harnblase. Bei der Frau bedeutet die Fixation nach vorne das Uber­
greifen auf die hintere Vaginalwand, auf den "Cterus; die vaginale Untersuchung 
kontrolliert den Befund. 

Bezuglich der Haufigkeit der Fixation des Rectumcarcinoms nach vorne 
sei erwahnt, daB MANDL (1922) mitteilte, daB unter 400 Fallen das Rectum­
carcinom 129mal voIlkommen fixiert war, und zwar waren, was die Mitbeteiligung 
der einzelnen Urogenitalorgane der Tumorumgebung anbelangt, wie sich bei der 
Operation heraussteIIte, 31mal die Blase, 29mal Hinterwand der Vagina, 56mal 
Prostata, 21mal Uterus in geringerem oder groBerem AusmaB in den Tumor mit 
einbezogen. 

Bei der Beurteilung der lokalen Verschieblichkeit muB aber besondere Vorsicht 
gefordert werden. Man kann sich sehr leicht uber das Verhaltnis des Tumors 
zu den benachbarten Beckenweichteilen tauschen. Die Schwierigkeit der Bewer­
tung des klinischen Palpationsbefundes erhellt besonders daraus, daB sogar bei 
AusfUhrung der fUr viele Chirurgen fUr die Operation oder Nichtoperation 
entscheidenden digitalen Untersuchung in Narkose Irrtumer nicht ausgeschlossen 
sind. Wie andere Operateure, so fand auch VOGEL (1901) in einzelnen Fallen 
wahrend der Operation sehr starke Verwachsungen, wo nach der Narkosen­
untersuchung freie Beweglichkeit angenommen worden war. Auch CHALIER­
MONDOR (1924) weisen nachdrucklich auf diesen Umstand hin. VOGEL erwahnt 
2 eigene FaIle von solchen, vorher nicht zu konstatierenden Verwachsungen mit 
Prostata und Urethra. Bei dem ersten muBte die ganze Prostata mit der in 
ihr enthaltenen Urethra entfernt werden. Der Patient erlag dem Eingriff. Bei 
dem zweiten gelang es noch, den Tumor ohne Verletzung der Urethra abzuschalen. 
In solchen Fallen bewegen sich eben die Weichteile mit dem Tumor. Der Tast­
befund allein kann uns also nicht daruber aufklaren, ob tatsachlich das Carcinom 
noch auf das Rectum beschrankt ist oder nicht. 

Ferner sagt uns der Tastbefund auch bei sicher jestgestellter Ausbreitung des 
Rectumcarcinoms nach vorne nicht, ob die getasteten Veriinderungen wirklich 
carcinomatOser Natur sind oder nicht (also rein entzundlicher Art). Die Beant­
wortung der Frage, welcher Art die Ausbreitung des Rectumcarcinoms ist, ob 
die palpatorischen Befunde bestimmte Schlusse auch auf die anatomische Aus­
breitung des Carcinoms zulassen, war und ist aber auch heute noch vielfach 
von groBter Bedeutung fur die Bestimmung des Begriffes der Operabilitat, 



172 E. THIERMANN: 

fUr die Indikationsstellung iiberhaupt und fiir die Frage der Ausdehnung des 
Operationsverfahrens einerseits in klinisch palpatorisch noch leichten beginnenden 
und andererseits in klinisch palpatorisch weit vorgeschrittenen und deshalb 
schon fast ganz inoperabel erscheinenden Fallen. 

Friiher war man allgemein der Meinung, daB, wenn einmal die Infiltration 
des Paraproktiums und der Nachbarorgane die Beweglichkeit des Rectums 
fast vollig oder ganz aufgehoben hatte, diese Veranderungen dann auch durch 
carcinomatose Massen bedingt seien und eine Operation nicht mehr in Frage 
kame. Heute wissen wir, daB auch breitere Verlotungen des Mastdarmkrebses 
und sogar starkere Vermauerung mit der Umgebung keineswegs beweisend sind 
dafiir, daB diese Gewebsverbindung gleichfalls krebsiger Natur ist (FINSTERER, 
A. W. FISCHER, WESTHVES, zit. nach E. SEIFERT 1937) .. "Die starkste Ver­
mauerung des Carcinoms im kleinen Becken besagt nichts iiber seinen ortlichen 
Zustand; man sollte doch nie vergessen, daB diese Verbackung mit der Um­
gebung meistens nicht auf das infiltrierende Wachstum des Carcinoms selbst, 
sondern auf die begleitende entziindliche Reaktion in dem umgebenden Gewebe 
zuriickzufiihren ist" (WESTHUES 1934). WESTHUES konnte sich bei seinen Unter­
suchungen immer wieder davon iiberzeugen, daB man bei starkerem Festsitzen 
des Carcinoms hieraus keinerlei Schliisse auf das ortliche Wachstum des Carcinoms 
selbst ziehen kann, daB also in dieser Hinsicht jeglicher Parallelismus fehlt. 
Seines Erachtens konnten viele Chirurgen, deren niedrige Indikationsstellung 
groBtenteils auf das angebliche Festsitzen des Carcinoms zuriickzufiihren ist, 
diese Indikation wesentlich erweitern, wenn sie dieses Festsitzen des Carcinoms 
nicht allzu ernst bewerteten. Denn sofern eine gute, iibersichtliche Operations­
methode zur Anwendung gelange (sacrales Verfahren nach GOETZE), bereite 
dieses Festsitzen meistens keine nennenswerte Schwierigkeiten. Ais Gegen­
indikation zur Operation soUten nach WESTHUES in dieser Hinsicht nur die 
ganz groben Falle gelten diirfen. 

Es ist klar, daB bei der Entscheidung der Frage, ob man bei mehr oder 
minder ausgedehnter Miterkrankung der benachbarten Urogenitalorgane noch 
die Radikaloperation versuchen solI oder nicht, auBer der Wahl der Operations­
methode zu beriicksichtigen ist, daB Operabilitat ein Begriff ist, der sich in 
gewissem Grade mit der Qualitat der Technik wandelt. Es ist allerdings zu 
betonen, daB in diesem Sinne Operabilitat ein Begriff ist, der nicht parallel 
geht mit Heilbarkeit. Bei einem sehr guten erfahrenen Operateur ist manches 
operabel, was sich doch als unheilbar erweist. 

Wenn es auch klar ist, daB auf Grund des Palpationsbefundes Carcinome 
mit rein entziindlichen Veranderungen des Beckenbindegewebes zu inoperablen 
gestempelt werden in Fallen, die rein nach der anatomischen Ausbreitung des 
Carcinoms betrachtet doch noch vollkommen entfernbar waren, und die For­
derung von WESTHUES, das Festsitzen des Carcinoms nicht aUzu ernst zu bewer­
ten, sicherlich berechtigt ist - zumal so lange wir uns beim Rectumcarcinom 
nahezu ausschlieBlich mit operativen MaBnahmen zur Bekampfung des Car­
cinoms helfen miissen - so ist es aber ebenso sicher, daB die Radikalitat des 
operativen Eingriffes eine optimale Grenze finden muB. 

Was den diesbeziiglichen Standpunkt der Erlanger Klinik anbelangt, so 
wurde von GOETZE (1936) darauf hingewiesen, daB vor aHem krebsige Ein­
briiche in die Ureteren, die Harnblase und die Urethra in der Regel als Kontra-
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indikation gegen jeglichen radikalen Operationsplan gelten soUten, daB also 
die Harnwege die optimale Grenze fur den moglichst radikalen Eingrift darsteUen 
sollen. 

Ergibt sich die Notwendigkeit einen Teil der Harnwege eroffnen oder 
resezieren zu mussen, so bedeutet dies eine strikte Kontraindikation gegen die 
radikale Operation. Nicht deshalb, weil die Operation technisch zu schwierig 
wurde. Blasenresektionen sind ja schon oft gemacht worden und sind, selbst 
wenn sie die Neueinpflanzung eines Ureters fordern, nichts Besonderes mehr. 
Der Grund liegt in der recht ungunstigen postoperativen Prognose solcher 
Falle und in den denkbar geringen Chancen fur eine radikale Heilung. GOETZE 
(1936) betont, daB auf solche Weise operierte Patienten uber kurz oder lang 
mit groBer Wahrscheinlichkeit an Harnfisteln und anschlieBender aufsteigender 
Pyelonephritis zugrunde gehen. KIRSCHNER (1932) halt ein bereits die Harn­
rohre oder Blase ergreifendes Rectumcarcinom ebenfalls fUr inoperabel, weil 
die Resektion dieser Organe den Kranken einer ungewohnlichen Gefahr und 
einem zumeist langen und qualvollen Krankenlager aussetzt und in der Regel 
bald von einem Rezidiv gefolgt wird. HOCHENEGG halt die Fixation gegen die 
Blase fur eine Kontraindikation, "da eine hierdurch notig gewordene Resektion 
der Blase den Eingriff zu sehr kompliziert und die Chancen zu ungunstig gestaltet" 
(zit. nach CLAIRMONT 1925). Auch CHRISTEN (KRONLEIN) (1900) schreckt vor 
der Verletzung der miterkrankten Blasenwand zuruck wegen der Gefahrlichkeit 
des Eingriffes, indem oft eine Urinfistel als schwere Komplikation hinzutrete. 
CHALIER-MoNDOR (1924) halten den Einbruch des Carcinoms in die Blase fiir 
eine absolute Kontraindikation und betonen, daB man den Kranken nicht dem 
Risiko eines schnellen Todes infolge von Harninfektion, wie KOCHER in einem 
Fall beobachtete, oder einer fast unheilbaren Urinfistel ausliefern durfe. Auch 
REICHLE-TIETZE (1927) sind der Ansicht, daB der mit Resektion der vom Krebs 
ergriffenen Blase verbundenen Operation, wenn sie uberhaupt uberstanden wird, 
das Rezidiv auf dem Fuf3e folgt. Auch fur die meisten anderen Chirurgen ist 
mit der Miterkrankung der Blase bzw. der ubrigen dem Rectum benachbarten 
Harnwegsabschnitte die Inoperabilitat ohne weiteres gegeben. Doch hat das 
Ubergreifen des Carcinoms auf die Harnblase einzelne Operateure nicht gehindert 
unter Resektion der Harnblase mit folgender Naht das Rectumcarcinom zu 
exstirpieren. Wenn auch erfolgreiche Einzelbeobachtungen obigen Angaben 
entgegengesetzt sein konnten, so werden sie doch an den generellen Tatsachen, 
die zu einem Noli me tangere der Harnwege beim Rectumcarcinom zwingen, 
nichts andern konnen. 

Soweit die Operation ohne Eroffnung der Harnwege durchgefUhrt werden 
kann, soIl sie jedoch so radikal wie moglich gestaltet werden. Entsprechend 
den angefUhrten WESTHuEsschen Feststellungen wird man im allgemeinen bei 
Festsitzen des Rectumcarcinoms z. B. an der Blase eher zuwenig als zuviel 
wegnehmen, man wird den Fall eher als inoperabel erklaren als noch operabel. 
Fur GOETZE (1936) besteht eine primare, also praoperative Kontraindikation 
gegen eine ortliche radikale Operation nur dann zu Recht, wenn der Krebs­
einbruch cystoskopisch direkt gesehen werden kann. Die Entscheidung fallt der 
Befund intra operationem. HOCHENEGG scheute sich nicht Schichten der Blase 
wegzunehmen. MAYO halt den Fall noch fur operabel, wenn nur die Muscu­
laris der Blase ergriffen ist, aber nicht die Mucosa (zit. nach CLAIRMONT 1925). 
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Von gro{Jter Bedeutung hinsichtlich der Frage, ob man ein Rectumcarcinom 
als operabel oder inoperabel betrachten soll, ist also der Befund in der Blase. 
Anamnese, Miktionsbeschwerden, chemische und mikroskopische Harnunter­
suchungen sagen uns da gewohnlich nichts (GOETZE 1936). Es erhebt sich nun 
die Frage, was die Cystoskopie uns leisten kann hinsichtlich der Diagnose der 
Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf die Blase und der Fragestellung, ob man 
das Rectumcarcinom noch entfernen oder belassen solI. 

CHALIER-MoNDOR (1924) und HARTMANN (1931) weisen darauf hin, daB die 
beim herannahenden Rectumcarcinom sich einstellenden sekundaren Veran­
derungen im cystoskopischen Bilde sich ganz so verhalten wie beim Uterus­
carcinom. Speziell das Rectumcarcinom betreffende cystoskopische Befunde 
lassen sich in der Literatur leider nur in sehr geringer Anzahl feststellen. AuBer 
in den an anderer Stelle bereits mitgeteilten Fallen von HECKENBACH (1929) 
finden sich cystoskopische Protokolle nur noch bei MONDOR (1914), der wohl 
als erster derartige Befunde veroffentlichte. Es ist dies urn so bedauerlicher, 
als auch die Beziehungen zwischen Blasenbefund und }'ortgeschrittensein des 
Uteruscarcinoms noch nicht vollig geklart sind. Es besteht jedoch kein Grund 
zur Ablehnung der Annahme von CHALIER-MoNDOR und HARTMANN, da auch 
von gynakologischer Seite darauf hingewiesen wird, daB die beim Uteruscarcinom 
cystoskopisch feststellbaren Veranderungen nicht spezifisch fur das Uterus­
carcinom seien, sondern auch bei anderen Prozessen, die sich in der Nahe der 
Harnblase abspielen, vorkommen konnen und ferner die cystoskopischen Befunde, 
die MONDOR (1914) und HECKENBACH (1929) mitteilen, mit denen beim Uterus­
carcinom so gut wie ganzlich iibereinstimmen. Wir sind iiberzeugt, keinen 
Fehlgriff zu tun, wenn wir bei der Schilderung der durch die Cystoskopie nach­
weisbaren Veranderungen beim Rectumcarcinom und ihrer operationspro­
gnostischen und operationsindikatorischen Bewertung in Anbetracht der nur 
sehr sparlich in der Literatur vorliegenden cystoskopischen Berichte beim Rectum­
carcinom zu deren Erganzung die entsprechenden Verhaltnisse beim Uterus­
carcinom auf das Rectumcarcinom ubertragen. Wir tun dies in Anlehnung an 
die diesbeziigliche Darstellung von STOECKEL (1938), der auf diesem Gebiete 
wohl die groBte Erfahrung besitzt. 

Wenn ein flachenhaft wachsendes Carcinom von auBen an die Blasenwand 
herantritt, so reagiert die Blase wie auf jede Zirkulationsstorung mit Odem, 
das urn so intensiver sich entwickelt, je tiefer das Carcinom in die Blasenwand 
eintritt. STOECKEL neigt zu der Ansicht, daB von den beiden cystoskopisch 
feststellbaren Odemarten das bullose Odem (KOLISCHER) das fruher und schneller 
auftretende ist und auch die fluchtigere Odemform darstellt, wahrend das 
WandOdem (STOECKEL) die spatere, schwerere und intensivere Reaktion der 
Blasenwand ist, und hat das bullose Odem als das erste, das Wandodem als 
das zweite Stadium der Blasenreaktion bezeichnet. 

Das bullose Odem ist ein reines Schleimhautodem. Die Schleimhaut reagiert 
am leichtesten auf Storung und quillt auf, indem sich das Epithel blasig abhebt. 
Blase reiht sich dicht an Blase, so daB durch einen Blasenhaufen ein blasen­
molenahnliches Bild entsteht, nur mit dem Unterschied, daB die Odemblasen 
zarter, duftiger und heller sind. Ihre GroBe wechselt, kleine Blasen stehen neben 
groBen. 
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Das Wandodem ist eine kissenartige Bildung, die zur Verdickung auch der 
tieferen Wandschichten fiihrt. Die nebeneinander entstehenden, kissenartigen 
Schwellungen sind gewohnlich durch odemfreie Streifen voneinander getrennt, 
die beim Wachsen des Wandodems tiefe Einschnitte bilden. Je tiefer das 
Carcinom in die Blasenwand einwachst, urn so mehr verschwindet die Weich­
heit des Odems, urn so starrer wird das Bild. Die Kissen werden zu schroffen 
Falten, die erstarrten Wellen gleichen; das Odem wird zur Infiltration verformt. 

Beide Odemarten treten oft nacheinander auf, man kann aber aus der Reihen­
folge ihres Auftretens nichts Sicheres folgern. Es ist nicht so, daB das bullose 
Odem immer zuerst auftritt und ein sicheres Friihsymptom fiir das Heran­
wachsen des Carcinoms an die Blasenwand ist. Man findet auch bei noch 
begrenzten Carcinomen lediglich Wandodem und bei den fortgeschrittensten 
Fallen vorwiegend bulloses Odem. Man sieht auch oft beide Formen neben­
einander und aufeinander, also Blasenbildung neben durchgreifender odematoser 
Schwellung und Blasenbildung auf kissenartig verdickter Gesamtwandung. 
In anderen Fallen macht das zuerst auftretende bullose Odem dem Wandodem 
Platz und verschwindet in dem Tempo, in dem das Wandodem wachst. In 
wieder anderen Fallen fehlt es vollkommen und tritt iiberhaupt nicht auf. 

Die Inkonstanz des cystoskopischen Befundes hat nach STOECKEL seinen 
Grund wohl vor allem darin, daB die verschiedenen Blasen auf die Carcinom­
attacke verschieden rasch und verschieden intensiv reagieren, und daB die 
Attacke sehr verschieden rasch vorwarts dringt. Das Typische ist, daB das 
Carcinom die Zirkulation der Blasenwand urn so mehr beeinfluBt, je mehr es 
sich ihr nahert, und daB die Zirkulationsstorungen im cystoskopischen Bilde im 
Tempo dieser Annaherung wachsen, sich beim Einwachsen des Carcinoms erheb­
lich steigern und mit der Gewebseinschmelzung ihren hochsten Grad erreichen. 

KOLISCHER schloB aus dem bullosen Odem, daB ein entziindlicher Tumor 
der Blase anliegt (zit. nach STOECKEL). Diese Deutung hat sich, wie STOECKEL 
ausfiihrt, als richtig erwiesen und auch bei Carcinom ist die Blasenbildung auf 
der Schleimhaut nicht eine Reaktion auf das Carcinom selbst, sondern auf die 
mit ihm verkoppelte, reaktive Entziindung an seiner Peripherie. Die Ansicht 
von MONDOR (1914), daB jedes Odem der Blase beim Rectumcarcinom Uber­
greifen des Carcinoms auf die Blase bedeutet, ist jedenfalls vollig unrichtig. Die 
Frage also, ob man cystoskopisch feststellen kann, wieweit ein auf der Blasen­
innenfliiche noch nicht sichtbares Carcinom an der A ufJenfliiche der Blase schon 
vorgedrungen ist, ist nach STOECKEL zu verneinen; sichere Riickschliisse lassen 
sich jedenfalls nicht ziehen. Die Feststellung, daB die Blase bereits carcinomatos 
miterkrankt ist, laBt sich nur bei positivem cystoskopischen Befund (Krebs­
nester in der Schleimhaut, Krebsgeschwiir auf der Schleimhaut) machen - bei 
negativem cystoskopischen Befund (keine Nester, keine Geschwiire) la13t sich 
die Frage nach der Mitbeteiligung nicht mit Sicherheit verneinen. In diesem 
Zusammenhange sei darauf hingewiesen, daB die Unterscheidung des bullosen 
Odems von submukosen Carcinomknollennestern nicht immer ganz einfach ist. 
STOECKEL schreibt, daB Einzelblaschen und Einzelknollen oft gleich groB sind, 
gleich rund und gleich hell, daB aber bei dem Blaschen das Duftig-Zarte, bei 
dem Knollchen das Kompakte charakteristisch und auch mit dem Auge erkennbar 
ist. Zudem sind beim bullosen Odem meistens sehr viele Blaschen vorhanden 
und vor aHem auch viele, die die GroBe des CarcinomknoHens erheblich iiberragen. 
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Wenn auch beziiglich der Operabilitat im Sinne GOETZES Sicherheit, und zwar 
im negativen Sinne, nur der positive Carcinombefund in der Blasenschleimhaut 
geben kann, so kann man aus dem cystoskopischen Odembild doch schon einiges 
herauslesen. Man kann nach STOECKEL gewohnlich erwarten, daB beim Blasen­
wandodem innigere Verwachsungen, eine starkere Fixation der Blase vorhanden 
und somit bei der Operation eine schwierigere AblOsung der Blase zu erwarten ist. 
Ausnahmen kommen aber doch vor. Es ist nach STOECKEL jedenfalls nicht 
angangig, aus dem bullosen Odem auf eine noch wenig ausgepragte Fixation 
der Blase, aus dem Blasenwandodem dagegen auf eine feste Verwachsung 
zwischen beiden mit Sicherheit zu schlie Ben - dort die Operation technisch 
fiir leicht, hier beziiglich der Blase fiir schwer zu erklaren. Das kann so sein, 
braucht aber nicht so zu sein. Wohl sind die Blasen mit Wandodem gewohnlich 
schwer zu praparieren, aber die Blasen mit bullosem Odem durchaus nicht 
immer leichter oder gar leicht. STOECKEL faBt sein Urteil beziiglich der "Schwere" 
der beiden Odemarten dahin zusammen, daB er sagt: "Schwere" Befunde im 
cystoskopischen Bild lassen mit einiger Wahrscheinlichkeit auch "schwer" zu 
mobilisierende Blasenwande erwarten, aber leichte Befunde versprechen nicht 
sicher eine Leichtigkeit bei der Blasenpraparation. Es sei hier der Vollstandigkeit 
halber noch darauf hingewiesen, daB bei der operationsprognostischen Beur­
teilung solcher Falle die operative Technik natiirlich sehr mitspricht. Der sehr 
gute Techniker findet eine Blase, die Wandodem zeigt, manchmal sehr leicht 
ablosbar, wahrend der technisch Ungeiibte, der gleich in eine falsche Schicht 
kommt, von ungewohnlicher Fixation der Blase und dann von einem Par­
allelismus zwischen cystoskopischen und operativen Befund spricht, der tat­
sachlich nicht besteht (STOECKEL). 

Das zweite Auffallende und Veranderte ist in bestimmten Fallen die Dislo­
kation des Blasenfundus bzw. die Verdrangung der Blasenwand. Ein solcher 
Befund wird operationsprognostisch hochstwahrscheinlich ganz bedeutungslos 
sein, wenn die Blase, abgesehen von der Dislokation, vollig unbeteiligt, also 
in ihrer Struktur und Vascularisation unverandert, frei von Odem ist, dagegen 
kann er auch sehr bedeutungsvoll sein, wenn nicht nur mechanische, sondern 
auch zirkulatorische Momente mitspielen, die Blasenwand nicht nur vorgewolbt 
bzw. der Blasenfundus nicht nur hochgehoben, sondern auch durch Stauung 
und Odem aufgewOlbt ist. Statt weiterer Schilderung kurz das von MONDOR 
(1914) mitgeteilte Beispiel. 

66jahriger Mann. Am 18.1. 11 Klinikaufnahme wegen vollstandiger Stuhl- und Wind­
verhaltung. Sofortige Colostomie. Seit Juni 1911 zunehmende Darmsymptome und Ab­
magerung. Seit Dezember 1911 terminaler Miktionsschmerz. Rectalpalpation: In der 
Ampulla recti ein quergestellter, hauptsachlich nach links sich erstreckender, exulcerierter 
Tumor. Rectoskopie: 9 cm oberhalb Anus eine die vordere Mastdarmwand einnehmende, 
7 cm weit nach oben sich erstreckende, knollige, kompakte, leicht blutende, festsitzende 
Geschwulst. 1m Bereich der Geschwulst inkomplette Stenose des Rectums. Cystoskopie: 
Linke Wand der Blase und angrenzender Tell des Blasenbodens hochgehoben und stark 
in Blase ragend, bedeckende Schleimhaut dunkelrot, ohne Exulcerationen oder Wuche­
rungen. Recessus retrouretericus zeigt dichtes Netz erweiterter Capillaren. Ubrige Blase o. B. 

Alles in aHem konnen wir sagen, daB wir uns durch die Cystoskopie zwar 
nur in ganz extremen Fallen (positiver Carcinombefund) ein genaues Bild wer 
die A usdehnung des carcinomatiisen Prozesses selbst bilden konnen, daB sie es uns 
aber ermiJglicht, zu erkennen, ob wir es im gegebenen Fall mit besonderen technischen 
Schwierigkeiten zu tun haben werden oder nicht. 
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KICKHAM und BRUCE (1939) fanden unter 48 Mastdarmkrebsfii.llen, bei 
denen die Cystoskopie auf Grund blasenverdachtiger Symptome vor der Resek­
tion des Mastdarmes oder im inoperablen Stadium ausgefiihrt worden war, 
18mal (in 37,5 %) Anzeichen von extravesicalem Druck und 12mal (in 25 % ) 
Veranderungen, die auf wirkIichen Befall hinwiesen (die iiberraschende Rohe 
dieser Zahlen ergibt sich aus der geringen Zahl der Kranken, bei denen die 
Spiegelung vorgenommen wurde, die selbst schon eine Auslese darstellten). 

Beziiglich der fUr die Operationsindikation wichtigen Klarung der Frage 
einer Mitaffektion eines oder beider Ureteren, einer Ureterstenose, mochten wir 
der Cystoskopie beim Rectumcarcinom nicht die Bedeutung zumessen wie ver­
schiedene Gynakologen beim Uteruscarcinom. GewiB gehort die Priifung der 
Funktion des Rarnleiters zur Diagnose einer Miterkrankung des Ureters. Aber 
es ist ein Irrtum zu glauben, wie es vielfach der Fall ist, daB diese Frage durch 
die Cystoskopie allein beantwortet werden kann. Es erscheint hier am Platze 
darauf hinzuweisen, daB es sehr schwer ist, aus der Raufigkeit bzw. Seltenheit 
der RarnstoBe ein Kriterium fiir normale oder pathologische Funktion zu 
gewinnen, da diese individuell und auch beim gleichen Individuum in auBer­
ordentlich weiten Grenzen schwankt. Ferner muB sich der Untersucher davor 
hiiten, aus dem Fehlen sichtbarer RarnstoBe auf fehlende Ejaculation zu 
schlieBen. Scheinbare "Leerkontraktionen" sind meistens Retraktionen nach 
einem unsichtbaren RarnstoB. Auch vOllige Ruhe des Ostiums beweist nicht, 
daB kein Urin aus der betreffenden Niere in die Blase gelangt. Rier zeigt die 
Verbindung der Cystoskopie mit der Indigocarminprobe, bei der wir den RarnstoB 
sichtbar machen, ihren auBerordentlichen Wert. Die Blaufarbung des Rarnes 
solI hier weniger der Priifung der Nierenfunktion dienen, sondern in erster Linie 
der direkten Beobachtung der Ureterfunktion. Wenn auch die Indigoskopie 
uns auf das Vorhandensein einer Stenose des Ureters hinweisen kann, so ist 
sie aber nicht imstande uns iiber das Verhalten des Carcinoms zur Ureterwand 
selbst AufschluB zu geben. Auch die R6ntgenphotographie mit kunstlichem Kon­
trast, das souverane Hilfsmittel zur Diagnose der Ureterstenose, wird nur in 
den ganz seltenen Fallen von wirklichem Carcinomdurchbruch uns unter Um­
standen ein genaues Bild liefern konnen. 

In der Regel wird uns ein positiver Befund am Ureter beim Rectumcarcinom 
nur zeigen, daf3 der Ureter durch carcinomatose oder entzundliche Infiltration mehr 
oder weniger komprimiert ist und daf3 deshalb seine A us16sung auf Schwierigkeiten 
stof3en wird. 

Weit schwieriger als beziiglich der Harnwege ist die Entscheidung beziiglich 
der Genitalorgane, ob wir bei einem nach vorne fixierten Rectumcarcinom mit 
der carcinomatosen oder mit der gut operablen entziindlichen Verbackung zu 
rechnen haben. Nur in ganz extremen Fallen kann man die Art der Fixation 
mit Sicherheit feststellen, so z. B. wenn die vaginale Untersuchung einen Ein­
bruch in die Vagina ergibt. Der Einbruch des Carcinoms in die Prostata hingegen 
ist mit unseren klinischen Untersuchungsmethoden nicht mit geniigender Sicher­
heit zu erfassen. Diese Mangelhaftigkeit der Ergebnisse der ortlichen Unter­
suchung braucht man aber nicht zu bedauern, denn die Genitalorgane bilden 
- nach der derzeitigen Auffassung wohl der meisten Chirurgen - keine Grenzen 
bei der Radikaloperatio'R des Rectumcarcinoms. GOETZE (1936) betont, daB die 
Genitalorgane uns nur geringe Schwierigkeiten machen. Uterus und Vagina, 

Ergebni.se der Chirurgie. 34. 12 
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Samenblasen und Prostata lassen sich unschwer ganz oder teilweise exstirpieren, 
wenn wir tatsachlich intra operationem den krebsigen Befall sehen oder vermuten. 

Relativ am harmlosesten ist nach KIRSCHNER (1932) die Mitbeteiligung der 
weiblichen Genitalorgane. Auch nach KIRSCHNER lassen sich die weiblichen 
Genitalien ganz oder teilweise im Zusammenhang mit dem Mastdarm entfernen, 
ohne daB hierdurch der Eingriff in bedrohlicher Weise vergroBert oder seine 
Aussichten auf Dauerheilung entscheidend gemindert wiirden. MANDL (1922) 
schreibt, daB Fixationen an den Genitalorganen keine Gegenanzeige bieten und 
Teile des Uterus, Ovars, der Vagina bei Verdacht auf Erkrankung mitreseziert 
werden. Etwas ungiinstiger liegen die Verhaltnisse bei einer Mitbeteiligung der 
Prostata. Geniigt zur Beseitigung der Geschwulst die Abtragung des hinteren 
Teiles der Vorsteherdriise ohne Eroffnung der Harnrohre, so bedeutet dieser 
Eingriff keine besondere Erschwerung des Vorgehens. Auch die Totalexstir­
pation der Prostata mit der sie durchziehenden Harnrohre ist nach KIRSCHNER 
nicht iibermaBig gefahrlich und heilt zumeist ohne eine dauernde Urinfistel. 

Jedenfalls ist es besser in einem verdachtigen Fall die Genitalorgane groB­
ziigig wegzunehmen, als durch ihr Zuriicklassen die Radikalitat des Eingriffes 
in Frage zu stellen. Auch WESTHUES, der in all seinen sehr genau untersuchten 
Fallen von Festsitzen des Carcinoms an Uterus und Vagina nach der Operation 
an Hand des Operationspraparates sich davon iiberzeugen konnte, daB eine 
Abpraparierung dieser Organe moglicfl. gewesen ware ohne die Radikalitat zu 
gefahrden und das Festsitzen des Carcinoms nur entziindlich bedingt war, 
schlagt vor in allen klinisch ahnlich gelagerten Fallen von vermutetem Krebs­
einbruch, die scheinbar gefahrdeten Teile von Uterus und Vagina mitzuentfernen, 
besonders wenn man eine Operationsmethode anwendet, die diese zusatzlichen 
Eingriffe unbedeutend und leicht erscheinen laBt (besonders auch die sacrale 
Methode nach GOETZE). 

Es erscheint WESTHUES nach wie vor ratsam, auch in allen verdachtigen 
Fallen von Festsitzen des Carcinoms an der Prostata Teile derselben vorsichts­
halber mit zu entfernen, obwohl cr auch hier sich oft nach der Operation davon 
iiberzeugen konnte, daB die Prostata yom Rectum hatte abgeschoben werden 
konnen, ohne die Radikalitat zu gefahrden. Er rat dazu besonders auch deshalb, 
weil bei gewaltsamem Abschieben die oft hauchdiinnen trennendelI" Schichten 
einreiBen und damit das Carcinom aufbricht. Aber auch bei tatsachlichem 
Einbruch in die Prostata erscheint WESTHUES eine Radikaloperation in vielen 
Fallen noch recht gut moglich, denn meistens ist es nach seiner Erfahrung nicht 
so, daB nach dem Einbruch sofort die ganze Prostata mit carcinomatosen Massen 
iiberschwemmt wird, sondern auch dann scheint sich das Carcinomgewebe noch 
langere Zeit ortlich gegen das iibrige Prostatagewebe abzugrenzen. Jedenfalls 
konnte WESTHUES wiederholt feststellen, daB nach Resektion der Prostata 
weitere Scheiben, die nachtraglich von der Prostata probatorisch entnommen 
wurden, histologisch frei waren von Carcinom. 

Es laBt sich also mit guten Griinden sagen, daB bei Mitaffektion der Genital­
organe die Indikation zur Radikaloperation sehr weitherzig gestellt werden darf, 
besonders bei Anwendung einer Operationsmethode, die ortlich einwandfreie 
Dbersicht gewahrt (sacrales Verfahren nach GOETZE). AuBer den deutschen 
Chirurgen ziehen auch die franzosischen Operateure die Indikation sehr weit, 
wie z. B. QUENU, CHALIER-MoNDOR (1924), HARTMANN (1931) und DUCUING-
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GRIMOUD (1938). QUENU macht aber darau£ aufmerksam, daB die Ausdehnung 
auf Uterus und Vagina immerhin ein schlechtes prognostisches Zeichen sei, 
weil der embryonale Gewebscharakter der Scheide sowie des Uterus, der ihnen 
die Anpassung an ihre physiologischen Funktionen gestattet, sie auch fiir eine 
rasche Propagation des Neoplasmas geeignet mache (zit. nach CHRISTEN 1900). 

Auffallend sind die diesbeziiglichen engen Indikationen der englischen und 
amerikanischen Autoren. MANDL (1922) erwahnt SMITH und BACK. BARNEY 
und KELLEY (1937) stimmen D. F. JONES darin zu, daB im allgemeinen die Ein­
beziehung der Prostata eine Katastrophe bedeutet, bei der wenig oder gar nichts 
getan werden kann, auBer palliativer Behandlung. COLLER und RANSOM (1936) 
schreiben, daB ihre FaIle als hoffnungslos angesehen wurden, sobald die Gebar­
mutter, die Adnexe, die Scheide oder die Vorsteherdriise ergriffen waren. 

Es sei hier schlieBlich auch noch der operationsprognostischen und opera­
tionsindikatorischen Beziehungen der nicht so seltenen Kombination von 
Prostatahypertrophie und Rectumcarcinom gedacht. Der Vollstandigkeit halber 
sei auch die in solchen Fallen in Betracht kommende Behandlung mit einigen 
Worten beriicksichtigt. 

GOETZE (1936), der darauf hinweist, daB wir entsprechend dem catcinom­
fahigen Alter und dem Dberwiegen des mannlichen Geschlechtes bei regelmaBiger 
und sofortiger Voruntersuchung verhaltnismaBig haufig als Nebenbefund eine 
Prostatahypertrophie mit oder ohne Beschwerden finden, betont, daB die 
Prostatahypertrophie eine ernst zu nehmende Komplikation bedeutet und 
unter allen Umstanden vor der Operation die sorgfaltigste Klarung der Frage 
erfordert, ob eine manifeste oder latente sekundare Niereninsuffizienz dahinter 
steckt. Die infauste Prognose bei den in einem solchen Zustand operierten 
Patienten ist bekannt. GOETZE hebt hervor, daB jedoch eine geeignete Vor­
behandlung der entsprechenden FaIle sehr wohl viele solcher Kranker operations­
reif zu machen vermag. 

In Anbetracht der absolut letalen Prognose, die durch das Rectumcarcinom 
gegeben ist, in Beriicksichtigung des voraussichtlich qualvollen Verlaufes lieB 
sich auch HOCHENEGG (1916) durch die Prostatahypertrophie mit ihren Konse­
quenzen vor dem Wagnis der Operation nicht abschrecken. 

MILLIGAN (1932) rat die Entfernung der Prostata, ehe das Rectum ange­
gangen wird, urn Komplikationen von seiten der Harnwege zu verhindern. 
Er fiihrt aus, daB erfahrungsgemaB die Gefahren fortbestehender postoperativer 
Urinretention und schwerer Harnweginfektion stark zunehmen, wenn ein Patient, 
der an vergroBerter Prostata mit Restharn leidet, sich zuerst der Excision des 
Rectums unterzieht, und daB aus diesem Grunde allein es ratsam ist, die ver­
groBerte Vorsteherdriise vor der Entfernung des Rectums zu exstirpieren, wenn 
Gefahr wegen beeintrachtigter Nierenfunktion besteht, die Blase suprapubisch 
zu drainieren. Die suprapubische Wunde solIte man nicht zuheilen lassen; die 
Blase sollte durch die suprapubische Fistel so lange drainiert werden, bis die 
Excision des Rectums ausgefiihrt sei, wodurch man erfolgreich die zeitweilige 
postoperative Retention iiberwachen konne. Bei keinem seiner FaIle mit 
Prostatektomie hat die Colostomie die Heilung der suprapubischen Wunde 
verhindert, wenn sowohl die Colostomie als auch die suprapubische Fistel 
angelegt wurde. 

12* 
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Naeh GABRIEL (1932) sollte jedenfalls vor der Mastdarmkrebsoperation die 
Niitzliehkeit der Prostatektomie sorgfaltig in E'rwagung gezogen werden. Wenn 
ein Patient Prostatahypertrophie mit Restharn hat, werden aueh naeh der 
Meinung GABRIELS die Harnbesehwerden naeh der Reetumexeision sieher 
zunehmen und eine konsekutive sehwere Harninfektion kann eine verlangerte 
Heilung oder sogar Lebensgefahr bedeuten. GABRIEL beriehtet ausfiihrlieh 
einen Fall als Beispiel fur eine erfolgreiehe Prostatektomie, der dazu ermutigen 
sollto nieht vor dieser Operation zuruekzusehreeken, wenn eine ernstliehe 
Prostata.erkrankung vorliegt. 

KICKHAM und BRUCE (1939) fordern, ebenfalls im Hinbliek auf die verhangnis­
volle Rolle der Prostatahypertrophie bei der Entstehung der postoperativen 
Harnretcntion, praliminare ehirurgisehe Behandlung dieses Leidens selbst dann, 
wonn praoperative Anzeiehen von HarnabfluBbehinderung fehlen. 

NITCH (1932) bctont, daB die Behandlung von Patienten, die an Careinom 
des Rectums und "prostatischcr Behinderung" leiden, ganzlieh von der Natur 
des Reetumtumors abhangig. sei. Wenn das Careinom inoperabel und daher 
nur noeh dureh Colostomic besserungsfahig ist, sollte man von einem Harn­
rohrendauerkatheter Gebraueh maehen bis der kiinstliehe After riehtig funk­
tioniert. Wenn normale Miktion naeh Entfernung des Katheters nieht wieder­
hergestellt ist, gibt es naeh NITeH vier Moglichkeiten: 1. RegelmaBige Kathe­
terung durch den Patienten selbst oder dureh eine andere Person, 2. die Ent­
fernung des hindernden' Prostatagewebes dureh transurethrale Endothermie, 
3. perineale Drainage mit einem selbsthaltendel1 Katheter, der dureh die Pars 
bulbosa urethrae eingelegt ist, und schlieBlich als letzten Ausweg 4. suprapubische 
Drainage. Die Stellung, die die Erlanger Klinik zu diesen Fragen der instru­
mentellen und palliativen ehirurgischen und der radikalen ehirurgisehen Behand­
lung der Prostatahypertrophie einnimmt, haben wir in einer unlangst (1938) 
er'sehienenen Arbeit ausfiihrlich dargestellt, so daB wir auf diese verweisen 
konnen. 

H. Die operativen Beziehungen des Reciumcal'cinoms 
zum Urogenital system. 

Die operativen Nebenverletzungen der Genitalorgane. 

Die ,Verletzungen der Genitalorgane sind wohl in den meisten Fallen beab­
sichtigt, um im Gesunden operieren zu konnen. Es zeigt sieh bei der Operation, 
daB so enge Beziehungen des Reetumearcinoms zu den Nachbarorganen vor­
liegen, daB dieselben der Radikalitat der Operation halber teilweise oder ganz 
mitexstirpiert werden miissen. Es handelt sieh in diesen Fallen um Prostata, 
Samenblasen, Samenleiter, Vagina, Uterus und Adnexe. 

Was die Hiiufigkeit soleher Mitexstirpationen anbelangt, teilte BACHRACH 
(1909) mit, daB an der Klinik HOCHENEGG bis zu diesem Zeitpunkt 16'mal die 
Prostata, lOmal die Hinterwand der Vagina, 7mal der Uterus anlaBlieh einer 
saeralen Operation mitentfernt wurden. GOLDSCHWEND (1907) hat 3mal die 
Prostata, 3mal die Hinterwand der Vagina, 2mal Uterus, einmal Samenblasen 
und Vas deferens mitexstirpiert. Bei 234 Fallen von saeraler Reetumoperation 
mit Anlegung eines Anus saeralis, iiber die MANDL (1922) beriehtete, wurden 
13mal Teile der Vagina, llmal die Prostata oder Teile der Prostata, 4mal Prostata 
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und Samenblasen, 8mal Uterus, einmal Uterus, Adnexe und Diinndarm, einmal 
Ovar und Tube mitexstirpiert. Bei der Gruppe von 205 auf sacralem Wege 
durehgefiihrten Resektionen, iiber die MANDL in der gleiehen Arbeit berichtete, 
wurden von den in der Umgebung befindliehen Organen, welehe earcinomatOs 
erkrankt waren, mitexstirpiert: 4mal Hinterwand der Vagina, 5mal Uterus 
und Vagina, 8mal Prostata, je einmal Uterus - Adnexe - Vagina, Ovar, Uterus 
und Ovarium, Uterus - Tube, Samenblasen. HEYDEMANN (1933) beriehtet 
iiber 66 FaIle von sacraler Amputation, bei denen durch Dbergreifen des Tumors 
auf die Umgebung lOmal eine Prostataresektion und ebenfalls 10mal Vaginal­
resektion erforderlich war, die Urethra 2mal eroffnet wurde, ferner iiber 15 FaIle 
von abdominosacraler Resektion, wobei es einmal zur Verletzung der Blase mit 
anschlieBender Urinfistcl kam. Ahnliche Berichte stammen auch von anderen 
Autoren. 

Die Verletzungen der Prostata werden meist absichtlich der Radikalitat des 
Eingriffes wegen gesetzt in den Fallen, in denen der Tumor auf die Driise iiber­
greift. Hat der Tumor zur Prostata keine Beziehungen, so gelingt in der Regel 
die AblOsung des Rectums ohne Schwierigkeit. Die Driise laBt sich nach vorne 
abschieben. 

Zum Zwecke der teilweisen oder ganzlichen Entfernung der Prostata beim 
Rectumcarcinom empfehlen CHALIER-MoNDER (1924) die Technik der prostato­
rectalen Amputation nach QUENu, die sie als sehr leicht bezeichnen und aus­
fiihrlich schildern; die prostatische Harnrohre wird dabei erhalten. Bei den 
ungewohnlichen Fallen von diffusem Befall der Prostata und des Blasenbodens 
konnte man nach ihrer Meinung mit Vorteil das Vorgehen von L. IMBERT 
beniitzen, das darin besteht, daB man die coccygoperineale Amputation des 
Rectums kombiniert mit der RocHETschen Methode der Abtragung der Prostata 
und des Blasenbodens. 

Von der Resektion der Prostata sehen wir im allgemeinen keine iiblen Folgen. 
Die Lasion der Prostata erfordert, soweit die Urethra nicht eroffnet ist, keine 
besondere Versorgung. Die einzige Ge£ahr bei der operativen Beschadigung 
der Prostata ist die bemerkte oder unbemerkte Nebenverletzung der Harnrohre. 
CSESCH (1897) beriehtet iiber einen Patienten, wo sich anschlieBend an die 
Operation (Tumor mit Prostata und Urethra verwachsen), bei der die Prostata 
verletzt wurde, eine feine Urinfistel neben der vorderen Mastdarmwand bildete. 
1m Fall BERARD, den BERNARD (1912) der Arbeit von CHALIER entnommcn 
und mitgeteilt hat, entstand nach einer breiten prostatorectalen Amputation 
eine persistierende perineale Urinfistel, aus der sich der ganze Urin cntleerte. 
Bei einem Fall VOGEL'S (1901) wurden die Prostata, Urethra und Samenbbscn 
verletzt. Bei der Operation wurden "nach vorn die Samenblasen verletzt. Patient 
konntc keinen Urin lassen, daher abends Versueh zu kathetern, was jedoch nicht 
gelang. Der Tampon roch urinos. Er wurde entfernt und es zeigte sich, daB 
der Katheter in der Wunde zum Vorschein kam. Bei genauer Betrachtung des 
exstirpierten Tumors zeigte sich jetzt, daB die Prostata und die Pars prostatic a 
der Urethra entfernt sind. Es gelang einen Nelaton auf natiirliehem Wege in 
die Blase zu bringen. Von der Blase aus wurde durch Naht der Defekt der 
Urethra mogliehst verkleinert. Der Katheter blieb liegen. Vom nachsten Tage 
an entleerte Patient sehr viel Urin, etwas EiweiB, keine Zylinder. Patient 
war sehr schwach. Starb am 2. Tage an allgemeiner Schwache." 
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Samenleiter und Samenblasen erzeugen keine ernsten Storungen bei ihrer 
Verletz;ung, auch wenn diese nicht bemerkt wurde (GOETzE 1936). CLAIRMONT 
(1932) erwahnt, daB er wiederholt aus den verletzten Samenblaschen mehrere 
Tropfen einer zahen gelben eiterahnlichen Fliissigkeit habe austreten sehen. 
Mikroslmpische Untersuchungen fehlen. Doch hat sich in diesen Fallen nie 
eine besondere Komplikation in der Wundheilung eingestellt. Eine besondere 
Versor~ung der Verletzungen der Samenblaschen ist ebensowenig erforderlich, 
wie eine solche der Prostataverletzungen. 

1m Verlauf der Radikaloperation des Rectumcarcinoms beim Weibe konnen 
Verletzungen der Vagina, des Uterus und der Adnexe vorkommen. Die Hinter­
wand der Vagina muB haufig wegen Dbergreifens des Tumors entfernt werden. 
Die Wiederherstellung des Vaginalrohres ist danach immer wieder moglich, 
indem die Vagina in 2 Etagen mit Catgut ohne Mitfassen der Schleimhaut von 
hintenher genaht wird (CLAIRMONT). Wenn auch in den Fallen, wo der Tumor 
nicht auf die hintere Scheidenwand iibergreift, die Vagina nicht geopfert werden 
solI, so ist der Fehler, falls es zu einer unbeabsichtigten Verletzung kommt, kein 
aIlzu groBer; die Vagina wird sofort genaht. Der Fehler kann sich erst spater 
bemerkbar machen, dadurch, daB es zur Bildung einer Mastdarm-Scheidenfistel 
kommt; sekundares Eingreifen kann dann notig werden. Wenn auch die Ver­
letzung der Scheide als harmlos gelten kann, so kann sie doch ausnahmsweise 
von katastrophaler Bedeutung sein. PICHLER (KOHN 1910) veroffentlichte einen 
Fall, bei dem starke Verwachsungen mit der Scheide gefunden wurden. Resek­
tion. Aus einer der an der Scheide befindlichen zahlreichen Venen erfolgte 
am 3. Tage nach der Operation eine Blutung, wahrend welcher die Patientin 
starb, bevor sie noch auf den Operationstisch gebracht werden konnte (Luft­
embolie 1). 

Die Verletzung des Uterus und der Adnexe ist harmlos, was schon daraus 
folgt, daB wiederholt die Radikaloperation des Mastdarmcarcinoms mit der 
Exstirpation des Uterus kombinicrt wurde. Die Hauptgefahr besteht in diesen 
Fallen sowie bei der unbeabsichtigten Lasion des Uterus in der Gefahr der 
Ureterverletzung, die spater noch ausfiihrlich besprochen werden solI. Besonders 
beim Arbeiten seitlich yom Scheidengewolbe ist auf den Ureter zu achten. Die 
Ureteren umfassen an dieser Stelle gabelformig, von dorsal kranial nach ventral 
caudal konvergierend, den Hals der Gebarmutter, sie liegen also etwas oberhalb 
und seitlich von der Kuppel des Scheidengewolbes. Bestehen tiber die Gefahr­
dung ober tiber die Lage des Harnleiters Zweifel, so ist es besser, ihn prapara­
torisch freizulegen, als es auf seine Verletzung ankommen zu lassen. GroBe 
Aufmerksamkeit ist bei der gleichzeitigen Beseitigung der weiblichen Genitalien 
auch der hinteren Blasenwand zuzuwenden. 

Wenn franzosische Autoren (u. a. TIXlER, zit. nach MANDL 1922) die abdo­
minoperinealeMethode nur aus der Indikation heraus, bei Verdacht des Dber­
greifens des Carcinoms auf Uterus und Adnexe diese im Verlauf der Operation 
ohne weiteres mitentfernen zu konnen, vorschlagen und anwenden, so erscheint 
dies in Anbetracht der haufigen FaIle von gelungener Entfernung der weiblichen 
Genitalorgane auf sacralem Wege durchaus unnotig. Auch CLAIRMONT (1925) 
betont', daB verschiedene Autoren mit Erfolg die Rectumexstirpation mit der 
Uterusexstirpation auf sacralem Wege kombiniert haben. Wie GOLDSCHWEND 
(1907) ausfiihrt, hat HOCHENEGG schon 1889 gemeinsam mit HERZFELD an der 
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Leiche versucht, Operationen am weiblichen Genitale auf sacralem Wege vor­
zunehmen. Am Lebenden sind dann diese Operationen von HERZFELD und 
HOCHENEGG und von GERSUNY zuerst ausgefiihrt worden. Die Autoren heben 
exakte Blutstillung, exakte Entfernung alles kranken Gewebes unter Kontrolle 
des Auges bei der Operation hervor. GOLDSCHWEND seIber hat auch auf die 
Vorziiglichkeit dieser Methode aufmerksam gemacht und betont, daB sie im 
hohen Grade die Freilegung der im Carcinomgewebe eingebetteten Ureteren 
erleichterte. Der sacrale Weg zur Entfernung des carcinomatcisen Uterus wurde 
jedoch spater von den Gynakologen verlassen. STOECKEL (1938) schreibt, daB 
sacrale Totalexstirpationen wohl nicht mehr gemacht werden. 

STOECKEL hat eine ganze Reihe von Uterus-Scheidencarcinomen operiert, 
die auf das Rectum iibergegriffen hatten und hat dann die abdominale und 
vaginale Radikaloperation kombiniert. 

"Zuerst abdominal wie bei der Radikaloperation beim Collumcarcinom mit Ausraumung 
der Iliacaldriisen, Absetzen von Uterus und Adnexen, Mobilisieren von Blase und Ureteren 
und Absetzen des Paragewebes. Dann Durchschneiden der Flexur, Bildung eines end­
standigen Anus praeter naturalis, Absetzen des parasigmoidalen und pararectalen Gewebes 
beiderseits soweit wie miiglich nach abwarts, Freimachen der Rectumhinterwand, auch 
soweit wie moglich nach abwarts. SchlieBlich Hineinstopfen der abgeliisten Organe und 
Gewebe ins kleine Becken und Dberdachung durch Vernahen der Ligg.lata und des Plica­
peritoneum mit dem Parietalperitoneum der Beckenhinterwand. Bauchnaht. Zum SchluB 
einseitiger oder doppelseitiger SCHUCHARDT·Schnitt, Umschneiden der Portio. Herausziehen 
der abdominal mobilisierten Organe und Gewebe in die Scheide und Vervollkommnung der 
Operation durch weiteres Absetzen von Uterus, Scheide und Rectum hart am Knochen 
bis zur Totalexstirpation dieser Organe einschlieBlich des Sphincter ani externus." 

STOECKEL bezeichnet dieses Verfahren als eine zwar sehr groBe und ein­
greifende Operation, die eine riesige Wundhahle im Becken hinterlaBt, aber sehr 
blutsparend durchzufiihren ist und oft besser vertragen wird, als man hoffen 
kann. Sollen wegen Mitbeteiligung an der krebsigen Erkrankung des Rectums 
auch die weiblichen Genitalorgane mitentfernt werden, so liegt aber auch nach 
Ansicht KIRSCHNERS (1932) dem Chirurgen das Aufrollen des Operationsfeldes 
in der Richtung Dorsum-Mastdarm-weibliche Genitalien in der Regel naher 
als der in umgekehrter Richtung arbeitende vaginale Weg. 

Was die prognostische Beurteilung der Falle von Mitexstirpation von Genital­
organen anbelangt, so sei hier dem im Kapitel iiber die Beziehungen des Uro­
genitalt~actus zur Operabilitat des Rectumcarcinoms Gesagten noch einiges 
hinzugefiigt. MANDL (1929) hat auf Grund seiner FaIle von ausgedehnter Mit­
exstirpation von Genitalorganen festgesteIlt, daB die Letalitat dabei unmittelbar 
keine wesentlich hahere ist. Das Dauerresultat liegt aber hier jedenfalls schlechter 
als unter leichteren Verhaltnissen. In seiner Statistik vom Jahre 1922 hat 
MANDL iiber 13 FaIle berichtet, welche trotz Mitnahme der oben genannten 
Organe dauernd geheilt blieben. Innerhalb der Teilstatistik von MANDL und 
PACHER finden sich 13 FaIle, bei welchen Nachbarorgane mitentfernt wurden. 
Von diesen 13 Fallen sind 4 (2 nach 8 Jahren, 1 nach 6 Jahren, 1 nach 4 Jahren) 
rezidivfrei. Eine Patientin, der Uterus, Vagina und Ovarien mitentfernt wurden, 
ist 7 Jahre nach der Operation wahrscheinlich an Rezidiv gestorben. AIle 
anderen Patienten wurden innerhalb der ersten 2 Jahre wieder rezidiv. Aus 
dieser Mitteilung geht deutlich genug hervor, daB die Prognosc in derartigcn 
Fallen nicht absolut ungiinstig liegt (MANDL 1929). Hinsichtlich der Fixation 
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an Nachbarorganen stehen die VerhiiJtnisse beim Rectumcarcinom nach MANDL 
(1929) prognostisch giinstiger als beim Brustkrebs. Keinesfalls gibt bei der 
heutigen Technik die Verwachsung mit diesen Organen eine Kontraindikation abo 

Die operativen Nebenverletzungen der Harnorgane. 

1m Gegensatz zu den operativen Beschadigungen der inneren Genitalorgane 
sind nach GOETZE (1936) die Verletzungen der Harnwege hochst unangenehm 
und stets als schweres MiBgeschick zu bewerten. 

Harnrohre. 

Weitaus am haufigsten finden sich nach KOHN (1910) und auch nach unserer 
Ansicht Verletzungen der Urethra des Mannes verzeichnet. Auf Grund seiner 
Erfahrung bezeichnet sie LOCKHART-MuMMERY (1932) allerdings als ungewohnlich. 

Die Verletzung der mannlichen Urethra kann durch Unkenntnis der topo­
graphischen Verhaltnisse zustande kommen oder durch die besonderen Ver­
haltnisse des Falles, durch die Fixation des Tumors nach vorne, durch seine 
Verwachsung mit der Prostata nur miihsam zu vermeiden sein. Es sind nament­
Hch die knapp iiber dem Anus liegenden Carcinome, deren Exstirpation diese 
Gefahr mit sich bringt. Bei den hochgelegenen Neoplasmen kann die Verletzung 
der Urethra gelegentlich der AblOsung des unteren Rectumanteiles (ohne Um­
schneidung des Afters) zustande kommen (CLAIRMONT 1932). 

Die Gefahr der Verletzung der Urethra ist bei der sacralen Operation vor 
allem gegeben durch das Vordringen in einer falschen Schicht. VOELCKER (1911) 
hat auf die Wichtigkeit der Incision des visceralen Blattes der Beckenfascie 
an bestimmter Stelle um in die richtige perirectale Schicht zu kommen, aus­
fiihrlichhingewiesen. Die Lamina visceralis fasciae pelvis, welche nach Durch­
trennung des M.lev. ani vorliegt, umgibt gemeinsam das Rectum und die vor 
ihm liegenden Teile des Urogenitaltraktes. Will man also die Ablosung des 
Rectums von Prostata" Blasenhals und Samenblaschen vornehmen, so muB 
erst die Lamina visceralis pelvis durchtrennt werden. Dies geschieht am besten 
beiderseits von der Mittellinie und nicht in der Medianlinie selbst. An der 
Innenseite dieser Fascie kommt, wie VOELCKER schreibt, der Finger ganz von 
selbst in die richtige perirectale Schicht, an die Vorderseite des Rectums. Eine 
Verletzung der Urethra istaber nach Spaltung der Lamina visceraij.s pelvis 
so gut wie ausgeschlossen (CLAIRMONT). 

Es ist selbstverstandlich, daB die Isolierung des Rectums durch Blutung 
und Verwachsungen, zu denen der Tumor gefiihrt hat, sehr erschwert werden 
kann. Die Schonung der Harnrohre wird beim Manne durch Einlegen eines 
Metallkatheters erleichtert, doch kommen wir, regelmaBig ohne dieses Hilfsmittel 
aus. Es muB als unbedingt erlaubt bezeichnet werden, wenn bei unklaren Ver­
hiiltnissen, bei Zweifel iiber die Lage der Urethra oder Schwierigkeiten der 
Isolierung die Einfiihrung eines Katheters in die Urethra vorgenommen wird, 
die den richtigen Weg weist. 1m Vergleich mit einer eventuellen Verletzung 
der Harnrohre ist die Katheterung, selbst mit einem Metallinstrument zweifellos 
das kleinere nbel. Zur Verminderung der Gefahr der Verletzung der Urethra 
empfiehlt MILLIGAN (1932) beziiglich der perinealen Excision des Rectums 
besonders dem Anfanger dringend als Einleitung zur Excision des Rectums 
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wahrend der Trennung in der Mittellinie einen iiberwachenden Finger in das 
Rectum einzufiihren. DaB die Infektionsgefahr durch diese richtig ausgefiihrte 
Technik nicht vermehrt wird, halt MILLIGAN auf Grund seiner langjahrigen 
Praxis mit dieser Methode fiir reichlich erwiesen. Mit Recht weist MILLIGAN 
darauf hin, daB die Urologen, von denen er dieses Hilfsmittel iibernommen hat 
(Modifikation von LOWSLEY der perinealen Prostatafreilegung nach YOUNG) 
wissen, daB der iiberwachende und fiihrende Finger im Rectum bei der perinealen 
BloBlegung der Prostata die perineale Wunde nicht in der Reilung per primam 
intentionem behindert. 

1st eine Verletzung der Urethra erfolgt, so wird immer die submukose Naht 
der Urethra mit Catgut, die durch eine zweite gedeckt wird, zu versuchen 
sein. Scharfstes Augenmerk verlangt die Sorge fiir freien UrinabfluB aus der 
Blase und die Vermeidung der Urininfiltration. Beziiglich der Art der Schaf­
fung eines freien Urinabflusses ist hier von ganz besonderer Bedeutung der 
Umstand, daB die Wundhahle, gegen welche die Urethraverletzung besteht, 
im postoperativen Verlauf keine aseptische bleibt. Es erscheint uns daher am 
rationellsten, den freien HarnabfluB aus der Blase durch Einlegen eines Dauer­
katheters zu sichern und die Harninfiltration dadurch zu vermeiden. Die 
Warnung vor dem Dauerkatheter, da dieser durch die nicht ausbleibende 
Katheterurethritis zum Durchschneiden der Naht fiihren wiirde, erscheint uns 
hier nicht am Platze. Sie hat ja nur Geltung bei der nichtinfizierten, nicht 
der Infektion sicher ausgelieferten Harnrahrenverletzung, bei der der Urin 
am besten durch eine Blasenfistel abgeleitet wird, urn eine reizlose Naht zu 
sichern. CLAIRMONT fordert, unter allen Umstanden dem Patienten einen 
Dauerkatheter einzufiihren. Auch LOCKHART-MUMMERY und andere halten Naht 
und Dauerkatheter fiir die richtige Behandlung der Verletzung der Rarnrohre 
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms. CLAIRMONT empfiehlt, dem 
Patienten praventiv Urotropin zu geben, und zwar in nicht zu geringen Mengen. 
Er weist dara~f hin, daB wir aus der Verwendung des Urotropins aus der Hirn­
chirurgie wissen, daB 4-6 g pro Tag, aber auch graBere Dosen, ohne Beschwerden 
durch mehrere Tage hindurch gegeben werden kannen. 

1m Gegensatz zu CLAIRMONT, der die Verletzung der mannlichen Urethra 
als die schwerste Komplikation bezeichnet, halt LOCKHART-MuMMERY (1932) 
sie fiir nicht ernst, wenn sie richtig behandelt wird. LOCKHART-MuMMERY hat 
nie einen Fall gesehen, bei dem irgendwelche dauernde Starung sich aus der 
Verletzung der Rarnrahre wahrend der Excision des Rectums ergab. Nach 
seiner Meinung diirfte auch im allgemeinen keine nachfolgende Starung bestehen, 
wenn sorgfaltig darauf gesehen wird, daB keine Verengerung der Urethra eintritt 
(Bougierung !). 

1m folgenden seien einige von KOHN (1910) referierte FaIle von Verletzungen 
der Urethra des Mannes bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms mit­
geteilt. HILDEBRAND: 3 Urethral- bzw. Blasenhalsverletzungen. Die Folge 
der Rarnrahrenverletzungen wurde durch Einlegen eines Verweilkatheters 
ferngehalten; bei der Verletzung des Blasenhalses wurde die Blasenschleimhaut 
an die auBere Raut genaht. In jenen beiden ersten Fallen trat Reilung der 
Wunde ein, der dritte starb im AnschluB an die Operation. VOGEL berichtet 
iiber einen Fall, bei dem beim Abpraparieren die Urethra angeschnitten wurde. 
Einlegen eines Dauerkatheters und Naht der Urethralwunde. AnschlieBend 
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Cystitis, daher VerweiIkatheter und Spiilungen. Spater peritonitische Er­
scheinungen. Exitus. SCHNEIDER hatte bei einem Fall, bei dem der Tumor 
mit der Prostata verwachsen war, die Prostata mit dem Paquelin ausgebrannt 
und einen Anus praeter-naturalis angelegt. Der Urin floB dann zur Halfte 
aus dem friiheren Anus heraus. Ungefahr nach einem Monat wurde der Patient 
mit Urinfistel entlassen. Bei einem anderen Patienten, bei dem der Tumor bis 
in die Prostata ging, wurde die Urethra 0,5 em weit bei der Operation ein­
gerissen. Wurde mit Urinfistel entlassen. CSESCH erwahnt einen Fall, bei 
dem der mit Blase, Prostata und Sacrum verwachsene Tumor entfernt wurde. 
Ein in die Urethra eingefUhrtes Bougie perforierte die Pars nuda. Seidennaht 
des periurethralen Gewebes. Nach 4 Tagen Dauerkatheter entfernt. Von jetzt 
an 2mal taglich mit Nelaton katheterisiert. Am 16. Tage floB der Urin durch 
die Wunde abo Bald darauf Cystitis. Harnrohrenfistel im Bereich der Pars 
nuda schloB sich naeh 14 Tagen. Cystitis geheilt. Urinentleerung spontan. 
Keine Urinbeschwerden. Bei einem zweiten FaIle wurde die Harnrohre ebenfalls 
direkt angeschnitten und sofort iiber dem eingefiihrten Katheter vernaht. Bei 
diesem resultierte eine Harnrohrenfistel, deren plastischer VersehluB yom 
Patienten leider verweigert wurde. ZINNER teilt einen Fall mit, wo bei der 
Isolierung des Tumors yom Genitalapparat die Muscularis der Pars membranacea 
urethrae verletzt wurde. Es bildete sieh eine Urethralfistel, die sieh naeh 
3 Wochen spontan schloB. 

Harnblase 

Die Verletzung der Harnblase, die KICKHAM und BRUCE (1939) als nicht 
ungewohnlich bezeichnen, muB unbedingt vermieden werden. Es ist daher 
bei der Isolierung des Rectums eine besonders groBe V orsicht beim AblOsen 
der Blase geboten, gleichgiiltig ob man von oben oder von hinten her vorgeht. 

Viele Blasenverletzungen konnen vermieden werden, wenn nicht nur bei, 
sondern auch vor der Operation auf die Blase die geniigende Riicksieht genommen 
wiirde. Die anteoperative Prophylaxe im Sinne einer cysloskopischen Unler­
suchung ist deshalb eine unerlaBliche Forderung fUr den Operateur. 1st das 
Carcinom bereits sicher auf die Blase iibergegangen, d. h. kann man im cysto­
skopischen Bild den Durchbruch carcinomatoser Massen in die Blase erkennen, 
so soIl man iiberhaupt auf die Durchfiihrung der Operation verzichten. Heroische 
Eingriffe, wie sie friiher gelegentlich gemacht wurden, bei denen ein Teil der 
Blase reseziert wurde, um das Operationsziel zu erreichen, haben heute, wo 
uns neben der Operation auch noch die Strahlentherapie zu Gebote steht, wohl 
kaum noch eine Berechtigung. Es kommt hinzu, daB die Prognose solche FaIle 
meist doch eine sehr schlechte ist, da sich iiber kurz oder lang eine Infektion 
der Nieren oder ein Rezidiv einstellt. 

1st das Rectumcarcinom noch nicht so weit vorgedrungen und ist die Blase 
selbst noch frei davon, so kann trotzdem ihre AblOsung zuweilen ungemein 
schwer sein. Wir haben an anderer Stelle bereits erwahnt, daB Dislokation 
des Blasenfundus und bestimmte Wulstbildungen der Blasenwand, vor allen 
Dingen ein ausgedehntes bulloses Odem oder ein sog. Wandodem der Blasen­
schleimhaut den Operateur immer darauf hinweisen muB, daB er mit Schwierig­
keiten der BlasenablOsung zu rechnen hat. In diesen Fallen ist die Verletzung 
der Blase nicht eine Konsequenz des "Prinzips", sondern meist die Foige unge­
niigender anatomischer Kenntnisse und technischer Ungeschicklichkeit. 
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Geht der Operateur an die Blasenablosung heran, so muB er von vornherein 
darauf achten, gleich in die richtige Schicht zu kommen. 1st ihm das gelungen, 
so muB er unter Umstanden bei vorgeschrittenem Carcinom vorsichtig scharf 
praparierend weiter vordringen. Denn nur in gunstig gelegenen Fallen laBt sich 
die Blase stumpf abschieben. Eine ganz besondere Vorsicht ist vor allem an 
der Vorderseite des Rectums unterhalb der DOUGLASSchen Umschlagsfalte 
geboten, denn hier haftet schon normaler Weise das Rectum an der Blase und 
der Prostata bzw. an der Gebarmutter und der Scheide fester. 

Nach CLAIRMONT kann die Verletzung der Blase vermieden werden, wenn 
sich der Operateur bei der Auslosung des Rectums vorne und seitlich moglichst 
knapp an das Rectum halt und die Eroffnung des Peritoneums moglichst bald 
und knapp am Mastdarmrohr erfolgt. BORCHARD-RoTTER (1929) fordern, daB 
Falle, bei denen Verklebungen des Tumors mit der Blase im Bereich der DOUGLAS­
Tasche fUr die Orientierung sehr unbequem werden, der kombinierten Methode 
zuzuweisen sind. Wir personlich halten demgegenuber die Praparation bei der 
sacralen Operation fUr leichter und besser kontrollierbar als bei der abdominalen. 
Denn auch nach Eroffnung der Bauchhohle kann bei sehr starker Adhasions­
bildung die Erkennung und das Finden der Blasengrenze auBerordentlich schwer 
sein. 

Regeln uber die beste Art des Vorgehens lassen sich unseres Erachtens nicht 
aufstellen. Man kann nur die eine Regel betonen, daB man gut, d. h. sorgsam 
operieren soIl und sich vor oberflachlicher rascher GroBzugigkeit zu huten hat. 
In dieser Hinsicht sind die von STOECKEL (1938) in der gleichen Situation fur 
die Radikaloperation des Uteruscarcinoms gegebenen Hinweise recht bemerkens­
wert: Man wird Schritt fUr Schritt, die Gewebsdicke prufend, mit kleinen und 
kleinsten Scherenschlagen das unubersichtliche Gelande gleichsam abfUhlen, 
die Resistenzen vermeiden, die Nachgiebigkeiten erkennen und als Wegweiser 
fUr das Vordringen benutzen und mit offen en Augen wahrend dieser Arbeit 
jede Anderung der Topographie beachten, jeden Ausblick zur Neuorientierung 
benutzen und mit einem gewissen Instinkt merken, wo die Blase frei zu werden 
beginnt. Man kommt nicht immer erst da in die Blase hinein, wo die Blase 
festgewachsen ist oder schon carcinomatos erkrankt ist, sondern oft schon vorher 
in den Randpartien der gefahrdeten Stelle, die beim Anziehen und Mobilisieren, 
obwohl sie noch gesund und nicht fest verwachsen sind, nachgeben - ein 
Umstand, auf den auch LOCKHART-MuMMERY (1932) hinweist. Das stumpfe 
Abschieben der Blase bildet eine groBe Gefahr. Besonders ist dies der Fall 
bei dem vorgeschrittenen Rectumcarcinom. Es kommt hier zwecks Vermeidung 
einer Blasenverletzung sehr auf die Technik und vorsichtiges scharfes Praparieren 
an. Wahrscheinlich werden mehr Blasen mit dem Tupfer und mit dem Finger 
aufgedruckt als angeschnitten. Wenn eine Adhasion starker ist als der Druck, 
dann hilft das Schieben nichts, und wenn dann der Druck starker wird als 
zulassig ist, dann wird die Blasenwand zwischen dem Adhasionszug und dem 
Tupferdruck auseinandergedrangt und kann auf mehrere Zentimeter einbrechen 
(STOECKEL 1938). Sehr eindringlich schildert DEMARQUAY (1873) seine pein­
liche Oberraschung, als ihm bei einer perinealen Rectumcarcinomoperation ein 
solches Einbrechen mit dem Finger in die Blase trotz vorsichtigen, langsamen 
Vorgehens passierte. Trotz sofortiger Naht der Verletzung endete dieser Fall 
todlich. 
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Wird die Muskulatur der Blase verletzt, bleibt aber die Schleimhaut intakt, 
so solI man nach STOECKEL (1938) diese Stelle moglichst sofort mit einer Reihe 
breitfassender Catgutknopfnahten iibernahen, weil sie sonst im weiteren Verlauf 
der Operation durchgedriickt werden konnen. Der gleiche Rat gilt, wenn absicht­
lich - was stets zu vermeiden ist - oder unabsichtlich, die Blase mit einer 
Klemme gefaBt worden ist. Auch wenn es eine stumpfe Klemme war und wenn 
sie nur ganz kurze Zeit gelegen hat, und sich nach ihrer Abnahme die gefaBte 
Stelle gleich wieder ausgleicht und keinen Defekt zeigt - stets sollte eine Dber­
nahung mit feinen Catgutknopfnahten vorgenommen werden. 

Jede unversorgt bleibende Blasenwunde muB, wie STOECKEL ausfiihrt, 
zur Blasenfistel fiihren - entweder ins Beckenbindegewebe oder in den Peri­
tonealraum hinein. Die Beckenbindegewebsfisteln fiihren zur Urininfiltration, 
die Blasenbauchraumfisteln fiihren zur Peritonitis. Diese braucht bei aseptischem 
Urin nicht todlich zu verlaufen, die klinischen Symptome brauchen nicht einmal 
stiirmisch zu werden. Tagelang, ja noch langer kann gleichsam ein Urinascites 
bestehen mit Riickresorption und ohne uramische Symptome; es kann sogar 
zu einer Art von Spontanheilung durch sekundare Abkapselung eines intra­
peritonealen Urinreservoirs kommen. Haufiger ist aber eine allmahlich zu­
nehmende Uramie oder infolge friiher oder spater hinzukommender Infektion 
eine eitrige Peritonitis, die ohne entlastenden Eingriff todlich endet und pro­
gnostisch urn so ungiinstiger ist, je spater dieser Eingriff erfolgt. Am schlechtesten 
sind die Aussichten natiirlich bei von vornherein infiziertem Urin. 

Mit Riicksicht darauf, daB die sofortige Erkennung der Biasenverietzung 
bei der Operation des Rectumcarcinoms immerhin eine gewisse Heilungschance 
bietet, das Nichterkennen gieichbedeutend mit Fistel, Urininfiltration, unter 
Umstanden mit Peritonitis und Exitus ist, muB die groBte Sorgfait auf die 
Blasenkontrolle vor SchiuB der iibrigen Wunde sein. STOECKEL (1938) schreibt, 
daB, wer eine Blase anreiBt oder anschneidet, an dem ausflieBenden Urin die 
Tatsache der Verletzung sieht, wenn er nur hinschaut und die Augen aufmacht. 
Geht er an die Stelle, wo die Fliissigkeit herauskam, so sieht er die Offnung, 
kann sie entfalten, sieht die rot gefarbte und wulstige Schleimhaut und kann 
bei groBen Offnungen schlieBlich noch mit dem Finger feststellen, daB dieses 
Loch in einen kleinen geschlossenen Hohlraum fiihrt. So einfach liegen die 
Dinge aber nicht immer. Es kann die Blase ja da liegen, wo man sie nicht ver­
mutet und wo man infolgedessen nicht an sie denkt und nicht genau genug 
hinsieht, wenn sie von einem scharf praparierenden Instrument getroffen wird, 
namentlich wenn dabei kein Urin ausflieBt. Das ist im Anfang der Operation, 
vor deren Beginn kathetert worden ist, die Regel - aber auch spater nicht 
selten, wenn der sehr in die Hohe gezerrte Vertex oder ein sehr stark seitlich 
und nach hinten verzogener Zipfel getroffen werden. Solche Stellen sind infolge 
der dicht aufeinander gepreBten Blasenwande fast lumenlos. So fehlen die 
charakteristischen Zeichen der Lasion, die leicht lang oder definitiv unverkannt 
bleibt. Es ist aber - wie STOECKEL mit Recht betont - wichtig, sie nicht 
nur schIieBIich, sondern mogIichst sofort zu finden und zu versorgen, weil das 
sowohl der Nahtstelle als auch dem Peritoneum besser bekommt. Man muB 
also immer daran denken, daB das, was vor dem Rectum liegt, die Blase sein 
kann und alles scharf ansehen, wo das Rectum in Blasenhohe abprapariert und 
abgeschoben wird. Eine Verletzung der Blase kann so minimal sein, daB sie 
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durch Muskelverschiebung schnell verlegt und nicht mehr gefunden wird. Man 
soIl sich aber damit nie zufrieden geben, sondern diese Stelle immer fistelartig, 
d. h. mindestens zweietagig ubernahen und wenn man nicht weill, wo sie ist, 
diesel ben Hilfsmittel heranziehen, die auch gelegentlich der fraglichen BIasen­
verletzung bei Bruchoperationen in Betracht kommen : die Fullung der Blase 
unter aseptischen Kautelen mit steriler Fliissigkeit, urn das AusflieBen der Flus­
sigkeit aus der gesetzten Lucke zu sehen (CLAIRMONT). Aber nicht nur Locher 
oder Schlitze, sondern auch dunne oder stark aufgefaserte Stellen sind reparatur­
bedurftige Defekte, mussen also erkannt werden . 

Bezuglich der Versorgung einer penetrierenden BIasenverletzung empfiehlt 
STOECKEL (1938) ebenfalls moglichst sofort nach der Verletzung zu nahen oder 
falls das durch besondere Umstande (Blutstillung, 
genaue Orientierung, Klarlegung der Topographie, 
Freimachen der Blase aus abnormer Lage oder aus 
Verwachsungen u. a. m.) unmoglich gemacht wird, so· 
bald wie moglich. Bevor genaht wird, muG die Ver­
letzungsstelle vollig ubersichtlich gemacht werden -
so, daG man ihre Lage und ihre Ausdehnung ganz ge­
nau feststellen kann. Das ist, wie STOECKEL betont, 
das erste und Wichtigste. Sodann muG das, was 
man naht, nahtfahig sein. Je hOher die Wunde sitzt, 
urn so weiter ist sie von den Uretermundungen ent­
fernt, urn so dreister kann die Nadelfuhrung sein, 
urn so dicker und reichlicher die mit der Nadel ge-
faGte Gewebsschicht. Die hintere Blasenwand ist Abb. 14. Naht der Blase. 

dicker als der Blasenboden und nimmt zum Blasen. (G. ~~:':~~i . T~~:fs ~:;~:~gie , 
boden hin an Dicke abo Man muG sehr genau unter-
suchen, wie die Wundrander beschaffen sind, namentlich wie der tiefere Wund­
rand aussieht und muG versuchen diesen tieferen Rand moglichst dick zu 
machen. Die Wunde muG in ihren Muskelrandern so weit mobilisiert werden, 
daG nach sorgfaltigem VerschluG des Loches eine zweite Decknaht daruber­
gelegt werden kann. 

Fur ganz besonders wichtig halten wir fUr den VerschluG einer derartigen 
BIasenverletzung zwei Dinge: Es soIl erstens bei der ersten Naht, wie wir es 
grundsatzlich tun~ die Mucosa moglichst nicht bis ins Blasencavum durchstochen, 
sondern nur etwas von dem Schleimhautrand mitgefaGt werden (Abb. 14). 
Auch CLAIRMONT rat, die Wunde ohne Schleimhautnaht zu schlieGen. Wir 
sind der Ansicht, daB die Naht sicherer ist, wenn die BIasenwunde mit Ver­
meidung der Durchstechung der BIasenschleimhaut genaht wird. AuGerdem 
bringen durchgreifende Nahte durch die ganze Dicke der Blasenwand die Wund­
flachen nicht anatomisch richtig, sondern mit eingekrempelten Randern anein­
ander. Es sei hier auch darauf hingewiesen, daB Seide oder anderes unresor­
bierbares Nahtmaterial niemals benutzt werden darf, weder zur Vereinigung der 
Muscularis noch der BIasenserosa, denn auch diese ursprunglich auGerhalb des 
Cavum vesicae gelegenen Nahte konnen sich auf die Wanderung nach innen in die 
Blase begeben und dort den Kern allmahlich sich vergroGernder Steine bilden. 

Zweitens erscheint es uns besonders wichtig das Ziel zu erreichen, daG die 
BIasennaht nicht auf eine andere Naht zu liegen kommt oder ungedeckt im granu-



190 E. TmERMANN: 

lierenden Wundgebiet liegt. Es soIl vielmehr mit nahtlosem Gewebe iiberdacht 
und dadurch aus dem Wundgebiet herausgenommen werden. CLAIRMONT 
erreicht diese Sicherung durch Deckung mit Peritoneum. Gute Abdeckung und 
Wegschaffung der Nahtstelle aus dem Sekretionsbereich der granulierenden 
Wundraume sind hier zwar besonders wichtige, aber oft nur unvoIlkommen zu 
erfiillende Forderungen. Man soIl aber nie in den Pessimismus versinken, daB 
es ja doch nicht lohnt, weil es ja doch nicht heilt. Selbst wenn es nicht heilt, 
dann hat die Naht fast immer doch den sehr groBen Nutzen, daB die Blase in 
der ersten Zeit dicht ist, und daB die spater entstehende Fistel sehr viel kleiner 
ist, als wenn gar nicht oder schlecht genaht wird und daB sie sich dann eventuell 
noch spontan schlieBt (STOECKEL 1938). 

Sofort nach der Beendigung der Radikaloperation des Rectumcarcinoms 
mit Blasennaht wird ein Dauerkatheter durch die Harnrohre in die Blase ein­
gefiihrt. Das ist nicht nur·zweckmaBig (CLAIRMONT), sondern absolut notwendig! 
Die dauernde Blasendrainage hat nach STOECKEL folgende Vorteile: Die Blase 
ist und bleibt leer. Es ist ausgeschlossen, daB das Urinniveau die Nahtstelle 
erreicht, wenn der Harn sofort durch den Katheter nach auBen abgeleitet wird. 
Die Blase ist auBerdem ruhiggesteIlt, die Muskulatur ist nicht in Tatigkeit, son­
dern sie ist dauernd gleichmaBig zusammengezogen. Auch wenn die Naht an 
einer Stelle sich lOsen soIlte, wiirde sie nicht so leicht klaffen, weil die Wund­
rander infolge dieses Kontraktionszustandes die Tendenz haben, sich anein­
anderzulegen. Und war die verletzte Stelle gar nicht genaht worden, so kann 
sie, vorausgesetzt, daB das Loch nicht zu groB ist, spontan heilen. Nach LOCK­
HART-MuMMERY (1932) solI man den Dauerkatheter mindestens 14 Tage belassen. 
Diese Zeitdauer erscheint uns mit Riicksicht auf die bei der Radikaloperation 
des Rectumcarcinoms so haufige postoperative Harnretention, iiber die wir 
spater noch ausfiihrlich berichten werden, wohl angemessen. 1st aber eine 
solche nicht anzunehmen und bestehen keine Anzeichen einer Urinfistel, so kann 
unseres Erachtens der Dauerkatheter schon nach 10 Tagen entfernt werden. 

Man sollte meinen, daB iiber die spezielle Bedienung und Kontrolle des 
Dauerkatheters nicht viel Worte gemacht zu werden brauchen. Leider wird in 
dieser Hinsicht in der Praxis immer noch viel gesiindigt. Es sei hier nur betont, 
daB man auch ohne Zeichen einer Harninfektion gut tut, taglich 1-2mal eine 
sehr vorsichtige Durchspiilung der Blase mit geringen Mengen einer 3 % igen 
Borlosung (mehrmals hintereinander 15-20 ccm) vornehmep. zu lassen. 1st 
der Blaseninhalt infiziert, so ist die Versorgung der Blasenwunde und die Nach­
behandlung genau die gleiche. 

Hinsichtlich der Progrw8e der Blasenverletzungen bei der Radikaloperation 
des Rectumcarcinoms au Bert sich LOCKHART-MuMMERY sehr optimistisch. 
Er hat bei mehreren Gelegenheiten entweder absichtlich oder zufallig die Blase 
geschadigt, wahrend der Excision des Rectums wegen Carcinoms. In einem 
FaIle war er, urn das Gewachs zu entfernen, gezwungen, das meiste der hinteren 
Blasenwand wegzunehmen. Seiner Erfahrung nach sind diese Verletzungen der 
Blase immer befriedigend geheilt. In einigen Fallen hat zeitweiliges Durchsickern 
einige Tage oder Wochen lang bestanden, aber in den meisten Fallen kam es 
zu prompter Heilung ohne irgendwelches Durchsickern. Diese Erfahrungen 
LOCKHART-MuMMERYB stehen im Gegensatz zu denen der weitaus meisten 
anderen Autoren. Es diirfte kein Zweifel bestehen, daB die Blasenverletzungen 
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bei den Radikaloperationen wegen Rectumcarcinom zu der Gruppe von Lasionen 
der Blase gehoren, die nicht nur am leichtesten passieren, sondern auch am 
ungiinstigsten sitzen und am schlechtesten heilen. Eine wegen -obergreifens des 
Tumors gemachte Resektion der Blase bedeutet immer eine schwere, die Prognose 
triibende Komplikation. Diese FaIle sind prognostisch schlecht, auch wenn der 
primare Erfolg gut ist. 

Kasuistik. ARND nennt 4 Falle, BARDENHEUER 1 Fall (Ausgang in Heilung). 
KRASKE erwahnt 2 Falle von Blasenverletzung, die beim Herunterziehen des 
Tumors bzw. Rectums entstand. SCHELKY 1 Fall mit gleichzeitiger Durch­
schneidung der Ductus ejaculatorii, PETERMANN 1 Fall, bei dem die Blase beim 
Versuch die DOUGLAS-Spalte zu eroffnen, verletzt wurde (6 Tage nach der 
Operation Exitus letalis an einer Peritonitis diffusa). SCHMIDT berichtet iiber 
2 Falle (von denen einer infolge Blutverlustes an Collaps 12 Stunden nach der 
Operation stirbt). Beide Male Naht der Verletzung. ZINNER erwahnt 1 Fall; 
Naht der Wunde (im AnschluB daran trotz Dauerkatheters eine todlich verlaufene 
Cystitis, Pyelonephritis), CSESCH 1 Fall bei dem der Tumor sehr schwer von 
Blase und Prostata freizubekommen ist. Am 1. Tag erfolgreich kathetert. Am 
2.-4. Tage Urinentleerung weder spontan noch nach Kathetern moglich. An­
statt dessen erweist sich der Verband urindurchtrankt. Patient kommt ins 
permanente Wasserbad am 5. Tage. Am 6. und 7. Tage post op. Sommolenz. 
Hohe Pulsfrequenz, kein Fieber. Am Abend des 7. Tages Exitus letalis. Die 
Autopsie ergibt keine Bronchopneumonie, schlaff degeneriertes Herz, keine 
Peritonitis. Kommunikation der Blase mit der Wunde in der Prostatagegend. 
KUPFERLE schreibt, er habe in 3 Fallen feste Verwachsungen mit der Blase 
gehabt, so daB diese eroffnet werden muBte. Einmal wurden dabei auch die 
Vasa deferentia durchschnitten. Zwei dieser Falle gingen im AnschluB an die 
Operation zugrunde. AuBer diesen von KOHN (1910) angefiihrten Fallen von 
Blasenverletzung finden sich solche auch von BERNARD (1912), MANDL (1922), 
CHALIER-MoNDOR (1924), HIGGINS (1936) u. a. mitgeteilt. 

Harnleiter. 
Bei der Radikal()peration des Rectumcarcinoms ist auch eine Verletzung 

des Ureters leicht moglich, besonders wenn das pararectale Gewebe wirklich 
in groBer Ausdehnung mitgenommen und dabei der Ureter nicht geniigend 
isoliert und geschiitzt oder, wenn er umwachsen ist, nicht rechtzeitig erkannt 
wird. 

Die Frequenz der Ureterverletzungen beim Rectumcarcinom iiberhaupt 
festzustellen ist in Anbetracht der meist nur sporadisch in der Literatur sich 
vprfindenden Einzelfalle natiirlich schwer. BERNARD (1912) bezeichnet die 
Verletzungen des Ureters beim Rectumcarcinom als selten. LOCKHART-MuM­
MERY (1932) schreibt, daB die Ureterverletzungen viel seltener seien, als die 
Blasenverletzungen. ZahlenmaBige Angaben iiber die Frequenz der Ureter­
verletzungen iiberhaupt liegen in der Literatur bis jetzt nicht vor. Eine solche 
Feststellung der Ureterverletzungen erscheint uns aber auch nicht besonders 
lohnend. Es ist zu bedenken, daB die Zahlen doch nicht gleich zu bewerten 
waren, selbst wenn man nur die Statistiken der anerkannt groBten Operateure 
beriicksichtigte; denn· gerade an den Kliniken mit groBem Material operieren 
neben den Erfahrenen auch die noch Unerfahrenen und das Frequenzverhaltnis 
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dieser beiden Gruppen ist an den verschiedenen Kliniken sehr verschieden. 
Wertvoller ware schon die Feststellung des Prozentsatzes fUr bestimmte Opera­
tionsmethoden. 

In dieser Hinsicht riihmt LOCKHART-MuMMERY (1932) die perineale Excision 
des Rectums als besonders uretersicher. Bei iiber 300 perinealen Excisionen des 
Rectums hat er nie einen Ureter verletzt und er glaubt nicht, daB in dieser 
Richtung eine Gefahr vorhanden ist. Dagegen besteht nach seiner Erfahrung 
bei der abdominoperinealen Excision eine deutliche Gefahr beziiglich einer 
Verletzung des linken Ureters, besonders dann, wenn das Gewachs etwas der 
Iinken Seite anhaftet. KIRSCHNER (1928) ist der Auffassung, daB allein die 
Laparotomie es gestattet, die Operation im wesentlichen und in ihren wichtigen 
Abschnitten ausschlieBlich unter Leitung des Auges auszufiihren, so daB primare 
Nebenverletzungen der Blase und der Ureteren zu vermeiden sind. MANDL (1929) 
bemerkt hierzu, daB man mit den Ureteren iiberhaupt nur bei der Laparotomie 
in Konflikt gerate und daB eine unbeabsichtigte Nebenverletzung irgendeines 
Nachbarorgans bei den von ihm berichteten sacralen Operationen nicht vor­
gekommen sei. Dagegen gibt GOETZE (1936) offen zu, daB die Ureteren bei der 
Mastdarmexstirpation ladiert werden konnen und CLAIRMONT (1932) betont, 
daB die Ureteren auch bei der kombinierten Methode nicht zu unterschatzende 
Gefahren bieten. Nach KICKHAM und BRUCE (1939) ist es klar, daB unbeab­
sichtigte Verletzung des Ureters sowohl bei der abdominalen als auch peri­
neaIen Phase der kombinierten Mastdarmresektion eine entschiedene Gefahr 
darstellt und in gewissen Fallen infolge technischer Schwierigkeiten unvermeid­
lich ist. Wir sind del' Meinung, daB nach jeder Operationsmethode Neben­
verletzungen vorkommen und daB bei derselben Methode bald mehr odeI' weniger 
Lasionen sich ereignen, je nach del' Auswahl del' FaIle. Wir sind abel' mit 
STOECKEL (1938) auch del' Auffassung, daB heute jede primare unabsichtliche 
Verletzung des Ureters eine operative Ungeschicklichkeit genannt und als 
technischer Fehler bezeichnet werden muB. Derartige Fehler werden auch in 
Zukunft selbst den besten Operateuren unterlaufen konnen, abel' sie sollen dann 
auch ehrlich Fehler genannt werden. Wenn die Schreibtechnik bessel' als die 
Operationstechnik ist, so laBt sich unschwer feststellen, daB nicht del' Operateur, 
sondeI'll del' falsch liegende, unerkennbare Ureter an der Verletzung schuld war. 
Diese BeweisfUhrung sollte heutzutage nicht mehr wirken (STOECKEL). 

Es erscheint naheliegend sich zur Vermeidung einer Ureterverletzung in 
jedemFalle schon vor der Operation iiber die Lage des Ureters zu unterrichten. 
Wir sind der Ansicht STOECKELB, dessen Ausfiihrungen iiber die entsprechenden 
Verhaltnisse beim Uteruscarcinom wir hier zum Teil folgen, daB dies weder 
moglich noch notig ist. Es ist zweifellos, daB man bei der Operation unter Um­
standen froh ist, durch die anteoperative Cystoskopie auf einen Ureter duplex 
aufmerksam gemacht worden zu sein. DoppeIureteren scheinen a priori besonders 
zu Verletzungen zu disponieren. Man stellt sich, wie STOECKEL schreibt, VOl', 
daB der Operateur nach Freilegung des einen Ureters, den er fiir den einzigen 
halt, sorglos weiter operiert und dann den zweiten Ureter, der oft weit entfernt 
von dem andel'll liegt, nicht erkennt und unterbindet oder verletzt. So ist es 
aber gewohnlich nicht. Die beiden Ureteren liegen meistens so eng aneinander, 
daB sie wie ein einzelner verdickter Ureter wirken. 1st keine gemeinsame Binde­
gewebshiille vorhanden, ist vielmehr zwischen den beiden Ureteren eine gewisse 
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Distanz, wie es besonders beim Ureter bifidus die Regel ist, so ist bei der notigen 
Achtsamkeit die Erkennung der Verdoppelung auch ohne vorangegangene 
Cystoskopie durchaus nicht schwer. 

Der von ENGEL (1937) so dringend befiirwortete prophylaktische Vorschlag 
der anteoperativen cystoskopischen Ureterkatheterung zur Vermeidung der 
Ureterverletzung wird sich nach unserer "Oberzeugung niemals recht durchsetzen 
konnen. Es ist klar, daB in vielen Fallen dadurch die Auffindung des Harnleiters 
erleichtert wird. Der durch das Einfiihren des Ureterkatheters dicke Harnleiter 
ist leichter zu palpieren, besonders wenn man den Katheter vorsichtig hin und 
her bewegt. Aber gerade in den "schweren" Fallen versagt diese Methode. 
LOCKHART-MUMMERY (1932), der voriibergehend glaubte, daB die Gefahr der 
Verletzung des Ureters iiberwunden werden konnte, wenn der Ureter vor der 
Operation kathetert wiirde, fand bald, daB in jenen Fallen wo der Ureter in 
eine Schleife gelegt oder aus seiner normalen Lage verdrangt war - gerade in 
jenen Fallen, in denen die Gefahr ihn zu verletzen, bestand - der Ureterkatheter 
nicht eingeschoben werden kann. Die prophylaktische Ureterkatheterung ist 
ferner nicht ungefahrlich. Das lange Liegenlassen des Katheters wahrend der 
Operation kann sich als schadlich erweisen. Will man von diesem Hilfsmittel 
Gebrauch machen, dann ist es zweckmaBig, den Katheter nur so lange liegen­
zulassen, bis man den Harnleiter im Verlauf der Operation sicher erkannt hat, 
ihn aber dann gleich zu entfernen. Wer den nichtkatheterten Ureter nicht findet, 
dem fehlt noch topographische Vertrautheit, er lernt sie besser durch vorsichtiges 
Operieren als durch Nachtasten nach dem Ureterkatheter. 

Dem anteoperativen Rontgenbild des Ureters fehlt jede "Obereinstimmung 
mit der Operationstopographie, die sich in jeder Operationsphase andert; es 
kann sogar 1rrtiimer veranlassen und Umwege herbeifiihren. SchlieBlich konnte 
man ja solche Hilfsmittel billigen, wenn sie nicht mit ganz unnotigen Belasti­
gungen, manchmal sogar Schadigungen der Kranken und mit durchaus unnotig 
aufgewendeten Kosten verkniipft waren (STOECKEL 1938). 

Die Ureterprophylaxe beim abdominalen Operieren hat bei der Freilegung 
der Arteria hypogastrica zum Zwecke der Unterbindung zu beachten, daB der 
Ureter an dieser Stelle iiber die GefaBe hinwegzieht. Er schimmert meist durch 
das Peritoneum hindurch und ist an seiner wurmformigen Kontraktion kenntlich. 
Er wird auf eine kurze Strecke freigelegt und nach auBen zur Seite geschoben. 
Von hier aus kann man den Ureter - falls er gefahrdet erscheint - bis zur 
Einmiindung in die Blase jeder Zeit freilegen und herauspraparieren (KIRSCHNER 
1932). 1st das Paraproktium palpatorisch frei oder nur in geringem MaBe infil­
triert, laBt sich das Rectum noch gut bewegen und die Blase leicht abschieben, 
so braucht der Ureter bei der sacralen Operation iiberhaupt nicht mehr sichtbar 
gemacht zu werden. Beziiglich der Sacraloperation nach GOETZE empfiehlt 
A. W. FISCHER (1933), obwohl die Ureteren bei dieser Form der Weichteil­
ablosung (auBerhalb der visceralen Beckenfascie) zwar mit nach vorne genommen 
werden, aber weit .seitlich liegen und kaum in Gefahr sind, sie anfangs freizu­
legen, um ihre Lage genau kennenzulernen, besonders bei weiblichen Patienten. 
Sie sind hier - ebenso wie abdominal -leicht zwischen Fascia visceralis pelvis 
und Peritoneum zu finden. CLAIRMONT (1932) weist darauf hin, daB die Ureteren 
am sichersten geschont werden, wenn die Auslosung des Mastdarmschlauches nach 
der Seite nicht weit ausgreift. Ferner erscheint ihm der Ureter mehr gefahrdet 
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bei Seitenlage des Patienten auf der oberen Seite, also bei Linkslage rechts. 
BORCHARD-RoTTER (1929) legen Wert darauf, daB man bedenke, daB vorne, 
vor den lateralen Teilen der Samenblaschen der Ureter liegt. Dieser kann, wie 
sie betonen, aucb verletzt werden, wenn man beim Auslosen des Darmes lateral 
von den Samenblaschen an ihre Vorderseite gelangt. GOETZE (1936) weist 
darauf hin, daB man die Gefahr der Ureternebenverletzung gewohnlich am 
meisten unten in der Nahe der Prostata fiirchtet und sie am wenigsten in der 
Nahe des Promontoriums vermutet. Er macht darauf aufmerksam, daB es aber 
gerade umgekehrt ist. Bei der peritonealenBeckenbodennaht konnen die Ureteren 
sehr leicht mitgefaBt und zugebunden werden. Die Ureteren liegen hier oben 
nur etwa 1 cm yom lateralen Peritoneumwundrand entfernt. Der laterale 
Becken-BauchfeHwundrand retrahiert sich, und beim nachherigen Zufassen 
mit der Pinzette ergreift man alsdann zuviel von ihm und befindet sich direkt 
am Ureter. FaBt man diesen Rand ganz fein und wohl entfaltet mit der Pin­
zette, dann kann so leicht nichts passieren. Weiter abwarts verlaufen die 
Ureteren immer mehr nach vorne zu und entfernen sich rasch aus dem Operations­
gebiet derart, daB sie tatsachlich auch von den Ausstrahlungen des elektrischen 
Schmelzschnittes, der hier wieder in Tatigkeit tritt, nicht mehr erfaBt werden 
(zit. nach GOETZE). 

Es sei hier auch auf die Gefahren hingewiesen, die dem Ureter bei Mit­
exstirpation des Uterus drohen. Nach STOECKEL (1938) sind bei jeder Total­
exstirpation 3 Gefahrenpunkte vorhanden: Spermaticaunterbindung, Uterina­
unterbindung und Ligamentvernahung. Beziiglich der zum Zwecke der Total­
exstirpation von Uterus und Scheide kombinierten abdominalen und vaginalen 
Radikaloperation schreibt STOECKEL, daB die Ureteren gefahrdet sind sowohl 
beim abdominalen Teil, bei dem sie sozusagen 2mal im Wege sind: Beim Ab­
setzen der Genitalien und beim Absetzen des oberen Darmteils, als auch beim 
vaginalen Teil, wo sie beim Herausfiihren der Organe in die Vagina und nach 
auBen leicht mitgezogen werden konnen. Man miisse recht aufpassen, um 
gerade bei dieser Operationsphase die topographische Orientierung nicht zu 
verlieren, und man miisse beim Beginn der vaginalen Operation immer an die 
Ureteren denken. Man sehe sie, wenn man in der abdominalen Phase soweit 
als moglich nach unten mobilisiert habe, gewohnlich sehr gut. 

Der einzig sichere Weg, den Ureter zu vermeiden, besteht darin, daB er 
wahrend der Operation genau bestimmt wird (LOCKHART-MuMMERY 1932). 
Man muB also den Ureter aufsuchen, vor aHem wenn es sich um starke Infil­
tration des paraproktischen Gewebes handelt und man deshalb damit rechnen 
muB, daB der Harnleiter ,von der Infiltration mitbetroffen oder umklammert 
wird. Man darf sich bei der Suche durch die Lage- und Gestaltsverminderung 
des Ureters, die gerade beim vorgeschrittenen Rectumcarcinom manchmal 
anzutreffen ist, nicht irrefiihren und tauschen lassen. Wohin der Ureter im 
Pararaum gelangt, hangt von dem primaren Sitz und von der Wachstums­
richtung der Geschwulst abo Sie kann iiber ibm liegen und ihn nach abwarts 
driicken, sie kann ihn unterwachsen, sie kann ihn auch bei weiterem Wachstum 
lateralwarts mitnehmen, ihn zu schleifenformigen Bildungen zwingen und sich 
so innig mit ihm verbinden, daB es schwer ist, den Ureter zu finden, zu erkennen 
und freizumachen. Sie kann ihn sogar :umwachsen, so daB er gegebenenfaHs 
aus der Geschwulst herausprapariert werden muB. Gerade hier kann die Topo-
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graphie in so unwahrscheinlichem MaBe verschoben sein, daB auch der sehr 
Geiibte sich mit Ureterverletzungen belastet. Der Ureter kann sehr dick und 
sehr diinn sein, wenn er entziindlich verandert oder infolge Umwachsung oder 
infiltrativer Stenosierung im Paragewebe dilatiert ist. Er kann geschlangelt 
und geknickt sein und bei gleichzeitiger Hydroureterbildung eher wie eine 
Diinndarmschlinge oder wie eine starke Vene aussehen (STOECKEL 1938). Ais 
Beispiel fUr die topographische Verschiebung fiihrt CLAIRMONT (1932) 2 FaIle 
an, bei denen langere Zeit nach Uterusexstirpation die Freilegung des Rectums 
nach KRASKE vorgenommen wurde. Sie zeigen, daB besondere Vorsicht vonnoten 
ist, um die Verletzung eines oder beider Harnleiter zu vermeiden. 

Beim Aufsuchen des Ureters kann man ihn durch Palpation und mit dem 
Auge bestatigen. Unter normalen Verhaltnissen ist die Uretertastung recht 
zuverlassig. Der drehrunde, feste Strang des normalen Ureters gibt ein so 
charakteristisches Tastgefiihl, daB eine Verwechslung mit anderen Strangen, 
mit GefaBen und entziindlicher Bildung kaum moglich erscheint. Immerhin 
kann - worauf STOECKEL (1938) hinweist - dann, wenn man den Ureter aber 
nicht isoliert zwischen den Fingern und vor Augen hat, wenn er also frei dem 
Gewebe aufliegt, der Pulsationsrhythmus einer dicht unter oder an ihm liegenden 
Arterie auf ihn iibertragen werden und bei nur oberflachlichem Hinsehen und 
Hinfiihlen zur Tauschung und Ureterabklemmung fiihren. Andererseits kann 
die Wandverdickung der Arteria hypogastrica so hochgradig sein, daB man 
ihre Pulsation nicht fUhlt und die Arterie fiir den Ureter halt. Verwachsungen 
und Infiltration des normalen Gewebes mit Carcinom konnen die tastende 
Orientierung sehr erschweren. Man muB sich hier als Regel vor Augen halten, 
daB jeder Strang, auch wenn er die Form eines normalen Ureters nicht erkennen 
laBt, der Ureter sein kann. In dem von KOHN (1910) berichteten Fall wurde 
ein in Neoplasma eingebetteter rundlicher Strang, dessen Wand sich hart anfiihlte 
und der in Wirklichkeit der Ureter war, fiir das carcinomatos infiltrierte Vas 
deferens gehalten und ohne Bedenken durchschnitten. 17 Tage nach der 
Operation erfolgte der Exitus letalis. Bei der Sektion wurde als Todesursache 
eine nekrotisierende Cystitis und Urethritis festgestellt. Bei starker Infiltration 
des Paragewebes kann die Palpation natiirlich auch miBlingen, weil die "Ober­
lagerung des Ureters mit derbem Gewebe verhindert, daB man ihn zwischen 
die Finger bekommt, und weil sie auch seine Gestalt verandert. Auch sind 
ausgesprochene Hydroureteren palpatorisch nicht sicher zu erkennen. Der Vorteil 
des Palpierens besteht in der Gewebsschonung, in der schnellen Orientierungs­
moglichkeit und darin, daB man keine zusatzliche Blutstillung braucht (STOECKEL 
1938). 

Fiihrt die palpatorische Kontrolle nicht zum Ziel, so muB der Ureter frei­
gelegt werden. Unter normalen Verhaltnissen laBt sich das gewohnlich mit 
einigen Tupferstrichen bewerkstelligen, aber auch dann, wenn der Ureter fixiert 
oder abnorm verlagert ist, kommt man mittels stumpfen und praparatorischen 
Vorgehens gewohnlich schnell zum Ziel. Woman den Ureter sucht, hangt von 
den besonderen Umstanden abo Bei uniibersichtlich gewordenem Operations­
gebiet und bei verlorengegangener Orientierung ist es am besten - sofern die 
Operationssituation es ermoglicht - bis zur Bifurkation der IliacalgefaBe vor­
zudringen und dort den Harnleiter aufzusuchen. Hier muB ihn eigentlich jeder 
finden und von hier laBt er sich dann nach unten sicher verfolgen und freilegen. 

13* 
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Besonders gefahrdet sind die Ureteren in allen Fallen, in denen an der Wurzel 
des Mesosigma carcinomatos infizierte Lymphdriisen liegen. Sie konnen nach 
Ansicht CLAIRMONTB die Ureteren so stark heranziehen, daB ihre Verletzung 
selbst bei vorausgegangener Darstellung infolge Verziehung und Verbackung 
erfolgt. CLAIRMONT selbst ist das in einem FaIle geschehen, in dem er den Harn­
leiter prapariert hatte, in dem die Durchtrennung trotzdem dadurch erfolgte, 
daB der Harnleiter schlingenformig gegen die Lymphdriisen verzogen war. 
Auch LOCKHART-MuMMERY zweifelt nicht, daB gelegentlich eine solche Schlinge 
weggeschnitten wird bei der Entfernung des Gewachses, obwohl die Verlaufs­
linie des Ureters ganz in Ordnung zu sein scheint. Er halt daher bloBe Besich­
tigung fUr nicht immer geniigend. 

Jedenfalls bedarf jede sichtbare oder fUhlbare Schleifenbildung der sofortigen 
KontroIle und darf keinesfalls ohne eine solche weggeschnitten werden. STOECKEL 
(1938) weist darauf hin, daB auch die EigengefaBe des Ureters, die in seiner 
Adventitia ein charakteristisches Netzwerk bilden, fiir ihn verhangnisvoll 
werden konnen; sie konnen bei Stauung im Beckenzellgewebe betrachtliche 
GroBe und Fiillung bekommen. In einem solchen FaIle kann ein GefaB, das 
ebenso dick wie der von ihm iiberdeckte Ureter ist, abgeklemmt und durch­
schnitten und dabei der mit ihm zusammenhangende Ureter mit durchschnitten 
werden. 

Beim Freilegen des Ureters ist es von wesentlicher Bedeutung, ob seine 
Adventitia geschont wird oder nicht. Wird sie nicht geschont, so ",ird der 
Ureter entnervt und funktionsgeschadigt bzw. funktionslos und auch infek­
tionsanfallig. Leider haben wir es bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms 
nicht immer in der Hand dieser theoretischen Forderung zu entsprechen. Wah­
rend normale Ureter so einfach zu isolieren sind, daB jede Wandschadigung 
leicht zu vermeiden ist, kann das bei fixierten Harnleitern dagegen so schwer 
sein, daB man gar nicht weiB, wo die Adventitia anfangt und wo sie aufhort. 
Je weiter das Rectumcarcinom vorgeschritten ist, um so schwerer ist die For­
derung der Adventitiaschonung zu erfiillen. Der durch das Carcinom fixierte 
Ureter bleibt, wie STOECKEL ausfiihrt, nicht ganz intakt, wenn er praparatorisch, 
d. h. also scharf mobilisiert werden muB. Ohne daB eine sichtbare Wunde ent­
steht, wird er an seiner AuBenwand doch stets verwtindet, um so weitgehender 
und um so tiefer je mehr sich das Mobilisieren zu einem Herauspraparieren aus 
schwieligem Gewebe steigert und am intensivsten, wenn es bis zum Ausgraben 
des Ureters aus harten Massen verstarkt werden muB, von denen man nicht 
weiB, ob sie als entziindliches Infiltrat oder als carcinomatoses Gewebe oder 
als Kombination von beiden anzusprechen sind. Es ist dann meist nicht moglich, 
die Adventitia mit ihren GefaBen und ihrem Ganglien-Nervenapparat zu schonen 
und den Ureter aus dem Tunnel, in dem er wie eingemauert liegt, leidlich intakt 
herauszubekommen. In einem solchen Zustand ist der Ureter natiirlich sehr 
anfallig und einer sekundaren Infektion an seinen Wundstellen sehr zuganglich. 
Bei ihm geniigt die Ernahrung nicht mehr, wenn die Infektion von auBen nagt 
und deshalb kann in der Rekonvaleszenz eine Ureternekrose und nach AbstoBung 
des Sequesters eine Fistel eintreten. 

Hat man den Ureter aufgefunden und freigelegt, so ist die Hauptsache, 
daB bei der ganzen weiteren Operation die Ureterwand nicht unnotig gequetscht 
oder gar verletzt wird. Jede auch nur geringe Wandschadigung begiinstigt 
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die Entstehung einer Uriniistel in dem nach der Operation meist infizierten 
retroperitonealen grol3en Wundbett, das erst allmahlich sich verkleinert und 
voIlkommen vernarbt. Es empfiehlt sich deshalb, sobald man den Ureter 
isoliert hat, ihn schonend und sicher zur Seite halten zu lassen. Vor allen Dingen 
darf dies niemals mit der Pinzette geschehen. Auch dicke Seiden- oder Catgut­
faden sind schlecht, weil sie auch bei leichtem Anziehen schon etwas einschneiden 
und die Adventitia des Ureters stark schadigen konnen. Am besten ist es, den 
Ureter mit einem feinen, weichen Gummischlauch zu unterfahren und anzu­
schlingen (Abb. 15). 

Streng zu vermeiden sind auch Quetschungen mit Klemmen. Sie wirken 
natiirlich urn so zerstorender, je starker der Druck beim Klemmenschlul3 ist 
und je langer die Klemme den Ureter komprimiert. Klemmen, die lange am 

Abb. In. Anschlingung des Ureters. [0. GOETZE : Arch. klin. Chir. 189, 670 (1937).) 

Ureter liegen, also 3 Minuten und noch langer, zerstoren die Muscularis so, 
dal3 mit einer Fistel gerechnet werden mul3 (STOECKEL 1938). Verwundungen 
mit der Klemmenspitze sind gefahrlicher als kurz dauernde Quetschungen mit 
den Klemmenbranchen. Die BiI3wunden, die die Klemmenzahne setzen, machen 
kleine Defekte in der Ureterwand, in die die lniektion leicht hineingelangt, 
urn dann bald ins Ureterlumen einzubrechen. Deshalb sind auch die Verletzungen 
mit einer chirurgischen Pinzette recht bedenklich. 

1st es trotz aller Vorsicht zu einer Verletzung des Ureters mit Eroffnung 
des Lumens gekommen, so wird die Diagnose einer sol chen Verletzung meistens 
keine Schwierigkeiten bieten. Zuweilen konnen aber Zweifel entstehen, ob 
ein durchschnittenes Gebilde der Ureter ist oder nicht. Der Ureter kann beim 
Rectumcarcinom die verschiedensten Veranderungen seiner Gestalt und Wand­
beschaffenheit erleiden. Ureteren mit entziindlicher Wandverdickung und 
Hydroureteren mit hochgradiger Wandverdiinnung verlieren das charak­
teristische sternformige Querschnittsbild des normalen Ureters, das diesen 
von einem Gefal3 sicher unterscheiden lal3t. 1st der Ureter bereits verletzt, 
aber an seinem Lumen und beziiglich seiner Wandbeschaffenheit und Gestalt 
so wenig typisch, dal3 er nicht ohne weiteres zu identifizieren ist, so kann die 
Sondierung zur Blase als sehr einfaches Mittel der Klarung angewendet werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 13a 
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Versagt diese Methode, so kann schlieBlich auch hier nur wieder die Freilegung 
des Ureters hoher oben und seine Verfolgung bis zum fraglichen Gebilde Klarheit 
schaffen. 

Die Versorgung der frischen Ureterverletzung ist je nach der Lage des Falles 
verschieden. Die partiellen Ureterlasionen konnen durch die Naht geschlossen 
werden. Die Ureternaht wird mit nicht zu eng gelegten, feinen, aber festen 
Catgutknopfnahten gemacht, die die Mucosa nicht mitfassen und am besten 
den Ureter iiberhaupt nicht beriihren, sondern nur das paraureterale Gewebe 

Allh.16. Intrappritoneal.. Implantation <Ips 
Ureters in di .. Blase. H('reillleitl'lI und lk­
ft'stigung des Ureters in tit'r Illlplantatiotls-

ilffnung nach SAMPSON. (STm~CKEL 1!):lK.) 

vereinigen. Die eigent­
licheNahtsicherung muB 
durch gute Gewebs­
deckung der Nahtstelle 
erfolgen. 

Totale Durchtren-
nungen geben bei tiefem 

Sitz die Indikation zur Implantation des 
Ureters in die Blase, die an sich vielfach 
mit bestem Erfolg ausgefiihrt worden ist. 
Die Implantation ist unmoglich, wenn der 
Ureter sich nicht spannungslos implan­
tieren laBt und sie ist nicht ratsam, wenn 
eine akute eitrige Entziindung der Blase, 
des verletzten Ureters oder der zugehorigen 
Niere, speziell des Nierenbeckens besteht. 
Da man vor der Operation nie wissen 
kann, ob eine Implantation notwendig 
wird, so solI man sich prinzipiell durch 
cystoskopische Untersuchung vor der 

Operation von der Funktion der Ureteren iiberzeugen und feststellen, ob 
nicht eine einseitige Pyelitis vorliegt. Bei bestehender Pyelitis unterbleibt 
die Implantation und man macht statt derselben die Nierenexstirpation. 

Die Implantation des Ureters in die Blase ist nicht schwer. Die Hauptsache 
ist, daB sie in dem yom Peritoneum iiberkleideten Teil der Blase und dann vor 
allen Dingen ohne Spannung erfolgt. Auch die Blasenimplantation des Ureters 
auf sacralem Wege wurde schon mit Erfolg gemacht (KAIJSER, zit. nach STOECKEL 
1938). Das Verfahren gestaltet sich nach SAMPSON folgendermaBen (Abb. 16): 
Das proximale Ende des durchschnittenen Ureters wird so weit von seiner 
Unterlage abgelOst als zur spannungslosen Einpflanzung in die Blase moglich 
ist, dann wird der Ureter selbst auf eine Strecke von 1/2-1 em oben und unten 
langsgespaltet, so daB 2 kurze seitliche Ureterlappen entstehen. Durch beide 
Lappen wird ein mit 2 Nadeln armierter feiner Catgutfaden gelegt. Nun wird 
ein Katheter in die Blase eingefiihrt und mit ihm die Stelle der Blasenwand 
vorgeschoben, in die der Ureter eingepflanzt werden solI. Die Blase wird auf 
der Spitze des Katheters eroffnet und durch kleine Hakchen oder feine provi­
sorische Seitennahte offengehalten, die die ganze Blasenwand einschliel3lich der 
Schleimhaut mitfassen, die jedoch nicht geknotet, sondern nachher wieder 
entfernt werden. Nun werden die beiden Nadeln der armierten Faden von innen 
nach auBen, etwa 1 em yom Rand der Blasenoffnung entfernt, durchgestoBen, 
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durch das Anziehen der Faden wird der Ureter in die Blase hineingeleitet und 
hierauf werden die Faden auf der Serosa der Blase geknotet. Damit ist die 
Operation beendet. Eine weitere Fixation ist nicht notig. Willman ein ubriges 
tun, besonders dann, wenn man den Eindruck hat, daB der implantierte Ureter 
doch vielleicht etwas gespannt sei, so kann man die der Implantationsstelle 
entsprechende seitliche Blasenwand durch einige Knopfnahte so gegen die 
seitliche Beckenwand fixieren, daB dadurch die Blase selbst etwas nach seitlich 
und oben verzogen, der Ureter selbst aber zugleich entspannt wird. 1st das 
Loch in der Blase zu groB geraten, so wird es erst durch eine oder mehrere Knopf­
nahte verkleinert, wobei jedoch die Offnung nicht so verengert werden darf, 
daB der implantierte Ureter geschnurt wird. Urn die Einheilung zu erleichtern 
und den fruher gefurch­
teten RuckfluB des 
Urins aus der Blase 
neben dem implantier­
ten Ureter in die Bauch­
hohle hinein - eine Ge­
fahr, die unseres Erach­
tens nach sorgfaltigcr 
Implantation kaum be­
steht - mit Sicherheit 
zu vermeiden, empfiehlt 
es sich , mindestens 
5 Tage einen Dauer­

Abb. 17. Technik der "Armelanastomose" (End·in·End·Anastomose). 
(ENGEL 1937.) 

katheter einzufiihren und dadurch die Blase ruhigzustellen. Ais empfehlens­
wertes Verfahren der Implantation des Ureters in die Blase erscheint uns auch 
die "Tubusmethode" nach HRYNTSCHAK (1932). ENGEL (1937) zieht der eigent­
lichen Blasenimplantation die in Abb. 17 dargestellte "Armelanastomose" (End­
in-End-Anastomose) des Ureters vor und bezeichnet sie als Methode der Wahl. 
Durch Setzen von Matratzennahten an jeder Seite des Ureters und durch ihr 
Herausbringen auf die Blasenoberflache und Kniipfen der Faden wird das 
Nierenende in das Blasenende gesteckt. Dieses wird dann durch 2 oder 3 Cat­
guteinzelnahte unterstutzt. 

1st dagegen die Verletzung des Ureters so hoch erfolgt, daB das proximale 
Stuck zu kurz ist, urn in die Blase implantiert zu werden, so soil man auf den 
unzulanglichen und unsicheren Versuch, die beiden Ureterenden untereinander 
zu vereinigen, verzichten und soli sich lieber rasch entschlieBen, die betreffende 
Niere zu opfern, indem man ihre Funktion durch kunstlichen VerschluB des 
Ureters ausschaltet oder die Niere exstirpiert. 

Da die Rectumcarcinomoperation als solche bereits erhebliche Anspruche 
an den Organism us stellt, wird man sich meist mit dem Verfahren begnugen, 
das am raschesten zum Ziele fiihrt, das ist die Unterbindung des Ureters. Hier 
bedeutet der Vorschlag von STOECKEL einen Fortschritt, der darin besteht, 
daB man den Ureter nicht mit Seide unterbindet, sondern ihn so weit nach oben 
isoliert, daB man ihn selbst in sich knoten kann (Abb. IS). Die einfache Faden­
unterbindung des Ureters genugt selbst nach Abknickung und doppelter Um­
schniirung des Ureters nicht, da der Faden durchschneiden und eine Urinfistel 
mit anschlieBender Urininfiltration zustande kommen kann. Der kunstliche 
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UreterverschluB ist aber nur zulassig, wenn die zugehorige Niere nicht infiziert 
ist. Auch LOCKHART-MuMMERY (1932) halt den VerschluB des Ureters fUr 
eine zweckmaBige MaBnahme, betont aber ebenfaIls, daB er bei einer infizierten 
Niere sehr gefahrlich ist. Wenn die zu dem verletzten Ureter gehorige Niere 
hochgradig erkrankt ist und eine rasche Operationsbeendigung nicht erforderlich 
ist, so wird die sofortige Nephrektomie am Platze sein. Voraussetzung ist, 
daB eine zweite Niere vorhanden und diese andere Niere sicher gesund ist. Ob 
die Hauptbedingung, das Vorhandensein einer zweiten Niere erfiiIlt ist, laBt 
sich beim abdominalen Operieren natiirlich durch Palpation von der Bauch­

Ahh. 18. Bildung d es Urcterknotens bei kurz('m 
Uretcrstlllllpf mit Hille des als Ziigd ui(,lIendell 

AhhillllllllgsfadclIs. (:;TOE("KEL 1!1:31l.) 

hohle aus sofort feststellen. Ob diese 
Niere aber gesund und funktionell ge­
niigend ist, dariiber fehlt die GewiBheit 
stets, wenn nicht vor der Operation ihre 
funktionelle Leistungsfahigkeit exakt fest­
gestellt ist. 

Kasuistik. Bei KOHN (1910) finden sich 
folgende FaIle erwahnt, KUPFERLE: Eine 
Ureterverletzung bei einer Frau. An­
schlie Bend Ureterfistel, spater Vernahung 
der beiden Ureterenden. SchluB der 
Ureterfistel. PICHLER: Ein Fall (Bluter), 
bei dem die Durchtrennung der Gewebe 
mit dem Paquelin eine Verschorfung des 
linken Ureters verursachte; es bildete sich 
eine :Fistel, die eine linksseitige Nieren­
exstirpation notig machte. CSESCH: 2 FaIle, 
bei denen die Ureteren an- bzw. durch-
geschnitten wurden, "obwohl in keinem 

von beiden Fallen im Lokalbefund von ernsten Verwachsungen sich eine Notiz 
findet". Bei dem ersten Patienten wurde bei der Ab16sung des pararectalen 
Gewebes der Hnke Ureter angeschnitten und vernaht. In den ersten Tagen 
Urinmenge gering. Jodoformgaze riecht nach Harn. Patient spricht torichte 
Sachen. Nach 14 Tagen BewuBtsein normal, Urin reichlich, spater Wunde ge­
schlossen. Der zweite Patient ging 6 Tage nach der Operation an Pneumonie 
zugrunde. Weitere Berichte iiber FaIle von Ureterverletzungen stammen von 
BERNARD (1912), LOCKHART-MuMMERY (1932), ENGEL (1937), STOECKEL (1938) 
u. a. Auf Grund der Literatur haben wir den Eindruck, daB linksseitige Ureter­
verletzungen haufiger sind als rechtsseitige. Wahrscheinlich liegt das nur daran, 
daB der linke Ureter dem Rectum naher gelegen ist. Doch kann fiir die Mehr­
beteiligung des einen oder anderen Ureters auch der Sitz des Carcinoms im 
Rectum eine Rolle spielen. 

III. Die postoperativen Beziehungen des Recturncarcinorns 
zurn Urogenitalsystern. 

Die postoperativen Fisteln der Harnorgane. 

Die Verletzungen sind in sehr erheblichem MaBe die Ursache der :Fisteln. 
Ihre oft mogliche Verhiitung und ihre moglichst gute Beseitigung sind die 
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beste und relativ sicherste Prophylaxe der Fisteln. Jede unversorgt bleibende 
Wunde der Harnwege muB zur Urinfistel fiihren. Mit der Vermeidung der 
primaren direkten Verletzung der Harnwege wahrend der Operation ist aber 
die Gefahr der Fistelbildung bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms 
noch keineswegs beendet. Haufig genug kommt es noch nachtraglich zur 
Nekrose der Urethra, der Blase oder des Ureters und damit zur Fistel. 

Man kann also atiologisch die "Verwundungsfisteln" von den "Nekrose­
fisteln" unterscheiden. STOECKEL (1938) betont, daB eine wichtige mithelfende 
Rolle bei der Fistelentstehung, insbesondere bei der Nekrosefistel die Infektion 
spielt, die von der Wunde aus oder durch Katheterung an die nekrotisierte 
Partie gelangt. Sie beschleunigt den Gewebszerfall und fiihrt zur Gangran; 
ohne sie hatte ein nur partiell nekrotisch gewordener Bezirk nach AbstoBung 
des Abgestorbenen den Gewebszusammenhang vielleicht noch behalten konnen 
und ware fistellos geblieben; durch sie gangranisierte er und zerfiel vollig. 

Auf eine beziiglich Harnrohre und Harnblase wichtige Entstehungsart der 
Nekrosefistel macht GOETZE (1936) aufmerksam, indem er rat, mit dem Schmelz­
schnitt bei der Rectumoperation dicht oberhalb und dicht unterhalb der Prostata 
in der Gegend der Mittellinie sehr zuriickhaltend zu sein. Ohne daB Harnblase 
und Harnrohre hier direkt verletzt wurden, konnen unsichtbare elektrothermische 
Nekrosen zuriickbleiben, die nach einigen Tagen zur schwer heilenden Per­
foration und Urinentleerung in die Operationswunde fiihren. 

Auch die weitgehende Ablosung der Blase gibt die Veranlassung zur Ent­
stehung sekundarer Blasenfisteln infolge von Nekrosen der Blasenwand, die 
sich auch nach ganz glattem Operationsverlauf ohne vorausgehende Verletzung 
der Blasenwand ausbilden konnen. Bei der Radikaloperation des Rectum­
carcinoms wird die Blase immer trophisch geschadigt. Sie wird aus ihren 
Gewebsverbindungen herausgelost und eines Teiles, oft eines erheblichen Teiles 
ihrer Innervation und Vascularisation beraubt. Oft hangt sie nach der Isolierung 
als ein schlaffer, diinnwandiger Sack in das Operationsfeld hinein. Die schwere 
Schadigung der Blasenwand ist auch der Grund, warum bei Blasenverletzungen 
die primare Naht haufig nicht halt. In diesem Sinne ist also die Blasennekrose­
fistel die zwangslaufige Folge des radikalen Operierens beim Rectumcarcinom 
und unabhangig von der Technik. 

Bei der Entstehung der postoperativen Nekrosefistel des Ureters ist die 
weitgehende Freilegung des Ureters wenig bedeutungsvoll. So lange der Ureter 
gesund ist und bleibt, vertragt er selbst cine weitgehende Isolierung gut. Kommt 
es aber zu Storungen der Wundheilung in den groBen "Para"-Wundraumen, 
so kann eine Infektion der Ureterwand und eine Ureternekrose die Folge sein. 
In anderen Fallen ist eine voriibergehende traumatische Schadigung des Ureters 
wah rend der Operation die Ursache der Fistelbildung. In Betracht kommen die 
schon an anderer Stelle genannten Quetschungen durch Instrumente, die wieder 
entfernt wurden, ferner auch Umschniirungen durch Ligaturen, die wieder 
durchgeschnitten werden. Eine sehr groBe Gefahr fiir den Ureter bildet die 
Tamponade des Wundbettes mit Heranfiihren des Tampons an die Ureterwand. 
Wenn also auf Tamponade nicht verzichtet werden kann, sollte sie nicht an den 
Ureter herangelegt und moglichst bald wieder entfernt werden. 

Einen ziemlich zuverlassigen Anhalt iiber die Entstehungsart der Fistel 
gibt nach STOECKEL (1938) das Auftreten der ersten Fistelsymptome. Liegt 
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die operierte Person sofort nach der Operation naB, so ist es eine Verwundungs­
fistel, stellt sich die Urinentleerung aus der Wunde erst im weiteren Verlauf 
der Rekonvaleszenz ein, so ist es eine Nekrosefistel. Es scheint ja einleuchtend 
daB beim Verletzen der Harnwege der Urin sofort durch die Wunde abflieBen 
muB, wahrend er bei der Nekrose den falschen Weg erst nach Sequestrierung des 
nekrotischen Stiickes, das nach 4-6 Tagen zu erfolgen pflegt, nehmen kann. 
Aber manchmal wird die Frage Verwundung oder Nekrose doch nicht leicht 
zu entscheiden sein. 

Pathologische Anatomie. Die Fistel kann ihren Sitz in der Harnrohre, Blase 
und im Ureter haben. Sie konnen natiirlich isoliert und kombiniert vorkommen. 
In jedem Fall ergieBt sich der Urin in den groBen "Para"-Wundraum, der 
nach Ausraumen des "Para"-Gewebes entsteht, urn dann entlang dem durch 
Drain oder Tampon vorgezeichneten Weg nach auBen - in die Damm- oder 
GesaBgegend - abzusickern. Mit der Verkleinerung der Wundhohle riicken 
die Defektstellen der Harnwege allmahlich naher an die Korperoberflache heran 
und zwischen beiden bildet sich bei weiterer Raumverkleinerung und Gewebs­
schrumpfung ein immer enger werdender und allmahlich mehr und mehr sich 
verkiirzender schlieBlich epithelisierter Fistelkanal aus, der Harnwege und 
Korperoberflache verbindet. Der Fistelgang bei den Ureterfisteln ist natiirlich 
stets besonders lang. 

Eine Ureterfistel ist komplett, wenn der Ureter vollig durchtrennt ist, 
und inkomplett, wenn er nur teilweise durchtrennt ist. Bei der kompletten 
Ureterfistel ist die Wandkontinuitat an der Verletzungsstelle vollig unterbrochen 
- bei der inkompletten Ureterfistel ist die Wandkontinuitat erhalten und 
nur an der wandstandigen Verletzungsstelle unterbrochen. 

STOECKEL (19:38) fiihrt aus, daB bei der kompletten Ureterfistel der Gesamt­
harn der zugehorigen Niere durch die Fistel abflieBt - bei der inkompletten 
Ureterfistel kann ebenfalls dieser Gesamtharn abflieBen, es kann aber auch 
nur ein Teil durch die Fistel entleert und der andere Teil in die Blase geleitet 
werden, dank der Erhaltung der Kontinuitat des Ureterrohres. An der Fistel­
stelle ist der Ureter stets geknickt, weil er vor der Fistelbildung an der spateren 
Fistelstelle adharent geworden ist, und es kommt bei der inkompletten Ureter­
fistel darauf an, wie stark der Knick ist. 1st er spitzwinkelig, so kommt der 
abflieBende Harn urn die Winkelspitze nicht herum und flieBt durch die Fistel 
ab - ist der Ureter an der Fistelstelle nur etwas eingezogen, so konnen Spritzer 
der Harnwelle iiber die Fistelstelle hinweg blasenwarts weitergebracht werden_ 

Durch die komplette Fistel bekommt der Ureter ein Nierenstiick, das von 
der Niere bis zur Fistel und ein Blasenstiick, das von der Fistel bis zur Blase 
reicht. Das Nierenstiick bringt den Nierenharn bis zur Fistel und durch sie 
hindurch nach auBen, das Blasenstiick bleibt leer, weil es auBer Funktion gesetzt 
ist. Ein Reflux von der Blase in dieses Ureterstiick ist, wenn er iiberhaupt 
vorkommt, au Berst selten. Es unterliegt sehr schnell der Schrumpfung und 
Kompression des in seiner Umgebung vernarbenden Gewebes, wird also verzerrt, 
geknickt und gedriickt und schlieBlich wohl gewohnlich nach Verschwinden 
seines Schleimhautepithels zur Obliteration gebracht (STOECKEL 1938). 

Das Nierenstiick des Fistelureters ist stets dilatiert - auch dann, wenn 
die AusfluBstelle des Fistelharnes noch nicht verengt ist, weil jede Lasion der 
Ureterwand das oberhalb der Lasionsstelle gelegene Ureterstiick hypotonisch 
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macht. Zu dieser funktionellen Aufweitung durch Hypotonie kommt die mecha­
nische Aufweitung durch Stauung, weil sich die AbfluBstelle des Fistelharnes 
immer in zunehmendem MaBe verengt. Diese Veranderungen des Fistelureters 
wirken sich natiirlich auch auf die zugehorige Niere aus. Ein geringer Grad 
von Dysfunktion der Niere, ist wohl bei jeder Fistelniere vorhanden. SchlieBlich 
strebt die Niere infolge der Drucksteigerung im Nierenbecken einer allmahlichen 
Atrophie zu (STOECKEL 1938). 

Symptome und Verlauf. Das Hauptmerkmal der Harnfistel ist der Harn­
abfluB an abnormer Stelle. 1m Gegensatz zur standig nassenden Blasen- und 
Ureterfistel gibt die Harnrohrenfistel nur wahrend der Miktion Harn abo Je 
nach der Weite des Fistelloches und spaterhin des Fistelganges und dem Grad 
des Widerstandes, den der Harnstrahl peripher von der Fistel in der Harnrohre 
findet, geht der groBere Teil des entleerten Urins durch die Fistel oder aber 
durch die natiirIiche Ausmiindung der Harnrohre. Als das Blasenfistelsymptom 
gilt das dauernde NaBliegen. Das Loch gibt eine unmittelbare AusfluBmoglich­
keit, so daB die Urethra auBer Funktion gesetzt wird. Der Harndrang ist auf­
gehoben, weil die Blase immer leer ist, die willkiirliche Miktion ist durch die 
Fistel ausgeschaltet. Aber auch bei der Ureterfistel rinnt unaufhorlich, Tag 
und Nacht der Urin heraus. Hier ist jedoch neben dem Urintraufeln auch eine 
normale Miktion vorhanden, bei der ziemlich viel Urin entleert wird. Der 
willkiirlich entleerte Blasenharn macht etwa die Halfte des normalen Tages­
quantums aus. NatiirIich konnen auch kleine Blasenfisteln mit teilweisem 
VentilverschluB auch etwa die Halfte der Urintagesmenge nach auBen hin durch­
treten lassen. 

AIle Harnfisteln nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms miinden 
in stark keimhaltige Gegenden. Aile Harnfisteln sind infolgedessen Infektions­
pforten, durch die die Infektion besonders leicht und besonders friih eintritt. 
Die Fistel des Harnleiters ist selbstverstandlich eine viel bedrohlichere Schiidigung 
als die der Blase oder Harnrohre, weil bei ihr die Infektion bedeutend schneller 
und sicherer nach oben in die Niere geht. Ais das die Infektion der oberen 
Harnwege am meisten fordernde Moment ist die Stauung anzusehen, die bei 
einer Blasenfistel im allgemeinen natiirlich fehlt. Bei der Ureterfistel liegen 
in dieser Hinsicht die Verhaltnisse viel schlechter. Hier ist das renale Stiick 
meist dilatiert, weil die Fistelstelle allmahlich enger wird und infolgedessen im 
Nierenstiick eine Urinstauung eintritt. Das bedingt eine Verlangsamung des 
Harnabflusses, dem die reinigende und die Infektion mechanisch abwehrende 
vis a tergo fehlt. Die bei allen Harnfisteln stets vorhandene Hauptgefahr der 
ascendierend entstehenden Pyelitis und Pyelonephritis droht deshalb besonders 
den Tragern einer Ureterfistel. Das Ascendieren kann von der Ureterfistel aus 
aber nicht nur in das renale Stiick nierenwarts hinein erfolgen, sondern auch 
in das vesicale Stiick blasenwarts. Es kann also sehr wohl zu einer ureteral 
ascendierenden Cystitis kommen. Ais Beispiel sei an den schon friiher angefiihrten 
Fall von KOHN (1910) erinnert, bei dem sich nach Durchtrennung des linken 
Ureters, der fiir das Vas deferens gehalten worden war, vom durchschnittenen 
Ureter aus eine Cystitis und Urethritis necroticans entwickelte, der der ohnehin 
schon geschwachte Patient bald erlag. DaB manchmal die Blase, ebenso wie 
die Niere ascendierend von der Fistel aus, durch das Blasenstiick des Ureters 
infiziert wird, ist leicht erklarlich. Dieses Stiick ist zunachst jedenfalls eine 
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Zeitlang leer und bis zu seiner Obliteration kann so viel Zeit vergehen, daB 
die Infektion, die in diesem Ureterstiick iiberhaupt durch keinen Gegenstrom 
abgewehrt wird, in ihm hochkriechen konnte. 

Diagnose. Der HarnabfluB aus der Operationswunde macht die Harnfistel 
meist leicht kenntlich. Nur bei ganz feinen Fistelgangen kann es fraglich bleiben, 
ob die kleine Menge ausflieBender Fliissigkeit Urin ist oder bloB Wundsekret. 
Durch Farbung des Nierenharnes mit Indigocarmin sind diese Zweifel rasch 
zu beheben. 

HarnabfluB aus der Wunde ist bei allen Harnfisteln (Harnrohre, Blase, 
Harnleiter) vorhanden. Deshalb ist die diagnostische Aufgabe bei den infolge 
unbemerkter operativer Verletzung entstandenen Fisteln und bei den Nekrose­
fisteln stets differentialdiagnostischer Art. Wichtig ist in dieser Beziehung die 
Feststellung, ob neben dem Urinabgang aus der Wunde normale Miktion besteht 
oder nicht, vorausgesetzt, daB der Patient imstande ist spontan zu urinieren, 
was recht haufig wahrend der ersten Zeit nach Radikaloperation des Rectum­
carcinoms nicht der Fall ist. Wird der ganze Urin durch die Wunde entleert, 
so kann eine Blasenfistel oder eine doppelseitige Ureterfistel bestehen. Das 
Wahrscheinliche ist die Blasenfistel. Besteht neben dem HarnabfluB aus der 
Wunde normale Miktion, so kann es sich um eine sehr kleine Blasenfistel mit 
gelegentlichem VentilverschluB oder um eine nur einseitige Ureterfistel handeln. 
Das Wahrscheinliche ist die einseitige Ureterfistel. Die Feststcllung, ob neben 
dem Urinabgang auch eine normale Miktion vorhanden ist, gibt wohl einen 
Hinweis auf die Lokalisation der Fistel, aber noch keine Klarheit. 

Es sind also lokaldiagnostische MaBnahmen notig. Dabei muB bei frisch 
entstandenen Fisteln ein Fehler vermieden werden, der sehr naheliegend ist: 
Die Inspektion des Wundbettes. Es hat keinen Sinn, solche Kranke auf den 
Untersuchungstisch zu legen und womoglich mit Haken die Wunde auseinander­
zudrangen und mit dem Finger in dem Wundbett herumzubohren, um fest­
zustellen, wo die Fistel liegt und wie groB sie ist. Helfen kann man dadurch 
gar nichts, man kann aber sehr viel schaden, indem dadurch vielleicht eine Spon­
tanheilung, die schlieBlich doch noch eingetreten ware, unmoglich gemacht 
wird. LaBt man derartige Fisteln in Ruhe, so kann man bei kleineren t)ffnungen 
zum Gliick sehen, daB sie sich doch noch spontan verschlieBen. 

Besteht Verdacht auf eine Harnrohrenfistel, so kann dieser am besten durch 
eine Urethrographie bestatigt oder ausgeschlossen werden. 

Die Diagnose der Blasenfistel ist bei den durchschnittlichen Fallen ebenfalls 
sehr leicht. Durch die Spiilprobe kann man fast immer zur Klarheit kommen. 
Es empfiehlt sich, sie mit einer farbigen Fliissigkeit (IndigocarminlOsung) zu 
machen, weil dadurch das Erkennen des Fliissigkeit,austrittes aus der Fistel­
offnung bzw. der Wunde am leichtesten ist. LaBt sich bei der Fiillung kein 
Fliissigkeitsaustritt aus der Fistel erkennen, so tamponiert man den Fistelbereich 
bzw. die Wunde locker mit einigen hintereinander eingelegten Tupfern und 
entfernt nach einiger Zeit die Tupfer langsam nacheinander, wobei jeder einzelne 
sorgfaltig besichtigt wird. Auf diese Weise konnen auch feine Haarfisteln 
erkannt werden. Der Vollstandigkeit halber sei hier auf einen Irrtum, der bei 
der Spiilprobe moglich, aber vorerst rein theoretisch konstruiert ist, hingewiesen. 
Es ist denkbar, daB bei Ureterfistel das Blasenende offen geblieben sein kann, 
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und daB durch dieses offene Ureterende bei der Blasenfiillung ein Reflux und 
damit AbfluB der Spiilfliissigkeit nach der Wunde eintreten und eine Blasen· 
fistel vorgetauscht werden konnte. 

Manchmal miBlingt die SpUlprobe bei kleinen Fisteln, weil sich eine kleine 
Schleimhautfalte wulstartig iiber die Blasenoffnung der Fistel legt und sie 
zeitweise abdeckt. Fiir die vollige Klarung solcher FaIle ist die Cystoskopie 
unerlaBlich. Diese gibt aber iiberhaupt iiber manches Interessante und iiber 
manches Wichtige AufschluB. Man sollte sie deshalb moglichst immer bei 
Blasenfisteln ausfiihren. In Fallen mit groBem Fistelloch, die sich auf keine 
Weise abdichten lassen, kommt man mit dem doppellaufigen Irrigationscystoskop 
manchmal zum Ziel. Wenn immer wieder so viel Fliissigkeit zuflieBt, wie sie 
durch die unvollkommen abgedichtete Fistel abflieBt, dann bleibt die Blase 
zwar unvollkommen, aber doch geniigend entfaltet und man erreicht somit 
einen guten orientierenden "Oberblick. 

Die Fisteldarstellung im Rontgenbild ist meist unnotig, kann aber in ver· 
zwickten Situationen schnell und absolut klarend wirken. 

Wird bei der BlasenspUlprobe festgestellt, daB nichts von der Blasenfliissigkeit 
nach der Wunde ablauft, so kann man fast sicher eine Blasenfistel ausschlieBen 
und darf deshalb eine Ureterfistel annehmen. Die positive Bestatigung der 
Diagnose und die Feststellung welcher der beiden Ureteren fistulos ist und in 
welchem Umfang er es ist, bringen Indigoskopie und das Ureterogramm. 

Wenn bei der Indigoskopie aus dem Ostium weder ein ungefarbter HarnstoB 
noch Blau kommt, so geniigt diese Feststellung fUr die Vermutung, daB der 
betreffende Ureter der Fistelureter sein wird, und fiir die Annahme, daB die 
Ureterfistel so gut wie sieher komplett ist. Wird jedoch gefarbter Urin ent· 
leert, ist aber die Blauausscheidung verspatet und mangelhaft oder schlecht 
konzentriert, so spricht das fiir das Vorliegen einer inkompletten Ureterfistel. 
1st dagegen die Blauausscheidung rechtzeitig und gut konzentriert, so ist der 
Ureter hochstwahrscheinlich nicht fistulos, sieher hochstens geringfiigig defekt. 

Das SchluBurteil iiber Bestehen, Sitz und Umfang der Fistel bringt das 
Rontgenbild. Hier hat etwas vollig Beweisendes nur das Rontgenbild nach 
Fiillung des Ureters mit einem positiven Kontrastmittel (am besten mit Hille 
des Katheters von WOODRUFF.PFLAUMER), das retrograde Ureteropyelogramm, 
das Sitz und Umfang der Fistel am unwiderleglichsten darlegt. 

Eine recht schwierige Aufgabe kann die Diagnose der doppelseitigen Ureter· 
fistel werden, insbesondere, wenn beide Fisteln einen ganz verschiedenen Umfang 
haben (die eine komplett, die andere inkomplett). So selten doppelseitige 
Ureterfisteln auch sind, so muB doch mit ihnen gerechnet werden. Wird die 
Doppelseitigkeit nicht erkannt, so konnen sehr schwerwiegende therapeutische 
Fehlgriffe durch die Unvollkommenheit der Diagnose herbeigefiihrt werden. 
Die Diagnose erscheint ohne weiteres gesichert, wenn nach der Operation die 
Blase ohne alarmierende Erscheinungen leer bleibt; doch kann nach urspriing. 
licher doppelseitiger Fistel die eine schon durch Ureterobliteration geheilt sein. 
Auch kann, wenn auf der einen Seite erne komplette, auf der anderen Seite 
eine inkomplette Fistel besteht, diese letztere, sofern der Ureter nach der Blase 
Urin liefert, iibersehen oder verkannt werden (STOECKEL 1938). Die exakte 
Indigoskopie in Verbindung mit der retrograden Ureteropyelographie werden 
auch hier die Sachlage vollstandig klaren konnen. 



206 E. THIERMANN: 

Prognose. Die Prognose der unversorgten postoperativen Harnfisteln ist 
in gewissem Grade je nach der Lokalisation verschieden. Bei den Ureterfisteln 
ist sie am schlechtesten. lsolierte kleine Harnrohrenfisteln konnen vollig 
bedeutungslos sein. Auch die Prognose der Blasenfistel braucht nicht immer 
schlecht zu sein, soweit die Fistel allein in Betracht kommt. Sehr oft spielt 
aber eine schwere Infektion seitens der Operationswunde mit hinein, deren 
"Obergreifen auf die Blase einen sehr bedenklichen Infektionsherd schaffen und 
schlieBlich zur ascendierenden Infektion und Niereneiterung fuhren kann. 
Prognostisch in sehr wesentlichem MaBe entscheidend ist der UrinabfluB. Bleibt 
er ungehindert, dann kann der Verlauf gut sein - kommt es zur Urininfiltration, 
so wird er urn so schlechter, je weiter die Urininfiltration vorschreitet und je 
spater etwas gegen sie geschieht. Sie ist nicht nur an sich cerinintoxikation), 
sondern auch als Schrittmacher einer septischen Infektion gefahrlich, hat also 
2 Komponenten, von denen jede lebensbedrohend ist (STOECKEL 1938). 1m 
allgemeinen ist das Ausbleiben oder Eintreten der ascendierenden Infektion 
der springende Punkt in der Prognose der postoperativen Harnfistel und die 
Ureterfisteln sind deshalb prognostisch so besonders ungunstig, weil bei ihnen 
die ascendierende Infektion besonders leicht eintritt; bei dem Bakterienreichtum 
ihres Fistelgebietes scheint sie geIadezu uiwermeidlich zu sein. 

Spontanheilung. Die postoperativen Harnfisteln nach Radikaloperation des 
Rectumcarcinoms konnen spontan heilen. Auf diese Tatsache hat besonders 
BERNARD (1912) hingewiesen. Er bezeichnet die Spontanheilung sogar als ein 
haufiges Vorkommnis. Auch fur die durch sekundare Koagulationsnekrose 
nach elektrochirurgischer Radikaloperation des Mastdarmkrebses entstandene 
Harnfistel besteht nach SEEMEN (1932) die Aussicht des spontanen Verschlusses 
durch die starke Narbenschrumpfung. Es ist schwer, sich an Hand der Literatur 
zu der Frage der Haufigkeit der Spontanheilung richtig zu auBern. Auch bezug­
lich der Frage, wann spatestens die Spontanheilung noch zu erwarten ist, wie 
lange man also auf die Heilung warten solI, sind die Angaben in der Literatur 
so unklar, daB es unmoglich ist, eine zuverlassige Antwort zu geben, geschweige 
denn sich auf bestimmte Zahlen festzulegen. BERNARD behauptet, daB die 
Spontanheilung im allgemeinen erst nach ziemlich langer Zeit eintrete. Dagegen 
betont MILLIGAN (1932), daB perineale Harnfisteln, die manchmal nach Excision 
des Rectums wegen Carcinom auftreten, ohne daB man die Ursache und genaue 
Lage weiB, schon nach einigen Tagen verheilen. Die besten Aussichten auf 
Spontanheilung scheinen die Harnrohrenfisteln zu geben. CSESCH (1897) erwahnt 
unter 10 Urinfisteln 8 Harnrohrenfisteln, von denen sich 3 schon nach wenigen 
Tagen wieder schlossen. 

Die Prognose der Spontanheilung laBt sich schwer ganz richtig stellen. 
1m allgemeinen wird die Moglichkeit der Spontanheilung mit der GroBe der 
Fistel a bnehmeil. Bei Verwundungsfisteln ist die Prognose besser als bei N ekrose­
fisteln, weil dort die Rander nahe beieinander, hier mehr oder weniger weit 
voneinander liegen. Auch der Eingriff, der die Fistelbildung veranlaBte, ist 
fill die Aussicht der Spontanheilung mit entscheidend. Nach einer einfachen 
Rectumexstirpation mit fieberfreier Rekonvaleszenz wird sie durchschnittlich 
sehr viel gunstiger sein, als nach einer schweren, weitgreifenden Radikaloperation 
mit nachfolgender starker "Para" -Eiterung. 
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Therapie. Da ein Teil der postoperativen Hamfisteln sich spontan schlieBt, 
solI die anfangliche Fistelbehandlung grundsatzlich konservativ sein. 

Um die Spontanheilung zu begunstigen, mussen wir zunachst die 1nfektion 
aus der Fistelumgebung entfemen. Die 1nfektionsbekampfung verlangt die 
Beseitigung aller Eiterquellen (STOECKEL 1938). So lange nach einer Radikal­
operation des Rectumcarcinoms, die zur Fistel gefuhrt hat, noch Ligaturen 
und Fadenschlingen, mortifizierte Stiimpfe, oder Granulationsknopfe oder 
-trichter im Wundbett vorhanden sind, sind die Heilungsaussichten schlecht. 
Sie unterhalten eine Eitersekretion, die der Spontanheilung entgegenwirkt. Erst 
mussen aIle Nahte und Ligaturen, die die eitrige Sekretion unterhalten, abge­
gangen oder entfemt sein, bis die Schrumpfung einsetzt, die dann, auch nach 
langerem Bestand der Fistel, noch den volligen VerschluB herbeifuhren kann. 
Spiilung der Wunde und eventuell Sitzbader begunstigen dieses AbstoBen der 
Faden und die Sauberung der Fistelumgebung. Durch diese lokale Bekampfung 
der Infektion an der Fistelstelle wirkt man gleichzeitig auch am besten der 
ascendierenden Infektion entgegen. 

Zur Forderung der Spontanheilung der Harnfistel gehort femer die Sorge 
fur Trockenlegung der Fistel durch Harnableitung. 1st es trotz gleich nach 
der Operation eingelegten Dauerkatheters zur Fistelbildung der Harnrohre oder 
Blase gekommen, so bleibt dieser liegen, und es muB weiter abgewartet werden. 
Der Dauerkatheter ist bei einer Fistel der Blase oder Harnrohre das Wichtigste. 
Er bewahrt, wie STOECKEL (1938) ausfuhrt, die Fistelstelle nicht nur davor, 
durch den Wechsel von Fullung und Entleerung der Blase immer wieder gezerrt 
zu werden, er stellt nicht nur die Fistelstelle der Harnrohre und Blase ruhig, 
sondern er bringt bei der Blasenfistel in der entleerten Blase auch die groBt­
mogliche Annaherung der Fistelrander zustande. Je mehr, die Blasenfistel 
schrumpft, um so mehr flieBt durch den Katheter ab, und je mehr durch den 
Katheter abflieBt, um so mehr schrumpft die Fistel. Liegt die Blasenfistel 
sehr hoch, so halt die Dauerdrainage der Blase den Urin vollig von der Fistel 
ab, da sie ein Ansteigen des Urinniveaus bis zur Fistelhohe verhiitet. Mit dem 
Dauerkatheter muB selbstverstandlich von vornherein, auch wenn eine Blasen­
entzundung noch nicht besteht, eine systematische Blasenbehandlung verbunden 
werden, die der Bekampfung der ascendierenden Infektion in hervorragender 
Weise dient. 

Bleibt die Blasenfistel auch nach langerer Dauerkatheterbehandlung und 
trotz schoner Wundverhaltnisse offen, so muB man feststellen, ob nicht der 
AusfluB des Urins durch den natiirlichen Weg gehemmt ist, so daB bei jeder 
Miktion Harn in den Fistelgang hineingepreBt wird und diesen stets von neuem 
weitet. MILLIGAN (1932) fordert, man solIe, wenn bei einer Blasenfistel nach 
Rectumcarcinomoperation das Nassen nicht aufhort, sogleich an ein Miktions­
hindernis denken und der Verdacht sollte bestatigt oder beseitigt werden durch 
cystoskopische Untersuchung. Wenn die Prostata vergroBert ist, sollte sie ent­
fernt werden, sobald der Patient in der Lage ist, diese MaBnahme auszuhalten, 
da sonst die Fistel wahrscheinlich nicht heilt. MILLIGAN fiihrt einen Fall an, 
der die nach seiner Meinung gewohnliche Behandlung in diesen Fallen zeigt 
(suprapubische Prostatektomie; Fistelplastik: Lockerung und Freipraparierung 
der das starre faserige Loch in der Blasenwand umgebenden Schleimhaut, 
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ausreichend um eine Schleimhautmanschette in die Blasenhohlung hinein umzu­
schlagen, Naht}. 

Auch bei der Ureterfistel wird man zweckmaBigerweise die Ableitung des 
Harnes durch den Katheter herbeizufiihren suchen. Wenn es bei der Ureter­
katheterung gelingt, den Katheter iiber die Fistelstelle hinauszuschieben, so 
kann er als Dauerureterkatheter liegenbleiben, die Fistel trocken legen, in dem 
er iiber sie hinweg den Urin in die Blase leitet, und zugleich den Ureterknick 
an der Fistelstelle durch Streckung des Ureters und Entfaltung des Lumens 
ausgleichen, also die Ureter-"Bruchstiicke" an der Fistelstelle "richtig koaxial 
stellen" (STOECKEL 1938). Mit einer derartig gelingenden Ureterkatheterung 
hat man auch zugleich die Diagnose auf inkomplette Ureterfistel sichergestellt. 
Es versteht sich in diesem Zusammenhang eigentlich von selbst, daB die Erstre­
bung der Spontanheilung durch Dauerureterkatheter nur bei inkompletten Fisteln 
in Betracht kommt. 

Man darf sich nicht abschrecken lassen, wenn die Einfiihrung des Katheters 
in den fistelnden Ureter nicht gleich auf Anhieb gelingt. Oft ist Geduld und 
wiederholtes Versuchen erforderlich, ehe es gelingt, den Katheter iiber die 
Fistelstelle nach aufwarts zu schieben. 1st es aber gelungen den Ureterkatheter 
in die gewiinschte Lage zu bringen, so ist hiermit sehr viel gewonnen. Die Heilung 
dieser Fistel wird sehr gefordert und auch der Strikturierung wirkungsvoll 
vorgebeugt. 

Beziiglich der Technik ist zu beaehten, daB der Dauerureterkatheter unbedingt 
im Nierenbeeken liegen muB, nieht etwa in einem Kelch; deshalb fiihren wir 
ihn hoehstens 25-27 em hoeh ein. Da alles darauf ankommt, daB der Dauer­
ureterkatheter gut durchgangig bleibt, empfiehlt es sieh, kein zu diinnes Kaliber 
zu verwenden (7-8--9 Charriere). Sehr gut geeignet ist der von PFLAUMER 
angegebene Gummi-Ureterkatheter (erhaltlich bei Heynemann, Leipzig); da 
er ausgekocht werden kann, ist er auch sicherer aseptiseh. 1rgendwelche Schwie­
rigkeit der Miktion neben dem Dauerureterkatheter haben wir niemals beob­
achtet; notigenfalls kann man aueh neben dem Dauerureterkatheter einen 
diinnen Dauerkatheter in die Blase legen. Da ein verstopfter Dauerureter­
katheter eher schadet als niitzt, muB er besonders gut kontrolliert und gegebenen­
falls sofort entfernt werden. Nieht viel Urin im AuffanggefaB, sondern nur 
sehr haufiger Wechsel desselben gestattet zu beurteilen, ob der Katheter noch 
funktioniert oder nicht. Der Versuch, den verstopften Ureterkatheter durch 
Spillen wieder durchgangig zu machen, ist wegen der Gefahr des tTberdruckes 
nicht ungefahrlich und iiberdies nur selten erfolgreieh, weil es sich meist um 
VentilversehluB durch eine im Katheterauge hangende Sehleimfloeke handelt, 
die sich nieht wegspiilen laBt. 

Der Dauerureterkatheter soIl zunaehst 8-10 Tage liegenbleiben. Dann 
Feststellung des Ergebnisses. Bei Fortbestehen der Fistel kann eine Pause 
von einem Tag eingeschoben werden, dann ist der Katheter erneut einzufiihren. 
Wir mochten betonen, daB wir den Harnleiterdauerkatheter wie den Blasen­
dauerkatheter, fiir unsehadlich halten und daher auch keine Bedenken tragen, 
ihn notigenfalls woehenlang liegenzulassen. 

Ais weitere Methoden der Forderung der Spontanheilung kommen in Betracht 
bei der Blasenfistel die Elektrokoagulation und bei der Ureterfistel die Rontgen­
bestrahlung der zugehorigen Niere. 
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Nach STOECKEL (1938), von dem der Gedanke der Verschorfung der Blasen­
fistel stammt, scheint die Vorbedingung fiir den Erfolg ein enger Fistelkanal 
mit nicht narbig versteifter Umgebung zu sein, so daB ein Aneinanderwachsen 
der verschorften Fistelgangwand moglich ist. Bei Restfisteln in starren Narben­
platten sind die Resultate schlecht, auch wenn der Fistelkanal eng ist. Beziig­
lich der Technik der Koagulationsbehandlung sind Einzelheiten nicht hervor­
zuheben. Sie ist sehr einfach und bei richtiger Durchfiihrung gefahrlos. Nach 
STOECKEL ist es wichtig die Blase durch Dauerkatheter 8 Tage lang leer zu 
halten, weil in der leeren Blase der Koagulationsschorf ruhiggestellt und die 
Granulationsbildung im trocken gehaltenen Fistelkanal begiinstigt wird. 1st 
der Erfolg ausgeblieben, so sind Wiederholungen der Elektrokoagulation nach 
STOECKELS Erfahrungen zwecklos. 

Die Moglichkeit, daB man die Spontanheilung der Ureterfistel durch Rontgen­
bestrahlung der Fistelniere herbeifiihren konne, wurde erstmals von KLEIN 
(1928) festgestellt. Es sind dann rasch hintereinander weitere Mitteilungen von 
verschiedenen Autoren, bisher fast ausschlieBlich von Gynakologen, erfolgt. 
Die Ergebnisse dieser Methode sind allerdings nichts weniger als einheitlich. 
Neben prompten, von den betreffenden Beobachtern als zweifelfrei anerkannten 
Reilerfolgen stehen vollkommene MiBerfolge, von denen andere Nachpriifer 
berichten. Dementsprechend sind auch die Ansichten iiber die Wirkungsweise 
des KLEINschen Verfahrens noch stark auseinandergehend. Da wir iiber diese 
Methode noch keine eigene Erfahrung besitzen, lehnen wir uns an die diesbeziig­
lichen Ausfiihrungen STOECKELB (1938) an, der uns in dieser Frage mit am 
kompetentesten erscheint. STOECKEL, der das Verfahren sofort praktisch priifte, 
hat schon damals die Vermutung ausgesprochen, daB der giinstige Effekt der 
Rontgenbestrahlung vielleicht auf eine giinstige Beeinflussung einer eventuell 
vorhandenen Niereninfektion bei gleichzeitiger Verminderung der Nieren­
sekretion zuriickgefiihrt werden konnte, und daB diesem doppelten EinfluB 
vielleicht die guten Resultate bei den Ureterfisteln zuzuschreiben seien, daB 
also nicht, wie auch KLEIN annahm, die Niere ausgeschaltet, sondern die Fisteln, 
deren Tendenz zur Spontanheilung ja bekannt sei, zur Reilung gebracht seien. 
Er wies ferner auf die Verschiedenheiten hin, die die gesunde Niere und die 
infizierte, besonders auch die mit Abscessen durchsetzte und schlieBlich die mit 
groBen Eitermassen gefiillte Niere der Strahlenwirkung bieten und auf die 
dadurch bedingte Verschiedenheit der Strahlenempfanglichkeit und schlug vor, 
zunachst einmal bei Ureterfisteln mit kleinen, individuell nach dem Zustand 
der Niere zu bemessenden Dosen zu bestrahlen mit der Tendenz die 1nfektion 
zu bekampfen, urn die Fisteln bei erhalten bleibender Nierenfunktion zur Reilung 
zu bringen. 

STOECKELB Vermutung, daB die Rontgensensibilitat der Niere von del' 
vorangegangenen Nierenschadigung abhangig ist, vielleicht sogar mit ihr parallel 
lauft, scheint durch all die spateren Beobachtungen und Feststellungen gestiitzt 
zu werden. STOECKEL hebt hervor, daB jedenfalls festgestellt ist, daB bei 
Menschen mit zulassigen Rontgendosen eine gesunde Niere nicht funktionslos 
zu machen ist. Es ist weiter festgestellt, daB eine vereiterte Niere durch zulassige 
Rontgendosen funktionell vollig ausgeschaltet werden kann. Und endlich ist 
festgestellt, das bei verwundeten infizierten Nieren (nach Nephrotomie) die 
Nierenwunden sich nach der Bestrahlung sehr schnell schlieBen. 

Ergebnisse der Chirurgic. 34. 14 
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Es erscheint STOECKEL infolgedessen moglich, sowohl die funktionelle Ureter­
fistelheilung als auch die Nierenausschaltung mit der Rontgenbestrahlung zu 
fordern, indem man bei beginnender ascendierender Infektion mit schwachen 
Dosen die Infektion bekampft und bei bereits schwerer Nierenvereiterung die 
unblutige Nierenausschaltung durch intensive Behandlung zu erzwingen sucht. 
Die Indikation zur Nierenbestrahlung bei Ureterfisteln halt STOECKEL erst bei 
ausbleibender Spontanheilung und beginnender Niereninfektion gegeben. 

SCHLOESSMANN (1934) rat ebenfalls zur Nierenbestrahlung bei wandstandigen 
postoperativen Ureterfisteln, die verzogerte oder keine Heilungsneigung zeigen, 
auch wenn sie schon iiber Monate bestehen. Er hat in 2 Fallen von "Uretero­
tomiefisteln" und bei einer Fistel nach Mastdarmresektion wegen Polypositas 
recti durch die Rontgenbestrahlung der Niere Heilung erzielt. Die Fisteln hatten 
31/ 2 Monate, 4 Wochen und 3 Monate bestanden. 1m dritten Fall (Fistel nach 
der Mastdarmresektion) ergab die Kontrolle eine Obliterationsheilung des 
Ureters und eine vollige Ausschaltung der Niere. SCHLOESSMANN betont in 
diesem Fall weiterhin den Umstand, daB mit dem endgwtigen FistelschluB 
schlagartig Fieberfreiheit und bestes anhaltendes Wohlbefinden einsetzte. 
Nach SCHLOESSMANN ist dieser Verlauf moglicherweise so zu erklaren, daB durch 
die Rontgenbestrahlung eine gewisse Entkeimung der Niere stattfindet. 

Der Vollstandigkeit halber sei hier noch auf die Anregung STOECKELB hin­
gewiesen, daB weiter der Vorschlag von SCHONHOLZ gepriift werden miisse, 
ob die Entziindungsbekampfung im Fistelureter durch Bestrahlung seines 
Beckenabschnittes etwas leistet. "Jede Moglichkeit an der Losung dieses ganzen 
interessanten und au Berst wichtigen Problems mitzuhelfen, sollte jedenfalls 
ausgenutzt werden!" 

Lassen sich die Harnfisteln auf diese konservative Weise nicht heilen, so 
miissen wir die Heilung auf operativem Wege herbeizufiihren suchen. Auf alle 
Falle solI man nicht sofort zu Operation schreiten, sondern abwarten, ob nicht 
doch noch bei Anwendung der angegebenen unterstiitzenden MaBnahmen der 
spontane VerschluB eintritt. 1st das nicht der Fall, so bleiben uns bei der Fistel 
der Harnrohre und Blase die Moglichkeiten des plastischen Verschlusses, bei 
der Ureterfistel die Implantation des Ureters in die Blase und die Exstirpation 
der Niere. Man muB aber nicht nur warten, bis die Moglichkeiten der Spontan­
heilung wirklich erschopft sind, sondern man muB auch warten, sofern es sich 
nicht um die Entfernung der Niere handelt, bis das Gewebe naht- und heilfahig 
geworden ist. 

Bei Operation an der Blase bestimmt den Zeitpunkt des Eingriffes nicht 
allein der Zustand der Wunde, sondern auch der Zustand der Blasenschleimhaut. 
Wenn Cystitis besteht, darf nicht operiert werden. Man darf allerdings die For­
derung, daB die Blasenwand gesund ist, nicht ins Extreine steigern. Bei Fisteln 
nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms wird die Blase gewohnlich noch 
lange Zeit nicht in Ordnung und noch subakut oder chronisch entziindet sein. 
Deshalb kann aber der FistelschluB bzw. die Implantation zuweilen doch gelingen. 
Was die Operation an der Blase gefahrdet und deshalb kontraindiziert, ist nach 
STOECKEL die offenbare, eitrige Schleimhautinfektion mit Belag, verwaschener 
GefaBzeichnung und mobilen Schleimhautfetzen in der Spiilfliissigkeit. Solche 
Bilder miissen unbedingt durch Spiil- und Instillationsbehandlung zum Ver­
schwinden gebracht werden, bevor operiert wird. "Ober die Technik plastischer 
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Operationen bei Fisteln der Blase und Harnrohre nach Radikaloperation des 
Rectumcarcinoms lassen sich allgemeine Grundsatze nicht aufstellen. Die 
Operationsart solcher Fisteln hat sich nach den jeweils gegebenen Verhaltnissen 
zu richten. Es sei hier nur betont, daB wir VOl jeder plastischen Operation an 
der Harnrohre die Blasenfistel zur temporaren Ableitung des Harns fur unbedingt 
angezeigt erachten. Die Methode der Wahl ist fur uns die Punktionsfistel, die 
wir in einer unlangst (1938) erschienenen Arbeit uber die Prostatahypertrophie 
ausfuhrlich geschildert haben. Unter dem Dauerkatheter, den wir bei der 
Harnrohrenplastik erst dann anlegen, wenn die Plastik geheilt ist, schlieBt sich 
diese praliminare Blasenpunktionsfistel - wie immer - in ein paar Tagen. 

Zur operativen Heilung der Ureterfistel kommen in Betracht die Implan­
tation in die Blase und die Exstirpation der Niere. Zunachst ist festzustellen, 
in welcher Hohe die Fistel sitzt. Durch die Ureterkatheterung ist das moglich. 
Sieht man, daB der Katheter nur 3-5 cm weit eindringt, die Fistel also hochst­
wahrscheinlich an dieser Stelle sitzt, so ist das ubrige Stuck lang genug, um die 
Implantation in die Blase vornehmen zu konnen. Immerhin muB man sich 
daruber klar sein, daB gerade nach einer ausgedehnten richtig durchgefuhrten 
Carcinomoperation des Rectums mit einer ausgedehnten Ausraumung des Para­
gewebes der Ureter in einem breiten Narbengewebe liegt und daB seine Auf­
findung und Auslosung nic~t leicht sein wird. Bei dekrepiden und fetten Pa­
tienten wird man dieses Verfahren deshalb von vornherein besser unterlassen. 
Man muB ferner damit rechnen, daB der ausgeli:iste Ureter unter Umstanden 
schlecht ernahrt ist und keine Einheilungstendenzen hat. Sieht man das bei der 
Operation oder ist die Auslosung aus dem Narbengebiet mit Verletzungen 
der Ureterwand verbunden, so solI man auf die Implantation verzichten und die 
Niere exstirpieren. Die Exstirpation ist auch dann angezeigt, wenn sich an die 
Fistel eine schwere Pyelitis oder eine Pyelonephritis angeschlossen hat. Vor­
aussetzung ist selbstverstandlich, daB die andere Niere funktionsfahig ist. Die 
Forderung CLAIRMONTB (1932) mit der Exstirpation der Niere, deren Ureter 
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms durchtrennt wurde und bei 
dem es trotz Naht zur Ureterfistel kommt, nicht zu zogern, da nur so die ascen­
dierende Infektion des Nierenbeckens und der Niere verhindert werden konne, 
halten wir fUr zu weitgehend. 

Frequenz und Kasuistik. Angaben uber die Haufigkeit von Fisteln der 
Harnwege nach Mastdarmkrebsoperationen finden sich in der Literatur nur ver­
einzelt. Vermutlich hat KOHN (1910) recht, wenn er behauptet, daB es in relativ 
haufigen Fallen zu Urinfisteln kommt. CSESCH (1897) fand unter 66 radikal 
operierten Patienten den Heilverlauf lOmal durch postoperative Harnfisteln 
kompliziert (8 Harnrohrenfisteln sowie 2 Ureterfisteln). Weniger sparlich ist 
die einschlagige Kasuistik (Harnrohrenfisteln: CSESCH 1897, KOHN 1910, 
CHALlER-MoNDOR 1924 u. a.; Blasenfisteln: VOGEL 1901, KOHN 1910, BER­
NARD 1912, MANDL 1922, CHALIER-MoNDOR 1924, MILLIGAN 1932, FLORCKEN 
1933 u. a.; Harnleiterfisteln: VOGEL 1901, KOHN 1910, BERNARD 1912 u. a.). 

Die postoperativen Storungen der Blasenfunktion. 
Den postoperativen Storungen der Blasenfunktion nach der Radikaloperation 

des Mastdarmkrebses ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Sie treten 
als Defekte der normalen Leistung der Blasenfunktion auf: die Retention als 

14* 



212 E. TmERMANN: 

Defekt der Entleerungsfunktion, die Inkontinenz als defekte Reservoirfunktion. 
Hierzu kommen noch Storungen der Sensibilitat, insbesondere des Harndranges. 
Die Hauptrolle spielt die Retention. DaB Urinretentionen eine haufige Folge 
der Mastdarmkrebsexstirpation sind, ist eine bekannte Tatsache. Bei nicht 
genugender Beachtung konnen sie eine recht unangenehme und durch Hinzu­
treten von Infektion unter Umstanden eine sehr gefahrliche Komplikation 
darstellen. 

Hiinfigkeit. Die Haufigkeit des Umstandes, daB mastdarmkrebsoperierte 
Kranke nicht spontan urinieren konnen, sondern kathetert werden mussen, ist 
recht bedeutend. BERNARD (1912), CHALIER-MoNDOR (1924), LOCKHART-MuM­
MERY (1932), HILL-BARNES-COURVILLE (1937) und KENNEY (1937) berichten, 
ohne ziffernmaBige Angaben zu machen, daB die Notwendigkeit der Katheterung 
in ihren Fallen fast ausnahmslos gegeben war. CLAIRMONT (1925) bezeichnet 
die postoperative Retention nach Carcinomoperation des Rectums als fast 
regelmaBig, HOCHENEGG (1916) fand sie sehr haufig. JONES (1937) gibt an, 
daB die Harnretention in 95 % der FaIle vorkommt. In den Fallen von SMITH 
(1937) zeigten 90% die Dysfunktion der Blase. Nach GOETZE (1936) konnen 
in etwa 75% aller FaIle die frisch Operierten ihren Harn nicht spontan lassen. 
Unter den Operierten von FELL (1938) benotigten 60,9% den Katheter. 

Die Frage, ob die Haufigkeit der Harnretention je nach der Form der radikalen 
Mastdarmexstirpation verschieden ist, laBt sich auf Grund der bisherigen Mit­
teilungen auch nicht einigermaBen sicher beantworten. Die von VOGEL (1901), 
HOCHENEGG (1906, 1916) und anderen vorgebrachte Ansicht, daB die Retention 
eine haufige Folge ganz besonders der sacralen Rectumexstirpationen sei, 
scheint nicht zutreffend zu sein. Der Vergleich z. B. der von GOETZE (1936) 
angegebenen Prozentzahl, die sich auf vornehmlich sacral Operierte bezieht, 
mit der Frequenzfeststellung der genannten auslandischen MastdarInkrebs­
operateure, die das sacrale Verfahren hochstwahrscheinlich nur ausnahmsweise 
anwendeten, falIt sogar eher zugunsten der sacralen Operation aus. BERNARD 
(1912) ist der Meinung, daB der kombinierte Weg zur Entfernung der hoch­
sitzenden Rectumcarcinome (abdominoperineale Resektion) am haufigsten die 
Urinretention im Gefolge habe. 

Auch hinsichtlich der Beziehung zwischen der Retention und dem Geschlecht 
der Mastdarmkrebsoperierten laBt sich an Hand der Literatur nichts Bestimmtes 
aussagen. HOCHENEGG (1916) teilt !nit, daB er die Notwendigkeit der Katheter­
anwendung beim Manne in mehr als 80% der FaIle gegeben sah. KENNEY (1937) 
fand, daB zwei Drittel der Operierten mit Harnretention Manner waren; von 
dem anderen Drittel, das weibliche Operierte betraf, erforderten 60% die 
Katheterung, 40% waren in der Lage die Blase spontan zu entleeren. Auch 
nach JONES (1937) tritt die postoperative Urinretention weniger haufig bei 
Frauen auf. Dagegen stellte FELL (1938) in seinen Fallen fest, daB mehr Frauen 
(76,9%) als Manner (50%) kathetert werden muBten. 

Die Haufigkeit der postoperativen Inkontinenz nach der MastdarInkrebs­
operation ist gering. Nach BERNARD (1912) kommt sie manchmal vor. In einer 
Beobachtungsreihe von 200 Fallen stellten BARNEY-KELLEY (1937) unwill­
kurlichen Harnabgang bei einigen Fallen fest. Auf ihre UInfrage bezuglich 
der Arten der postoperativen Blasendysfunktion nach Operation des Rectum­
carcinoms, die von 59 Chirurgen beantwortet wurde, berichteten 37 iiber voU-
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standige Retention, 25 uber teilweise Retention und 17 uber Inkontinenz. 
4 yon denen, die spat einsetzende Inkontinenz erwahnten, stellten fest, daB 
diese in den von ihnen beobachteten Fallen nachtsuber auftrat. Niichtliche 
Inkontincnz findet sich auch von LOCKHART-MuM)1ERY (1932) und SMITH (1937) 
erwahnt. 

;\ tiologie. Uber die Grunde der posto:r:erativen Storungen der Blasentatig­
keit besitzen wir noch keine feststehenden Kenntnisse. Es bedarf wohl kaum 

1'lcx. renal. s in. 
Aorta abdomiu nlis 

'l 'rUllC. sympnth. lext. · __ Plcx. aorticus 

1'lox. hypogastr . up. 

~I. levator ani 

1L tran versus llcri nci prof. 

M. ischio·cavernoslls sin. 
Abb. 19. lIfakroskopische Darstellung der Innervation dcr Blase. 

(Lebensnerven und Lebenstriebe von L. R.lIftLLER, S. ti46. Berlin: Springer 1931.) 

der naheren Begrundung, daB nicht nur ein einziger Grur.d fi.ir alle diese Sto­
rungen verantwortlich gemacht werden kann. 

Wir stimmen der Ansicht von UEBELHOER (1936) bei, daB vor allem die 
Schiidigung der Nerven der Blase, also die organisch nervose Ursache, unser 
Interesse verdient, da gerade nach den groBen Operationen in diesem Gebiete 
die Blasenstorungen einerseits am haufigsten, andererseits Nervenverletzungen 
aus anatomischen Grunden durchaus moglich und wahrscheinlich sind. Es 
erhebt sich nun zunachst die Frage: Welche Nerven der Harnblase konnen 
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms geschadigt werden? 

Ergebnisse der Chirurgic. 34. 14:1 
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Um diese Frage beantworten zu konnen, miissen wir uns iiber die Anatomie 
der Blaseninnervation im klaren sein. Die Blase besitzt eine dreifache Inner­
vation durch parasympathische, sympathische und spinale Nerven; sie ist wie 
die aller inneren Organe eine doppelte (Abb. 19 und 20). 

Die parasympathischen Nerven der Harnblase sind die Nn. pelvici (erigentes), 
die ihren Ursprung aus dem a. und 4., haufig auch noch aus dem 2. Sacralsegment 
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nehmen. Sie treten aus dem Plexus sacralis aus, lassen sich nach PASSLER (1938) 
als Nervenstamm beim Menschen nur auf eine kurze Strecke isolieren und 
gelangen dann in die gro13en, seitlich yom Mastdarm und der Harnblase gelegenen 
Geflechte des Plexus pelvicus bzw. der Plexus hypogastr. infer., haemorrhoidalis 
med. und vesicalis, wo sie sich mit den sympathischen Fasern dicht verflechten 
und unmittelbar zur Blasenmuskulatur und mittel bar zu den Blasenschlie13-
muskeln gelangen. 

Die sympathischen Nerven der Harnblase sind die beiden Plexus hypo­
gastrici inferiores (Nn. hypogastrici beim Tier). Sie entstehen aus der Teilung 



Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem. 215 

des unpaarigen Plexus hypogastricus superior. Dieser Plexus wird im chirurgischen 
Schrifttum auch als N. praesacralis bezeichnet. Diese Benennung ist sinnwidrig 
und irrefiihrend, denn der Plexus hypogastricus superior liegt in seinem Haupt­
teil gar nicht "prasacral", d. h. vor dem Kreuzbein, sondern vor dem untersten 
Teil der Lendenwirbelsaule (PASSLER 19:~8). Er ist in Verbindung mit dem 
Ganglion mesentericum inferius und bezieht seine Nerven aus dem Lumbalteil 
des Grenzstranges. Die Verbindung mit dem Riickenmark ist durch Nerven 
aus dem oberen Lumbalmark gegeben. Die beiden Plexus hypogastrici inferiores 
ziehen rechts und links vom Rec­
tum ebenfalls in das dichte Ge­
flecht, in das auch die Nn. pelvici 
mit einbezogen werden. Unkorrek­
terweise wird dieses Geflecht Plexus 
pelvicus genannt und in einem 
Plexus haemorrhoidalis medius und 
einem Plexus vesicalis unterteilt. 
Gewohnlich wird es schlechthin 
als Plexus vesicalis bezeichnet. 
Synonyma sind Ganglion hypo­
gastricum, beim Weibe FRANKEN­
HAUsERscher oder LEEscher Plexus. 
Nach HILL - BARNES - COURVILLE 
(1937) liegt der Plexus auf jeder 
Seite des Rectums gerade dort, 
wo dieses durch den Beckenboden 
hindurchgeht (Abb. 21; Praparat, 
welches die nahe Beziehung des 
Plexus zum Rectum zeigt). Yom 
Plexus vesicalis gelangen die sym­

Abb.21. Lagebeziehung des Plexus hypogastricus zum 
Itectum. (HILL, BARNES-COURVILLE 1937.) 

path is chen Fasern zur Blasenmuskulatur und zu den BlasenschlieBmuskeln. 
Die spinalen Nervenanteile sind die Nn. pudendi, die ebenfalls aus dem 

Sacralmark stammen. Sie treten paarig aus dem unteren Anteil der im kleinen 
Becken an der Vorderflache des M. piriformis liegenden paarigen Plexus sacralis. 
Durch das Foramen isehiadicum majus unterhalb des M. piriformis (Foramen 
infrapiriforme) gelangen sie aus dem Becken, ziehen in die Fossa ischiorectalis 
und treten hier zur Harnrohrenmuskulatur. 

Es ist nach dem Gesagten unwahrscheinlich, daB die Nn. pudendi bei der 
Operation des Rectumcarcinoms geschadigt werden. UEBELHOER (1936) ist 
der Ansicht, daB eine Verletzung des zum Blasenausgang ziehenden Zweiges 
des N. pudendus auszuschlieBen ist, da eine lang dauernde oder bleibende Inkon­
tinenz nicht beobachtet werde. 

Dagegen konnen die autonomen (parasympathischen und sympathischen) 
Nerven der Blase bei der Operation geschadigt werden. KICKHAM und BRUCE 
(1939) schreiben, daB bei der abdomino-perinealen Resektion des Rectums 
wahrend des abdominalen Teiles der Operation die sympathischen Nerven 
gefahrdet sind, wogegen wahrend der perinealen Phase der Operation haufiger 
die parasympathischen Nerven Verletzungen ausgesetzt sind. SIMMONS (1938) 
hat die perineale Excision des Rectums an Leichen ausgefiihrt und gefunden, 
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daB bei dieser Operation fur die sympathischen Nerven der Blase nur wenig 
Gefahr besteht, aber die Nn. pelvici immer einigen Schaden erIeiden. Besonders 
die aus dem 4. und 3. Sacral segment stammen den parasympathischen Nerven­
fasern ki::innen wegen ihrer tiefen Lage leicht durchschnitten werden; dagegen 
werden die Fasern, die aus dem 2. Sacralsegment ihren Ursprung nehmen, 
gewi::ihnlich nur durch Zug und Dehnung beschadigt und nur bei Entfernung 
von einem hochsitzenden Gewachs mi::iglicherweise auch durchtrennt. Nach 
Ansicht von GOETZE (1936) erleiden die Nn. pelvici sicherIich bei den gri::iBeren 
und kleineren AbmeiBelungen des SteiB- und Kreuzbeines und bei der weiteren 
Operation direkte und indirekte Beschadigungen. UEBELHOER (1936) halt eine 
Verletzung des N. pelvic us besonders dann fur mi::iglich, wenn sich Schwierig­
keiten der Abli::isung von der Prostatahinterflache ergeben oder breitflachige 
Abli::isungen von den Samenblasen und dabei der Raum innerhalb des visceralen 
Blattes der Beckenfascie seitlich durchbrochen wird. Nach HILL-BARNES­
COURVILLE (1937) werden die parasympathischen Fasern wahrscheinlich nahe 
dem Rectum, wo es das Becken verIaBt, geschadigt. GABRIEL (1932) schreibt, 
daB eine VerIetzung der parasympathischen Blasennerven mi::iglich ist durch 
Schnitt, ZerreiBung, EinschluB in Ligaturen und besonders durch Verwendung 
von scharfen Klemmen fur einen groBen Blasenstiel hinter dem Mastdarm. 
Eine Verletzung des Plexus hypogastricus wieder ist nach UEBELHOER (1936) 
mi::iglich und sehr wahrscheinlich bei allen hi::iher sitzenden Rectumcarcinomen, 
bei DOUGLAS-Verli::itung usw. Bei ausgedehnter Mobilisierung bis zum Pro­
montorium sei wohl eine Verletzung beider N ervensysteme mi::iglich. N ach 
HILL-BARNES-COURVILLE (1937) finden Verletzungen der nervi::isen Elemente 
leichter statt, wenn das Gewachs den oberen Teil des Rectums oder den unteren 
Teil der Sigmoidschlinge betrifft und wenn eine weitverbreitete Miteinbeziehung 
der regionaren Lymphdrusen besteht mit Fixierung an andere Organe oder 
Gewebe. Sie weisen nachdrucklich darauf hin, daB die Nervenverletzungen 
die Folge des Radikalismus sind und abhangig von Lokalisation und Wachstums­
stufe des Carcinoms. Demgegenuber stellt UEBELHOER (1936) fest, daB Aus­
breitung des Tumors in die Kreuzbeinhi::ihle an und fur sich nicht belastend ist. 

Wie wirkt sich nun die Schadigung der Nerven auf die Funktion der Blase 
aus? 

Die Beantwortung dieser Frage setzt die Kenntnis der nervi::isen Regulierung 
der Blasenfunktion voraus. Wer sich mit diesen interessanten Fragen beschiiftigt, 
wird sehen, wie schwer es ist, in den vielen oft sich widersprechenden Arbeiten 
sich zurechtzufinden und zu einer einheitlichen Anschauung zu kommen. Wir 
glauben daher, einem Bedurfnis entgegenzukommen, wenn wir in folgendem 
auf das Wichtigste aus diesem Gebiete kurz eingehen. 

Nach PXSSLER (1938) unterliegt der Ablauf der Blasenfunktion in erster 
Linie der Steuerung des parasympathischen N. pelvicus, der sowohl efferente 
wie afferente Fasern fiihrt. Dieser erhalt den Blasentonus und bewirkt die 
Kontraktion des Detrusors sowie die Offnung des inneren Sphinkters zur Miktion. 
Man bezeichnet seinen EinfluB deshalb auch als fordernd. 

Die Tatigkeit des Pelvicus solI durch eine "hemmende" Wirkung des sym­
pathischen Plexus hypogastricus, der ebenfalls motorische und sensible Fasern 
fiihrt, erganzt werden. Diese hemmende Wirkung erstreckt sich nach PXSSLER 
(1938) vor aHem auf die EinsteHung des veranderlichen "kritischen Punktes", 
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der den Blasentonus und die AuslOsung der Detrusorkontraktion bzw. des 
Sphinkteroffnungsreflexes reguliert. In diesem Zusammenhange sei erwahnt, 
daB nach der Auffassung von SCHWARZ (1926) dann, wenn der Blaseninnendruck 
einen gewissen "kritischen Punkt" iibersteigt, die ()f{nung des SchlieBmuskels 
reflektorisch erfolgt. Nach DENNIG (1926) jedoch offnet sich der Sphinkter 
intemus einfach im Zuge der Detrusorkontraktion. 

Die Ergebnisse der Nervenreizung und der Nervenausschaltung sind im 
einzelnen folgende: Die Wirkung der Pelvicusreizung auf die Blase ist unsicher. 
Pelvicusdurchschneidung bewirkt Atonie der Blasenwandmuskulatur (des 
Detrusors) und verstarkten VerschluB. Bei Durchschneidung eines Pelvicus er­
schlafft nur die zugehorige Blasenhalfte; die Erschlaffung geht aber bald zuriick. 
Doppelseitige Pelvicusdurchschneidung legt die Blase vollstandig still, beraubt 
sie ihrer MotiIitat und Sensibilitat und verwandelt sie in einen schlaffen Sack. 

Die Reizung der sympathischen Nn. hypogastrici bewirkt im Tierversuch 
VerschluB des glatten Sphinkter trigonalis. Nach PXSSLER (1938) wird durch 
Reizung des Sympathicus der "kritische Punkt" so verschoben, daB der Tonus 
des Detrusors bei gleicher FiiIlungsmenge niedriger wird und die Sphinkter­
offnung dementsprechend erst bei groBerer Fiillung einsetzt: Die Miktion wird 
verzogert. 

Werden die Hypogastrici durchschnitten, so erfolgt im akuten Versuch eine 
Kontraktion des Detrusors, im Dauerversuch beeinfluBt die Durchschneidung 
die Miktion aber in keiner Weise. Das im Experiment so eindrucksvolle Pha­
nomen der Blasenkontraktion kommt kIinisch in keiner Weise zum Ausdruck, 
so daB man sich des Schlusses nicht erwehren kann, daB die ganze sympathische 
Innervation des Detrusors fUr seine Funktion bedeutungslos ist (SCHWARZ 1926). 
Auch DENNIG (1926) halt eine hemmende Wirkung des Hypogastricus beim 
Menschen fUr wohl kaum vorhanden. Nach PXSSLER (1938) verIiert der "kri­
tische Punkt" nach Hypogastricusdurchtrennung seine Veranderlichkeit und 
stellt sich in einer gewissen Hohe ein; hiermit entfallt die automatische An­
passung an gewisse auBere und innere Umstande. Aber auch PXSSLER betont, 
daB Unterbrechung des Plexus hypogastricus allein kIinisch keine emsteren 
Erscheinungen macht und auf den mechanischen Ablauf der Blasenfunktion 
keinen wesentIichen EinfluB hat. Dagegen kommen nach Hypogastricusdurch­
trennung Schmerzempfindungen, vor allem bei iibermaBiger FiilIung der Blase 
in Fortfall. 

Durchschneidung des Hypogastricus setzt femer im akuten Versuch die 
Resistenz des Sphincters nicht herab. Der Impuls zum tonischen VerschluB 
des Sphincters geht also anscheinend nicht durch den Hypogastricus und es 
kann daher der Sphincter hypertonus nach Pelvicusdurchschneidung nicht 
durch Freiwerden sympathischer Dauererregung nach Wegfall der Hemmung 
durch den Pelvicus erklart werden (SCHWARZ 1926). BARRINGTON konnte auch 
tatsachlich die Retention durch Hypogastricusdurchschneidung nicht beheben. 
Dagegen sah ELLIOT den durch Pelvicus erhohten SphincterschluB nach Hypo­
gastricusdurchschneidung nachgeben (zit. nach SCHWARZ 1926). 

Die Dinge liegen hier also nicht so einfach. Jedenfalls kann man Pelvicus 
und Hypogastricus nicht ohne weiteres, wie es vielfach geschieht, als reine 
Antagonisten am Detrusor und Sphincter bezeichnen. Auf diese Tatsache 
haben besonders SCHWARZ und DENNIG nachdriicklich hingewiesen. DENNIG 
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schreibt, daB keine Rede davon sein kann, daB der N. pelvicus nur als aus­
treibender und der N. hypogastricus als nur zuriickhaltender Nerv einander 
das Gleichgewicht halten. Es bestehe kein eigentlicher Antagonismus zwischen 
Pelvicus und Hypogastricus, sondern ihre Funktion gehe nur zum geringen 
Teil gegeneinander und viel mehr in komplizierter Weise ineinander, wohinein 
noch die wichtige Wirkung des N. pudendus verwoben sei. Das haufig ange­
fiihrte Schema des reinen Antagonismus zwischen sympathischem und para­
sympathischem System finde in der Innervation der Harnblase keine Stiitze. 
In ahnlicher Weise au Bert sich auch SCHWARZ, der wohl mit das Kliigste iiber 
die pathologische Physiologie der Harnblase geschrieben hat. Er ist der Ansicht, 
daB wir die Existenz einer gekreuzten Innervation als sichergestelltes Geriist 
der Blasenfunktion hinnehmen konnen, d. h. es besteht an jedem der beiden 
Blasenmuskeln ein Antagonismus zwischen autonomen und sympathischen 
Nerven und innerhalb jedes dieser Nervensysteme eine entgegengesetzte Wirkung 
auf Detrusor und Sphincter, aber dieser elementare Mechanismus sei noch 
von unabsehbaren Variations- und Kompensationsmoglichkeiten umrankt und 
oft verdeckt, wie das je auch dem Wesen des Organismus entspreche. Als 
Beispiel nennt Scmv ARZ, daB der Pelvicus den Sphincter erschlaffen und kon­
trahieren konne. 

Die pharmakologischen Experimente, die in groBer Zahl ausgefiihrt sind, 
bestatigen zum Teil die durch die Nervenreizung bzw. Ausschaltung erhaltenen 
Resultate, widersprechen ihnen aber auch wieder vielfach. Die Bestatigung 
liegt auch nur darin, daB Detrusor wie Sphincter von parasympathischen und 
sympathischen Nerven versorgt werden, und daB sich unter beiden Nervenarten 
sowohl erregende wie hemmende Fasern finden. 

VerhaltnismaBig einfach liegen die Dinge noch beziiglich des Pudendus. 
Die Durchschneidung der Nn. pudendi bewirkt VerschluBschwache bis zur 
Inkontinenz, Vernichtung der Harnrohrensensibilitat, aber keine Storung der 
Detrusorfunktion. All das spricht mit einer in der Blasenphysiologie ungewohn­
lichen Einhelligkeit dafiir, daB der Pudendus von einem dauernden Tonus 
zur Erhaltung des Blasenschlusses durchflossen wird (SCHWARZ 1926). 

Wollte man hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den VerschluB- und Austreibe­
mechanismus und der Sensibilitat der Blase, soweit wir es heute wissen, eine 
Rangordnung der 3 Nervenpaare aufstellen, so hatte an der Spitze der Pelvicus 
und nach ihm der Pudendus zu rangieren. Dberall spielt der N. pelvicus die 
iiberragende Rolle (DENNIG 1926). Die Tatsache, daB der Pelvicus der motorische 
Nerv der Blase ist, stellt die sicherste Erkenntnis der ganzen Blasenneurologie 
dar. Die klinische Funktion des Hypogastricus bleibt die groBe Unbekannte 
(SCHWARZ 1926). 

Wenn wir nun derart vorbereitet kritisch Stellung nehmen zu der Frage 
der organisch nervosen Ursache der postoperativen Storungen der Blasenfunk­
tion nach der Mastdarmkrebsexstirpation, so laBt sich sagen, daB sowohl der 
parasympathische N. pelvicus als auch der sympathische Plexus hypogastricus 
bei der Operation geschadigt werden konnen, daB aber nur die Lasion des N. 
pelvicus mit Sicherheit zur Starung der Blasenfunktion, zur Hypotonie oder 
Atonie des Detrusors und damit zur inkompletten oder kompletten Retention 
fiihrt, wogegen die Verletzung des Hypogastricus auf die Harnentleerung h6chst­
wahrscheinlich keinen nennenswerten EinfluB hat. 
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Ganz falsch ware es nun aber, wenn man mit Riicksicht auf eine vermutlich 
oder tatsachlich wahrend der Operation erfolgte Verletzung und das Bestehen 
einer postoperativen kompletten oder inkompletten Retention die Storung der 
Blasenfunktion geradlinig auf einen Ausfall der Pelvicuswirkung auf den Detrusor 
zuriickfiihren wollte. Man muB nur ein ganz klein wenig Gefiihl fiir das Lebendige 
haben, um die Unhaltbarkeit der Annahme zu empfinden, daB wir bei einer 
Operation wie sie die einer Mastdarmkrebsexstirpation darstellt, wirklich nichts 
anderes angerichtet haben als eine Nervenverletzung. Auch ohne daB eine 
Verletzung des Pelvicus stattgefunden hat, geniigt als Ursache einer Detrusor­
insuffizienz die operationstraumatische direkte Schiidigung der Blase. Die so 
bedingte primare Funktionsstorung des Blasenaustreibemuskels mochten wir 
mit in erster Linie als Ursache der postoperativen Harnretention ansprechen. 
Wenn ein Organ funktionsbehindert ist, und wenn dieses Organ offensichtlich 
traumatisch geschadigt ist, so ist es nur logisch, die Funktionsbehinderung in 
Abhangigkeit von diesen Schadigungen zu bringen. Bekommt jemand einen 
Schlag auf einen Arm oder ein Bein, so ist die Folge eine Behinderung im Ge. 
brauch des geschadigten Armes oder Beines; es wird reflektorisch oder absichtlich 
ruhiggestellt, geschont. Gcnau die gleichen Verhaltnisse liegen bei der Blase 
nach Carcinomoperation des Rectums vor. Aueh sie ist traumatiseh gesehadigt 
und auch sie wird deshalb reflektoriseh geschont, d. h. es tritt eine Harnver­
haltung ein. Selbstverstandlich nicht bei allen Operierten, auch nieht bei allen, 
deren Blase offenkundig traumatisch geschadigt ist. Auch das braueht eigentlich 
kaum naher begriindet werden. Wie es Menschen gibt, die mit arg zersehundenen 
GliedmaBen leistungsfahig bleiben und sich nieht schonen, so gibt es andere, 
die so sensitiv sind, daB der geringste Schmerz sie leistungsunfahig macht. Es 
kann deshalb auch nicht wundernehmen, wenn manche Operierte trotz ihrer 
geschundenen Blase energiseh genug sind, spontan zu urinieren, wahrend andere 
mit vielleicht weniger hoehgradigen Sehadigungen eine spontane Miktion nieht 
zuwege bringen. 

Eine nieht zu unterschatzende Rolle beim Zustandekommen der post­
operativen Harnretention nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses spielt 
unseres Erachtens ferner auch die Verlagerung der Blase naeh der Operation. 
Besonders HOCHENEGG (1906, 1916) hat darauf hingewiesen, daB vor allem beim 
Manne die Blase durch die Exstirpation des rectalen Tumors ihren Halt nach 
riickwarts verliert und sich bei ihrer Fiillung nach hinten zu umlegt. Fiillt 
sich nun die so verlagerte Blase mit Harn, so dehnt sie sieh nach der sacralen 
Wundhohle hin aus und steigt nicht wie eine gefiillte normale Blase iiber die 
Symphyse. HOCHENEGG hat wiederholt gefunden, daB trotz bedeutender nber­
fiillung die Blase ober der Symphyse weder perkussorisch noch palpatorisch 
nachweisbar war. HICKS (1937), der in der Rekonvaleszenz naeh abdomino­
perinealer Resektion eystoskopierte, sah bei Mannern in allen Fallen auffallend 
ahnliche Befunde; regelmaf3ig war der Blasenboden eingesunken, das Trigonum 
erschien mehr oder weniger gestreckt, indem es mit der Harnrohre in der Hohe 
des Sphincter internus in spitzem Winkel verlief. Es war dies, wie HICKS schreibt, 
fast das gleiche cystoskopische Bild, wie man es bei maBigen Graden von 
Cystocele sieht. Muskelhypertrophie und Trabekelbildung fehlten in den meisten 
Fallen. Bei Frauen konnen naeh den Feststellungen von HICKS die cysto­
skopischen Befunde geradezu eine Wiederholung der bei Mannern gesehenen 
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sein, da der Uterus manchmal teilweise retrovertiert wird zwecks Bildung 
eines Beckenbodens. Nach CATELL (1937) ergeben sich bei der Cystoskopie 
Befunde, wie sie auch bei vollstandigem Prolaps des Uterus vorhanden sind. 
Auch KICKHAM und BRUCE (1939) konnten bei ihren postoperativen Cysto­
skopien Verhaltnisse wie bei vorgeschrittener Cystocele feststellen. 

Die starkste Verlagerung wird der Blase zugemutet, wenn ein Rectum­
carcinom, das auf die weiblichen Genitalien (Uterus und Adnexe) iibergegangen 
ist, radikal operiert wird. Die danach im Becken, das formlich ausgeweidet ist, 
zuriickbleibende Wundhohle ist ungeheuer groB. Man kann sie durch Einschlagen 
der Haut wohl etwas decken, aber die Hauptfiillung miissen nach dem volligen 
Wegfall der ganzen Genitalien und des Rectums die Blase und der von oben 
sich herunter schiebende Eingeweideblock iibernehmen, wobei sich die Blase 
im Laufe der Rekonvaleszenz vermutlich fOrmlich auf den Kopf stellt und 
schlieBlich mit dem Vertex nach hinten im Beckenausgang liegt. 

Bei der Annahme, daB die Verlagerung der Blase bei der Entstehung einer 
Harnretention eine groBe Rolle spielt, sind auch die mechanischen Faktoren 
des Verschlusses und der Offnung der Blase, auf die HEISS (1928) besonders 
aufmerksam gemacht hat, zu beriicksichtigen. HEISS ist es gelungen, in der 
hinteren Blasenwand, und zwar in der Detrusorschicht elastische Elemente 
nachzuweisen, die, zu einem deutlichen Strang bzw. Band sich formend, in der 
Medianlinie zur Uvula ziehen und in sie ausstrahlen. Mit wachsender Blasen­
fiillung wird diese Detrusorschlinge gegen die Uvula vesicae gedriickt und hier­
durch die Blase verschlossen gehalten Durch die Verlagerung der Blase nach 
hinten wird unseres Erachtens eine mechanische Verstarkung des Verschlusses 
bewirkt durch Anziehen der HElssschen Detrusorschlinge, ferner schiefe Ein­
miindung der Harnrohre in die Blase, vielleicht auch vermehrte Blutfiillung 
der Uvula. 

Ein fiir die Entstehung der postoperativen Harnretention nach Mastdarm­
krebsoperation sehr wichtiges Moment ist ferner die Uberdehnung der Blase. 
Wie sehr empfindlich der Detrusor fiir Uberdehnung ist, zeigt besonders ein­
drucksvoll der von v. FRANKL-HoCHWART (1905) berichtete :Fall, den NOTH­
NAGEL in seinen Vorlesungen ofters erwahnte: Ein Kavallerist muBte trotz 
heftigen Harndranges 2 Stunden lang reiten, ohne daB es ihm moglich war, das 
Bediirfnis zu befriedigen; als er nach 2 Stunden absitzen konnte, vermochte 
er nicht zu urinieren - die Blase war kollossal iiberdehnt. Besonders schadlich 
fiir den Detrusor ist die Uberdehnung, wenn sie langere Zeit besteht. DENNIG 
(1926) schreibt, daB jede Uberfiillung der Blase, sei sie organisch oder sei sie 
funktionell bedingt, eine Detrusorschadigung hervorbringen kann. Der Detrusor 
hat dann einen schlechten TonuE' , der Inhalt der Blase steht unter niederem 
Druck, die Kontraktionen werden ungeniigend und Residualharn bleibt zuriick. 
Wenn die 1Jberfiillung der Blase beseitigt wird, kann die Detrusorschwache oft 
noch viele Wochen bestehenbleiben, meist aber tritt allmahlich Erholung ein. 

Die Gefahr einer 1Jberdehnung der Blase ist nach einer Carcinomoperation 
des Rectums leicht gegeben. In den meisten Fallen ist die Blasensensibilitat 
herabgesetzt, der Harndrang unter Umstanden ganzlich erloschen. Wird die 
Blase nun nicht rechtzeitig entleert, so ist das Ungliick schon geschehen. GOETZE 
(1936) weist besonders auf die diesbeziigliche Rolle der Lumbalanasthesie hin: 
"Es kann sein, daB durch zu spates Kathetern eine einmalige Uberdehnung der 
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Blase verschuldet und so zu der nervosen auch noch eine muskulare Ent­
stehungsursache fiir die Entleerungsschwache hinzugefiigt wird." 

Eine verhangnisvolle Bedeutung beziiglich des Zustandekommens einer 
Blaseniiberdehnung nach Mastdarmkrebsoperation kann auch die Verlagernng 
der Blase nach hinten bekommen, und zwar dadurch, daB man sich durch das 
eventuelle Fehlen einer perkussorischen und palpatorischen Blasendampfung 
ober der Symphyse zu der Annahme einer nur wenig gefiillten oder gar leeren 
Blase verleiten laBt. 1st die Blase aber erst einmal iiberdehnt und divertikelartig 
nach riickwarts ausgestiilpt, so ist fUr lange die normale Harnentleerun.g unmog­
lich, auch wenn dann doch noch endlich zum Katheter gegriffen wird. In 
besonders eindringlicher Weise illustriert diesen Umstand der folgende, von 
HOCHENEGG (1916) beobachtete Fall. HOCHENEGG hatte bei einem von ihm 
operierten Kollegen, dessen Nachbehandlung er nur konsiliariter leitete, am 
zweiten Tage mittels Katheter 11/2 Liter konzentrierten Harnes entleert. Der 
die Nachbehandlung fiihrende Kollege entschuldigte sich ihm gegeniiber damit, 
daB er wiederholt auf Volle der Blase in gewohnlicher Weise untersucht habe 
und, da er ober der Symphyse die Blase nicht fiihlen konnte, annahm, daB wegen 
Blutverlustes und starken SchweiBes eben wenig oder kein Harn gegen die 
Blase zu geflossen war. Trotzdem von nun an regelmaBig kathetert wurde, 
erforderten die Konsequenzen der einmaligen Dberdehnung die Anwendung 
des Katheters durch mehr als ein halbes Jahr nach vollkommener Wundheilung. 

Zu den bisher genannten, in rein lokalen Veriinderungen bedingten Ursachen 
der Harnretention nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses (Verletzung des 
N. pelvicus, direkte Schadigung der Blase durch das Operationstrauma, starkes 
Zuriicksinken der Blase in die Wundhohle, Dberdehnung der Blase) gehort 
auch eine zu massige Tamponade der Wunde. Wir stimmen HOCHENEGG (1916) 
bei, wenn er sagt, daB manchmal zu feste Tamponade der Wunde ein mechanisches 
Hindernis fUr die Blasenentleerung abgebe. 

Ferner kann die Harnverhaltung in der besonde1'en Empfindlichkeit der 
riesigen und schmerzhaften Operationswunde ihren Grund haben (GOETZE 1936). 
In gleichem Sinne auBert sich auch KENNEY (1937), wenn er schreibt, daB ein 
Rectumoperierter, wenn er viele postoperative Schmerzen hat, sich von der 
Anstrengung zum Entleeren der Blase zuriickhiilt aus Furcht sie zu vermehren. 

Selbstverstandlich kommen bei der Harnretention nach Radikaloperation 
des Mastdarmcarcinoms als ursachliche Momente in Betracht auch alle jene, 
welche fUr die postoperative Harnverhaltung iiberhaupt verantwortlich zu 
machen sind. Auch andere Operationen, fern von der Blase, besonders im Bauch 
fUhren bekanntlich oft zur Erschwernng der Miktion oder volligen Retention. 

Sicherlich spielen hier vor allem reflektorische Momente hinein. Es ist ja eine 
zweifellose Tatsache, daB 'die Blase durch Reflexe von den verschiedensten 
Organen her beeinfluBt werden kann. Die auf einer solchen reflektorisch nervosen 
Basis entstandene Harnretention beruht auf einem Sphincterkrampf, der vor­
wiegend in den auBeren SchlieBer zu lokalisieren ist. Diese Patienten sind dann 
trotz oft sehr heftigen Harndranges nicht imstande, Urin zu lassen. 

Zweifellos spielt in manchen Fallen auch die ungiinstige RUckenTn,ge und 
das Unvermogen sich aufzurichten eine wesentliche Rolle. Es ist eine Tatsache, 
daB viele Menschen nicht imstande sind, in der Riickenlage zu urinieren und 
sofort ihre Blase entleeren konnen, wenn sie in sitzende Stellung gebracht 
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werden. HOCHENEGG (1916) sah haufig, daJ3 so lange kathetert werden muJ3te, 
als die Patienten sieh nieht aufriehten oder aufknien durften. LOCKHART­
MUMMERY (1932) stellte fest, daJ3 Mastdarmkrebsoperierte oft erst naeh dem 
Aufstehen die Blase in normaler Weise entleeren k6nnen. 

Kaum mehr diskutabel erseheint jedoeh die Annahme, daJ3 die Erschlaffung 
der Bauchdecken bzw. der mangelhafte Bauchdruck beirn Zustandekommen 
der postoperativen Harnretention von beaehtlicher Bedeutung ist, indem sie 
den Inhaltsdruek der Blase vermindert. Die Tatigkeit der Bauchdecken ist 
bei der Blasenfunktion stets sekundar. Sie dienen nur dazu, die in Gang gekom­
mene Harnentleerung zu verstarken. Sie haben mit der Aus16sung des Harn­
dranges niehts zu tun. Aueh starke Erh6hung des Abdominaldruekes bei An­
strengung der Bauehpresse maeht nach Mosso und PELLACANI keinen Harn­
drang (SCHWARZ 1926). 

Die atiologischen Betrachtungen tiber die postoperative Retention waren 
unvollstandig, wenn wir nieht aueh bertieksiehtigten, daJ3 manchmal schon vor 
der Operation eine gewisse Entleerungsst6rung bestanden haben mag, deren 
Steigerung durch die versehiedenen, mit dem Eingrif£ zusammenhangenden 
Schadigungen zur Verhaltung fiihrt. Das lii.J3t sich naeh UEBELHOER (1936) 
z. B. bei Frauen mit Senkung der vorderen Vaginalwand oder bei Mannern 
mit Prostatahypertrophie annehmen. Zweifellos pradisponiert die Prostata­
hypertrophie im h6ehsten MaJ3e zur postoperativen Retention, eine Tatsache, 
auf die auch GOETZE (1936) hingewiesen hat. KICKHAM und BRUCE (1939) 
betrachten die Prostatahypertrophie als haufig entscheidenden Faktor bei der 
postoperativen Harnretention. Wenn ein Patient Prostatahypertrophie mit 
Restharn hat, werden die Harnbesehwerden nach der Rectumexeision sieher 
zunehmen, schreibt GABRIEL (1932). HICKS (1937) sah bei in maJ3igem oder 
starkem Grade von Prostatahypertrophie befallenen alteren Mannern nach der 
Mastdarmkrebsoperation hoehgradige oder vollstandige Harnverhaltung sich 
entwickeln auch dann, wenn vorher noeh keine Prostatabeschwerden bestanden. 
MARTIN (1937) fordert, daJ3 Prostatahypertrophie als Komplikation bei der 
postoperativen Harnretention ausgeschlossen werden muJ3. Naeh GABRIEL (1932) 
ist die Prostatavergr6Berung die haufigste Ursaehe von Miktionsstorungen bei 
mannlichen Mastdarmkrebsoperierten von 60 Jahren aufwarts. 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Kenntnis der Tatsaehe, worauf 
GOETZE (1936) hinweist, daJ3 altere Manner nicht selten auch ohne klinisch 
naehweisbare Prostatahypertrophie eine gewisse Blasenaustreibungsschwache 
haben. Naeh DENNIG (1926) kann bei dieser sog. Altersblase dureh Degeneration 
der Detrusormuskulatur sogar Atonie des Detrusors entstehen. 

Es gibt indessen aueh noeh andere Ursaehen der Harnretention nach Ope­
ration des Reetumearcinoms. TOWSEND (1937) z. B. erhielt Kenntnis von 
folgendem Fall. Bei einem wegen Mastdarmkrebs operierten Mann wurde 
innerhalb 8 Stunden die Blase ausgedehnt und der Patient konnte sie nicht 
entleeren. Mehrere Arzte versuehten, den Kranken zu kathetern, aber ohne 
Erfolg. SehlieBlieh blieb nur noeh die Cystostomie als letzter Ausweg. Nach 
einigen Tagen starb der Patient. Die Sektion enthtillte eine um die Urethra 
herumgelegte Ligatur. 

FUr die erst spiiter auftretende Harnretention gibt HOCHENEGG (1916) eine 
reeht plausible Erklarung. Er konnte seIber haufig beobachten, daJ3 in der 
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ersten Zeit die Hamentleerung leidlich vor sich ging und erst im weiteren 
Verlauf der Wundheilung Storungen eintraten. Wir sind mit HOCHENEGG 
der Ansicht, daB dann meist eine entziindliche Infiltration der hinteren Blasenwand 
und Hamrohrenwand die Ursache dafiir war. Starke Entziindungen der Blasen­
wand konnen namlich Atonie des Detrusors bewirken (DENNIG 1926), also 
komplette oder inkomplette Hamretention zur Folge haben. Vielleicht ist 
auch eine postoperative Entziindung der Blasennerven zum Teil schuld daran. 
Einwandfreie klinische Beobachtungen iiber Blasenstorungen infolge isolierter 
Entziindung der Nerven der Blase sind sehr sparlich; sie liegen nur beziiglich 
der Polyneuritis vor. Diese ergreift die Blasennerven offenbar nur recht selten. 
AIle Autoren sind sich dariiber einig, daB die Polyneuritis fast nie Blasen­
storungen macht. Doch gibt es einige Ausnahmen, es sind dann auf kiirzere 
Zeit erschwerte Miktion oder Inkontinenz beobachtet worden. DENNIG (1926) 
wiirde Storungen aber auch nur· bei doppelseitiger Erkrankung der Nerven 
erwarten. 

Wahrend die vorstehenden atiologischen Ausfiihrungen vor allem den post­
operativen Storungen des Blasenapparates in seiner Entleerungsfunktion (Reten­
tionserscheinungen) galten, soll nunmehr auch noch auf die atiologische Seite 
der Storungen der Blase in ihrer Reservoirfunktion eingegangen werden. Die 
Storungen des Blasenapparates in seiner Reservoirfunktion lassen die Symptome 
der Inkontinenz entstehen. 

Die Inkontinenz ist nicht allein als Folge der Mastdarmkrebsexstirpation, 
sondern iiberhaupt die seltenste Art der Miktionsstorung und hinsichtlich der 
Details noch am wenigsten geklart. 

Da aus den in der Literatur gemachten Angaben iiber Inkontinenz nach 
Carcinomoperation des Rectums die wichtige Feststellung, welche Art von 
Inkontinenz jeweils gemeint ist, nicht zu machen ist, erscheint uns hier die 
genaue Bestimmung des Begriffes und die Klassifizierung der Inkontinenz 
angebracht. Ais Harninkontinenz wird jedes unwillkiirliche AbflieBen von 
Ham aus der Hamblase bezeichnet, erfolge es nur tropfenweise oder im Strahl. 
Es wird unterschieden zwischen falscher Inkontinenz (Incontinentia oder Ischuria 
paradoxa), dem tTberflieBen einer standig iibervollen Blase, und der wahren 
Inkontinenz, dem unwillkiirlichen AbfluB von Ham aus einer nur geringe 
Hammenge haltenden Blase. Eine vollstandige Inkontinenz, wobei die Blase 
gar keinen Ham zu halten vermag und jeweils aller Urin, der aus den Ureteren 
der Blase zuflieBt, sofort wieder nach auBen unwillkiirlich abgeht, ist auBerst 
selten; sie kommt eigentlich nur bei ganz groBen Blasenwanddefekten vor. 
Gewohnlich ist auch die wahre Inkontinenz eine unvollstandige, insoweit als 
die Blase doch immer etwas Ham zuriickbehalt, trotz des standigen, trollfen­
weisen, zeitweilig auch im Strahl erfolgenden unwillkiirlichen Hamabflusses. 

Zur Frage des Zustandekommens einer Inkontinenz nach Mastdarmkrebs­
exstirpation hat sich unseres Wissens als erster BERNARD (1912) mit einigen 
Worten geauBert: "Was die Inkontinenz anlangt, die man manchmal beobachtet, 
so erklart sie sich ebenfalls durch nervose Schadigung, haufiger aber durch die 
Retention seIber; es ist dann in Wirklichkeit eine falsche Inkontinenz; die 
Kranken urinieren dadurch, daB die Blase iiberlauft (par regorgement)." 

Gegen diese Erklarung ist einzuwenden, daB eine Unterscheidung zwischen 
einer Inkontinenz infolge nervoser Schadigung und einer durch die Retention 
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seIber verursachten in dieser Formulierung nicht ganz richtig ist, insofern ja 
letztere, wie wir oben dargelegt haben, seIber Ausdruck einer Nervenschadigung 
sein kann. Es ist jedoch unseres Erachtens BERNARD zuzustimmen, wenn er 
meint, daB nach Mastdarmkrebsoperation die falsche Inkontinenz, die Inkon­
tinenz auf der Basis der Retention, die haufigere ist. 

Die Inkontinenz ist eine Storung der Sphincterfunktion. Durch die Radikal­
operation des Rectumcarcinoms wird eine Starung des Sphincters bewirkt durch 
all die Momente, welche zu einer erheblichen Schadigung des Detrusors fiihren. 
Der BlasenverschluB wird immer gestart, sobald der Detrusor geschadigt ist 
(DENNIG 1926). Der bei der Besprechung der Harnretention betonten Tatsache, 
daB bei Detrusorlahmung die VerschluBstarke vermehrt wird, haben wir hier 
nachzutragen, daB letztere spater vermindert wird. Die Durchtrennung der 
fiir die Austreibung des Urins wichtigsten Nn. pelvici fiihrt zuerst zur Atonie 
und verstarktem VerschluB, spater zur Besserung der Kontraktionsfahigkeit 
und zum verschlechterten VerschluB. In diesem Stadium der Detrusorinsufjizienz 
und der Insufjizienz des Sphincters bedingt die starke Fiillung der Blase einen 
so starken Zug und Druck auf die SchlieBmuskeln der Blase, daB der SchluB 
der Blase auf die Dauer unmoglich wird und deshalb der Harn zeitweilig ohne 
Willen des Kranken abtraufelt (Incontinentia paradoxa). Wiederholt sich die 
Incontinentia paradoxa immer wieder, wobei von Mal zu Mal die Insuffizienz 
des Sphincters zunimmt, so ist schliel3lich vollig~ Inkontinenz vorhanden. 
Dasselbe kann auch eintreten, wenn eine Cystitis auf tritt, durch welche offenbar 
die Tatigkeit der Blaseneigengeflechte und die spinalen Blasenreflexmechanismen 
Schaden nehmen (FOERSTER 1936). 

Isolierte Verschlu(Jst6rung ohne stiirkere Detrusorinsujjizienz ist theoretisch 
moglich bei Verletzung beider Nn. pudendi, hOchstwahrscheinlich zu erwarten 
bei gemeinsamer Verletzung der Nn. pudendi und hypogastrici. Die iiber die 
Wirkung dieser kombinierten Nervendurchschneidung vorliegenden experi­
mentellen Erfahrungen sind folgende: Bei Katzen leichte oder schwere Inkon­
tinenz (BARRINGTON, zit. nach DENNIG 1926); wahrend beim Hunde die Durch­
trennung jedes einzelnen dieser Nervenpaare keine oder nur ganz geringe Ver­
schlechterung des Verschlusses bewirkt, macht die gemeinsame Durchschneidung 
beider eine schwere Inkontinenz (DENNIG). UEBELHOER (1936) schlieBt bei der 
Inkontinenz nach Mastdarmkrebsexstirpation eine Verletzung des zum Blasen­
ausgang ziehenden Zweiges des Nervus pudendus aus, da eine lang dauernde 
oder bleibende Inkontinenz nicht beobachtet werde. Hierzu erscheint als Ein­
wand die Tatsache, daB nach SCHWARZ (1926) beim Menschen sogar Zerstorung 
des Sacralmarkes, also des Wurzelgebietes des Pudendus keine dauernde In­
kontinenz erzeugt. Das bisherige tatsachliche Fehlen einer sicheren Beobachtung 
von dauernder, wahrer Inkontinenz geniigt also nicht, urn eine Pudendusver­
letzung als Ursache einer Inkontinenz nach Carcinomoperation des Rectums 
ausschlieBen zu lassen. Trotzdem sind auch wir der Ansicht, daB eine Inkon­
tinenz als Folge einer solchen Nervenverletzung nicht oder hochstens sehr selten 
in Betracht kommt. Wir mochten jedoch diese Auffassung in anderer Weise 
als UEBELHOER begriinden, und zwar in Hinsicht auf die anatomischen Lage­
beziehungen des Pudendus zum Rectum. In praxi wird es wohl kaum vor­
kommen, daB wahrend der Mastdarmkrebsexstirpation ein N. pudendus oder 
gar beide Nn. pudendi durchtrennt werden. Es sei jedoch darauf hingewiesen, 
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daB KICKHAM und BRUCE (1939) eine solche Verletzung bei der perinealen Rec­
tumexcision fur wohl moglich halten. 

Auf Grund der vorstehenden Erwagungen sind wir der Meinung, daB hin­
sichtlich der rein neurogenen Ursachen die falsche Inkontinenz (Inkontinenz 
mit Retention) die wahre Inkontinenz (Inkontinenz ohne Retention) bei weitem 
uberwiegt. 

Um der Beantwortung der Frage, wie das Frequenzverhaltnis der falschen 
Inkontinenz zur wahren Inkontinenz uberhaupt ist, naherzukommen, ware es 
interessant zu wissen, wie hoch sich der Anteil der Frauen an der postoperativen 
Inkontinenz belauft. Denn wie beim Zustandekommen der Harnretention nach 
Mastdarmkrebsoperation spielen auch bei der Entstehung der Inkontinenz 
anteoperative priidisponierende M omente eine wichtige Rolle. Was in dieser 
Hinsicht bei der Retention die Prostatahypertrophie des Mannes bedeutet, 
konnte bezuglich der Inkontinenz bis zu einem gewissen Grade die bei den 
Frauen verhiiltnismaBig hiiufige "schwache" Blase bedeuten. Sie findet sich 
hauptsachlich bei Frauen mit Lasionen des Beckenbodens. Bei starkerer Bauch­
deckenaktion, wie Lachen, Husten u. dgl. werden diese Frauen naB und unter 
Umstanden kann eine solche Lageanomalie der Blase, darauf gehen namlich 
aIle diese Erscheinungen zuruck, zu kompletter Inkontinenz (ohne Harnretention) 
fuhren. Es ist leicht denkbar, daB die "schwache" Blase eine wesentliche Ver­
schlechterung nach der Radikaloperation des Rectumcarcinoms erfahrt dadurch, 
daB der Uterus in die groBe Wundhohle nach hinten zurucksinkt und so die 
Lageanomalie der Blase noch verstarkt. 

1Jber die Ursachen der von einigen Autoren gelegentlich beobachteten beson­
deren Form der Inkontinenz, der niichtlichen Inkontinenz, laBt sich nichts 
Bestimmtes sagen, da in den betreffenden Angaben Hinweise auf das Verhalten 
der Miktion am Tage, ferner die Art des nachtlichen Abganges von Harn, ob 
permanent tropfenweise oder in groBeren Mengen und in kraftigem Strahl, 
ganzlich fehlen. Es ist daher naturlich nicht moglich, im konkreten Fall den 
primiiren Sitz der Erkrankung festzustellen. SMITH (1937) berichtet, daB ein 
Mann, den er vor 5 Jahren operiert hatte (abdominoperineale Resektion), von 
diesem Zeitpunkt an niichtliche Inkontinenz gehabt habe. LOCKHART-MuMMERY 
(1932) hatte 2 FaIle mit nachtlicher Inkontinenz im AnschluB an die Excision 
des Rectums, beide Manner; im einen Fall dauerte dieses Symptom 6 Wochen 
und im anderen 2 Monate lang. Beide Patienten genasen vollkommen. LOCK­
HART-MUMMERY mochte gerne wissen, wie sich dieses Symptom erklart. 

Um die Frage des Zustandekommens der nachtlichen Inkontinenz beant­
worten zu konnen, scheint es uns wichtig, die Funktion des vegetativen Nerven­
systems im Schlafe zu kennen. Denn dieses spielt unseres Erachtens bei der 
nachtlichen Inkontinenz die wesentlichste Rolle. 1m Schlafe soIl der Tonus 
der parasympathischen Innervation zunehmen, der des sympathischen Systems 
abnehmen (L. R. MULLER, zit. nach PASSLER 1938). PASSLER meint, man solIte 
vielleicht vorsichtiger von einer Verschiebung im Verhaltnis beider zugunsten 
des Parasympathicus sprechen, da eine effektive Zunahme seines Tonus weder 
erwiesen, noch wahrscheinlich sei. Jedenfalls bleibt nach dem gleichen Autor 
sicher auch ein gewisses MaB automatischer Sympathicuswirkung erhalten, der 
es vermutlich zuzurechnen ist, daB wir im Schlaf nicht genotigt sind, Urin zu 
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entleeren. Wir erinnern daran, daB SCHWARZ (1926) bei der Erklarung der 
Entleerung der Harnblase von einem "kritischen Punkt" der Wandspannung 
spricht, der yom Blasentonus abhangig ist und bei steigender FiilIung der Blase 
erreicht wird; erst dann erfolgt die reflektorische Eroffnung des SchlieBmuskels. 
Dieser variable "kritische'; Punkt der Wandspannung, dessen fiberschreitung 
zur AuslOsung des Offnungsreflpxes fiihrt, ist im Schlafe durch die "hemmende" 
Wirkung des Sympathicus so vprschoben, daB er auch bei relativ starker FiilIung 
der Blase nicht erreicht wird. 1m Verfolg dieser Anschauung iiber die Funktion 
des vegetativen Nervensystems im Schlafe erscheint es uns sehr wohl moglich, 
daB nach Sympathicusdurchtrennung bei der Radikaloperation des Rectum­
carcinoms durch Wegfall der "hemmenden" Wirkung des Sympathicus die Wirkung 
des Blasenverschlusses wenigstens gegeniiber einer abnormen Fiillung der 
Blase nicht ausreicht und dempntsprechend bei solchen Kranken unwillkiirlicher 
Abgang von Urin in der Nacht erfolgt. 

SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB nicht selten nach Entfernung 
des Dauerkatheters eine temporare und durch ihn bedingte Inkontinenz ("tem­
porare Katheterinkontinenz") eintritt - ein erschreckendes Symptom fiir den, 
der diese Folgeerscheinung des Dauerkatheters nicht kennt. Wird der Sphincter 
langere Zeit dauernd gedehnt, so klafft er auch nach Wegfall der Dehnung 
noch etwas und bekommt erst allmahlich - in einigen Tagen - seine Elastizitat 
und exakte SchluBfahigkeit wieder. 

Es ist klar, daB der ganze Fragenkomplex der Pathogenese der postoperativen 
Storungen der Blasenfunktion nach Mastdarmkrebsexstirpation einem abschlie­
Benden UrteiI erst dann zugangig sein wird, wenn gut durchgefiihrte verlaBliche 
Beobachtungen in geniigender Zahl vorliegen werden. 

Diagnose. Die Diagnose der kompletten Harnretention und der schweren 
Form der Inkontinenz ist kaum zu verfehlen. Beziiglich der im unmittelbaren 
AnschluB an die Carcinomoperation des Rectums auftretenden vollstan­
digen Harnretention ist allerdings besondere Aufmerksamkeit erforderlich. 
HOCHENEGG (1906) hat darauf hingewiesen, daB der Patient sehr haufig nicht 
selbst zur Einsicht kommt, daB es sich urn Urinretention handle. Er hat sehr 
haufig nicht das lastige Spannungsgefiihl wie sonst bei voller Blase, weshalb 
er auch nicht dariiber klagt. Die zahlreichen anderen Beschwerden, Wund­
schmerz, Operations- und Narkosenachwirkung, die Unbequemlichkeit der 
Lage usw. erscheinen ihm viel wichtiger und nur iiber diese Umstande wird 
Klage gefiihrt. Dem untersuchenden Arzt fallt vielleicht auf, daB der Patient 
soundso lange nicht uriniert hat, da er aber ober der Symphyse den sonst 
von anderen Formen der Urinretention geniigsam bekannten prallen Tumor 
weder palpatorisch noch perkussorisch nachweisen kann, trostet er sich mit der 
Vorstellung, daB vielleicht durch Anamie oder Safteverlust aus anderen Ursachen 
(Schwitzen, Erbrechen) es zu erklaren sei, daB noch kein Urin abgegangen und 
keiner in der Blase nachweisbar ist. Und dennoch besteht haufig eine maximale 
fiberdehnung der iibervollen Blase, nur hat sich diese nicht nach vorn ober 
der Symphyse, sondern nach riickwarts und unten gegen das operativ entleerte 
Cavum ischio-rectale ausgedehnt (HOCHENEGG 1906). Fehlen also nach einer 
Mastdarmkrebsoperation extreme, ohne weiteres in die Augen fallende Storungen 
der Blasenfunktion, so besteht trotzdem der Verdacht auf eine Funktionsstorung 
und eine solche ist dann entweder mit Sicherheit nachzuweisen oder auszu-
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schlieBen - aber rechtzeitig, d. h. spatestens 24 Stunden nach der Operation, 
urn die eventuelle Gefahr einer Uberdehnung der Blase zu vermeiden. 

Gegenuber der vollstandigen Harnsperre und der schweren Inkontinenz wird 
die Diagnose der inkompletten Retention, bei der die Kranken einen Teil des 
Blaseninhaltes zu entleeren vermogen, und auch die einer leichteren Inkontinenz 
nicht ohne weiteres gestellt. Eine teilweise Harnverhaltung kommt den Kranken 
meist nicht zumBewuBtsein. Der Restharn kann mehr und mehr zunehmen, 
ohne daB, was hervorzuheben besonders wichtig erscheint, der Kranke auch 
nur eine Ahnung von dem Bestehen eines solchen hat. Es genugt daher nicht, 
wie es wohl meistens gemacht wird, die Kranken nur zu fragen, ob sie Blasen­
storungen hatten. Da entgehcn einem die leichteren Affektionen gewohnlich, 
weil die Patienten sie fur unwichtig halten oder gar nicht beachtet haben. Wenn 
man dagegen den Miktionsakt im einzelnen durchspricht, so finden sich wohl 
oft noch Anomalien. Man wird also fragen: 1st die Harnentleerung jederzeit 
oder nur bei sehr voller Blase moglich? Erfolgt sie sofort oder jederzeit? 
Leicht oder erschwert? In einem Zuge oder in Absatzen? 1m Strahl oder 
tropfenweise? usw. 1m gegebenen Fall wird das Vorhandensein einer unvoll­
kommenen Entleerung der Blase, also das Vorhandensein von Restharn leicht 
durch den unmittelbar nach spontanem Wasser lassen eingefUhrten Katheter 
nachgewiesen. 

Sind Storungen, besonders langer dauernde, vorhanden, so verlohnt es sich, 
sich mit ihrer Analyse naher zu beschaftigen. Die Feststellung der Ursache 
der Storung der Blasenfunktion hat vor allem prognostische und indikatorische 
Bedeutung. 

Es ist in Anbetracht der vielfachen Grunde der postoperativen Blasenfunk­
tionsstorungen naturlich nicht moglich, aus der Form der Storung ohne weiteres 
einen SchluB auf ihre Ursache zu ziehen. Hier kann nur spezielle zielbewuBte 
Untersuchung weiter helfen. Ais Untersuchungsmethoden kommen in Betracht: 
1. Die Cystomanometrie, 2. die Cystoskopie, :3. die Cystographie. 

Ad 1. Bei der Blasendruckmessung wird verschieden verfahren. Die Druck­
verhaltnisse werden bei kunstlicher Fullung (Fullungskurve) wie auch bei 
Entleerung des Harns (Entleerungskurve) festgestellt. Beide Methoden liefern 
verschiedene Kurven. Beiden Kurven haftet ein Nachteil an, namlich der, daB 
sie nichts uber die normale freie und willkiirliche Miktion aussagen. Hieruber 
unterrichtet die Miktionskurve nach SCHWARZ. Auf den Miktionsversuch konnen 
wir jedoch verzichten, da der Fullungsversuch und der Entleerungsversuch 
fUr den hier in Frage kommenden Zweck vollig ausreichen. 

Die Methodik ist sehr einfach. Der Blasendruck wird gemessen, indem man 
den Blaseninhalt mittels eines Schlauchstiickes mit einem Manometer in Ver­
bindung bringt; den Stand der Fliissigkeitssaule kann man entweder direkt an 
einer Skala ablesen oder durch einen Schwimmer bzw. eine andere Ubertragungs­
vorrichtung auf einer Kymographiontrommel registrieren. Mit Rucksicht auf 
die oft nur geringfugigen Schwankungen empfiehlt SCHWARZ (1926) an Stelle 
von Quecksilber- lieber Wassermanometer zu verwenden. Bezuglich der Ver­
suchsdetails sei auf die Arbeiten von SCHWARZ (1926), DENNIG (1926), ADLER 
(1929) und CHEETHAM (1938) verwiesen. 

Blase, Schlauchleitung und Manometer stellen ein kommunizierendes System 
dar, auf das folgende Krafte einwirken: Der Atmospharendruck fallt weg, da 
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er auf beiden Seiten lastet. Del' Druck in del' Blase setzt sich zusammen aus 
del' uns eben interessierenden Funktion del' Blasenwand und dem hydrostatischell 
Druck des Blaseninhaltes (SCH\VARZ 1926). Aus Druck und Blaseninhalt kann 
man dann auf die Wandspannung, den Blasentonus, i. e. Df.'trusortonus schlieBen. 
In den Druckwerten spiegelt sieh also die aktive Kontraktionskraft des Detrusors 
wieder. 

Del' Harndrang ist nach SCHWARZ das sensible Korrelat del' Wandspannung 
des Tonus. Mit dem intravesicalen Druck hat - streng genommen - del' Harn-
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intravesicale Druck eine Wir­
kung del' Kontraktion del' 
Blasenwand (des Detrusors) 
ist, so ist del' Harndrang eine 
Funktion ihres Tonus. Aus 
den selbstverstandlich nahen 
Beziehungen von Tonus und 
Kontraktion erklart sich auch 
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Druck und Drang (SCHWARZ). Diesen Beziehungen wird auch bei del' graphi­
schen Darstellung del' Blasendruckmessung Rechnung getragen. 

Wird eine Blase kiinstlich gefiillt und dabei in einzelnen Abstanden del' 
Druck registriert, so erhalt man eine je nach dem Tempo del' Einfiillung anstei­
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gende Kurve (Fiillungskurve). 
Nach SCHWARZ (1926) wird 
die Blase bei del' Fiillung zu­
nachst entfaltet, d. h. sie gibt 
aktiv nach, ohne ihre Wand­
spannung zu andern. Daher 
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Blase = 0 bleiben. Das ist Abb . 2~. Ellticerullgskurve rim'l' norlllalcn 1I1aso. Fiillung lJis 
500 CCIll (Druckgefiihl). (PiSSLE1\ 1938.) auch gelegentlich bis zu mitt­

lerenFiiUungsmengell del' Fall. 
steigt del' Druck ganz langsam allmahlich an, so daB die Druck­
sich von del' Abszisse sanft erhebende Linie darstellt, wie Abb. 22 
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In entsprechender "",,'eisc kann man aus del' Blase die :Fiillungsfliissigkeit 
portionenweise abflieBell lassen und jedes Mal den Druck bestimmen, unter 
dem dic> restliche Fiillung noch steht (Entleerungskurve). Da sich bei normalen 
Blasen wahrend del' :Fiillnng del' Druck nur ganz wenig hebt, so ist zu erwarten, 
daB er sich b('i del' Entlecrnng dementsprechend anch nur wenig odeI' gar nicht 
senken wird, was del' YE'I'Sllch auch bestatigt und die Abb. 2:3 illustriert. Die 
erhaltenen Druck\n'rt:' werden also bei vorsichtigem Yorgehen denen beim Fiil­
lungsversuch gleichen. In del' HauptsachE' ist allerdings, worauf SCHWARZ 
hinweist, del' Fiillung,lV(,l'slIch vom EntleerungsvE'rsuch grundlegend verschieden; 
wahrend namlich die Fiillnngskurve ein getreues Abbild del' Vorgange bei del' 
natiirlichen Fiillung gibt, ist die Entlcl'l'tmgskul'vP ein reines Kunstprodukt; 
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die kiinstliche hat mit der natiirlichen Entleerung der Blase nichts gemein - als 
den Endeffekt. 

Die Hauptmerkmale fUr die Bcurteilung des Ergebnisses des Manometer­
vcrsuches sind die Fiillungsmenge, die Blasendrucke und die bei ihnen fest­
gestellten verschiedcnen Empfindungsqualitaten. Die Benennung der differenten 
GefUhlsqualitaten und die Reihenfolge ihrer Beziehungssetzung zu den jeweils 
in Betracht kommenden Blasendrucken sowie die Bcstimmung der Korrelation 
zu der als erste auftretenden Empfindungsqualitat und dem Fiillungsgrad der 
Blase und dem Blasendurck ist bei den verschiedenen Autoren nicht ganz 
cinhcitlich. Nach PASSLER (19:3H) stellt sich beim erwachsenen Menschen mit 
normaler Blase bei vorsichtigcr EinfUllung naeh EinflieBen von 400-500 ccm 
Fliissigkeit starkes DruckgefUhl ein. Nach STEINER (1926) entsteht beim 
normal en Menschen leichter Harndrang bei 300-350 ccm Fiillung. HINMANN 
(19:3;"») schreibt, daB bei einer normalen Kurve erster Harndrang sich bei 150 ccm 
mit einem Blasendruek von 8-10 mm Hg einstellt, VollegefUhl bei 250 cem 
und Uberdehnungsschmerz ungefiihr bei :350 ecm mit einem Blasendruck von 
etwa :35 mm Hg, der beim Spannen etwa auf 70-80 mm ansteigt. Nach ADLER 
(1929) tritt bei etwa 18-25 em H 20 Harndranggefiihl auf. Vber die Maximal­
werte, die eine normale Blase erzielen kann, gehen die Meinungen weit ausein­
ander. WEITZ sah, wie SCHWARZ (1926) erwahnt, 150-200 em H 20 nieht selten, 
;300 cm gelegentlich. SCHWARZ seIber hat niemals mehr als 90 em finden konnen. 

Welche Bedeutung kommt nun diesen Blascndruckkurven zu? Wir erhalten 
mit ihrer Hilfe ein der Wirklichkeit vollig entsprechendes Bild der Reagibilitat 
des Detrusors (SCHWARZ), die sich in dem Winkel ausdriickt, den die Druekkurve 
mit der Abszisse einschlieBt. Nach ADLER (1929) bringt die Fiillungskurve die 
noch erhaltene Reaktionsmogliehkeit zum Ausdruck, gibt also an, welche Aktions­
moglichkeit aus dem Detrusor noch hcrauszuholen ist, wahrend die Entleerungs­
kurve ein Bild von dem augenbliekliehen Zustand des Blasenmuskels liefert. 
Auf jeden Fall stellt die Blasendruckmessung die sicherste und einzig mef3bare 
Funktionsprufung des Detrusors bzw. der Blasenfunktion dar. 

Wir sind also bei einer postoperativen Harnretention in der Lage, durch 
die Blasendruckmessung die prognostisch und therapeutisch wichtige Fest­
stellung zu treffen, ob eine Storung der Detrusorfunktion vorhanden ist und 
gegebenenfalls zu klaren, welcher Art diese Storung ist, d. h. ob also eine 
Erhohung der Reizbarkeit des Detrusors, cine sog. Detrusorhypertonie vor­
liegt, oder eine Herabsetzung der Reizbarkcit des Detrusors, eine sog. Detrusor­
hypo- bzw. -atonie, und ferner den Grad dieser Storung zu bestimmen. 

In dieser Hinsicht kann als in gewissem Grade unterstutzender Faktor bei 
der Blasendruckmessung die Reagibilitat des Detrusors auf kiinstliehe Reize 
herangezogen werden (pharmakologisehe Priifung). SCHWARZ (1926) hat in 
Versuchen an Mensehen festgestellt, daB die gesunde Blase auf Pilocarpin, 
wenn iiberhaupt, nur sehr sehwach anspricht, dagegen bei Vbererregbarkeit 
des Detrusors durch dieses Hypophysenpraparat machtige Tonus- und Druck­
steigerung bewirkt wird; hypotonische Blasen reagieren ebenfalls gering. Es 
deckt sich das, wie Scmv ARZ betont, mit der Tatsache, daB bei allen phar­
makologischen Experimenten die Hohe des erzieiten Ausschlages von der Hohe 
der Tonuslage vor dem Vcrsuch abhangt. BRAASCH und THOMPSON (1935) 
verwenden zur Bestimmung der eontractilen Kraft des Dctrusors Aeetylcholin. 
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Zur besseren Deutung der postoperativen Blasenstorungen hat UEBELHOER 
(1936) Blasendruckmessungen vor und nach der Radikaloperation von Mast­
darmkrebs ausgefiihrt. In schweren Fallen von mehrtagiger Harnverhaltung 
und dann groBeren Restharnmengen fand UEBELHOER folgende Werte, die er 
als geradezu typisch bezeichnet. 

62jahriger Mann, tiefsitzendes Ca. recti, keine Prostatahypertrophie. Harn vorher ohne 
Besonderheit, kein Restharn. ~ervensystem ohne Besonderheit. Radikaloperation mit 
Handgriff nach GOETZE, scharfe Loslosung von der Prostata, Eroffnung des Peritoneums. 
Guter Heilverlauf ohne Wundinfektion. Vollstandige Harnverhaltung dureh 5 Tage, teil­
weise Harnverhaltung bis zum 11. Tag. 

Flillungskurve 2 Tage vor der Operation: 
100 - 9 em 'IV asser 
200-11 em 
300-17 em Geflihl der vollen Blase 
400 - 20 em Sehr starker Harndrang 

Flillungskurve 3 Tage naeh der Operation. (In der Blase 400 cern Harn, kein Harn­
drang. Auslaufkurve nieht me13iJar, da der Anfangsdruek der 400 cern 2 em betragt.) 
~aeh Entleerung der Blase: 

100-2 em 600- 5 em 
200 - 2 em 700 - 5 elll 
300 - 2 elll 800 - 6 em 
400 - 3 em 900 - 9 em Leichter Harndrang 
500 - 31/ 2 elll Andeutung von Vollegeflihl 1000 - 10 em 

Wiederholung der Flillungskurve naeh Injektion von Pilocarpin: 
100 - 2 cm 600 - 6 em Leichter Harndrang 
200 - 2 cm 700 - 8 cm 
300 - 2 cm 800 - 9 Clll Starkerer Harndrang 
400 -4 Clll 

Es ist interessant, daB PASSLER (1938) diese von UEBELHOER beschriebenen 
Blasenstorungen nach Mastdarmkrebsoperation der von ihm sog. Megacystis 
bei idiopathischem Megacolon grundsatzlich gleichsetzt und sie als sympto­
matische Megacystis bezeichnet. Die Abb. 24 zeigt die Entleerungskurve einer 
Megacystis bei Megacolon, deren Werte mit denen der FiilIungskurve nach 
Mastdarmkrebsoperation tatsachlich weitgehendst iibereinstimmen. 

Beide Kurven zeigen die fUr Detrusoratonie bzw. Detrusorhypotonie charak­
teristischen Verhaltnisse. In eine atonische Blase kann viel mehr Fliissigkeit 
eingefiillt werden, bis Druckgefiihl bzw. Harndrang auftritt. Eine solche Blase 
verhalt sich fast wie ein Gummiballon: Man kann sie eine ganze Zeit lang fUllen, 
ohne daB der Druck iiberhaupt ansteigt, er betragt immer Null bzw. nur wenig 
dariiber, bis die schlaffen Wande deutlich ausgedehnt sind. Die Fahigkeit des 
Detrusors, seine Spannung dem Inhalt anzupassen, verschiedene Inhaltsmengen 
unter einer gewissen gleichen Spannung zu halten, ist verlorengegangen. Wohl 
tritt bei iibermaBiger FiiIlung der atonischen Blase schliel3lich auch ein sogar 
recht starker Druckanstieg ein. Dieser entspricht aber mehr einem Dehnungs­
effekt als einer Tonusanderung. Bei wieder abnehmender Dehnung falIt der 
Druck in der Blase infolge der mechanischen Elastizitat der Muskulatur, der 
beim Gummiballon die Elastizitat des Gummis entspricht, verringert sich 
dann bei der schrittweisen Entleerung standig und sinkt schliel3lich bereits zu 
einem Zeitpunkt auf Null, wo sich noch eine groBere Menge Urin in der Blase 
befindet. 
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Ein ganz anderer, steiler VerIauf der Blasendruckkurve ergibt sich bei der 
Detrusorhypertonie, z. B. bei akuter Harnverhaltung infolge von Prostatahyper 
trophie. 

1st die Dia.gnose einer Starung der Detrusodunktion, ihrer Art bzw. ihres 
Grades - bei der Harnverhaltung nach Mastdarmkrebsexstirpation wohl am 
haufigsten im Sinne einer Detrusoratonie bzw. -hypotonie - gestellt, so wissen 
wir noch nichts liber den 
Sitz dieser Starung. Han­
delt es sich urn eine Muskel­
schadigung oder urn eine 
N ervenschadigung oder urn 
eine Kombination dieser 
beiden? 

Genau genommen han­
delt es sich ja bei der Bla­
sendruckmessung gar nicht 
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o o o 
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cern. 
Abb. 24. Entleerungskurve einer Megaeystis bei Megacolon (vor 
Operation), Fiillung bis 1000 eem (ohne Druekgefiihl ; 280 eem 

Resturin). (PXSSLER 1938.) 

urn eine Reaktion des Detrusors allein, sondern urn die eines ganzen Systems 
von sensiblem Aufnahmeorgan, Reflexbogen und Edolgsorgane. Wo im FaIle 
einer abnormen Reaktion der Sitz der Starung zu suchen ist, wird nicht immer 
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Abb . 25. Cystometrographisehc Bcfunde bei normal!'r Blas~, boi myogen en und neurogenen Blasenstorungen. 
I. Normal. 2. "Myogene" Blase (Prostatahypertrophic, kurz yorher 800 ccm Restharn entleert). 3. " Myogene" 
~Iase (Cystocelenbildung, muskuliire Dekompcnsatioll). 4. "Gehemmte" Blase (18 Stunden p. o. Retention­
TJberwiegen des Sympathieus - Pilocarpinanwelldulll(). 5. "Neurogene" Blase (Tabes - "()berwiegen des 
:;ympathieus-Hypogastrieus). 6. "Neurogene" Blase (Tabes - - "()berwiegen des Parasympathieus-Pelvieus) . 
• Erster Harndrang. + Gefiihl der vollen Blase. <-- "()berdchnungssehmcrz. (I) Erste Kurve. (2) Zweitc 

Kurve. (HINMANN 1935.) 

leicht zu entscheiden sein. Man dad nicht libersehen, daB der Blasendruck 
nur Akzidenz und nicht Konstituens, nicht Ausdruck, sondern nur Zeichen 
filr die bei der Blasenentleerung sich abspielenden Prozesse ist; er ist nicht 
direktes Movens, sondern nur mechanisches Abfallprodukt der eigentlich wirk­
samen Faktoren (SCWARZ 1926). 

Die Unterscheidung von myogenen und neurogenen Blasenstarungen 
bezeichnet HINMANN (1935) als eines der schwierigsten Probleme der urologischen 
Diagnostik. In anschaulicher Weise zeigt die Abb. 25, die ein von ROSE ent­
worfenes Schema einer Kombination verschiedener Blasendruckkurven darstelIt, 
die Befunde bei normaler Blase, bei myogener und neurogener Blasendysfunktion. 
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Die neurogenen Blasen sind hier eingeteilt in solche mit Uberwiegen des Sym­
pathicus und solche mit Dberwicgen des Parasympathicus. HINMANN legt 
eben so wie ROSE jeweils 2 Kurven an, zum Vergleich. Der zweite Druckversuch 
wird durchgefUhrt als KontrolIe fUr psychische Faktoren, die den ersten Versuch 
beeinfluBt haben konnen, ein Verfahren, dem auch CHEETHAM (1938) sich 
anschlieBt. 

HINMANN betont, daB die Blasendruckkurve im Zusammenhalt mit dem 
physischen (neurologischen) und dem cystoskopischen Befund beurteilt werden 
muB, eine Forderung, die auch CHEETHAM (1938) nachdriicklieh stellt. Wenn 
diese Bedingung beachtet wird, helfen nach HINMANN (1935) die Kurven 
unterscheiden zwischen Blasendysfunktionen, welche verursacht sind durch 
ein mechanisches Hindernis, und solchen, die die Folge einer Storung in der 
Innervation sind; sie erlauben ferner innerhalb der neurogenen Gruppe besser 
zu bestimmen, welcher von den Blasennerven beteiligt ist, der Pelvicus oder 
cler Hypogastricus. Die Kurven sind naturgemiil3 auch von Wert, wenn neurogene 
und myogene Faktoren beim gleichen Patienten zur Diskussion stehen. 

Nach dem RosEschen Schema tritt Harndrang bei der myogenen Blase bei 
150 ccm ein, bei der neurogenen aber vorher oder auch lange danach. CHEETHAM 
hat auf Grund seiner Untersuchungen festgestellt, es konne im allgemeinen 
gesagt werden, daB echte neurogene Hypertonien kurze Kurven mit ziemlich 
links liegenden sensorischen Punkten haben und neurogene Hypotonien lange 
Kurven mit rechts liegenden sensorischen Punkten; nicht neurogene Hyper­
und Hypotonien konnen ahnliche Kurven zeigen, aber die "Empfindungs­
punkte" sind normal oder annahernd normal gelegen. 

Die Beantwortung der Frage, inwieweit die Blasendruckmessung bei den 
Blasenstorungen nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses den Sitz der 
Storung naherhin feststeUen laBt, mussen wir als zunachst noch ungenugend 
erforscht, dahingesteUt sein lassen. 

Ad 2. Die Cystoskopie setzt uns in die Lage, die Anwesenheit eines lokalen 
Blasen- oder Harnrohrenleidens wohl immer mit Sicherheit festzusteUen oder 
auszuschlieBen und damit aUein oder in Verbindung mit der Blasendruckmessung 
unter Umstanden weitgehende atiologische Schlusse zu ziehen. 

Findet sich bei einer postoperativen Retention cystoskopisch z. B. die fur 
Prostatahypertrophie charakteristische Verlagerung und Gestaltsveranderung 
des Orificium internum, so liegt mit Recht schon aUein durch diese FeststeUung 
die Annahme einer zum groBen 'reil durch die VergroBerung der Vorsteherdruse 
bedingten Harnverhaltung, also einer in der Hauptsache prostatischen Retention 
sehr nahe. 

Der im gegebenen Fall durch die Hebung des Blasenbodens infolge einer 
Prostatahypertrophie zustande gekommene Recessus retroprostaticus darf 
jedoch nicht verwechselt wrrden mit der durch die Sen kung des Blasenfundus 
infolge des Zurucksinkens der Blase in die offene Wundhohle entstandenen 
cystocelenartigen Aussackung, die ja bei dem Zustandekommen der post­
operativen Harnretention ebenfaUs eine beachtliche Rolle spielen kann. 

Erfolgt die Cystoskopie wahrend der ersten Zeit nach der Mastdarmkrebs­
operation, so solI un seres Erachtens besondere Aufmerksamkeit auch dem Aus­
sehen der Schleimhaut gewidmet werden. Auch ohne daB diesbezugliche Fest-
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stellungen vorliegen, halten wir es fur so gut wie sicher, daB nicht selten sub­
mukose Blutergusse cystoskopisch nachgewiesen werden konnen. Die Blase 
muB sich ja bei der Radikaloperation des Mastdarmkrebses hiiufig recht viel 
gefallcn lassen. 1st sie im Wege, ~o wird sie fortgeschoben, aus ihren Verbin­
dungen ge16st und dabei nicht immer zart angpfaBt. Es ist sehr wohl denkbar, 
daB durch ein sehr energisches Abschieben der Blase bei der Mastdarmkrebs­
exstirpation oder infolge von Quetschungen der Blasenwand oder auch infolge 
von Stauung nach Ligierung von Venen GefiiBrupturen zustande kommen, die 
dann zu submukosen Sugillationen fuhren. Werden solche gefunden und konnen 
die Patienten dann nicht spontan urinieren, so haben sie eben eine sicherlich 
zum groBen Teil rein mechanisch geschiidigte, in ihrer Funktion lahm gelegte 
Blase. 

Mit der Cystoskopie liiBt sich ferner der Zustand des Blasenmuskels unter­
suchen. Die Besichtigung der Blase vermittelt uns also auch in dieser Hinsicht 
ein wichtiges klinisches Moment zur iitiologischen Diagnose der postoperativen 
Blasenstorungen nach Carcinomoperation des Rectums. 

Jede Detrusorkontraktion lost Balkenbildung der Blasenwand aus. Ob die 
Balkenbildung auf vorubergehender Anspannung des Detrusors beruht, also 
funktioneller Art ist, oder auf dauernder Hypertrophie, liiBt sich unschwer 
feststellen. Die funktionelle Balkenbildung ist fein gezeichnet, verschwindet, 
um wiihrend der Untersuchung ofters wiederzukehren. Bei ihrem Erscheinen 
gibt der Kranke, befragt, leichten Harndrang an. Sie ist nur als Zeichen der 
groBeren Reizbarkeit der Blase oder einer relativ starken Entfaltung zu bewerten. 
Die richtige Balkenblase ist der morphologische Ausdruck der Hypertrophie 
der Blasenmuskulatur und die Folge einer gesteigerten funktionellen 1nanspruch­
nahme derselben. Sie deutet also auf klinische Zustiinde, die bei AbfluBbehin­
derung aus lokalen und neurogenen Grunden entstehen. Entsprechend der 
langsameren und Hinger dauernden Entwicklung finden sich bei Fiillen von 
Prostatahypertrophie die hochsten Grade. 1hre Deutung begegnet um so 
weniger Schwierigkeiten, da auch der Blasenhals in diesen }'iillen endoskopisch 
typisch veriindert zu sein pflegt. Balkenblasen sehen wir nun aber nicht nur 
bei der Prostatahypertrophie, sondern auch bei jeder Storung der Blaseninner­
vation, die zu einer liinger dauernden Gleichgewichtsstorung zwischen Detrusor­
funktion und Sphincter gefiihrt hat. Wir mochten nicht verfehlen, darauf 
hinzuweisen, daB nach KNEISE (1926) das Bild der aus einer solchen Ursache 
hervorgegangenen Balkenblase etwas ganz Spezifisches zu zeigen scheint. Die 
Balken scheinen KNEISE nicht so regellos und wirr durcheinander zu laufen und 
sich wahllos zu uberkreuzen, wie das bei der Prostatahypertrophie der Fall ist, 
sie scheinen vielmehr eine gleichmiiBigere, gewissermaBen ruhige Anordnung 
aufzuweisen. SpitzbogenWrmige und ovale Nischen bleiben zwischen den 
miiBig stark vorspringenden Detrusorbalken bestehen; sie sind groBer und nicht 
so divertikelartig wie die bei der Prostatahypertrophie. 

SchlieBlich kann man bei der Cystoskopie sehen, wo der Absckluf3 nack der 
Harnrokre kin stattfindet, und dadurch unter Umstiinden einen wertvollen 
Hinweis auf die eventuell organisch nervose Ursache einer postoperativen 
Blasenfunktionsstorung erhalten. \Vir wissen heute, daB normalerweise der 
VerschluB der Blase bereits durch den inneren Sphincter besorgt wird und daB 
der geschlossene Zustand fur den Sphincter seine Ruhelage darstellt. 
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SCHRAMM hat 1920 eine im Cystoskop sichtbare Anomalie des Blasenver­
schlusses beschrieben, deren Deutung sehr schwierig und theoretisch bedeutungs­
volI zu sein scheint. Man kann in gcwissen FalIen bei abwarts gedrehtem Cysto­
skopsehnabel das Instrument durch das Orificium internum in die hintere 
Harnrohre zuriickziehen und den Colliculus seminal is und sonstige Einzelheiten 
iiberraschend klar beleuchten. SCHRAMM sah es nur bei Riickenmarkskranken 
und erklarte den Befund durch Lahmung der Muskulatur des Beckenbodens 
und hielt es pathognomisch fUr organische Schadigung des Nervensystems. 
SCHWARZ (1926), der diesen Befund bestatigte, erweiterte ihn dahin, daB er 
nicht nur bei Riickenmarkskranken, wie SCHRAMM u. a. meinten, zu erheben 
ist, sondern auch bei blasengesunden Individuen auf tritt, eine FeststelIung, 
der auch wir uns auf Grund unserer Erfahrungen anschlieBen mochten. Dieser 
Autor faBt dieses Phanomen des offenen Sphincters nicht als dauernd offen­
stehenden Sphincter auf, sondern als dessen reflektorische bffnungwahrend 
der Cystoskopie durch den Reiz des Instrumentes, wie diese bffnung auch bei 
blasengesunden Individuen durch Kunstgriffe zu erzielen ist. Die Intensitat 
des Phanomens ware danach eine Funktion der Reizbarkeit des Sphincters. 

GOETZE (1936) hat die Erschlaffung des Sphincters und die dadurch bedingte 
Ableuchtbarkeit des Anfangsteiles der hinteren Harnrohre, das SCHRAMMsche 
Phanomen, nach Mastdarmkrebsexstirpation beobachtet, und zwar noch lange 
danach. Auch UEBELHOER (1936) konnte bei Nachuntersuchung 2mal einen 
"Schramm" feststelIen. Ferner haben KICKHAM und BRUCE (1939) bei ihren 
postoperativen Cystoskopien Erschlaffung des Sphincters gesehen. Hierher 
gehort wohl auch die Beobachtung, die amerikanische Chirurgen HILL-BARNES­
COURVILLE (19:37) auf ihre Umfrage betreffs Blasenstorungen nach Mastdarm­
krebsoperation mitteilten, daB sich in vielen FalIen, in denen eine Cystoskopie 
ausgefiihrt worden war, Zustande fanden, die ganz charakteristisch fUr eine 
echte neurogene Erkrankung der Blase waren, und zwar von der Art, wie sie 
bei Tabes dorsalis und anderen krankhaften Prozessen gesehen werden, die die 
Nervenversorgung der Blase storen. 

UEBELHOER (1936) ist der Ansicht, daB das SCHRAMMsche Phanomen bei 
der lang dauernden Harnverhaltung nach Mastdarmoperationen sicherlich als 
Ausdruck einer schwereren, aber riickbildungsfahigen Schadigung zu werten ist. 
Vermutlich wird UEBELHOER recht haben. Es wird sich jedoch im alIgemeinen 
empfehlen, in der Beurteilung des positiven Schramm, allein auf Grund des 
cystoskopischen Befundes, vorsichtig zu sein. Andererseits geniigt aber dieses 
Zeichen schon alIein, urn unsere Aufmerksamkeit auf eine Schadigung der 
Innervation der Blase zu lenken. 

Ad 3. Die mit der Cystographie bei Blasenstorungen nach Mastdarmkrebs­
operation gemachten Erfahrungen sind ebenfalIs noch sehr gering. Es ist klar, 
daB die Blasenaufnahme mit strahlenundurchlassigem, sog. positivem Kontrast­
mittel uns tiber die postoperative Lage- und Formveranderung der Blase ein 
eindeutiges Bild geben und die in dieser Hinsicht durch die Cystoskopie erhal­
tenen Aufschliisse erganzen und vervollstandigen kann. 

NaturgemaB wird uns in solchen FalIen auBer der frontalen Projektion auch 
die schrage und seitliche Aufnahme behilflich sein miissen. Das Blld der Frontal­
projektion der Normalblase zeigt uns diese nach oben gleichmaBig rund, nach 
unten zu stumpfwinkelig begrenzt. Das seitliche Bild der Blase entspricht 
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einem mit der breiteren Halfte nach 
vorne und oben, mit dem schmaleren 
nach hinten und unten gelagerten Ovoid. 
Der Abgang der Harnrohre £alIt etwas 
vor die Grenze des vorderen und mitt­
leren Drittels der unteren Abgrenzungs­
linie dieser Figur. 

HILL-BARNES-COURVILLE (1937) haben 
in mehreren Fallen von Mastdarmkrebs 
systematisch vor und nach der Opera­
tion Cystogramme angefertigt. Praopl'­
rativ wurde der Umrif3 der Blase als 
normal befunden, dagegen erwies sich 
postoperativ das Bild als grundlich ver­
andert. Die postoperativen Blasenbilder 
zeigten in der frontalen Projektion kup­
pelartige Verformung des Blasenscheitels 
(Abb. 26), eine unregelmal3ige UmriJ3linie, 
bedingt durch das Auftreten zahlreicher 
Blaschen oder sogar Divertikel (Abb. 27) , 
ferner in einigen Fallen eine deutliche 
Asymmetrie der Blase bei normalem oder 
fast normalem UmriB der einen Halfte 
(Abb. 28). In samtlichen Fallen handelte 
es sich urn Atonie der Blase, was auch 
durch cystometrische Untersuchungen 
erwiesen wurde. KWKHAM und BR{;CE 
(1939) die ebenfalls pra- und postopera­
tive Cystogramme anfertigten, berichten, 
daJ3 bei ihren postoperativen Fallen die 
kuppelartige Verformung der Blase ein 
haufiges Vorkommnis war und halbseitige 
Erschlaffung der Blase sich links haufiger 
fand als rechts. 

Der Erklarung, die HILL -BARNES­
COURVILLE bezuglich des Zustandekom­
mens der in Abb. 27 wiedergegebenen 
Blasenfigur geben, mochten wir nicht 
restlos zustimmen. Es handelt sich da­
bei urn folgenden, im Auszug gebrach­
ten Fall: 

42jahrige Frau. Seit vielen Monaten auf 
chronische Appendicitis hinweisende Sym­
ptome. Wegen akuter Darmverlegung Bauch­
offnung. Recto-Sigmoid-Carcinom, vergesell­
schaftet mit Polyposis des ganzen Colons. 
Einzeitige abdominoperineale Resektion. Un­
mittelbare Harnretention mit schneller Wieder­

Abb.26. Kuppclartige Verformung dcr Blase naeh 
)[astdarmrcsektioll wegen Careinoms. Die sub­
"esieale Ausbuehtung wird durch die nach dieser 
Operation durchgefiihrte transurcthrale Prostata· 
ft'sektioll crkHirt. (HILL-BARNES-COURVILLE 1937.) 

Abb.27. Divcrtikelbildung dcr Blase nach Mast­
darmrescktioll. (HILL-BARliES-COURVILLE 1937.) 

Allh. 28. Einseitige Liihmung dcr Blasc, wrur­
,acht wahrscheinlich durch Vcrlctzung der para­
sympathischen Fasern im Plexus hypogastricus 
dcr uctrcffcnden Scite. (HILL-BARNES-COURVILLE 

1937.) 

herstellung, aber hartnackige "Atonie" der Blase. - Cystogramm vor der Operation (Re­
sektion): Betrachtliche 'Senkung des "Fundus" bedingt durch den Druck des Uterus. 
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Cystogramm 2 Wochen naeh der Resektion: die durch den Uterus bedingte Senkung nicht 
mehr vorhanden. an ihrer Stelle ein etwas kegelf6rmiger UmriJ3 und zahlreiche kleine 
Blaschen und Divertikel, nwhr auf der linken Seite ausgepragt. 

HILL-BARNES-COURVILLE sind der Ansicht, daB samtliche im Cystogramm 
sichtbaren Formveranderungen der Blase als Ausdruck einer bei der Operation 
erfolgten, ziemlich ernsten Verletzung der parasympathischen Elemente aufzu­
fassen sind. Als besonders interessante Beobachtung heben sie die Bildung der 
Blaschen und Divertikel innerhalb cines so kurzen Zeitraumes (2 Wochen) 
nach der Operation hervor, wo bei sie betonen, daB solche Veranderungen 
gewohnlich erst nach Monaten oder Jahren auf dem Boden einer durch Lahmung 
oder mechanischen AbfluBbehinderung zustande gekommenen Harnverhaltung 
entstehen. Wir sind der Auffassung, daB diese Formveranderungen - und 
vielleicht auch die oben erwahnte Asymmetrie der Blase - nicht nur Ausdruck 
einer Schadigung der Blasennerven sind, sondern auch mechanische Effekte 
darstellen konnen. Diese Auffassung sehen wir gestiitzt durch die zahlreichen, 
auf diese Dinge beziiglichen Beobachtungen von STOECKEL (1910). STOECKEL, 
der nach groBeren gynakologischen Operationen Veranderungen in der Blasen­
form: Schicfstellungen der Blase, Verdrangung der Blase nach rechts oder links, 
partielle Aussackungen, divertikelahnliche Vertiefungen, atypische Falten­
und Leistenbildung, sah, hebt hervor, daB wir einer unregelmaBigen Konfi­
guration der Blaseninm'nflache hauptsachlich dann begegnen, wenn bei der 
Operation Adhasionen und Verwachsungen im kleinen Becken geli:ist werden 
muBten (Ventrofixation, Adnexoperation). Nach STOECKEL deutet das wohl 
darauf hin, daB sich nach Beseitigung der alten Adhasionen neue bilden. Zu­
weilen ist STOECKEL geradezu iiberrascht gewesen, derartigen UnregelmaBigkeiten 
der Blasenwand zu begegnen (leichte Ovariotomien, Sectio caesarea). Hier 
handelte es sieh naeh STOECKEL offenbar urn voriibergehende Verlotungen der 
Blasen- und Darmserosa. Die von STOECKEL gcnannten pathogenetischen 
Momente beziiglich der postoperativen Formveranderungen der Blase treffen 
natiirlich aueh hinsiehtlieh der Radikaloperation des Reetumeareinoms zu. 
Bei dem oben angefiihrten Fall, wo es sieh urn ein hoehsitzendes Reetumcarcinom 
handelte, das moglieherweise schon vor der Operation zu Verwaehsungen mit 
Uterus und Blase gefiihrt hattp, moehten wir in bezug auf die Entstehung der 
divertikelartigpn Ausbuehtungen der infolge der Operation eingetretenen Ver­
lagerung des Uterus und der dadurch bedingten Zugwirkung besondere Bedeutung 
beimessen. 

Von weit groBerer Wiehtigkeit als die durch die Cystographie gegebene 
Moglichkeit der Darstellung dieser postoperativen Lage- und Formveranderungen 
der Blase erscheint uns hinsichtlich der speziellen atiologischen Diagnose der 
Blasenstorungen nach Mastdarmkrebsexstirpation die Moglichkeit, durch die 
Rontgenuntersuchung der Blase ihren AbschlufJ nach der Urethra hin zu bestimmen 
bzw. das Verhalten des Orificium internum und der hinteren Harnrohre zu kon­
trollieren. Natiirlich erlaubt dies auch die cystoskopische Untersuchung. Wir 
haben jedoch feststellen mussen, daB der bloBe cystoskopische Nachweis des 
fiir die atiologische Diagnose eincr postoperativen Blasenstorung so bedeutungs­
vollen SCHRAMMschen Phanomens nicht immer sieherc, eindeutige Riickschltisse 
gestattet. SCHRAMM sah das Klaffen des Blasenausganges nur bei Rtickenmarks­
kranken und hielt den Befund als Ausdruck einer mit der spinalen Erkrankung 
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zusammenfallenden Sphincterlahmung, wahrend SCHWARZ dieses Phanomen 
auch bei blasengesunden Menschen fand, reflektorisch bedingt durch den Reiz 
des eingefiihrten Instrumentes. Durch die Darstellung des Abschlusses der 
Harnblase mittels der Cystographie ware, worauf LICHTENBERG (1929) hinweist, 
ein Moment gegeben, dessen Verfolgung vielleicht Klarheit in das Wesen des 
SCHRAMMschen Phanomens bringen konnte, zumindest aber graduelle Unter­
schiede gestatten wiirde, die die Verwertbarkeit desselben fordern konnte. 
Dieser Hinweis von LICHTENBERG hat, soviel wir sehen, in der Literatur leider 
noch keine entsprechende Be­
achtung gefunden. Das positive 
Schramm miiBte am Rontgen­
bild den Blasenhals zeigen. 1st 
es nur im cystoskopischen Bild, 
also bloB nach Einfiihrung eines 
starren Instrumentes durch den 
Sphincter vorhanden, so kann 
es sich auch nur um eine vor­
iibergehende Tonusanderung des 
SchlieBmuskels handeln. Man 
konnte auf diese Weise FaIle von 
Lahmung bzw. Hypotonie von 
sol chen mit beginnenden Tonus­
storungen bzw. von solchen, 
bei denen die Reaktion ein rein 
konstitutionelles Moment dar­
stellt, abgrenzen. Weiterhin lie Be 
sich die Methode zur Unter­
scheidung rein nervoser und rein 
mechanischer Storung der Bla­
scnentleerung ausbauen (Abbil­
dung 29). 

Prognose. Die Prognose der Abu. 29. SCIIRAM~[·l'hiinolllpn im lWntgcnbild. lieginncnde Divcrtikclbildung bei Storung der Blascninnervatioll. 
Storungen der Blasentatigkeit 
nach Carcinomoperation des Rectums ist abhangig von der Art und Schwere 
der ihr zugrunde liegenden Schadigung und von dem Hinzutreten einer In­
fektion . Bleibt eine Infektion aus, so kann die Prognose der postoperativen 
Blasenstorung im allgemeinen wohl als gut bezeichnet werden. 

Nach LOCKHART-MuMMERY (19~2) ist die Harnretention nur selten von 
ernster Bedeutung und dann gewohnlich nur als das Ergebnis einer kompli­
zierenden VergroBerung der Vorsteherdriise. HICKS (1937) au Bert sich in ahn­
lichem Sinne. Er halt dank dem seltenen Vorkommnis einer Blasenhalsobstruk­
tion die schlieBliche Prognose bei den Frauen fiir viel besser als bei den Mannern. 
Die im Z~sammenhang mit einer Prostatahypcrtrophie entstandene Harnver­
haltung wird nach seiner Meinung mit Vorliebe eine dauernde. Abgesehen 
von den Fallen, bei denen die Harnverhaltung auf Grund einer mechanischen 
AbfluBbehinderung bestehenbleibt, ist die aus anderer Ursache nach der 
Rectumoperation entstandene Harnretention wohl immer reversibel. Sogar 
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die die Funktion des Detrusors aufs schwerste storende Durchschneidung der 
beiden Nn. pelvici braucht nicht zur bleibenden kompletten Harnverhaltung 
zu fiihren. Es lie13 sich namlieh im Tierexperiment feststellen, da13 nach Durch­
schneidung beider Nerven der Tonus des Detrusors in der ersten Woche stark 
herabgesetzt ist, aber schon in der dritten Woche post operationem beginnt 
wieder Harnentleerung spontan aufzutreten und nach etwa 6 Wochen post 
operationem ist sie wieder annahernd normal (SCHWARZ 1926). Bei der Mast­
darmexstirpation werden meist nieht alle Pelvicusfasern durchschnitten oder 
auch der Plexus hypogastrieus mit entfernt, so da13 sich also die Blasenfunktion 
in der Regel allmahlich wieder herstellen wird. SCREDE (1887) berichtet iiber 
einen Fall, bei dem die AuslOsung des Rectums aus der Kreuzbeinhohlung 
gro13e Schwierigkeiten machte und ein hinreichender Einblick erst erreicht 
wurde, als auf der linken Seite auch das dritte Sacralloch mit den dazu gehorigen 
Nerven geopfert wurde. Dt'r Wegfall des N. sacralis anterior III hatte lange 
Zeit eine hochgradige Schwaehe der Blasenmuskulatur zur Folge, die sieh 
indessen spater vollig verlor. 

Die Wiederherstellung der Blasenentleerung wird urn so friiher erfolgen 
und urn so gro13ere Vollkommenheit erlangen, je mehr von Anfang an eine 
Dberdehnung der Blasenwandung verhiitet und je sorgfaltiger fiir eine regel­
ma13ige Blasenentleerung kiinftig gesorgt wird. In diesem Zusammenhange 
sei auch auf die wichtige Tatsache hingewiesen, da13 die Blasenwand trotz starker 
Distension und trotz Balken- und Divertikelbildung jahrelang ihre Kontraktions­
fahigkeit bewahren kann und da13 eine ausgedehnte fettige oder bindegewebige 
Entartung der Blasenmuskulatur nur sehr selten als Folge lang dauernder 
Distension der Blasenwand beobachtet wird. 

Beziiglich der Zeitdauer der Harnretention nach Carcinomoperation des 
Rectums bzw. der Notwendigkeit der Katheteranwendung finden sich in der 
Literatur mehrere Angaben. In den Fallen von VOGEL (1901) dauerte die Reten­
tion 2 W ochen bis 4 Monate; die Blasenfunktion wurde stets wieder ganz normal. 
ZINNER (1909) stellte als durchschnittliche Zeitdauer 10 Tage fest. Nach 
BERNARD (1912) kann die Retention nur ein bis mehrere Tage dauern, haufiger 
jedoch halt sie wochen- oder monatelang an. MANDL (1922) erwahnt, daB sich 
in seinen Fallen die Harnretention bald zuriickbildete; FaIle wie die von BRUN­
NING beschriebenen, mit einer Blasenlahmung bis zu 40 Tagen, fanden sich 
in seinem Krankengut nicht. Nach CLAIRMONT (1925) geht die Blasenlahmung 
oft schon nach :3-5 Tagen zuriick, haufig aber erst nach 2-3 Wochen; auch 
langer, bis 6 Wochen kann sie bestehen. LOCKHART-MuMMERY (1932) berichtet, 
daB in einigen }'allen viele W ochen vergehen, bis der Operierte fahig ist, 
die Blase spontan vollstandig zu entleeren. Nach RANKIN - BARGEN -BUIE 
(1932) verschwindet die Retention vollstandig in der Regel nach spatestens 
6 Wochen. Die langste Zeitdauer, die GABRIEL (1932) beobachtete, betrug 
43 Tage (bei einem Prostatiker). Nach den Feststellungen von HILL-BARNES­
COURVILLE (1937) kann die Harnretention tage-, wochen- oder monatelang be­
stehen, gelegentlich sogar dauernd vorhanden sein. In den meisten Fallen von 
SMITH (1937) dauerte die Retention 1-4 Wochen. KENNEY (1937) berichtet 
iiber eine durchschnittliche Zeitdauer von 6 Tagen. FELL (1938) macht tiber 
die Zeitdauer, wahrend welcher der Katheter angewendet werden muBte, 
detaillierte Angaben: 
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Xur Imal Katheter n6tig ... 
Katheter n6tig fiir 1-5 Tage 

5-10 
., 10-15 

],')-20 
" 20-30 

" "" 48 " 
Verweilkatheter bis zur Prostatektomie 

Zahl der Patt. 
1 

12 
8 
6 
3 
2 
1 
2 

39 

Durch das Hinzutreten einer Infektion wird die Prognose der postoperativen 
Harnretention entschieden verschlechtert sowohl bezuglich der Zeitdauer der 
Retention als auch quoad vitam. 

DUKES (1932) hat durch Vergleich der Durchschnittszeitdauer der post­
operativen Harnretention nach Carcinomoperation des Rectums bei infizierten 
und nichtinfizierten Patienten festgestellt, daB dieser Zeitraum bei den Infi­
zierten Hinger ist. So betrug del' Durchschnitt fur Manner, die uninfiziert blieben, 
4 Tage, und fUr die, bei denen sich Infektion der Harnwege entwickelte, 5,8 Tage. 
Frauen, die frei blieben von einer Infektion, entleerten in normaler Weise den 
Drin nach einem Durchschnittszcitraum von 4 Tagen, wahrend 6 Tage der 
Durchschnitt war fUr Frauen, die eine Infektion bekamen. Diesen Durch­
schnittswerten liegt ein Krankengut von 120 Patienten zugrunde, denen es 
moglich war, Drin ohne Hilfe innerhalb von spatestens 21 Tagen zu entleeren. 
Bezuglich der Verschlechterung der Prognose durch Infektion quoad vitam 
sei auf das Kapitel der postoperativen infektiosen Erkrankungen der Harn­
organe verwiesen, um Wiederholung zu vermeiden. 

Prophylaxe. Die Prophylaxe der postoperativen Blasenstorungen nach 
Carcinomoperation des Rectums hat grundsatzlich schon vor der Operation 
einzusetzen. Sie hat zunachst vor aHem die Aufgabe, ein bis dahin vieHeicht 
unbemerkt gebliebenes AbfluBhinderniR wic Prostatahypertrophie, Blasenstein, 
Striktur der Harnrohre u. dgl. entweder nachzuweisen oder auszuschlieBen. 
Wahrend die praoperative Beseitigung eines Blasensteines oder einer Harn­
rohrenstriktur wohl in der Regel kein Problem sein durfte, wird die sichere 
Entscheidung del' Frage, ob und auf welche Weise eine Prostatahypertrophie 
vor der Radikaloperation eines Rectumearcinoms behandelt werden solI, immer 
von sorgfaltigen Erwagungen abhangig sein miissen und oft nieht leicht sein. 
In diesem Zusammenhange sei auf die merkwurdige Beobachtung von PLESCHNER 
(1920) hingewiesen, daB in 2 Fallen, die nach suprapubischer Prostatektomie 
wegen Rectumcarcinoms operiert werden mullten, es in beiden Fallen nach der 
Carcinomoperation des Rectums zu keinerlei Miktionsstorungen kam ("die 
Prostatektomie hatte funktionell vollige Heilung gebracht"). 1m Hinblick auf 
die enge nervose Verbindung von Blase, Prostata und Mastdarm meint 
PLESCHNER, dall hierbei vielleicht die Ausschaltung des einen Gliedes in dem 
komplizierten Blasenmechanismus schon eine Rolle spiele, eine Ansicht, fUr die 
wir in der Literatur keine sichere Bestatigung finden konnten. 

Die Prophylaxe hinsichtIich der Operation selber laBt sich theoretisch leicht 
aufbauen: MogIichste Verminderung des operativen Traumas der Nerven und 
Blase. Diese Forderung ist naturlich nicht restlos erfUllbar, und zwar besonders 
nicht in den vorgeschrittenen Mastdarmkrebsfallen. Hier gibt es nur eine wirkIich 
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wirksame Mal3nahme, namlich die Einschrankung des Radikalismus. Dieses 
Vorgehen, bei dem naturgemal3 sowohl die primare Letalitat abnimmt als auch 
samtIiche Komplikationen sich verringern, wiirde vielIeicht das Richtige sein, 
wenn es, wie man gehofft hat, durch Nachbestrahlung rhittels Rantgenstrahlen 
gelange, die Carcinomherde zu vernichten, die bei einer weniger radikal durch­
gefiihrten Operation stehengeblieben sind. Diese Hoffnung scheint sich aber 
nicht erfiillen zu sollen. 1m iibrigen ist die Linderung des Operationstraumas 
eine Sache del' operativen Technik, d. h. del' manuellen Geschicklichkeit und 
der gewissenhaften Sorgfalt. Die Unterschiede, die hierin, z. B. bei dem Anfassen, 
Abpriiparieren und Abschieben del' Blase, bestehen, kannen ganz gewaltige sein. 

Was die Nerven anlangt, so betonen LOCKHART-MuMMERY (1932), NORBURY 
(1932) u. a., dal3 die Entfernung des Rectums unvermeidlich zu einem gewissen 
Betrag an Verletzung derselben fiihten mul3. GARBIEL (1932) erklart, es kannte 
die Gefahr der Verletzung der parasympathischen Blasenversorgung vermindert 
werden, wenn del' Chirurg sich bemiiht, in die Fascia propria bei del' hinteren 
Durchtrennung des Rectums zu gelangen, und die Durchschneidung nach der 
Mittellinie vornimmt. Es sei wesentlich, durch die starke W ALDEYERSche Fascie 
zu schneiden, die VOl' dem Kreuzbein zu finden ist, und in die richtige Schicht 
zu gelangen, wenn das Rectum an del' oberen visceralen Seite diesel' Fascie 
durchtrennt wird. Die sorgfiiltige Aufsuchung eines deutlichen oberen Hiimor­
rhoidalstieles und scine exakte Unterbindung mittels einer Aneurysmanadel 
sei die sicherste Methode sowohl fiir die I-)chonung der GefiiBe als auch der 
parasympathischen (? VerL) Nervell. HILL-BARNES-COURVILLE (1937) weisen 
darauf hin, daB ein .:\:Iinimum all Nervenschiidigung und Blasenstorung zu 
erwarten sei, wenn die Beckeneingeweide und sWtzenden Gefiige sorgfiiltig 
entlang ihrer Spaltbarkcitslinie yom anorectalen Kanal getrennt werden. 

Wir sind der Auffassung, daB beziiglich der Vermeidung einer Nerven­
verletzung die Hauptsorge dPl1 Nn. pelvici zu gelten hat. Die sympathischen 
Plexus hypogastrici kannen bei weiblichen Kranken ohne groBe Bedenken durch­
trennt werden, wenn es notwendig sein soHte. Werden nul' die sympathischen 
Blasennerven durchtrennt, so hat das ohnehin keine nennenswerte Starung del' 
Blasenfunktion zur Folge. 1st die Durchtrennung der Hypogastrici kombiniert 
mit Durchtrennung nur eines N. pelvicus, so kommt es eben falls zu keiner gra­
beren Starung. Sind auGer dC'n Hypograstrici auch noch beide Nn. pelvici 
durchtrennt worden, so ist zu befiirchten, dal3 sich zu den Folgeerscheinungen 
der doppelseitigen Pelvicusdurchtrennung noch die Zeichen eines schlechten 
Blasenverschlusses, also Inkontinenzerscheinungen hinzugesellen. Zu einer 
vollstandigen Durchtrennung del' sympathischen und parasympathischen Blasen­
nerven diirfte es aber bei der Mastdarmkrebsoperation doch nur sehr selten 
kommen. Bei jiingeren miinnlichen Patienten ist der Plexus hypogastricus 
jedoch nach Maglichkeit zu schonen, wei I als Folge seinC'r Durchtrennung eine 
Starung der Pot~>nz (Impotentia generandi) zu befiirchten ist. 

Von wesentlicher prophylaktischer BedC'utung scheint ferner die Erhaltung 
des Sphincter ani zu s('in. GOETZE (IH:l6) hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB die Rectumamputatiom'll im Durchschnitt die stiirkeren Blasenstarungen 
mit sich bringen. Er empfi('hlt daher £iiI' die etwas huher sitzenden Carcinome 
die Erhaltung des anat'll Darlllstumpfes auch dann, wenn ein Anschlul3 des 
oralen Darmstumpfes an den Naturafter llicht beabsichtigt ist und die Resektion 
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mit Bauchafter oder Sacralafter beendet wird. PLESCHNER (1920) allerdings 
ist anderer Ansicht. Nach diesem Autor gibt die Entfernung des Sphincter 
in bezug auf die Miktion anscheinend eine giinstige Prognose, ebenso auch die 
Durchtrennung des Sphincter ani. Fiir diese Ansicht scheint ihm folgender 
Fall beweisend zu sein. Ein Mann wurde wegen Rectumcarcinoms mit Durch­
ziehmethode operiert. Er hatte durch geraume Zeit nach der Operation kom­
pIette Harnverhaltung, die aber spater wieder normaler Miktion Platz machte. 
Etwa 2 Jahre spater muBte er wegen eines kleinen Rezidives nochmals operiert 
werden, und zwar wurde bei dieser Operation der Sphincter ani durchtrennt. 
Nach dieser Operation erfolgte die Miktion dauernd ohne jede Storung. 

Nach der Entfernung des Rectums ist die Blase nicht nur unter Umstanden 
schwer traumatisiert, sondern auch infolge ihrer Haltlosigkeit disloziert. Hier 
ist von besonderer Bedeutung die Verkleinerung der Wunde nach GOETZE (1936), 
die imstande ist, einen vollig normalen Blasensitus zu schaffen. GOETZE ver­
schlieBt regelmaBig die Mitte der sacralen Wunde durch 3 subcutane und 
3 cutane Situationsnahte und erlebt infolgedessen die Verlagerung nicht. Auch 
mehrere in den verschiedensten Zeiten post operationem vorgenommene Cysto­
graphien zeigten GOETZE im Seitenbild keine derartige Cystocele, ganz besonders 
ni13ht bei der Resektion mit AnschluB des oralen Darmendes an den analen 
Stumpf. 

Therapie. Bei der Behandlung der postoperativen Harnverhaltung muB vor 
allem darauf geachtet werden, durch rechtzeitige Entleerung der Blase die 
Gefahr der "Oberdehnung der Blasenwand zu verhiiten. Es muB Grundsatz 
sein, in jedem FaIle, wo die spontane Urinentleerung in den ersten 12 bis 
hochstens 24 Stunden nicht erfolgt, die Entleerung der Blase durch entsprechende 
MaBnahmen zu erzwingen. 

Nach Mastdarmkrebsoperationen ist von den iiblichen medikamentosen 
MaBnahmen zur Entleerung der Blase wenig zu erwarten. Der Versuch der 
postoperativen Blasenentleerung durch Medikamente wird nur dort Erfolg 
versprechen, wo die Operation verhaltnismaBig wenig eingreifend, das Operations­
trauma der N erven und Blase also nur gering war und es !'ich urn nicht mechanisch 
bedingte Retention handelt. Fiir solche FaIle von akuter postoperativer Harn­
verhaltung diirfte in erster Linie der Hypophysenextrakt erfolgreiche An­
wendung finden. Injektion von Pituitrin bewirkt starke und anhaltende Tonus­
zunahme cler Blase .. DALE nimmt an, daB es sich hierbei urn eine Wirkung 
direkt auf die Blasenmuskulatur handle, wahrend FRANKL-HoCHWART und 
FROHLICH zeigten, daB es bei Katze und Hund unter gleichzeitiger Erregung 
der Blasenmuskulatur die Erregbarkeit der autonomen Nerven gegeniiber dem 
faradischen Strom erhoht; der Hypogastricus bleibt unbeeinfluBt (SCHWARZ 
1926). Das Pituitrin hat sich beim Menschen nach der Empfehlung von HOF­
STETTER als Blasentonicum glanzend bewahrt. 

Ferner sei das Pilocarpin genannt. Pilocarpin wirkt durch direkte Erregung 
der parasympathischen Endapparate. Es ist daher das typische Tonicum der 
Blase und wirkt oft, auch wenn andere Mittel versagt haben, ausgezeichnet. 
Seine therapeutische Verwendung wird aber durch seine Nebenwirkungen stark 
beeintrachtigt. Wir mochten nicht verfehlen darauf hinzuweisen, daB STOECKEL 
(1938) es als sehr gefahrlich bezeichnet. Die Injektion von 0,01 Pilocarpin 
intravenos macht SpeichelfluB, SchweiBausbruch, Pulsbeschleunigung, Blut-

Ergebnisse der Chirur"ie. 3~. 16 
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drucksteigerung, TranenfluB, "Obelkeit und nach 3-5 Minuten sehr starken 
Harndrang. Bei Vagotonikern besteht stets die Gefahr des Kollapses; hier 
solI nur 1,0 ccm oder noch weniger, und zwar subcutan gegeben werden. 

Ein sehr wirksames Blasentonikum scheint auch das von SCHULZE in die 
Therapie eingefiihrte Doryl (MERCK) zu sein, ein Cholinpraparat, das ebenfalls 
durch Parasympathicusreizung wirkt. Auch wir haben mit diesem Mittel bei 
der gewohnlichen kurz dauernden Harnverhaltung nach einer beliebigen Operation 
gute Erfolge gehabt. Am ersten Tag nach der Operation wird eine Ampulle 
(0,25 mg) subcutan injiziert. Die Wirkung tritt meist nach 10-30 Minuten 
ein. Man kann 1-2mal taglich mehrere Tage hintereinander injizieren; zuweilen 
geniigt schon eine Tablette (2 mg) in 1-2stiindigem Abstand peroral. 

SchlieBlich sei noch damuf hingewiesen, daB MANDL (1922) gute Erfolge 
dadurch erzielen konnte, daB er am Abend des Operationstages Borglycerin 
in die Blase einlaufen lieB. BAISCH hat 1903 das Glycerin fUr Blasenatonie 
nach Geburten und Operationen eingefiihrt. Er hat in die volle Blase durch 
den Katheter 20 ccm steriles Glycerin mit 2 % Borsaurezusatz eingespritzt, 
innerhalb 20 Minuten trat fast immer Miktion ein, und damit war die Retention 
meist endgtiltig vorbei. Diese Methode hat vielfache Nachpriifung erfahren 
und sich gut bewahrt. 

Bei den meisten akuten kompletten Retentionen nach Radikaloperation 
des Rectumcarcinoms werden jedoch diese Mittel sich als ungeniigend erweisen. 
Wenn sie ergebnislos bleiben, muB kathetert werden. Es fragt sich nur wie, 
ob immer wieder oder nur einmal durch Einfiihren eines Dauerkatheters. Da 
auf diese Frage und damit zusammenhangende Nebenfragen auch bei der 
Besprechung der postoperativen Harninfektion eingegangen werden muB, soU 
sie erst an jener Stelle beantwortet werden, um Wiederholungen zu vermeiden. 
"Es sei hier jedoch gleich betont, daB wir die Anwendung des Dauerkatheters 
der intermittierenden Katheterung grundsatzlich vorziehen. 

1st der Patient wieder imstande spontan zu urinieren, so darf man sich 
damit nicht begniigen, sondern muB sich vergewissern, ob die Spontanmiktion 
auch wirklich restharnfrp.i erfolgt oder ob nicht als Residuum der kompletten 
Retention die Blase einen mehr oder weniger groBen Restharn zuriickbehalt. 
Es kann nicht genug betont werden, daB Kranke mit inkompletter Retention 
meist keine Ahnung von dem Bestehen einer solchen haben. Es ist also not­
wendig, in jedem Fall durch Untersuchung der Blase mittels Katheters das 
Vorhandensein von Restharn entweder mit Sicherheit auszuschlieBen oder 
nachzuweisen. Eine an die Katheterung sich anschlieBende antiseptische 
Instillation der Blase darf natiirlich in keinem FaIle versaumt werden. 

Wenn bei inkompletter oder kompletter Harnverhaltung nach Mastdarm­
krebsoperation durch langere Zeit durchgefiihrte Katheterung bzw. Dauer­
katheterbehandlung keine Besserung zu erzielen imstande sind, so kommen 
schlieBlich operative MaBnahmen in Betracht. Bevor solche Eingriffe zur An­
wendung kommen, ist natiirlich stets eine genaue Untersuchung zur Feststellung, 
welches die Ursache der lang dauernden Harnverhaltung ist, unerlaBlich. 

Es ist hier nicht der Ort, iiber die verschiedenen operativen Behandlungs­
verfahren der durch eine Prostatahypertrophie hervorgerufenen Harnretention 
zu sprechen. Wir verweisen auf das in unserer Arbeit (1938) liber die Prostata­
h~T(':·trophie in dieser Hinsicht Gesagte. Wird die Prognose hinsichtlich des 
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operierten Rectumcarcinoms fiir gut befunden und bestehen keine Gegen­
indikationen gegen die radikale Behandlung der Prostatahypertrophie, so ist 
unseres Erachtens die Prostatektomie auch hier die Methode der Wahl. Es 
sei erwahnt, daB NITCH (1932) die perineale Prostatektomie bevorzugt, voraus­
gesetzt, daB das postoperative Narbengewebe gegen den Damm durch einen 
Prostatatraktor heruntergezogen werden kann, eine Stellungnahme, der auch 
wir uns anschlieBen. 

Dagegen sei der Resektion des Plexus hypogastricus superior ("N. prae­
sacralis") eingehender gedacht. RANKIN (1936), der ebenfalls iiber Blasen­
komplikationen nach Carcinomoperation des Rectums berichtet, hat schablonen­
maf3ig diese Operation ausgefUhrt und ist iiberzeugt, daB Besserung folgt. Die 
Blase scheint sich nach Ansicht dieses Autors leichter zu entleeren und ver­
langerte Katheterung unnotig zu sein. Auch SIMMONS (1938) lobt diese Operation. 
Er hat in einer zusammenhangenden Reihe von 22 Fallen von perinealer Excision 
des Rectums schon bei der praliminaren Laparotomie den N. praesacralis reseziert 
und ist der Ansicht, daB durch diese praliminare Resektion des N. praesacralis 
die Gefahr des Auftretens einer postoperativen Harnretention bedeutend ver­
mindert wird. JONES (1936) hat gleichfalls in seinen Fallen von Rectumcarcinom­
operation dieses Verfahren angewandt, aber dadurch "kein Jota" an der Harn­
verhaltung andern konnen. KICKHAM und BRUCE (1939) auBern sich gegeniiber 
RANKIN und SIMMONS recht zuriickhaltend und meinen, daB das letzte Wort 
iiber Wert oder Unwert dieser in ihren physiologischen Voraussetzungen sehr 
verwickelt liegenden Operation noch nicht geschrieben sei. 

Die Erfahrungen mit dieser Operation sind noch keine alIzu groBen. Die 
Durchschneidung des sympathischen "Nervus praesacralis" hat LEARMONTH 
(1930) bei einem Fall von Conusmyelitis mit Unfahigkeit der spontanen Blasen­
entleerung zuerst mit Erfolg ausgefiihrt. Er nennt diese Operation "Sym­
pathektomie" der Blase und wendet sie zur Behandlung von Conus- und Cauda 
equina-Lasionen mit Blasenstorungen an. Es ist dies dasselbe Operationsver­
fahren, welches in neuerer Zeit von COTTE (1933) angegeben wurde. Es besteht 
darin, daB das sympathische Nervengeflecht'des Plexus hypogastricus superior 
von der eroffneten Bauchhohle aus knapp iiber dem Promotorium unter der 
Bifurkation der Arteria iliaca communis aufgesucht und in einer Ausdehnung 
von 2-8 cm durchschnitten wird. Gynakologen haben diese Operation zur 
Behebung von Schmerzen und von dysmenorrhoischen, vasomotorischen und 
sekretorischen Storungen im Bereich der Genitalorgane wiederholt zur An­
wendung gebracht. Aber auch Chirurgen und Urologen haben diese Operation 
nach Feststellung von UEBLHOER (1937) schatzungsweise in 150 Fallen aus­
gefiihrt, und zwar: 1. zur Beseitigung und Besserung von Schmerzen beim 
Blasen-Prostata- und Rectumcarcinom, 2. bei Dysfunktion der Blase und 
3. zur Behebung von Harn- und Stuhlverhaltungen aus verschiedenen Ursachen. 

Was die Anzeigestellung fUr die Ausfiihrung dieser Operation in bezug auf 
die uns hier allein interessierende Harnretention betrifft, so darf sie natiirlich 
nicht wahllos geschehen. Keinesfalls ist es angangig, sie, wie RANKIN und 
SIMMONS es tun, "schablonenmaf3ig" und gar als praliminare MaBnahme anzu­
wenden. Sie hat - postoperativ - nur dann eine Berechtigung, wenn man 
auf Grund genauer Untersuchung der "Oberzeugung sein darf, daB die Harn­
verhaltung auf einer sog. Hypertonie des inneren Blasensphinkters beruht. 

16* 
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Die Untersuchung hat also vor allem festzustellen, daB kein eigentliches mecha­
nisches Hindernis vorliegt. Theoretisch ware durch die Zerstorung der sym­
pathischen Nervenzuleitung zur Blase am ehesten ein Erfolg zu erwarten bei 
den Fallen, bei denen die Hypertonie des inneren Sphincters bedingt ist durch 
relatives tJberwiegen der sympathischen Blasennerven infolge Schadigung der 
parasympathischen Bahnen. Es sei hier bemerkt, daB die Hypertonie des 
Sphincters aber auch durch andere, hier weniger interessierende Ursachen 
bedingt sein kann. In dieser Hinsicht und uber den derzeitigen Stand des 
Problems des hypertonischen Sphincters uberhaupt orientiert am besten die 
unlangst erschienene Monographie von RUBRITIUS (1938). 

Die mit dieser Operation erzielten Erfolge sind nicht sicher und nicht sicher 
dauemd, soweit sich das aus den bis jetzt vorliegenden Berichten ersehen liLBt. 
BREDNA (1932) hat nach diesem Verfahren 2 Kranke operiert. Der eine verlor 
seinen Restham vollstandig, bei dem anderen trat im Verlauf von 3 Monaten 
ein Rezidiv ein. FOULDS (STOECKEL 1938) hat ebenfalls versucht, die Blasen­
atonie und Restharnbildung durch Durchtrennung der prasacralen Nerven 
zu beseitigen - mit geringem Erfolg. Vermutlich haben BRAASCH und THOMP­
SON (1935) recht, wenn sie die Ansicht au Bern, daB die Resektion des Plexus 
hypogastricus bei Blasenatonie nur dann Aussicht auf Erfolg hat, wenn noch 
eine ausreichende Pelvicusfunktion vorhanden ist. 

Es sei ferner nachdrucklich darauf hingewiesen, daB diesem Operations­
verfahren auch Nachteile anhaften. DOUGLAS hat nach Resektion des Plexus 
hypogastricus superior Blasenblutungen erlebt, die aber bald wieder zuruck­
gingen und die er durch die vermehrte Blutfullung der SchleimhautgefaBe 
erklart (PXSSLER 1938). UEBELHOER (1937) ist der Ansicht, daB die Pra­
sacralisdurchschneidung mitunter auch eine ubermaBige Wirkung erzeugen 
konne; es sei daher wohl moglich, daB die Retention behoben wird, aber gleich­
zeitig konne eine Inkontinenz auftreten. SchlieBlich ist mit der Moglichkeit 
zu rechnen, daB mannliche Kranke, die noch potent sind, nach der Resektion 
des Plexus hypogastricus impotent werden konnen. Die Impotenz soll sich 
allerdings nur auf die Zeugungsfahigkeit erstrecken und darauf beruhen, daB 
mit der Durchtrennung des Plexus hypogastricus superior die sympathische 
Innervation der glatten Muskulatur der Vesicae seminales und der Ductus 
ejaculatorii unterbrochen und so die Entleerung des Samens unmoglich gemacht 
wird. Die Potentia coeundi soIl erhalten bleiben. Wir werden auf diese Dinge 
bei der Besprechung der Storungen der Sexualfunktion nach Carcinomoperation 
des Rectums noch naher eingehen. 

Diese Nachteile lassen sich vermeiden, wenn das chirurgische Vorgehen bei 
der Hypertonie des Sphincters sich nicht die Zerstorung der Nervenzuleitung 
zur Blase zum Ziele setzt, sondem am Sphincter selbst angreift. Urn den hyper­
tonischen Sphincter auf operativem Wege direkt anzugehen, ist es notwendig, 
den Ringmuskel zu durchschneiden oder aus seiner Kontinuitat ein Stuck zu 
excidieren. Dadurch wird der innere Sphincter ausgeschaltet, der auBere Sphinc­
ter bleibt jedoch intakt. Die operative Spaltung des hypertonischen Sphincters 
ist schon' von alters her geubt. Sie wird heutzutage in Amerika auf elektro­
kaustischem Wege durch die Urethra, in Europa meist transvesical durch blutige 
Excision eines Teiles aus dem Orificium intemum ausgefiihrt. Die offene Keil­
excision zeigt nach den Erfahrungen von RV"BRITIUS (1938) bessere Resultate 
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als die transurethrale Resektion. BeziigIich weiterer Einzelheiten der Operationen 
am Sphincter sei auf die bereits erwahnte Monographie von RUBRITIUS verwiesen. 
Mit dem Erfolg dieser Operationen kann man im allgemeinen zufrieden sein. 
Jedenfalls erscheint es uns berechtigt, die am Sphincter selbst angreifende 
operative Behandlung auch hinsichtlich der auf Sphincterhypertonie beruhenden 
FaIle von lang dauernder Harnretention nach Carcinomoperation des Rectums 
als Konkurrenzverfahren der Resektion des Plexus hypogastricus superior zu 
empfehlen. Eine endgiiltige Stellungnahme wird natiirlich erst auf Grund 
ausgedehnterer Erfahrungen mogIich sein. 

Zum Schlusse sei in diesem Zusammenhang noch auf ein Anwendungsgebiet 
der Sphincteroperationen nach Mastdarmkrebsexstirpation hingewiesen, bei 
der die hypertonische Einstellung des Sphincters nicht im unmittelbaren An­
schluB an die Rectumoperation durch Schadigung der parasympathischen 
Nervenbahnen ausgelOst wird, sondern erst spater und aus anderer Ursache 
auftritt. Von grundlegender Bedeutung ist hier die Veroffentlichung von 
RAZZABO~I (1925) iiber die konsekutiven Komplikationen der Prostata nach 
Mastdarmoperationen. RAZZABONI fand, daB schon ganz einfache operative 
Eingriffe am Mastdarm zur Erkrankung der Vorsteherdriise fiihren konnen. 
Auf diese Verhaltnisse wurde kiirzlich durch seinen Schiiler PORTA (1940) erneut 
nachdriicklich hingewiesen. HICKS (1937) hat nun - offenbar ohne die Arbeit 
von RAZZABONI zu kennen - darauf aufmerksam gemacht, daB jiingere Manner 
nach Mastdarmkrebsexstirpation eine sehr hartnackige Prostatitis bekommen 
konnen, die rasch zu einer "Blasenhalskontraktur" fiihrt. 

Die unter der Sammeldiagnose "Contractur of the neck of the bladder" 
der Amerikaner zusammengefaBten pathologischen Zustande gehoren nach 
RUBRITIUS (1938) ebenfalls in den Bereich der Hypertonie des inneren Spineters. 
Das Charakteristisehe der Spineterhypertonie ist eben die Starre und schwere 
Weitbarkeit des Sphincters. Auch morphologische Veranderungen am SchlieB­
muskel selbst konnen seine Umwandlung in einen starren, narbigen Ring her­
vorrufen, sich also im Sinne einer Hypertonie auswirken (Sphineterstarre, 
Sphinetersklerose). Unter der Bezeichnung Sphinetersklerose hat v. LICHTEN­
BERG (1932) den gleiehen pathologischen Vorgang und Zustand besehrieben, 
der naeh HICKS zum klinischen BiId der "Blasenhalskontraktur" fiihrt. Nach 
v. LICHTENBERG beruht namIich die Sphinctersklerose atiologiseh auf einer 
chronischen Entziindung der Prostata oder Samenblasen; anatomisch ist sie 
gekennzeichnet durch eine infiltrative und degenerative Umwandlung der 
Sphinctermuskulatur; funktionell dureh eine Tonuserhohung des Sphincters, 
welche eine chronisehe inkomplette Retention hervorruft. 

HICKS (1937) konnte bei dem im folgenden beriehteten Fall durch Sphinctero­
tomie auf transurethralem Wege einen eklatanten Erfolg erzielen. 

32jahriger Mann. Klinikaufnahme am 4.1.29. Verstopfung, Durchfall, Tenesmen 
und Mastdarmblutung seit 1 Jahr. Von seiten des Harntractus keine Symptome. GroBer 
Blumenkohltumor im Mastdarm. Am 12. 1. 29 abdominoperineale Operation (LAHEY I). 
Am 31. 1. 29 2. Teil der Operation (LAHEY II). Xoch am Operationstag komplette Harn­
verhaltung. Dauerkatheter fiir 10 Tage. Am 23. 2. 29 Entlassung. Zu dieser Zeit Brennen, 
gehaufte Miktion, Schmerzen beim Wasserlassen und HarnrohrenausfluB, doch kein Rest­
harn. Harn durch Eiter Ieicht getriibt. Bis 28. 8. 30 regelmaBige KontroIIuntersuchung, 
dabei standiges Anwachsen von Restharn heobachtet. Urin hochgradig eitrig und von 
faulem Geruch. Restharn jetzt 12 Unzen. Korrektur einer typischen medianen Barriere 
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mit der YouNGschen Sonde (YOUNG konstruierte ein sog. Trigonotom nach Art eines Litho­
triptors mit scharfen Branchen, Anm. d. Verf.); Entfernung von etwa 3 g Gewebe, welches 
sich bei der histologischen Untersuchung als chronisch entziindlich erwies. Danach bis 
zum Tode infolge Metastasenbildung (am l. l. 33) Miktion wieder restharnfrei, Urin klar, 
keine Blasenbeschwerden mehr. 

V. LICHTENBERG verspricht sich in manchen initialen Fallen von Sphincter­
sklerose manches von einer konservativen Behandlung (rectale Diathermie, 
heiBe Spiilungen mit dem ARZBERGERSchen Apparat, Moorsitzbader, Ichthyol 
in Form von Zapfchen oder Mikroklysmen, Harnantispetica, Blasenspiilungen 
usw.). Erst wenn eine solche ergebnislos ware, trate die Sphincterotomie von 
der offenen Blase aus in ihre Rechte. 

Die postoperativen infektiosen Erkrankungen der Harnorgane. 

Ein besonderes Problem nach der Radikaloperation des Rectumcarcinoms 
stellen die postoperativen infektiOsen Erkrankungen der Harnorgane dar, mit 
denen man recht haufig zu rechnen hat. Diese Infektionen erweisen sich oft 
als sehr lastige und manchmal auch als gefahrliche Komplikation nach einer 
sonst erfolgreichen Mastdarmkrebsoperation. Jeder Abschnitt des Harntractus 
kann von der Infektion betroffen werden. Oft genug fiihrt die Infektion aber 
nicht nur zur Erkrankung eines Teilabschnittes der Harnorgane, sondern zur 
Erkrankung mehrerer, insbesondere der aneinandergrenzenden Teilabschnitte 
und nicht selten des ganzen Systems. 

Hiufigkeit. Was die Frage der Haufigkeit der Infektion des Harntractus 
nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms betrifft, so betont DUKES (1928), 
der sich mit dieser Komplikation am eingehendsten beschaftigt hat, daB es 
ihm nicht gelang irgendeine schriftliche diesbeziigliche Angabe zu finden; er 
schlieBt aber aus miindlichen Mitteilungen, daB einige Mastdarmkrebschirurgen 
sie als selten ansehen, wahrend andere sie fast als etwas Selbstverstandliches 
betrachten. Er seIber ist der Ansicht, daB sich bei einem viel groBeren Teil 
der Kranken als man sich vorstellt, eine postoperative Harnwe-ginfektion 
entwickelt. Nach NORBURY (1932) ist die postoperative Infektion des Harn­
tractus eine regelmaBige Folge der Rectumcarcinomoperation. CATELL (1937) 
konnie in' seinem Bericht iiber 230 Falle von Sigmoid- und Rectumcarcinom 
die Harnweginfektion als ganz allgemeine postoperative Komplikation fest. 
stellen. Nach HILL-BARNES-COURVILLE (1937) entwickelt sich nach der Operation 
des Mastdarmkrebses ein wechselnder Grad von Cystitis in fast unveranderlicher 
Weise, nach WHIPPLE (1932) in nahezu 100% der Falle. 

Die Haufigkeit der postoperativen Harninfektion ist nach Geschlecht und 
Alter der Operierten verschieden. DUKES (1932) fand bei etwa 40% der Manner 
und 70% der Frauen Infektionen des Harntractus nach der Operation des 
Mastdarmkrebses. Nach GABRIEL (1932) ereignen sich Harninfektionen in 
ungefahr 1/3 bei Mannern und 2/3 bei Frauen. Auch NORBURY (1932) stellte die 
groBere Haufigkeit der postoperativen Infektion bei dem weiblichen Geschlecht 
fest. 

Beziiglich der Beziehung des Alters der Patienten zur Haufigkeit der Harn­
infektion nach Mastdarmkrebsoperation stellten DUKES (1932) und GABRIEL 
(1932) fest, daB bei Frauen die Zahl der infizierten Falle in jedem Alter gleich 
ist, das Alter also keine Rolle spielt. Dagegen fanden sie bei Mannern eine 
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ausgesprochene Beziehung zwischen Alter und Neigung zur Harninfektion. Bei 
Mannern nimmt die Wahrscheinlichkeit der Harninfektion mit zunehmenden 
Jahren zu, wie die folgenden zahlenmaBigen Angaben GABRIELS zeigen: 

Bei Mii.nnem unter 50 Jahren . . . .. 20-25% Haminfektion 
zwischen 50 und 60 Jahren .. 30-35% 
liber 60 Jahre ......... 50-55% " 

Keinerlei Beziehungen lieBen sich zwischen der Haufigkeit der postoperativen 
Infektion des Harntractus und dem Wachstumsstadium bzw. der Lage des 
Rectumcarcinoms feststellen (DUKES 1932, GABRIEL 1932). 

Bakteriologie. Nach den Untersuchungen von DUKES (1923, 1932) ist die 
postoperative Cystitis, Pyelitis oder Pyelonephritis nach der Radikaloperation des 
Rectumcarcinoms immer bedingt durch hamolytisches Bacterium coli, Proteus 
oder nahe verwandte Erreger. In den Fallen von LERCH (1934) (4 Dickdarm-, 
13 Mastdarmfalle) spielte ebenfalls das Bacterium coli die Hauptrolle, denn 
es konnte in 11 unter 17 Fallen nachgewiesen werden. 3mal fand er Proteus, 
2mal Enterokokken und einmal Streptokokken. 

Pathogenese. Die postoperative Entziindung der Harnorgane, insbesondere 
die postoperative Cystitis nach der Mastdarmkrebsoperation ist nicht selten 
eine anteoperativ unbemerkt gebliebene, die erst postoperativ starkere Erschei­
nungen macht und daher erst postoperativ entdeckt wird. DUKES (1932) fand 
unter 100 Fallen von Rectumcarcinom, als dieses erstmals diagnostiziert wurde, 
in etwa; 3% einen infizierten Urin. BARNEy-KELLEY (1937) konnten unter 
200 Fallen von Mastdarmkrebs vor der Operation in 19% eille Harninfektion 
feststellen. Unter den 64 Fallen von FELL (1938) befanden sich 8 mit Harn­
infektion vor der Operation des Mastdarmkrebses, also etwa 12,5%. 

Die Reste einer Infektion der Harnorgane konnen sehr unscheinbar sein 
und nur sehr geringe Urinveranderungen machen. Die latent gewordene In­
fektion kann aber aus ganz kleinen Keimbestanden wieder aufleben, wenn 
diesen das operative Trauma Gelegenheit zur Vermehrung und Virulenzsteigerung 
gibt. In welch unheilvoller Weise eine im Harnsystem zur Ruhe gekommene 
Infektion durch operative Eingriffe a.m Rectum aus dem Latenzstadium auf­
geriittelt werden kann, zeigt folgender von LERCH (1934) mitgeteilte Fall: 

55jii.hriger Mann, Rectumcarcinom 15 em oberhalb der Analoffnung. Rectotomie und 
Verkochung des Carcinoms. Nach der Operation wegen Harnsperre wiederholt kathetert. 
10 Tage nach der Operation trotz prophylaktischer Verabreichung harndesinfizierender 
Mittel trliber Ham mit reichlich Leukocyten. Pat. fieberte seit der Operation bis liber 38°. 
Am 18. Tage nach der Operation heftige DiarrMen .. Verschlechterung der Hambeschwerden; 
bei der Cystoskopie sah man eine schwere ulcero-fibrinose Cystitis, die nach 4wochiger 
Behandlung schlielllich geheilt war. Inzwisehen waren auch die Stuhlverhii.1tnisse in Ord­
nung gebracht worden und die Temperaturen zur Norm zUrUckgekehrt. Nach 5 Wochen, 
wii.hrend welcher Patient sich wohl flihlte, wurde ein Rezidiv am distalen Sphincterstumpfe 
festgestellt und die ganze erkrankte Partie unter Mitnahme des Sphincters mit dem Anus 
entfemt. Unmittelbar nach diesem Eingriff neuerlich starke DiarrhOen; im Ham Bacterium 
coli. Patient fieberte die ganze Zeit liber 38° und kam schlielllich hochgradig kachektisch 
ad exitum. Sektionsbefund: Beide Nieren von entsprechender Grolle. 1m Parenchym der 
linken ein etwa erbsengroller Krebsknoten. An der Oberflii.che der rechten, deutlich schlaf­
feren Niere Bah man zahlreiche in Gruppen stehende, graugelbliche, etwa stecknadelkopf­
grolle, liber die Schnittflii.che flach prominierende AbBcellchen, auf dem Durchschnitt dem­
entBprechend streifig gelbe Fii.rbung der Rinden- und Marksubstanz und dlisterrote In­
jektion der Schleimhaut des Nierenbeckens. Auch der Ureter dieser Seite war stark gerotet 
und die Schleimhaut der Hamblase samtartig verdickt. 
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In den Fallen, wo nicht bereits vor der Operation eine Infektion des Harn­
tractus bestand, konnen nach der Operation des Rectumcarcinoms entziindungs­
erregende Keime auf 2 Hauptwegen in den Harntrakt gelangen: 1. von der 
Harnrohre her, 2. von der Wunde aus. 

Ad 1. Es sei zunachst der von der Harnrohre aus zustande kommende Gang 
der Infektion der Blase und der oberen Harnwege bzw. Nieren im einzelnen 
besprochen. Infektionserreger konnen durch die Harnrohre mit dem Kathete~ 
oder auch ohne instrumentelle Mithilfe in die Blase bzw. den iibrigen Harntrakt 
gelangen. 1m Hinblick auf die so haufige Notwendigkeit der Katheteranwendung 
nach der Mastdarmkrebsoperation erscheint es als selbstverstandlich, daB 
Infektionskeime vor allem durch Vermittlung des Katheters die Blase erreichen, 
und es ist klar, daB die Autoren, die sich mit der Frage der postoperativen 
Harninfektion beschaftigten, in erster Linie den Katheter als ursachlichen 
Faktor verantwortlich machen. 

Aber auch ohne instrumentelle Mithilfe konnen Infektionskeime durch die 
Harnrohre in die Blase eindringen. Es enthalt nicht nur die entziindete, sondern 
auch die vollkommen gesunde Harnrohre zahlreiche Eiterkeime. Es finden 
sich auf der Harnrohrenschleimhaut sowohl beim Manne wie beim Weibe, 
Colibakterien, Staphylokokken, Streptokokken uSW. Am reichlichsten ist die 
Keimzahl nahe der auBeren Harnrohrenmiindung. Nach der Tiefe des Kanales 
zu nimmt sie rasch ab; der hintere Teil der gesunden mannlichen Harnrohre 
ist keirnfrei, in der weiblichen Harnrohre finden sich die Keime bis an die Blasen­
miindung hina,n .• 

Spontanes Ascendieren der Urethrakeime geschieht naturgemaB besonders 
leicht bei der weiblichen Harnrohre. Sie ist kurz und ihr SphincterverschluB 
ist haufig durch Geburtstraumen, Entziindungen usw. geschadigt und schlieBt 
die Blase ungeniigend nach auBen abo Deshalb dringen im allgemeinen oft 
ohne instrumentelle Hilfe von auBen Bakterien in sie hinein, lediglich durch 
Weiterwuchern cler Keime auf der Schleimhaut oder durch ein Hineinpressen 
bei Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur. Beim Manne kommt eine spontane 
Infektion der Blase von der Harnrohre her im allgemeinen seltener zustande. 
Am ehesten ist diese bei Urethritis moglich. Bei dieser konnen sich auch Keime 
ohne Eigenbewegung durch allmahliches Weiterwuchern auf der Schleimhaut 
trotz des Sphincterwiderstandes aus der vorderen Harnrohre bis in die Blase 
ausbreiten. 

Die Bedeutung der aufsteigenden Urethritis nach der Radikaloperation des 
Mastdarmkrebses hat besonders LENK (HOCHENEGG 1916) betont. Durch die 
Besudelung der auBeren Harnrohrenmiindung mit Kot und Wundsekret ent­
wickIe sich allmahlich eine bis zur Blase aufsteigende Urethritis. Sehr haufig 
beobachte man als Symptom dieser Urethritis einen sich scheinbar spontan 
einstellenden eitrigen AusfluB aus der Urethra. LENK hebt hervor, daB es auch 
ohne Katheterung durch Aufsteigen der Entziindung zur Cystitis kommen kann. 
LENK und HOCHENEGG schiitzten daher, urn diese Urethritis zu vermeiden, 
das Glied beim Manne wahrend der starksten Wundsekretion durch einen vor­
gezogenen Condom. Zweifellos erklaren sich so zum groBen Teil die vollig spontan 
entstehenden Blasenentziindungen. 

Tritt bei einer Urethritis der Katheter in Tatigkeit, so wird die Blase natiir· 
lich besonders rasch und besonders massiv infiziert. 
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Aber auch bei Fehlen von Urethritis und trotz sorgfiiJtigster Desinfektion 
des Katheters kann dieser aus der Harnrohre Entziindungserreger in die Blase 
verschleppen, da ja auch die normale Harnrohre solche beherbergt. DUKES 
(1928) ist der Frage der Katheterinfektion speziell beim Dauerkatheter nach­
gegangen und hat auf Grund genauer und zahlreicher Untersuchungen beson­
deren Nachdruck gelegt auf die Bedeutung der Infektionsausbreitung von einem 
den Dauerkatheter verschlieBenden Stopsel her. Selbst bei jedesmaliger Sterili­
sierung des Stopsels nach der Blasenentleerung werde er sicher sofort durch 
die Bettwasche u. dgl. wieder mit Bak1:€rien verunreinigt. Auch bei dichtestem 
VerschluB konnten die Bakterien entlang dem Stopsel in die das Lumen des 
Katheters ausfiillende stagnierende Urinsaule, die das beste Kulturmedium 
darsteIle, eindringen und so die Blase leicht erreichen. Die Bestatigung seiner 
Annahme halt DUKES fUr erbracht durch den Nachweis, daB der Blasenurin 
am Tage nach dem Einlegen des Katheters und dessen VerschluB mit dem 
Stopsel von Bakterien geradezu wimmelte. Tatsachlich konnte DUKES durch 
Ersatz des Stopsels durch einen "antiseptischen VerschluB", eine Vorrichtung, 
iiber die spater ausfiihrlich noch gesprochen werden soIl, eine wesentliche Ver­
ringerung der Haufigkeit und Intensitat der postoperativen Harninfektion 
erzielen. 

Diese Feststellungen von DUKES sind sicherlich beachtenswert. Sie scheinen 
zunachst sogar die weitverbreitete Annahme der Schadlichkeit der Katheterung 
bzw. des Dauerkatheters zu bestatigen. Nach unserer Dberzeugung ist aber 
gerade das Gegenteil der Fall. Wir sind eben so wie DUKES der Meinung, daB 
die FaIle, die trotz des "antiseptischen Verschlusses" des Dauerkatheters eine 
Harninfektion bekamen, nicht auf eine Katheterinfektion zuriickzufiihren sind. 
Auf die Erklarung des Zustandekommens solcher Cystitiden werden wir spater 
naher eingehen. Die Erfolge, die DUKES mit seinem von ihm sog. St. Markus­
Klinik-Dauerkatheter, der eben den Ersatz des Stopsels durch den antiseptischen 
VerschluB bedeutet, erzielen konnte, zeigen ebenfalls, daB die Anwendung eines 
Katheters, die sich von vornherein mit der unerlaBlichen systematischen Behand­
lung der Blase verbindet, keineswegs schadlich ist. Soviel aus der Mitteilung 
von DUKES hervorgeht, war in den Fallen, wo der St. Markus-Klinik-Dauer­
katheter noch nicht angewendet wurde, eine solche Verbindung des Dauer­
katheters mit von vornherein einsetzender gleichzeitiger Blasenbehandlung 
nicht durchgefiihrt worden. 

Wir mochten bei dieser Gelegenheit gleich und nachdriicklich betonen, daB 
wir die Annahme, daB der Dauerkatheter die Infektion begiinstige und iiber 
kurz oder lang immer Cystitis verursache, nicht teilen. Wir geben vielmehr 
PFLAUMER recht, der auf Grund seiner sehr groBen und kritischen Erfahrungen 
die vielfach behauptete Schadlichkeit des Dauerkatheters geradezu als Irrlehre 
bezeichnet. Wir haben eben so wie PFLAUMER haufig auch bei wochenlang liegen­
dem Dauerkatheter klaren Urin klar bleiben und eitrigen Urin eiterfrei werden 
sehen. Allerdings erfordert der Dauerkatheter, urn nicht zu sagen, eine spezielle 
Bedienung und Kontrolle und vor allem, was nicht genug betont werden kann, 
von vornherein, noch bevor es zu einer Blasenentziindung gekommen ist, eine 
systematische Behandlung der Blase, die spater im einzelnen beschrieben werden 
wird. Die Auffassung von der Unschadlichkeit des Dauerkatheters teilt iibrigens 
unter vielen anderen erfahrenen Autoren auch STOECKEL (1938). 
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Zweifellos ist der Katheter bzw. der Dauerkatheter geeignet, die Rolle des 
haufigsten Infektionsvermittlers nach der Mastdarmkrebsoperation zu spielen, 
aber Voraussetzung zum Zustandekommen einer Cystitis ist das Verbleiben der 
Bakterien in der Blase und weiterhin das Vorhandensein von die Infektion 
begiinstigenden Faktoren, besonders der Harnstauung. 

Das Eindringen von Krankheitskeimen in. die Blase erzeugt an sich allein 
noch keine Cystitis. Werden unter sorgfaItigster Vermeidung jeder Schleim­
hautlasion Reinkulturen vollvirulenter Bakterien in eine normale Blase injiziert, 
so entsteht keine Cystitis. Wohl finden sich im Urin der geimpften Versuchstiere 
mehrere Tage lang die injizierten Bakterien, aber es fehlen die Reizerscheinungen 
der Cystitis, es fehlen vor allem die Leukocyten im Ham. Nach kurzem vermag 
die groBe Selbstreinigungskraft der Blase die Bakterien aus dem Urin zum 
Schwinden zu bringen. Wird aber die Einspritzung von Bakterien in die Ham­
blase begleitet von einer mechanischen Schadigung der Blasenwand, oder wird 
nach der Bakterieninjektion eine mehrstiindige Urinverhaltung durch Ligatur 
der Harnrohre erzwungen, so entwickelt sich sofort eine eitrige Blasenentziindung. 
Mit diesen experimentellen Erfahrungen stimmen die klinischen Beobachtungen 
iiberein. Der Blasenurin kann reichliche Bakterien enthalten und doch fehlen 
aIle Zeichen einer Cystitis (Bakteriurie). Selbst nach Einbruch eines Abscesses 
in die Blase oder nach Bildung einer Darmfistel wird oft nur in der Umgebung 
der Durchbruchsstelle die Blasenschleimhaut entziindet, das iibrige Blaseninnere 
bleibt gesund. 

Die Blase wird also, das zeigt sich in all diesen Beobachtungen, durch die 
in sie eingedrungenen Bakterien nur zur Entziindung gebracht, wenn die Blasen­
schleimhaut durch irgendwelche Schadigungen in ihrer natiirlichen Widerstands­
kraft geschwacht ist. Wirkliche Verwundungen sind dazu durchaus nicht not­
wendig; auch kleine Epitheldefekte, Epitheldesquamationen, starkere Kon­
gestionierung der Blasenwand, sogar allgemeine Korperschwache sind als genii­
gende Hilfsmomente fiir die Entstehung einer Cystitis zu betrachten. Eine 
Hauptunterstiitzung fiir das SeBhaftwerden einer Infektion in der Blase ist 
sicherlich die Harnretention, die Resthambildung. Solche, die Blase zur Infektion 
disponierende Schadigungen finden sich naturgemaB nach der Radikaloperation 
des Rectumcarcinoms in besonders hohem Grade und es ist nicht verwunderlich, 
wenn hier bei nicht geniigend oder gar nicht behandelter Blase die Cystitis eine 
besonders schwere ist. 

Die Intensitat der Schadigung spielt natiirlich eine erhebliche Rolle. So sicher 
es ist, daB makroskopisch nicht erkennbare Lasionen irgendeiner Art fiir die 
Gewebsinfektion geniigen, so sicher ist es andererseits auch, daB die Ausdehnung 
der Infektion und der durch sie angerichtete Schaden parallel mit dem Umfang 
des Traumas zu gehen pflegt, das die Blase getroffen hat. Dementsprechend wird 
die Intensitat der Cystitis nach Mastdarmkrebsoperation eine verschiedene sein, 
je nachdem, ob die Harnblase nur freigelegt oder aus ihren Verbindungen gelost 
oder in ihrer Zirkulation und Innervation mehr oder minder stark geschadigt 
wurde. BERNARD (1912) halt die trophische Schadigung der Blase nach Operation 
des Mastdarmkrebses mit Recht fiir ein bedeutendes Hilfsmoment beim Zustande­
kommen der postoperativen Cystitis. Die schwere trophische Schadigung der 
Blase zieht eine sehr ausgesprochene Funktionshemmung nach sich und mit 
der Funktion sinkt die Abwehrkraft. Die atonische, gelahmte, traumatisch 
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sehr mitgenommene, mangelhaft durchblutete Blase entleert sich gar nicht oder 
hochst unvollkommen. LOCKHART-MuMMERY (1928) betrachtet die Harn­
retention nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms als besonders wichtigen 
Faktor. Er glaubt, daB eine Infektion selten sei, wenn es moglich ware den 
Restharn zu vermeiden. 

Eine besondere Betrachtung gebiihrt dem Zustandekommen der von HADDA 
(1910) so haufig beobachteten hamorrhagischen Cystitis nach Mastdarmkrebs­
operation. Der Beginn der Erkrankung lag in den meisten Fallen zwischen 
dem 3. und 6. Tag post operationem. In der Halfte seiner Falle von hamor­
rhagischer Cystitis setzte die Erkrankung sofort mit schwerer Blutung ein. Ge­
wohnlich fand sich in den ersten Tagen fast nur Blut im Urin; erst einige Tage 
spater traten auch Leukocyten in groBerer Menge auf. HADDA ist der Ansicht, 
daB diese eigenartige Form der Cystitis hochstwahrscheinlich durch Thrombosen 
im Bereich der Blasenvenen hervorgerufen wird. DaB bei seinen Fallen von 
hamorrhagischer Cystitis immer zuerst Erythrocyten im Urin nachweisbar 
waren und dann erst Leukocyten, spricht nach HADDAB Meinung ebenfalls fUr 
die thrombotische Natur der Affektion, denn beim Infarkt, z. B. der Lunge 
oder Niere, ist stets das erste Zeichen die Blutung. Beziiglich der Entstehung 
der Thrombosen nimmt HADDA an, daB es sich wahrscheinlich um infektiose 
Vorgange handle. Er fiihrt aus, daB die rectalen Operationen sich niemals rein 
aseptisch ausfUhren lassen; es werden eine Menge Blutbahnen, insbesondere die 
Venenplexus eroffnet, und auf diesem Wege kommen wohl Bakterien in die 
Blasenvenen, die mit den Venen des Rectums und der Analgegend ausgiebig 
kommunizieren. Diese Infektionen seien nun wahrscheinlich die Ursache der 
Thrombosen. 

Wir haben gegen diese HADDAschen Anschauungen und Ausfiihrungen 
gewisse Bedenken. Nicht, daB wir etwa die Moglichkeit des Zustandekommens 
einer hamorrhagischen Cystitis durch thrombotische Vorgange im Bereiche der 
Blasenvenen leugnen wollen -: im Gegenteil. Wir sind aber nicht sicher, ob 
HADDA die Entstehung der Thrombosen richtig gedeutet hat. Wir sind der fiber­
zeugung, daB in der oft schwer maltratierten Blase nach der Radikaloperation 
des Mastdarmkrebses submukose Blasenblutungen auftreten, die mit einer 
Entziindung primar nichts zu tun haben, sondern einfach auf GefaBrupturen 
beruhen, die ihrerseits als Folge der Traumatisierung der Blase bei der Operation 
oder als Ausdruck von Stauungsblutung infolge von Venenligaturen zu erklaren 
sind. 

Merkwiirdig bleibt nach HADDA bei der hamorrhagischen Cystitis nur, daB 
sie beinahe ausnahmslos bei katheterten Patienten zu beobachten war. Er 
ist seIber jedoch der fiberzeugung, daB es nicht immer allein die Katheterung 
ist, die die hamorrhagische Cystitis hervorruft. Wir mochten den Katheter, 
was die Entstehung der Blasenblutung allein anlangt, aus unseren atiologischen 
fiberlegungen ganzlich ausschalten, dagegen vielmehr die Aufmerksamkeit 
auf eine Erscheinung lenken, die DENNIG (1924) bei seinen experimentellen 
Untersuchungen iiber die Innervation der Harnblase und des Mastdarmes fest­
stellen konnte. DENNIG schreibt: "Eine wichtige Erscheinung nach den Opera­
tionen ist die Cystitis. Sie trat ganz regelma.Big schon einige Stunden nach 
Durchschneidung des N. pelvicus auf, haufig war sie zuerst blutig. Eine lokale 
Schiidigung der Blase ist auszuschlieBen, denn auch der eine Hund mit der 
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Pelvicusdurchschneidung neben dem Schwanzansatz ohne Eroffnung der Bauch­
hohle bekam sie. Die Entzundung heilte schwer und flackerte leicht wieder 
auf, so daB mehrere Tiere daran zugrunde gingen ... nach Durchschneidung 
der Nn. hypogastrici und pudendi trat nie eine Blasenentzundung auf." Ferner 
erinnern wir daran, daB DOUGLAS nach Resektion des Plexus hypogastricus 
superior Blasenblutungen erlebte, die er auf vermehrte BlutfUllung der Schleim­
hautgefaBe zuruckfuhrte (PXSSLER 1938). Vermutlich spielt bei dem Zustande­
kommen der von DENNIG beobachteten hamorrhagischen Cystitis die nach 
Pelvicusdurchschneidung eintretende Harnretention die wichtigste Rolle, 
insofern sie einerseits durch die Stagnation des Drins die beste Voraussetzung 
fur das Wachstum von Bakterien bietet und andererseits durch Ausdehnung der 
trophisch geschadigten Blasenwand zu Einrissen und damit zur Blasenblutung 
fUhren kann. 

Beim Aufsteigen der Infektion von der Blase aus in die oberen Harnwege 
kommen zwei wesentlich verschiedene Moglichkeiten in Betracht: a) DaB die 
Erreger von der Blase a' s in den Harnleiter gelangen und die Epitheldecke 
durchsetzen (intraureterale, urinogene Infektion von der Harnsaule aus) oder 
b), daB sie in den LymphgefaBen der Wandung verschleppt werden. 

Die Erklarung, wieso Entzundungserreger gegen den Harnstrom aus den 
unteren Harnwegen durch den Harnleiter in das Nierenbecken aufsteigen konnen, 
ist fur die Bakterien mit starker Eigenbewegung, z. B. fUr die Colibakterien, 
gegeben. Naturlich wird ihr Aufstieg durch jede Verlangsamung des Harn­
stromes im Harnleiter erleichtert. AIle zur Harnstauung fUhrenden Erkrankungen 
schaffen deshalb besonders gunstige Verhaltnisse zur Entwicklung einer auf­
steigenden Nierenbeckeninfektion. Schwieriger zu erklaren ist, wie bewegungs­
lose Bakterien, z. B. Staphylokokken aus der Blase in das Nierenbecken hinauf­
gelangen. Aus klinischen und experimentellen Beobachtungen ist zu schlieBen, 
daB die Bakterien meist passiv von der Blase in das Nierenbecken verschleppt 
werden. Ein sehr wichtiger Faktor ist hierbei der sog. vesicoureterale Reflux, 
der unter anderem bei allen moglichen Krankheiten der Blase, ferner bei Sto­
rungen des Nervenapparates haufig vorkommt, jedenfalls viel haufiger als 
gemeinhin angenommen wird. Wie wir aus der Pathogenese der postoperativen 
Cystitis wissen, genugt aber allein die Anwesenheit von Bakterien im Drin nicht 
zur Entstehung einer Entzundung; es bedarf dazu einer Schadigung der Epithel­
decke, eines Traumas, wobei - ebenso wie bei der Blase - eine mikroskopische 
Verwundung fUr das Eindringen von Bakterien vollig genugt. 

Diese V orbedingungen und Gelegenheiten zur intraureteralen aufsteigenden 
Infektion werden durch die Radikaloperation des Mastdarmkrebses haufig und 
folgenschwer gegeben. Die Radikaloperation hat nicht nur die Exstirpation 
des Rectums zum Ziel, sondern vor allem auch die radikale Entfernung des 
gesamten paraproktalen Gewebes mit den darin enthaltenen Lymphstrangen 
und Lymphdrusen. Die Dreteren werden in ihrem Beckenteil oft auf kurzere 
oder langere Strecken freigelegt und konnen infolgedessen nach Vollendung des 
Eingriffes ohne ein voll genugendes verbindendes Zwischengewebe und in ihrer 
nervosen Versorgung und Ernahrung beeintrachtigt im Becken zuruckbleiben. 
Die durch die weitgehende Isolation traumatisch mitgenommenen Dreteren 
agieren trage und selten, ihre Schleimhaut hat so gut wie sicher vielfache, wenn 
auch nur mikroskopische Schadigungen illl Sinne einer Auflockerung des Epithel-
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belages, einer venosen Blutuberfullung der Schleimhaut erlitten, und es ist 
nicht unwahrscheinlich, daB auch der exakt und automatisch funktionierende 
Apparat der Offnung und SchlieBung ihrer Ostien durch das Operationstrauma 
empfindlich leidet, so daB der VentilverschluB des Ureterostiums manchmal 
aufgehoben ist und ein SchuB Blaseninhalt in den Ureter eindringen kann, 
also ein Reflux entsteht. Wenn ein Reflux infolge tiefgreifender Funktions­
schadigung an den Ureteren moglich ist, dann muB er hier moglich sein. Es 
ist also alles, was eine von der Blase aus hochsteigende 1nfektion abwehren 
und wieder herausbefordern konnte, insuffizient geworden und es ist im Gegen­
teil alles fUr das SeBhaftwerden der 1nfektion und fur ihre Weiterbeforderung 
nierenwarts besonders gunstig: Der Reflux, die Schadigung der Ureterschleim­
haut und die Verlangsamung der Harnabfuhr, ferner die Schwa chung der all­
gemeinen Widerstandskraft. 

1st es erst einmal zu einer Pyelitis gekommen, dann laf3t das Ubergreifen 
der 1nfektion auf die Niere nicht lange auf sich warten. Fast immer entwickelt 
sich bald eine Verbindung beider, eine Pyelonephritis. 

Neben dieser intraureteral aufsteigenden 1nfektion, die hochstwahrscheinlich 
weitaus am haufigsten ist, besteht auch die Moglichkeit der lymphogenen auf­
steigenden 1nfektion. Es steht heute fest, daB die Lymphverbindung zwischen 
den einzelnen Abschnitten des gesamten Harntractus ausgezeichnet und durch 
sehr zahlreiche Bahnen und durch aIle Schichten gehende Anastomosen sehr 
gut gesichert ist. Wir wissen weiter, daB der Keimtransport in diesen Bahnen, 
wie an anderen Stellen so auch hier sehr rasch erfolgen kann. Auf dem Wege 
der adventitiellen UreterlymphgefaBe kann unter Umstanden eine schwere 
Cystitis binnen weniger Stunden ohne Beteiligung der Harnsaule auf die Ureter­
und Nierenbeckenwand oder auch direkt auf die Nierenrinde oder -kapsel 
ubergehen. 

Ad 2. Auf3er von der Harnrohre her kann es auch von der. W unde aU8 zu 
einer Entzundung der Blase, der oberen Harnwege und Nieren kommen. Es 
ist auffallend, daB dieser zweite, besonders be quem erscheinende Hauptweg 
zum Angriff auf den Harntrakt in der Literatur verhaltnismaBig recht wenig 
beachtet wurde. 

HOCHENEGG (1906) wies als erster auf die Bedeutung der Wunde fur das 
Zustandekommen der postoperativen Cystitis nach Radikaloperation des Mast­
darmkrebses hin. Es erschien ihm namentlich hinsichtlich der bei Mannern 
entstandenen postoperativen Cystitis als besonders berucksichtigenswert der 
Umstand, daB doch ein Teil der hinter en Wand der Blase die Begrenzung des 
nach der Operation resultierenden Wundcavums bildet und es war ihm "nur zu 
begreiflich", daf3 zunachst dieser Teil, spater allmahlich die ganze Blasenwand 
an den Vorgangen in diesem Wundcavum partizipiere und so manche schwere 
Cystitis durch direkte Fortleitung der Entzundung von der Wunde aus ihre 
ungezwungene Erklarung finde. Auf HOCHE~EGG8 Anregung hin wurden von 
HEYROVSKY systematische bakteriologische Untersuchungen des Harnes bei 
den Operierten vorgenommen und "ein direktes Durchwandern von Bakterien 
yom Wundcavum gegen die Blase nachgewiesen". Er erwahnt besonders 
einen Fall, wo zuerst in der Wunde, aber sehr bald auch im Harn der unver­
letzten Blase Pyocyaneus nachweisbar war, obwohl nie kathetert worden war. 
HOCHENEGG (1916) halt diesen Fall fUr beweisend. Diese Feststellungen 
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HOCHENEGGS und der Hinweis auf die Moglichkeit der Entstehung der post­
operativen Cystitis durch direktes Durchwandern der Keime aus dem infizierten 
Wundgebiet durch die Blasenwand finden sich auBer von seinem Schuler LENK 
in der Folgezeit noch von LERCH (1934) und GOETZE (1936) kurz erwahnt. Offen­
bar ohne Kenntnis der beiden diesbezuglichen HOCHENEGGschen Arbeiten hat 
noch WARWICK (1938, England) mit einigen Worten darauf hingewiesen, daB 
angesichts der Nahe einer mild infizierten Wunde verschiedenen Teilen des 
Harntractus gegenub~r auch die direkte Ausbreitung durch Gewebsspalten 
und Lymphraume als Infektionsweg betrachtet werden musse. Ferner ist 
PORTA (1940) in Kenntnis der Arbeit von GOETZE und gestutzt auf die experi­
mentellen Untersuchungen von CUTURI (1910) uber den Ausbreitungsmodus 
der Tuberkulose von den Eileitern und dem Mastdarm auf die Blase, auf diesen 
Infektionsweg eingegangen. 

Auch wir sind ebenso wie HOCHENEGG der "Oberzeugung, daB der Infektion 
der Blase von der Wunde her eine wichtige Rolle beim Zustandekommen der 
postoperativen Cystitis zufallt. Allerdings sind wir nicht uberzeugt auf Grund 
der HEYROVSKYSchen Untersuchungen, denen wir keine beweisende Bedeutung 
zuschreiben konnen. Wir halten auch den Pyocyaneusfall nicht fur exakt genug 
untersucht, als daB sichere Schlusse uber den Infektionsweg gezogen werden 
konnten. Bei der Nahe der Urethramundung an dem infizierten Operations­
gebiet kann von hier aus eine "Obertragung des Pyoeyaneus in die Urethra erfolgt 
sein, wodurch ohne weiteres die Moglichkeit gegeben war, im spontan gelassenen 
Harn Pyocyaneus nachzuweisen. Auch die Moglichkeit, daB die Infektion per 
urethram sogar in die Blase gelangt ware, kann nicht bestritten werden. Jeden­
falls kann die Urethra als Infektionsquelle nicht sieher ausgeschlossen werden. 

In unserer "Oberzeugung, daB die Annahme HdcHENEGGS von der Keim­
durchwanderung in die Blase zu Recht besteht, stiitzen wir uns vor allem auf 
die von F ALTIN (1901) durchgefuhrten exakten und ausgedehnten experimentellen 
Untersuchungen uber die Infektion der Harnblase. In Nachpriifung der Experi­
mente von WREDEN, dem es beim miinnlichen Kaninchen gelungen war durch 
Verletzungen des Mastdarms Cystitis hervorzurufen, hat FALTIN seine Aufmerk­
samkeit hauptsachlich auf 2 Punkte gerichtet. Erstens wollte er den Weg 
ermitteln, auf dem die Bakterien vom Rectum aus in die Blase wanderten und 
zweitens die Bedeutung der Harnstauung klarstellen. Diesen beiden Forderungen 
entsprachen vor allem eine genaue mikroskopische Untersuchung der Blase 
und des naheliegenden Rectumabschnittes. Als Hauptresultat seiner Unter­
suchungen ergaben sich folgende Tatsachen. 

Nach einer Rectumlasion in Prostatahohe, mag sie noch so tief oder aus­
gedehnt sein, ist bei ungeschadigter Blase in der Regel nie, weder eine Cystitis 
noch ein Auftreten von Darmbakterien in der Blase zu konstatieren, wenn nicht 
zu gleicher Zeit eine tOdliche Allgemeininfektion oder Peritonitis als Folge der 
Lasion besteht. In diesen Fallen kann eine Bakterienausscheidung durch die 
Nieren zustande kwnmen und zu einer Bakteriurie bzw. Cystitis fiihren. Dagegen 
zeigten die mikroskopischen Untersuchungen von Rectum und Blase, daB bis­
weilen schon nach recht unbedeutenden Epithellasionen des Rectums Bakterien 
in groBer Anzahl in das lymphgefaBreiche Gewebe, welches Rectum und Blase 
vereinigt und subperitoneal die Prostata, Samenblasen und die Blase umgibt. 
eindringen konnen. 
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1st die Blase durch kiinstliche Retention geschiidigt, so kann mitunter von 
einer Rectumwunde aus ein Durchwandern von Darmbakterien iiberall da, wo 
die Blasenwand geschiidigt ist, stattfinden und eine Bakteriurie oder Cystitis 
entstehen. 

1m Gegensatz zu WREDEN fand F ALTIN nur sehr selten eine Cystitis schon 
nach 24 Stunden ausgebildet, in den meisten positiven Versuchen entwickelte 
sich die Cystitis erst binnen 3-4 Tagen. 

Die Harnstauung an sich ist nach F ALTIN wahrscheinlich von geringerer 
Bedeutung als die sekundar entstehenden Veranderungen in der Blasenwand, 
wie exzessive Ausdehnung, Blutungen, EpithelabstoBungen, Hyperamie usw. 
Die Cystitis entsteht namlich auch dann, wenn die Retention langst aufgehort 
hat. Andererseits dringen die Bakterien nicht durch die Blasenwand, ohne daB 
diese durch Retention (oder sonstwie) geschiidigt war. Diese Schadigungen der 
Blasenwand bleiben jedenfalls eine langere Zeit bestehen, nachdem die Harn­
stauung aufgehoben worden ist und ermoglichen ein Anhaften der eingedrungenen 
Bakterien. 

Diese Feststellungen von F ALTIN sind von groBer Bedeutung hinsichtlich 
der Pathogenese der postoperativen Cystitis nach Mastdarmkrebsoperation. 
Selbstverstandlich lassen sich die durch tierexperimentelle Untersuchungen 
gewonnenen Resultate nicht vorbehaltlos auf den Menschen iibertragen. Zweifel­
los bedeuten aber die FALTINschen Ergebnisse eine sehr wesentliche Stiitze fUr 
die Keimdurchwanderungstheorie von HOCHENEGG. Der letzte schliissige Beweis 
fiir die Richtigkeit dieser Theorie, namlich die entsprechenden mikroskopischen 
Untersuchungen beim Menschen (Sektionsfalle nach Rectumoperation), stehen 
allerdings noch aus. Unseres Erachtens findet auch die von DUKES (1928) 
durch systematische Urinuntersuchungen einwandfrei festgestellte, ihm aber 
zum groBten TeiI unerklarliche Tatsache, daB manche postoperative Cystitiden 
erst spat - 2-3 Wochen nach der Mastdarmkrebsoperation - anfangen, 
wenigstens zum TeiI ihre Erklarung in einer von der Wunde aus langsamen 
Durchwanderung der Blasenwand. 

1st es von der Operationswunde aus zu einer Cystitis gekommen, so kann 
von hier, also der Blase aus, durch intraureterales oder lymphogenes Ascendieren 
der Infektion in der bereits geschiIderten Weise das Nierenbecken und damit 
die Niere erreicht werden. 

Es ware jedoch auffallend, wenn nicht auch direkt von der infizierten Wunde 
aus ein Keimiibertritt in die oft geschadigten zur Keimaufnahme besonders 
disponierten AuBenflachen der Ureteren und in deren Lumen hinein erfolgen 
und es auf diesem Wege schlieBlich zu einer intraureteralen aufsteigenden 
Infektion des NieI'enbeckens und der Niere kommen sollte. Es will uns direkt 
unwahrscheinlich, fast unnatiirlich erscheinen, daB dieser Weg zum Angriff 
auf die Ureteren unbeniitzt bleihen und daB sie gewohnlich noch befahigt sein 
sollten, ihn so scharf abzuwehren, daB den Keimen der Eintritt in die wund­
gemachte AuBenwand iiberhaupt verwehrt wird, daB der InfiItrationswall 
immer rechtzeitig und liickenlos fertig wird, und daB die Reaktionskraft des 
Organismus immer geniigt. Nicht nur neben der Blase, sondern auch um die 
Ureteren herum sind nach der Radikaloperation des Rectumcarcinoms wahre 
Brutstatten fiir die Infektionskeime, in denen sich trotz guter Sekretableitung 
durch Drainage ein Bakteriensumpf entwickelt, in den die wundgemachten 
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Wande der Blase und der Ureteren hineintauchen und in dem sie bei eintre. 
tender Sekretstauung versinken. 

Es ist aber auch denkbar, daB es von der Wundhohle aus, besonders bei 
Staphylokokkeninfektion, zu einer lymphogenen Infektion im retroperitonealen 
Gewebe entlang den Ureteren nach oben kommt. In diesem Fall entsteht eine 
Peri- und Paranephritis, die sekundar zur Niereninfektion fiihren kann. 

SchlieBlich sei auch noch die Moglichkeit einer von der Wunde ausgehenden 
hiimatogenen Infektion der Nieren und der Harnwege kurz besprochen. Es 
ist ja eine bekannte Tatsache, daB bei allen moglichen lokalen Eiterungen, 
ebenso wie bei Infektionskrankheiten zeitweilig Eiterkeime im Blut kreisen 
und mit diesem in die Fettkapsel der Niere oder in die Niere seIber und von da 
in die Harnwege gelangen konnen, eine Tatsache, die vor allem durch den 
metastatischen parar.ephritischen AbsceB und die Typhusbakteriurie erwiesen 
ist. Wir mochten jedoch betonen, daB unseres Erachtens die Haufigkeit der 
Keimverschleppung auf dem Blutweg durch eine banale Eiterung, eine ent­
ziindliche Rachen- oder Zahnerkrankung im allgemeinen sehr iiberschatzt wird. 
Es sei ferner daran erinnert, daB FALTI~ (1901) auch bei schwerster Mastdarm­
verletzung nur bei gleichzeitiger Sepsis oder Peritonitis eine Bakterienaus­
scheidung durch die Nieren feststellen konnte. Wir sind daher der Meinung, 
daB nach der Radikaloperation des Mastdarmkrebses eine von der Wunde 
ausgehende Keimverschleppung durch den Blutkreislauf in die Niere und von 
dieser in die Harnwege nur dann eintritt, wenn es sich um schwerste primare 
Eiterung der Wunde handelt. Selbstverstandlich geniigt auch hier zum Zustande­
kommen eines entziindlichen Prozesses in den Harnwegen die bloBe Anwesen­
heit von BakteIien nicht, vielmehr miissen die wiederholt geschilderten Hilfs­
momente dazutreten, damit es zu einer Entziindung kommt. 

Weit haufiger als diese von der Wunde ausgehende hamatogene Ausscheidung 
von Bakterien in die Harnorgane wird die vom Darmtrakt durch die Lymph­
bahnen erfolgende Bakteriurie sein. Fiir die Genese dieser Bakteriurie ist 
besonders wichtig die von K. FRANKE nachgewiesene und auch von anderen 
Autoren bestatigte Verbindung zwischen den LymphgefaBen der rechten Niere 
und denen des Dickdarmes, der ja, teilweise ohne Mesenterium und retroperitoneal 
gelagert, der Fettkapsel beider Nieren unmittelbar anliegt. 1st die Schleimhaut 
des Darmes irgendwie, wenn auch nur leicht verletzt, so dringen die Colibakterien 
vom Darme her besonders leicht durch diese Lymphbahnen in die Harnwege 
ein. LERCH (1934), der mit Recht die groBe Bedeutung der Bakteriurie nach 
Eingriffen am Dickdarm und Mastdarm betont, macht fiir ihr Auftreten vor 
allem Stagnationsprozesse verantwortlich, wie sie z. B. durch Verabreichung 
von Opium nach Operationen am Dick- und Mastdarm vernrsacht werden. 

Es sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, daB nicht die groBe 
Zahl der Bakterien das Charakteristikum der Bakteriurie ist, sondern die Aus­
scheidung von Bakterien ohne begleitenden Eitergehalt des Harns, und daB 
also auch dann von Bakteriurie zu sprechen ist, wenn nur verhaltnismaBig wenig 
Bakterien im eiterfreien Harn gefunden werden. Sobald neben den Bakterien 
Eiterkorperchen in merklicher Zahl vorhanden sind, wird nicht mehr von Bak­
teriurie gesprochen, sondern von bakterieller Pyurie. 

Es geht aus LERCHe Ausfiihrungen nicht genau hervor, welche von den 
beiden er meint. Jedenfalls ist aber der Hinweis von LERCH, daB die Gefahrdung 
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des Harnapparates nach Mastdarmoperationen, die nach seiner Meinung auf 
der Einwanderung von Bakterien aus dem Darmtrakte beruht, sich auf eine 
Zeitdauer von mehreren Monaten, ja unter Umstanden von Jahren nach der 
Operation erstreckt, von groBer Wichtigkeit. Auch als Restbestand einer Ent­
ziindung der Harnorgane kann die Bakteriurie diese noch lange Zeit iiberdauern, 
ja iiberhaupt nicht mehr verschwinden. Die Bakteriurie bedeutet fiir den 
Operierten, der dabei ganzlich beschwerdefrei sein kann, eine standige Gefahr. 
Das in der Bakteriurie zum Ausdruck kommende Gleichgewicht zwischen Viru­
lenz der Bakterien und Widerstandskraft der Gewebe kann nach kiirzerem 
oder langerem Bestehen der Bakteriurie gestort werden. Die groBe Bedeutung 
der Bakteriurie fiir das Zustandekommen von spat nach der Radikaloperation 
des Mastdarmkrebses erstmals oder wiederum auftretenden infektiosen Erkran­
kungen der Harnorgane bedarf nach dem Gesagten wohl kaum mehr der Er­
klarung. 

Es wird nicht immer leicht sein, im Einzelfalle diese verschiedenen Infek­
tionswege stets mit volliger Sicherheit gegeneinander abzugrenzen. Handelt 
es sich de facto um eine Infektion von der Harnrohre her oder von der Wunde 
aus? Wir glauben, daB ebenso wie bei den Ursachen fiir die Harnretention 
nicht nur eines oder das andere, sondern mehreres zusammenwirkt, so auch 
hier beides moglich ist und auch tatsachlich vorkommt. DUKES (1932) meint, 
daB die Infektionsquelle manchmal bestimmt werden kann durch Urinunter­
suchungen. Wenn der Urin yom ersten Tag an infiziert wird, sei die Ursache 
wahrscheinlich das Trauma bei der Operation, moglicherweise sei aber auch 
Katheterung verantwortlich zu machen. 'Venn der Urin ein oder zwei Tage 
lang klar gewesen ist und dann im Verlaufe der Katheteranwendung infiziert 
wird, sei die Ursache der Infektion entweder die Instrumentierung oder es 
handle sich um hamatogene Infektion. Infektion nach Absetzen des Katheters 
sei gewiB hamatogenen Ursprunges. So einfach schematisch wird unseres 
Erachtens die Feststellung der Infektionsquelle nie werden. 

Zum SchluB unserer Ausfiihrungen iiber die Pathogenese der postoperativen 
infektiOsen Erkrankungen der Harnorgane sei noch kurz auf die Erklarung 
der statistischen Tatsache eingegangen, daB das weibliche Geschlecht auffallend 
viel haufiger an postoperativer Cystitis erkrankt als das mannliche. Der greif­
barste und augenfalligste Unterschied der Geschlechter fiir die hier in Rede 
stehende Frage ist die Kiirze und leichte Zuganglichkeit der weiblichen Urethra 
gegeniiber der Lange und groBen Unzuganglichkeit der mannlichen. DaB also 
bei der Frau eine aufsteigende Infektion in dem Sinne des Hineinkriechens der 
Keime aus dem in dichter Nahe befindlichen Operationsgebiet in die Harnrohre 
vielleichter moglich ist und dadurch die groBere Haufigkeit der postoperativen 
Cystitis beim weiblichen Geschlecht erklarlich wird, ist wohl ohne weiteres 
anzunehmen. 

Symptome, Verlauf und Prognose. Die subjektiven Symptome bei der post­
operativen Infektion der Harnwege nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses 
sind oft sehr gering. DtTKES (1928, 1932) hat auf diesen Umstand wiederholt 
nachdriicklich hingewiesen. NORBURY (1932) ist der gleichen Ansicht wie 
DUKES. Die postoperativen Infektionen werden daher, wie DUKES hervorhebt, 
besonders leicht iibersehen. "Cnter anderen Bedingungen wiirde das Einsetzen 
dieser Infektionen wahrscheinlich auffallende Symptome verursachen, aber 
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nach einem Eingriff wie sie die radikale Entfernung eines Mastdarmkrebses 
darstellt und bei der notwendigen Katheteranwendung erhebe der Patient oft 
keine Klage seitens der Harnwege. Lumbalschmerz werde naturgemaB der 
vorausgegangenen Rectumoperation bzw. der Entfernung des SteiB-Kreuzbeins 
zugeschrieben und wenn der Patient wirklich mit der Miktion Beschwerden 
habe, so werde das ebenfalls diesem Umstand zugeschoben. Auch wenn diese 
Symptome fehlten, so durfe das nie als Beweis angesehen werden, daB der 
Harntrakt von Infektion verschont geblieben sei. Diese Ausfuhrungen von 
DUKES sind sehr beachtenswert. Sicherlich spielt als Ursache der Geringfugigkeit 
der subjektiven Symptome unseres Erachtens in vielen Fallen auch die Empfin­
dungslosigkeit der Blase infolge der Nervenzerstorung durch die Operation 
eine bedeutende Rolle, besonders hinsichtlich der Fruhfii.lle von postoperativer 
Cystitis. 

Demgegenuber stehen die Beobachtungen von HADDA (1910) und LERCH 
(1934). Die Patienten HADDAB klagten uber alle ~ypischen Zeichen der Cystitis. 
haufigen Harndrang, Schmerzen nach dem Wasserlassen, Brennen in der Harn­
rohre usw. LERCH auBert sich in gleichem Sinne. 

Der Beginn der postoperativen Cystitis in den Fallen von HADDA, bei denen 
in der weit uberwiegenden Mehrzahl, abgesehen von den cystitischen Veran­
derungen, Blut im Urin beobachtet wurde, lag meist zwischen dem 3. und 6. Tag 
post operationem. Nur in 8 von 40 Fallen sah HADDA die hamorrhagische 
Cystitis nach dem 6. Tage eintreten. In der Halite der Falle von hamorrhagischer 
Blasenentzundung setzte die Erkrankung sofort mit schwerer Blutnng ein. 
Gewohnlich fand sich in den ersten Tagen fast nur Blut im Urin; erst einige 
Tage spater traten auch Leukocyten in groBerer Menge auf. Nach durchschnitt­
lich 3-5 Tagen lieB die Hamaturie vollkommen nach und die Cystitis bekam 
von da ab einen rein katarrhalischen Charakter. Bis auf wenige Ausnahmen 
waren die Patienten nach 14 Tagen bis 3 Wochen vollig geheilt. DUKES (1928) 
stellte in seinen Fallen fest, daB Pyurie gewohnlich am 6.-8. Tage nach der 
Operation auftrat, aber in einigen Fallen nicht eher als bis eine Latenzperiode 
von 20 oder 30 Tagen vergangen war. Die fruh aufgetretene Pyurie bestand in 
der Regel fort fUr den Rest des Aufenthaltes des Patienten in der Klinik (5 bis 
8 Wochen), aber in einigen Fallen war die Infektion von leichtem Charakter 
und legte sich in etwa 4 W ochen. Die Dauer der spater aufgetretenen Pyurie 
konnte nicht vollstandig klargelegt werden wegen der' Entlassung der Patienten 
aus der Klinik, jedoch zeigten vereinzelte Beobachtungen an entlassenen Patien­
ten, daB die Pyurie viele Wochen oder Monate lang fortbestand. Bei einer 
weiblichen Operierten konnte bis zu ihrer Entlassung, 60 Tage nach der Opera­
tion, Eiter im Urin nachgewiesen werden. Sie kehrte nach 41/2 Monaten wieder 
zuruck und die Fortsetzung der taglichen Urinuntersuchungen zeigte, daB der 
Grad der Pyurie nahezu derselbe war wie zuvor. Die FaIle, in denen die Pyurie 
nach 4 Wochen verschwand, und der Fall, bei dem die Pyurie "unbeschrankt" 
in chronischer Form fortbestand, stellen nach DUKES die beiden Extreme dar, 
zwischen welchen die Dauer aller postoperativen Infektionen eingeordnet werden 
kann. Hinsichtlich des Zeitpunktes des Auftretens der postoperativen Cystitis 
konnte WmpPLE (1932) die gleichen Feststellungen wie DUKES machen. Nach 
NORBURY (1932) tritt Eiter im Harn gewohnlich innerhalb einer Woche nach 
der Operation auf und kann nach 4-5 W ochen wieder verschwinden. 
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NORBURY weist darauf hin, daB der Pyurie oft ein steiler Temperaturanstieg 
vorausgeht. Nach DUKES (1932) kann eine Infektion der Harnwege angenommen 
werden, sooft nach der leichten febrilen Periode, die normalerweise der Mast­
darmkrebsoperation folgt, ein steiler Fieberanstieg eintritt ohne augenfallige 
Ursache. Es ist daher unseres Erachtens grundsatzlich zu fordern, daB bei auf­
fallig verlaufenden Temperaturkurven nicht immer nur an gute oder schlechte 
Wundheilung, guten oder schlechten SekretabfluB oder an Beckenvenenthrom­
bose u. dgl. gedacht wird, sondern daB hohe Temperaturzacken auch als Initial­
symptome einer Harnweginfektion beobachtet und erkannt werden, und daB 
dann das Ntitige geschieht, um den Verdacht auf diese mtiglichst schnell zu ent­
kraften oder zu bestatigen. 

Findet sich Eiter im Harn, so liegt die postoperative Cystitis der durch­
schnittlichen Erwagung soviel naher als postoperative Pyelitis oder Pyelo­
nephritis, daB die erstere ohne weiteres angenommen und unter Umstanden 
durch lange Wochen hindurch mit Blasenspiilungen bekampft wird. Und doch 
kann schon innerhalb der Friihrekonvaleszenz eine Infektion der oberen Harn­
wege bzw. der Nieren zustande kommen und den postoperativen Verlauf in 
htichst verderblicher Weise komplizieren. CATELL (1937) hatte 2 Todesfalle 
infolge Friihinfektion der Niere, die zur AbsceBbildung derselben gefiihrt hatte. 
Er halt ein Ansteigen der Temperatur am 10.-14. Tage nach der Operation 
fiir htichst verdachtig auf Niereninfektion. NORBURY (1932) sah bei einer 
54jahrigen Frau die Bildung einer linksseitigen Pyonephrose, die er 23 Tage 
nach der Mastdarmkrebsoperation drainierte. Ein so btisartiger Verlauf der 
Harninfektion scheint aber doch die Ausnahme zu sein. FELL (1938) betont, 
daB unter seinen 64 Fallen keine postoperative Infektion der oberen Harnwege, 
keine Pyelitis festzustellen war. LERCH (1934) schreibt, daB gliicklicherweise 
der postoperative infektitise ProzeB in der Regel auf die Blase beschrankt bleibt 
und nur in seltenen Fallen in die Niere ascendiert, welch letzterer Umstand 
jedoch eine auBerst schwere Komplikation bedeutet. DUKES (1932) halt ebenfalls 
die Harnweginfektion nur fiir manchmal gefahrlich. Nach LOCKHART-MuM­
MERY (1932) ist die postoperative Infektion selten ernst. BARNEy-KELLEY (1937) 
sahen unter 200 Fallen keine Pyelitis. Nach HICKS (1937) soIl jedoch bei lang­
dauernder Katheterung Pyelonephritis nichts AuBergewtihnliches darstellen. 

Wir haben den Eindruck, daB man bei dieser Beurteilung des Verlaufes der 
postoperativen Harnweginfektion bzw. des Auftretens der Infektion der oberen 
Harnwege und der Nieren sich zu sehr auf die akut, mehr stiirmisch verlaufenden 
FaIle eingestellt hat, bei denen schon in den ersten 3-8 Wochen nach der 
Operation eine Pyelitis oder Pyelonephritis u. dgl. sich entwickelt. Man kiim­
mert sich leider bei den Patienten, die ohne diese Komplikationen zur Ent­
lassung gekommen sind, bei den spateren Kontrolluntersuchungen nur um die 
Rezidivsuche, um die Harnorgane bestenfalls aber nur dann, wenn die Kranken 
mit ihren Klagen darauf hinleiten. Wir sind - ebenso wie STOECKEL (1938) 
in der gleichen Situation bei seinen wegen Genitalcarcinom operierten Kranken 
~ iiberzeugt, daB dabei viele infizierte Nierenbecken und Nieren der Erkennung 
entgehen, denn sehr oft brauchen sie keine eindeutigen Beschwerden zu ver­
anlassen. Sie ktinnen oft fast latent entstehen und mehr das Aligemeinbefinden 
schadigen, als daB sie Nierensymptome machen. Auch die Urintriibung, die 
natiirlich stets vorhanden ist, braucht nicht sehr stark zu sein. 

17* 
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Wir glauben, daB die Gefahr der Spatinfektion der oberen Hamwege bzw. 
der Nieren nicht zu unterschiitzen, ja sogar ziemlich groB ist, und sind der 
Ansicht, daB jeder Mastdarmkrebsoperateur das feststellen wird, wenn er die 
Patienten nur lange genug und griindlich genug wiihrend der der Entlassung 
folgenden Monate und der niichsten Jahre (!) untersucht. HARTMANN (1931) 
berichtet, daB er unter 75 perineal Operierten 10 SpiittodesfiiJIe ohne Carcinom­
rezidiv, davon 2 an Haminfektion gehabt habe. Der eine Exitus letalis war 
1 Jahr, der andere 2 Jahre post operationem erfolgt. Dadurch, daB die Infektion 
spat und langsam sich entwickelt, wird die Gefahrdung des operativen Resultates 
und der Heilung nicht geringer als bei der schnell und stiirmisch verlaufenden, 
nierenwarts gehenden Infektion; die Letalitiit hat sich nur zeitlich anders verteilt. 

Diagnose. Die Erkennung der postoperativen Cystitis ist nicht schwer, 
wenn sie sich durch deutliche lokale SymptomI' subjektiver Art bemerkbar 
macht. Die groBe Schmerzhaftigkeit bei der Miktion, das intensiv brennende 
Gefiihl in der Urethra wahrend des Urinierens, das hiiufige Auftreten von Ham­
drang, das sich bis zu den heftigsten Tenesmen steigI'm kann, die zuweilen 
starke Temperaturerhohung, geben im Yerein mit dem Eitergehalt des Harns 
geniigenden AufschluB iiber Sitz und Natur der Entziindl.mg. 

Urn so schwieriger ist dafUr oft die Diagnose del' Cystitis, wenn die sub­
jektiven Beschwerden dabei nur geringgradig sind, so daB sie nichts Charak­
teristisches mehr haben. Eine solche postoperative Cystitis kann leicht iiber­
sehen werden. Hier ist die systematische Untersuchung des Urins von groBter 
Bedeutung. DL'KES (1928) betont daher mit Recht, daB in del' Rekonvaleszenz 
nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses regelmaBige Urinproben ebenso 
unerlaBlich sein solI ten \Vie die Aufzeichnung von Temperatur und PuIs des 
Patienten. Mit Riicksicht auf die von ihm festgestellte Tatsache, daB sich cine 
postoperative Blasenentziindung auch erst nach 20-30 Tagen post operationem 
entwickeln kann, fordert 1'1' 5 Urinuntersuchungen nach del' Mastdarmkrebs­
operation, und zwar in einwochigen Abstanden. Diese Forderung kann unseres 
Erachtens nicht stark genug unterstrichen werden. Auf diese \Yeise diirfte es 
nicht vorkommen, daB eine postoperative Harninfektion, deren Behandlung in 
jedem Fall notwendig ist und moglichst friihzeitig erfolgen solI, iibersehen wird. 

Es kann abel' nicht scharf genug betont werden, daB cine oberflachliche 
Untersuchung des Hams leicht zu groben Irrtiimem fiihrt. In der Praxis wird 
Ieider oft sehr ungeniigend und fliichtig verfahren und dadurch leicht eine 
Cystitis angenommen, wo in Wirklichkeit keine besteht. Besonders darf del' 
Urin nicht seiner Triibung wegen fiir pathologisch odeI' gar cystitisch erklart 
werden. Nicht jede makroskopisch erkennbare Triibung des Hams ist beweisend 
fUr Pyurie. Die Diagnose einer Pyurie im Hinblick auf die Triibung des Urins 
ist ebenso unzuverlassig wie die Diagnose einer Anamie auf Grund eines fIiich­
tigen Blickes auf die Gesichtsfarbe eines Menschen. Es sei hier darauf hinge­
wiesen, daB abel' auch die mikroskopische Cntersuchung des Harns, die den 
untriiglichsten N ach we is einer Pyurie bringt, bei unzweckmaBiger Vornahme 
zur Fehldiagnose einer Cystitis fiihren kann, wenn lliimlich nur der sedimentierte 
bzw. zentrifugierte Urin mikroskopiert wird. Das gibt natiirlich ein ganz falsches 
Bild von dem Mengenverhaltnis zwischen Urin und Eiterzellen; handelt es sich 
zudem um einen durch Bakterien oder Salze getriibten Urin, so ist die Tauschung 
fertig; der Untersucher meint einen durch zahlreiche Eiterzellen getriibten Ham 
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vor sich zu haben, wahrend dieser tatsaehlieh nur so vereinzelte Leukocyten 
enthalt wie es bei einer akutenCystitis gar nicht vorkommt. Wir untersuchen 
daher grundsatzlich zuerst den niehtsedimentierten, sondern im Gegenteil 
aufgeriihrten Harn; hierzu eignet sieh am besten die von PFLAUMER (1920) 
angegebene Urinuntersuchungskammer (zu bpziphen durch Paul Walb, Niirn­
berg), in der immer die gleieh dicke Sehieht rrin enthalten ist und die gleiche 
automatische Anreicherung der korpuskularpn Bestandteile stattfindet. 

1st im Urin Eiter nachgewiesen, so ist die Diagnose Cystitis bei den mit 
nur geringen subjektiven Beschwerden einhergehenden Fallen zwar eine - im 
Hinblick auf die Haufigkeit der postoperativen Cystitis nach Mastdarmkrebs­
operation - sehr wahrscheinliche, aber doch keine siehere. Die Eiterproduktion 
kann auch aus den hoheren Harnabschnitten stammen. Einen vollkommen 
sicheren Entscheid, ob eine Cystitis vorliegt, kann nur die Cystoskopie bringen. 
Es ist selbstverstandlich, daB man mit der instrumentellen Untersuchung bei 
den ohnehin stark mitgenommenen Mastdarmkrebsoperierten sehr zuriickhaltend 
sein wird. In den meisten, im allgemeinen wohl geniigend klar liegenden Fallen 
wird sie auch durchaus entbehrlich sein. Bei langerer Dauer der Pyurie ist 
aber die Cystoskopie unbedingt angezeigt. 

Die Diagnose der isolierten Pyelitis wird auf Grund der "klassischen Trias": 
Fieber, Pyurie, Schmerzen in der Nierengegend keine allzu groBen Schwierig­
keiten bereiten. 

Schwerer festzustellen oder auszusehlieBen ist die nicht isolierte Entziindung 
dps Nierenbeckens bei schon bestehender Entziindung der Blase. Wir wissen 
heute, daB die 3 Hauptsymptome der Pyelitis auch durch bloBe Cystitis ohne 
Pyelitis verursacht werden konnen. Diese Tatsache, auf die besonders PFLAUMER 
(1928) aufmerksam gemacht hat, ist noch lange nicht geniigend bekannt und 
daher "Pyelitis" als Fehldiagnose noch immer ein haufiges Vorkommnis. Auch 
heute noch findet sich in den Lehrbiiehern die Angabe, daB Cystitis doch nur 
sehr selten, d. h. eben beim Eintritt von Komplikationen, Fieber macht, also 
nicht leicht mit einer akuten Pyelitis verweehselt werden kann. Was die Lehre 
von der meist fieberlosen Cystitis betrifft, steht PFLAUMER (1928) nicht an, 
sie fiir eine Irrlehre zu erklaren. Er beobachtete "ad hoc" viele Cystitiker 
sehr genau auf Schwankungen der Temperatur, der Eiterzellen im Urin und 
der Miktionsfrequenz und konnte sich dabei iiberzeugen; daB bei der Cystitis 
- genau wie bei allen anderen entziindlichen Prozessen - Versehlechterungen 
und Riickfalle ganz ausnahmslos von Temperatursteigerungen, nicht selten 
auch von Schiittelfrost, begleitet sind. Wenn also der Cystitiker plotzlich hohes 
Fieber bekommt, so beweist das noch nieht den Eintritt einer Komplikation, 
d. h. das V'bergreifen einer Entziindung auf die hoheren Harnwege; auch dann 
nieht, wenn sich gleichzeitig mit dem Fieber Schmerzen in der Nierengegend 
einstellen, denn auch diese sind ohne Pyelitis unsehwer zu erklaren. Was die 
Sehmerzen in Gegend einer oder beider Nieren betrifft, so haben wir ebenso 
wie PFLAeMER (l935) mittels der Ausseheidungsurographie feststellen konnen, 
daB schwere Cystitis - ohne Ubergreifen der Entziindung auf die oberen Harn­
wege - eine starke Erweiterung der Harnleiter und Nierenbecken verursachen 
kann. Diese Feststellung erklart natiirlieh ohnp wpiteres den Nierenschmerz 
bei Cystitis. Wir sehen also, wie triigeriseh aIle Pyelitissymptome sind und wie 
leieht da eine Fehldiagnose zustande kommt. 
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Wie konnen wir nun gegebenenfalls nachweisen, daB tatsachlich die Infektion 
des Nierenbeckens eingetreten ist bzw. diesen Verdacht wiederlegen 1 Das 
einfachste und sicherste Mittel ware die Ureterkatheterung: Forden der Ureter­
katheter eiterhaltigen Harn zutage, so ist das Nierenbecken infiziert; enthalt 
der Ureterkatheterurin keine Leukocyten, so besteht keine Pyelitis. Es ist 
aber PFLAUMER (1935) durchaus zuzustimmen, wenn er schreibt, daB nicht 
genug vor der schematischen Anwendung dieses "einfachen" Mittels gewarnt 
werden kann. In der mit der Ureterkatheterung verbundenen Durchbrechung 
des naturlichen Schutzes der Niere gegen die aufsteigende Infektion erblickt 
PFLAUMER mit Recht eine groBe Gefahr. Es ist unvermeidlich, daB mit dem 
Ureterkatheter Infektionskeime von der Blase in den Harnleiter eindringen und 
dann ins Nierenbecken verschleppt werden, wo sie besonders bei Harnstauung, 
die gerade nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses sicherlich nicht selten 
ist, gefahrlich werden konnen. Dazu kommt, wie PFLAUMER ausfuhrt, daB der 
halbstarre Ureterkatheter stets eine wenn auch nur mikroskopische Verletzung 
der Ureterschleimhaut verursacht; das wird durch das fast regelmaBige Auf­
treten von roten Blutkorperchen im Ureterkatheterurin bewiesen. Die Folge 
einer Ureterkatheterung ist somit haufig gleich fatal wie die einer unbesonnenen 
Sondierung beim Prostatiker mit aseptischem Restharn; sie macht aus einem 
aseptischen Fall einen infizierten, was nicht selten den Anfang yom Ende bedeutet. 
Wir verponen daher ebenso wie PFLAUMER aufs entschiedenste die schematische 
Ureterkatheterung zum sicheren Nachweis der Pyelitis und halten sie nur dann 
fur angezeigt, wenn von ihrem Ergebnis eine wichtige therapeutische Ent­
scheidung abhangt. 

In den meisten Fallen wird es auch ohne Ureterkatheterung moglich sein, 
sich ein ziemlich sicheres Urteil daruber zu bilden, ob aufsteigende Infektion 
eingetreten ist oder nicht, und gegebenenfalls auf welcher Seite, und zwar allein 
durch genaue Beobachtung und Untersuchung. Jede uberhaupt nennenswerte, 
speziell behandlungsbedurftige Pyelitis geht mit der Bildung von Entzundungs­
herden in der Niere - Pyelonephritis - einher. Diese Art von Nierenentzundung 
macht nach PFLAUMER (1935) aber viel schwerere Allgemeinerscheinungen als 
die bloBe Schleimhautentzundung der Blase oder auch der oberen Harnwege. 
Ihr Eintritt ist wohl regelmaBig durch einen ausgesprochenen Schuttelfrost 
gekennzeichnet, der von dauernd erhohter Temperaturlage gefolgt ist. Der 
Kranke, der zuvor trotz Fieber und cystitischer Beschwerden kaum den Eindruck 
eines Kranken machte und guten Appetit hatte, ist sofort sichtlich verfallen, 
appetitlos, die Zunge ist charakteristisch trocken, meist braunrot, der zuvor 
im Verhaltnis zum Fieber niedrige PuIs ist andauernd frequent geworden. 
Dazu kommt als wichtiges lokales Symptom die Druckempfindlichkeit der 
Nierengegend. 

Demgegenuber liefern - abgesehen von der Ureterkatheterung - die 
spezialistischen Untersuchungsmethoden (Ausscheidungsurographie, Indigo­
skopie, instrumentelle Pyelographie) keinen zuverlassigen positiven oder nega­
tiven diagnostischen Faktor. Uroselectan oder Perabrodil konnen trotz 
schwerster Pyelonephritis schnell und gut konzentriert ausgeschieden werden. 
Das gleiche gilt fur Indigocarmin. Beobachten wir bei der Indigoskopie erst 
sehr verspatet blaue HarnstoBe, so spricht das nicht fUr Pyelonephritis, sondern 
nur fur Nierenbecken-Harnleitererweiterung bzw. Harnstauung. Die instru-
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mentelle Pyelographie ist iibrigens bei Verdacht auf akute Pyelitis kontrain­
diziert; sie kann niehts zur Diagnose beitragen, wohl aber - infolge des nie 
mit Sieherheit vermeidbaren "Oberdruekes mit pyelorenalem Reflux - sofortiges 
"Obergreifen der Entziindung auf die Niere bewirken (PFLAUMER 1935). 

Prophylaxe. Die Prophylaxe hat schon vor der Mastdarmkrebsoperation ein­
zusetzen. Jeder Operation muB eine gewissenhafte Urinuntersuehung voran­
gehen. Zeigt die mikroskopische Untersuchung des Harns eine Infektion an, 
so muB, wenn sie auch noch so gering zu sein scheint, das Cystoskop entscheiden, 
wo sie sitzt und was sie an feststellbaren Veranderungen geschaffen hat. Die 
Binsenwahrheit, daB man ohne Not nieht eher operieren soIl, bis man sich 
iiber den Zustand der Harnorgane so genau wie nur moglich unterrichtet hat, 
und am besten nicht eher, bis man entziindliche Erkrankungen im Harntractus 
beseitigt hat, wird in praxi oft genug in den Wind geschlagen. 

Ferner sollte man grundsatzlich bestrebt sein, moglichst auch schon bei 
der Operation Prophylaxe anzuwenden, und zwar durch den bei allem Radi­
kalismus schonend durehgefiihrten Eingriff selbst. Man wird darauf bedacht 
sein, daB die Blutstillung sehr exakt ist, die Behandlung der Blase und Ureteren 
bei ihrer Freilegung sehr riieksiehtsvoll geschieht, die SchluBdrainage richtig, 
d. h. ergiebig fiir den AbfluB und dabei doch nicht traumatisch sehadigend 
fiir die Blase und Harnleiter angelegt wird. Dadurch werden die Verhaltnisse 
fiir das Zustandekommen einer postoperativen Infektion der Harnwege wesent­
lich ungiinstiger. 

Die verschiedentlich geauBerte Meinung, daB das Ideal der Prophylaxe der 
postoperativen Harninfektion, insbesondere der postoperativen Cystitis die 
Vermeidung der Katheterung sei, halten wir aus den bei der Besprechung der 
Pathogenese angegebenen Griinden nicht fiir richtig; sie entspricht einer nur 
oberflachlichen Betrachtung. AuBerdem wiirde sieh dieser Teil der Prophylaxe 
meist nicht durchfiihren lassen. HOCHENEGG (1916) z. B. berichtet, daB der 
Katheter in 80% seiner Fane in Tatigkeit treten muBte. Der Restharn und 
nicht der Katheter. ist nach unserer Ansicht das wesentlichste Cystitismoment. 
Deshalb ist unseres Erachtens die Katheterung bis zum Verschwinden des 
Restharns das beste Prophylatikum. Der gleichen Meinung ist auch LOCKHART­
MUMMERY (1932), der davon iiberzeugt ist, daB der Restharn die meisten 
Infektionen verursacht, und der bei Fehlen von Restharn eine Infektion fiir 
ganz selten halt. 

Damit der Katheter nicht schadet, ist es aUerdings nicht nur zweckmaBig, 
sondern ganz unentbehrlich, bei jedem Mastdarmkrebsoperierten die Entleerung 
der Blase mittels Katheters von vornkerein, auck wenn er nock klaren Harn kat, 
mit systematiscker Blasenbekandlung zu verbinden. Man darf nicht erst die 
Blasenentziindung ausbrechen lassen und dann erst die Blase behandeln. Wer 
nicht danach handelt, begeht einen sehweren Fehler. Diese Blasenbehandlung 
wird am besten in Form der Instillation durehgefiihrt. 

Noch weit groBer als die Sorge urn die Blase soUte die Sorge um die Nieren 
der Mastdarmkrebsoperierten sein. Nach unserer "Oberzeugung ist die post­
operative Pyelonephritis, auBer der noch zu besprechenden postoperative!! 
Uramie, "die" Komplikation in der Rekonvaleszenz der Reetumcarcinom­
operierten - das, was wir am intensivsten bekampfen miissen und vielleicht 
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aueh kannen. Den anderen Gefahren, die heute noeh bestehen, der Embolie 
und dem Rezidiv gegeniiber laBt sieh naeh unserem heutigen Wissen und Kannen 
nieht mehr tun als ",;r zu tun uns bemiihen. Die Peritonitis und Verblutungs­
gefahr sind so gut wie iiberwunden. Aber die Nierengefahr ist noeh groB 
(STOECKEL 1938). 

Die Sorge um die Nieren der Mastdarmkrebsoperierten muB friih einsetzen. 
Die Nierenprophylaxe muB direkt in den V ordergrund der Uberwaehung und 
Therapie in ~er Friihrekonvaleszenz geriiekt werden. Wird sie versaumt oder 
versagt sie, so hangt der Erfolg der Pyelonephritistherapie in konservativer 
Form davon ab, in welehem Grade die Niere schon gesehadigt ist. Wir miissen 
also bestrebt sein, die allerersten Anfange der Niereninfektion schon im Verlaufe 
der ersten \Voehen naeh der Operation zu erkennen und gleieh griindlieh zu 
bekampfen. Leider kann es aber sehr schwer sein, die Anfange der Nierenmit­
beteiligung sofort zu erkennen. Und hierin liegt eine groBe Gefahr - namlieh 
die der unbedenkliehen Ureterkatheterung und instrumentellen Pyelographie 
bei schon bestehender Entziindung der Blase. In der Unterlassung unbedaehter 
und nieht unbedingt natiger Instrumentierung der Harnleiter besteht die 
wiehtigste Prophylaxe der Pyelonephritis. 

Die Sorge um die Nieren des Mastdarmkrebsoperierten darf sieh jedoeh 
nieht nur auf die Zeit der Operationsrekonvaleszenz besehranken, sondern sie 
muB aueh vornehmliehe Aufgabe der Naehbeobaehtung sein. Das Dauerresultat 
entseheidet hier wie aueh sonst. Die Gefahr der erst spat auftretenden Infektion 
der haheren Harnabsehnitte, der erst zu Hause sieh entwiekelnden Spatpyelitis 
mit ihren Folgen fiir die Niere und damit unter Umstanden fiir das Leben der 
Operierten ist groB und ernst. Die Sorge um die Nieren der Mastdarmkrebs­
operierten sollte daher eine ebenso groBe Sorge sein wie die Sorge um das Rezidiv. 
Nur dadureh, daB bei den Kontrolluntersuehungen aueh der Harntraetus gewis­
senhafte und genaue Beriieksiehtigung erfahrt, kann dieser Gefahr wirksam 
vorgebeugt werden. 

Von ganz besonderer Bedeutung und geradezu unerlaBlieh ist die syste­
matisehe urologisehe Kontrolluntersuehung natiirlieh bei den Operierten, die 
eine Pyelitis faktiseh durehgemaeht haben. Diese FaIle diirfen nieht mehr 
aus den Augen gelassen werden. Sie sollten, so lange der Urin etwas zu wiinsehen 
iibrig laBt, aIle 3-6 Monate, spater aIle 1-2 Jahre naehuntersueht werden. 
So lange noeh Leukoeyten im Urin sind, ist die wirklieh restlose Ausheilung 
noeh nieht eingetreten. Der Kranke beaehtet die geringgradige Pyurie nieht 
weiter, wenn subjektive Besehwerden, wie es oft der Fall sein kann, fehlen. Aus 
uiesen Resten aber kann neues Unheil erwaehsen: Fortsehreitende Nieren­
sehadigung, Rezidive der Pyelitis aueh bei starkeren Vaseularisationssehwi1n­
kungen dureh Erkaltung, karperliehe Traumen oder Uberanstrengung. Diese 
Rezidive kannen sehwaeher oder starker sein als die primare Erkrankung, aber 
in jedem Fall leidet dureh sie die Niere. 

Therapie. Bei den meist funktionsunfahigen bzw. funktionsbehinderten 
Blasen der Mastdarmkrebsoperierten ist der Katheter nieht nur bei der Pro­
phylaxe, sondern aueh bei der Behandlung der Harninfektion das wirkungsvollste 
Hilfsmittel. Aueh hier erseheint uns der Dauerkatheter dem intermittierend 
angewandten Katheter iiberlegen. Erst die dauernde Ableitung des infizierten 
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Harns samt den in ihm enthaltenden Entziindungsprodukten schafft Verhalt­
nisse, wie sie bei spontan sich entleerenden Blasen sich vorfinden, wodurch die 
Abheilung der Blasenentziindung in die Wege geleitet wird, noch begiinstigt 
durch die Ruhigstellung der entziindeten Blasenwand. Die Resorption der 
Bakterien oder ihrer Toxine von der aufgelockert.en, blutreichen, nicht selten 
auch stellenweise defekten und unterbluteten Schleimhaut aus und die dadurch 
hervorgerufenen Schadigungen des Gesamtorganismus der ohnehin doch immer 
schwerkranken Operierten, wie Fieber und Toxamie, werden so lange verhindert, 
als der Dauerkatheter einwandfrei funktioniert. 

Ein besonders heilsamer EinfluB des Dauerkatheters wiirde zu erwarten sein 
bei den hamorrhagischen Cystitiden, wie sie von HADDA (1910) nach der Mast­
darmoperation in zahlreichen Fallen beobachtet wurden. Die blutstillende 
Wirkung des Dauerkatheters bei Blutungen aus der Blasenwand· konnen wir 
in Analogie zur blutstillenden Wirkung der Entleerung anderer blutender Hohl­
organe (wie beispielsweise Magen, Rectum) deshalb annehmen, weil die Wand 
der leeren Blase die durch sie hindurchtretenden BlutgefaBe im Sinne einer 
Kompression beeinflussen diirfte. Neben dieser rein mechanischen Wirkung 
des liegenden Katheters diirfte hier noch die dekongestionierende Wirkung der 
Dauerdrainage von EinfluB sein. 

Aber nicht nur zur Behandlung der postoperativen Cystitis infolge Infektion 
des gestauten Blasenharns erweist sich das Einlegen eines Dauerkatheters, 
dessen Heilwirkung hier mit der Entgiftung durch ein in einer Eiterhohle 
liegendes Drainrohr verglichen werden kann, als segensreiche MaBnahme. Hat 
sich die Infektion auch auf den Harn in den Ureteren und Nierenbecken fort­
gesetzt, so konnen wir durch den in der Blase liegenden Dauerkatheter auch 
den Infektionszustand dieser Organe im Sinne einer Besserung beeinflussen. 
In den Fallen, wo die Infektion der oberen Harnwege durch RiickfluB infolge 
Insuffizienz des durch die Operation geschadigten vesicoureteralen VerschluB­
apparates zustande gekommen ist und unterhalten wird, ist der Dauerkatheter 
nahezu die einzige wirksame uns zur Verfiigung stehende Therapie; durch diese 
kann es uns gelingen, neue weitere Schadigungen des Nierenbeckens und Nieren­
parenchyms zu verhindern und auf diese Weise die Ausheilung zu unterstiitzen. 
Wird in diesen das Symptom des Ureterriickflusses zeigenden Fallen der Dauer­
kat.heter friihzeitig genug angelegt, so ist es moglich, den InfektionsprozeB 
auf die Blase beschrankt zu halten. Durch den Dauerkatheter schlie Ben wir 
jede auch nur momentane Riickstauung aus. 

Wir halten also in allen Fallen von infiziertem gestauten Harn die Anwendung 
des Dauerkatheters fiir das souverane Mittel, da die Blase in dauernd leerem, 
soweit als moglich kontrahiertem Zustand ruhiggestellt wird, da eine dauernde 
Entgiftung des Organismus durch Ableitung der gestauten Entziindungs­
produkte angebahnt wird, da ferner die Gefahr der Aszendenz des eitrigen 
Prozesses wesentlich verringert und bei eingetretener Infektion der oberen 
Harnwege eine Verbesserung derselben gewahrleistet wird und da endlich durch 
den liegenden Katheter die Moglichkeit gegeben ist., mittels belie big haufig 
wiederholter Spiilungen bzw. Instillat.ionen der Blase die entziindete Schleim­
haut mit kaum nennenswerler Belastigung des Kranken direkt zu beeinflussen. 
Es empfiehlt sich daher dringend, wenn schon der Katheter in Tat.igkeit t.reten 
muB, ihn gleich von vornherein als Dauerkathet.er anzuwenden. 
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Bezuglich der Technik des Dauerkatheters mochten wir nur bemerken, 
daB er, um seine Aufgabe, die Harnblase zu drainieren, gleichsam trocken zu 
legen, erfullen zu konnen, vor aHem so befestigt sein muB, daB die Blase auch 
tatsachlich standig leer gehalten wird. Wegen der hierzu notigen genauen 
Lagebestimmung und -kontroUe empfiehlt es sich, nur Katheter mit der von 
PFLAUMER angeregten 5 cm-Einteilung zu verwenden. Zum Zwecke eines 
dauernd guten Funktionierens des Verweilkatheters macht KIRSCHNER, wie 
PASSLER (1936) mitteilte, nach den Mastdarmkrebsoperationen grundsatzlich 
von der standigen Absaugung des Blaseninhaltes mittels des Saugapparates 
von HARTERT Gebrauch. Auch E. SEIFERT (1937) lobt das Gerat von HARTERT. 
1st nun von dem Absaugen durch TiefsteHen des AuffanggefaBes oder auch 
mittels des Tropfsaugers wirklich eine besonders grundliche und sichere Harn­
ableitung zu erwarten? Nach unserer Ansicht ist das Gegenteil der Fall. Wir 
sind auf Grund unserer Erfahrungen der gleichen Meinung wie PFLAUMER, 
daB die Saugwirkung unzweckmaBig ist, weil sie die Verstopfung des Katheter­
auges begunstigt. 

Die vollberechtigte Regel, Cystitiden vorerst immer rein intern zu behandeln, 
hat leider zu dem verbreiteten, die Kranken schadigenden Irrglauben gefiihrt, 
daB eine akute Cystitis uberhaupt nicht lokal behandelt werden durfe. Dieser 
Irrglaube beraubt den Arzt manches Heilerfolges; denn sehr oft schwindet eine 
wochenlang erfolglos intern behandelte akute Cystitis schon nach wenigen 
Tagen lokaler Behandlung. 1st die mit Einlegen des Dauerkatheters, das wir 
ja grundsatzlich spatestens 24 Stunden nach der Operation vornehmen, uner­
laBIich verbundene systematische Instillationsbehandlung der Blase versaumt 
worden oder ist es trotz dieser VorsichtsmaBregeln zu einer Cystitis gekommen, 
so muB naturlich die lokale Blasenbehandlung erst recht energisch durchgefiihrt 
bzw. unverzuglich aufgenommen werden. 

Die lokalen antiseptischen MaBnahmen mussen bei akuter Cystitis allerdings 
mit groBer Vorsicht ausgefiihrt werden. Leider wird - wie STOECKEL (1938) 
mit Recht betont - in den Kliniken dem Wartepersonal vielfach zuviel von 
solchen Dingen anvertraut. Besonders die Blasenspulung ist ein Eingriff, der 
trotz seiner technischen Einfachheit Sachkenntnis und Kritik voraussetzt. 
Wir stehen auf dem Standpunkt, die Blasenspiilung, gleichviel ob mit Spritze 
oder Irrigator, immer mit kleinen Mengen vorzunehmen. Wir lassen also nicht 
die Blase bis zu ihrer voUen Kapazitat mit der Spulflussigkeit voUaufen und 
sich dann entleeren, sondern spritzen 20-30 ccm ein, lassen wieder ablaufen 
und wiederholen dies bei infiziertem truben Harn so lange, bis die Spiilfliissigkeit 
vollkommen klar abflieBt. Diese kleinen Spulungen reinigen die Blase viel 
rascher und reizen mechanisch weniger als die vielfach gebrauchIichen groBen 
Spiilungen. Fur die Instillation kommen ebenfalls nur Mengen von 20-30 ccm 
in Betracht, die naturlich mit einer kleinen Spritze in die entleerte Blase ein­
gebracht werden. Am besten kombiniert man bei den infizierten Fallen beide 
Verfahren: In die durch Spulung vollstandig gereinigte und dann ganzlich ent­
leerte Blase wird das Instillationsmittel eingespritzt und dieses moglichst lange 
in der Blase belassen. Als Spiilfliissigkeit verwenden wir 3%ige Borlosung, 
als Mittel zur Instillation haben sich uns besonders bewahrt Losungen von 
Targesin (3-5%ige) und Argolaval (5-1O%ige). AIle Mittel miissen leicht 
angewarmt verwendet werden. Die Instillation ist taglich 2mal vorzunehmen. 
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Haufigere Wiederholungen reizen zu stark; langere Pausen hinwiederum ver­
zogern den Heilerfolg wesentlich, da sich in den langen Pausen zwischen den 
einzelnen Einspritzungen die Bakterien wieder allzusehr vermehren konnen. 

Nach GABRIEL (1932) hat sich der bereits bei der Besprechung der Patho­
genese der postoperativen Cystitis erwahnte Dauerkatheter mit "antiseptischem 
VerschluB" nach DUKES nicht nur bei ihrer Prophylaxe, sondern auch bei 

ihrer Behandlung als aul3er t wertvoll erwiesen. 
Abb. :30 zeiat die bildliche Darstellung der 
DUKES chen Vorrichtung. Die in del' Arbeit von 
D KES (1928) dabei tehende Gebrauchsanwt"i­
sung lautet folgt"ndermal3eo: 

Beachte, daB das Y -formige . bergangsstiick in 
dem Verband befestigt gehalten wird, so daB e nicht 
am Katheter zieht. Spiile nieht die Bla e. sofero nicht 
der verantwortliche Arz dies angeordnet hat. 

Kulfleler Kulflelerldemme 

Dm rin abzula n, orfne die F laschen- und 
Katheterklammer und der rin wird in die Sam mel­
flasche fLiellen, schlieBe beide Klammern. 

ZUlU Auswasehen des Schlauches achte zuerst 
darauf, daB die KatheterklatUOlcr geschlossen ist, 
dann Mine die antiseptiscile Losungsklammer und die 
F laschenklammer. DasAntisepticum wird vom Vorrats­
behiilter zum Y -fOrmigen "Obergangsstilck fliellen und 
dann zuriick zur Sammelflasche. Wenn der Schlauch 
voll Antisepticum ist, scillieBe beide Klammern. 

Zum • pillen der Blase fiille zu rst den Vorrats- Ahh.:j(). D"rot~lIun!!drrVorricht ll nl1<l,'s 
behiilter filr das Antisepticum mit warmer Oxyeyanat- .... r. ~L"rku. - Kli llik" - DUUl-rknthrlerti. 
losung (1:5000) aus der Rcserveflasche. Erhehe dann (DUKES 192tl.) 

den Vorratsbehiilter einige Zoll tiber das Bett und 
beachte den Hohenstand des Antisepticums. Offne die Klammer der antiseptischen Losung 
und die Katheterklammer und lasse die Flilssigkeit in die Blase laufen. Sobald der Patient 
Unbehagen zu ftihlen beginnt, schlie Be die Klammer ftir die antiseptische Losung und 
Mfne die Flaschenklammer und die Flilssigkeit wird aus der Blase in die Sammelflasche 
laufen. Wasche den Schlauch aus. 

DUKES gibt hierzu noch einige Einzelheiten an beziiglich der Sterilisation 
und des Zusammensetzens des Apparates: Der Katheter wird unmittelbar vor 
der Operation zwecks Entfernung des Rectums vorbereitet durch Anmachen 
eines etwa 6 Zoll langen Gummischlauches, der mit einer Metallklammer ver­
schlossen ist. Dieser wird sterilisiert durch einige Minuten langes Kochen, und 
wird dann in kaltes Quecksilber-Oxycyanat (1: 5000.) getaucht. Nach Einolen 
und Sauberung des Meatus wird der Katheter eingefiihrt und in seiner Lage 
mit Heftpflaster fixiert, wobei eine in Glycerin getrankte Gazehiille den Katheter 
umgibt und die Glans penis von der Befestigung trennt. Wenn die Hiille mit 
Glycerin feucht gehalten wird wahrend der ganzen Zeitdauer, wo der Katheter 
in situ ist, wird die Gefahr einer Urethritis oder Balanitis betrachtlich vermindert. 
Die Blase wird entieert, die Federklammer geschlossen und das Ende des Gummi-
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schlauches mit einem in ein Antisepticum getrankten Gazestiick umwickelt 
und in den Bauchverband gesteckt. Der Patient ist nun bereit fiir den Opera­
tionssaal. Mittlerweile wird der Bewasserungsapparat fertig gemacht, indem 
man ihn mit einem frischen Vorrat einer Oxycyanatlosung (1 : 5000) auffiillt. 
\Venn der Patient vom Operationssaal zuriickkommt, wird der Gummischlauch 
am Ende des Katheters mit dem Y-formigen Gummistiick gereinigt und am 
Verband befestigt. Die zwei langen Gummischlauchstiicke werden zwischen 
den Bett-Tiichern herausgeleitet an der Seite des Bettes, wo der Bewasserungs­
apparat steht. 

Bei weiblichen Patienten besteht die einzige Abanderung darin, dafi ein 
selbsthaltender Gummikatheter statt eines elastischen Gummikatheters beniitzt 
und ein scheibenformiger Gummischwamm von etwa 2 Zoll im Durchmesser 
auf den Katheter aufgeschoben, in Glycerin getaucht und fest gegen den aufieren 
Meatus mittels Binden, die rund um die Oberschenkel und den Bauch verlaufen, 
geprefit wird. Der Schwamm, auf den taglich frisches Glycerin gegossen werden 
mufi, hat den Zweck, eine Infektion von der Vagina und der Wunde her zu 
vermeiden. 

\Vir verfiigen iiber keine eigenen Erfahrungen iiber die Wirksamkeit dieses 
von DUKES sog. St. Markus-Klinik-Dauerkatheters. Wir anerkennen die sorg­
faltigen Bemiihungen von DUKES um die Beseitigung der postoperativen Rarn­
infektion nach der Mastdarmkrebsoperation und halten seinen Apparat fiir 
durchaus geeignet, die postoperative Cystitis in gewissem Umfange zu verhiiten. 
Es soIl nun keine abfallige Kritik bedeuten, wenn wir jedoch seine Anwendung 
bei der eingetretenen Cystitis in der von DUKES dargestellten Anwendungsweise 
als nicht recht empfehlenswert bezeichnen. Gegen diese Methode spricht vor 
aHem der Umstand, dafi das fiir die ReHung der entziindeten Blase so notwendige 
Prinzip der Ruhigstellung der Blase ganzlich aufier acht gelassen wird. Die 
Blase wird nach DUKES gefiiHt bis ·zum "Unbehagen" des Patienten und dann 
lafit man sie wieder lecrlaufen. Dieser Vorgang ist also identisch mit einer 
grofien Spiilung der Blase. Eine solche Spiilung der Blase ist aber bei der ent­
zii.ndeten Blase weder erforderlich noch niitzlich, sondern vielmehr schadlich. 
Die Blase darf nicht durch zuviel Fiillung irgendwie gedehnt werden. Es kommt 
nur darauf an, die Blasenschleimhaut unter die Wirkung des Antisepticums zu 
setzen und dadurch infektionsunempfanglich zu machen. 

Der aus der Dehnung der Blase bei jeder einzelnen Blasenspiilung resul­
tierende Nachteil des DrKEsschen Verfahrens wird vermieden und sein in dem 
antiseptischen Verschlufi des Dauerkatheters beruhender Vorteil wird bei­
behalten durch die Kombination des Dauerkatheters mit Dauerspillung. Eine 
solche Dauerirrigation der Blase lafit sich mit einem Irrigator, einem in den 
Irrigatorschlauch eingeschalteten Tropfrohr und zwei aneinandergenahten, 
ganz diinnen Gummischlauchen, die, in die Blase gebracht, als Ein- und Abflufi­
rohr fungieren, ohne sonderliche l\-Iiihe herstellen. Am besten bedient man 
sich jedoch hierzu des von PFLAUMER eigens zu diesem Zwecke angegebenen 
Katheters, der einen graduierten doppellaufigen Nelatonkatheter mit sehr engem 
Zulauf- und erheblich weiterem Ablaufrohr darstellt (erhaltlich bei P. Walb, 
Niirnberg); das Zulaufrohr wird an einen Dauertropfirrigator angeschlossen. 

Die grofien Vorteile dieser Methode sind unverkennbar: Die Blase steht 
unter dem Einflufi einer ununterbrochenen Spiilung mit einer gleichmafiig 
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kleinen Menge antiseptischer Fliissigkeit bei vollkommener Ruhigstellung. Wir 
hatten mit dieser Dauerspiilung der Blase ausgezeichnete Erfolge auch bei 
schwerster Entziindung, insbesondere auch bei der so hartnackigen inkrustieren. 
den Entziindung. 

Bei der "Oberwachung des Dauerspiilapparates muB sorgfaltig darauf geachtet 
werden, daB die Irrigationsfliissigkeit auf gleichmaBiger Temperatur gehalten 
wird, d. h. daB sie vor allem nicht kalt wird. 

Die neben der lokalen anticystitischen Behandlung einhergehende innel'e 
Verabl'eichung von Harnantiseptica, deren Zweck es ist, das Wachstum der in 
die Blase eingedrungenen Keime zu hemmen, solI bei der nun folgenden Be· 
sprechung der Behandlung der postoperativen Pyelitis erwahnt werden, um 
Wiederholung zu vermeiden. 

Die Behandlung der Pyelitis ist harmlos und dabei doch oft recht wirksam, 
solange nicht instrumentiert wird. Deshalb ist es nach PFLAUMER (1935) nicht 
nur erlaubt, sondern geboten, zunachst - wenn nicht offensichtlich schwere 
Eiterung oder Retention vorliegt - rein intern zu behandeln, notigenfalls unter 
vorlaufigem Verzicht auf eine sichere Diagnose. Da wohl der haufigste Ausgangs­
punkt der Pyelitis die entziindete Blase ist, geniigt nicht selten allein die Behand­
lung der Blase, um auch die Pyelitis zu bessern bzw. zu heilen. Wenn dabei 
die pyelitisverdachtigen Symptome schnell vergehen, so mag es ruhig unent­
schieden bleiben, ob wir wirklich eine Pyelitis oder eine bloBe Cystitis erfolgreich 
behandelt haben. Wir miissen uns nur dariiber klar sein, daB eine solche unkon­
trollierte Pyelitisdiagnose keinen wissenschaftlichen Wert hat und nicht in 
Statistiken figurieren darf, aus denen wissenschaftliche oder grundlegende prak­
tische Folgerungen gezogen werden! 

Schon wahrend der internen bzw. lokalen anticystitischen Behandlung wird 
die Diagnose moglichst vertieft und insbesondere festzustellen versucht, ob 
und in welchem Teil der oberen Harnwege Harnstauung besteht. PFLAl:"MER 
(1935) erinnert diesbeziiglich an die wichtige Rolle der Ausscheidungsurographie, 
die es ermoglicht, Harnstauung ohne Harnleiterkatheterung nachzuweisen oder 
auszuschlieBen. Tritt ein wesentlicher Umschwung im Zustand des Kranken 
und im Eiter- und Bakteriengehalt des Urins nicht binnen weniger Tage ein, 
dann muB, selbst wenn noch cystitische Veranderungen bestehen, die Sachlage 
durch den Ureterkatheter geklart und bei vorhandener Stauung des Harns in 
dem Harnleiter oder im Nierenbecken diese behoben werden. Es sei darauf 
hingewiesen, daB die Ureterkatheterung zunachst nur auf der verdachtigeren 
Seite vorzunehmen ist. 

Die 3 wichtigsten Faktoren der internen, nicht instrumentellen Behandlung 
sind nach PFLAUMER (1935): 1. die "innere Durchspiilung"; 2. die Schwitzkur; 
3. die orale und intravenose Medikation. 

Mit der kraftigen Steigerung der Diurese unterstiitzen wir eine offen bare 
AbwehrmaBnahme des Organismus, denn nach den Beobachtungen von 
PFLAUMER (1935) sezerniert die kranke Niere bei akuter wie bei chronischer 
Pyelitis und Pyelonephritis reichlicheren Drin von erheblich niedrigerem spezi­
fischen Gewicht als die gesunde Niere, wenigstens so lange nicht - wie z. B. 
bei Pyonephrose - ein erheblicher Teil des Nierenparenchyms zugrunde gegangen 
ist. Eine schadliche Wirkung auf die Niere - ihre "Dberanstrengung" - ist 
nicht zu befiirchten. Bei der Frage, wie lange die innere Durchspiilung fort. 
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gesetzt bzw. in welchen Pausen sie wiederholt werden solI und darf, ist die 
Beantwortung in erster Linie von der Bereitwilligkeit bzw. Abneigung des 
Kranken und yom Zustand des Kreislaufes abhangig. 

Von wiederholten energischen Schwitzprozeduren ist ebenfaIls eine giinstige 
Wirkung auf die Erscheinungen akuter Pyelitis zu erwarten. 

Selbstverstandlich bedienen wir uns - ebenso wie bei Cystitis - in jedem 
auf Pyelitis verdachtigen Fall der inneren Verabreichung von Harnantiseptica. 
Sie sind zur Zeit derart zahlreich, daB es schwer fallt, sie nur halbwegs zu iiber­
blicken. Die Meinungen iiber ihre Wirksamkeit sind geteilt. LERCH (1934) 
halt zur Behandlung der postoperativen Harninfektion nach Mastdarmoperation 
fiir sehr wirkungsvoll die intravenose Anwendung von Cylotropin und 2%iger 
TrypaflavinlOsung. Auch BARNEy-KELLEY (1937) halten fUr den gleichen Zweck 
Harnantiseptica fiir unbedingt angezeigt. QUINBY (1937) miBt der praoperativen 
Verabreichung von Harnantiseptica sogar prophylaktische Bedeutung bei und 
empfiehlt besonders Mandelsaure. WARWICK (1928) dagegen halt die Wirksam­
keit dieser Medikation fUr problematisch. DUKES (1928) verneint jeglichen 
prophylaktischen Wert der Harnantiseptica. LOCKHART-MuMMERY (1932) ist 
der Ansicht, daB diese Mittel sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch 
ohne Nutzen sind. KICKHAM-BRUCE (1939) wiederum betonen den groBen Wert 
der Medikation mit Mandelsaure und auch Sulfonamidpraparaten, die die 
vordem bei hartnackiger Infektion der oberen Harnwege ihrer FaIle durch­
gefUhrte Nierenbeckenspiilung iiberfliissig machte. 

Es ist bezeichnend, daB von den hier angefUhrten Urteilen iiber die Wirk­
samkeit der Harnantiseptica die bis vor etwa 5 Jahren geauBerten fast durchweg 
ungiinstig lauten. Zweifellos war fiir den damaligen Stand der medikamentosen 
Therapie .diese Beurteilung ihrer Wirksamkeit zutreffend. Man verfiigte zwar 
iiber eine groBe Reihe von Praparaten, aber ihre Anwendung in wahlloser Form 
endete einmal mit Erfolg, dann wieder mit MiBerfolg. Erst als man in neuerer 
Zeit daran ging, die Behandlung der Harninfektion zu individualisieren, den 
in dem Harn vorhandenen Bakterienarten groBeres Augenmerk zuzuwenden 
und chemische Mittel zu suchen, die gegen die verschiedenen Bakterienstamme 
wirksam sind, anderte sich die Sachlage erfreulicherweise grundlegend. PFLAU­
MER und KUNSTMANN (1939) schreiben in ihrer sehr lesenswerten Arbeit iiber 
die selektive medikamentose Behandlung der Harninfektionen mit Recht, daB 
die bis vor relativ kurzer Zeit zur Verfiigung stehenden Heilmittel keine auch 
nur annahernd zielsichere medikamentose Bekampfung der Erreger der Harn­
infektion ermoglichen und erst das Aufkommen der sog. Sulfonamide und der 
Mandelsaure eine vollige Umwalzung in der Bekampfung der Harninfektion 
brachte. Es ist nun allerdings erforderlich, daB zur ersprieBlichen Anwendung 
dieser modernen Praparate der Arzt ihre ganz verschiedenen antibakteriellen 
Eigenschaften, also ihre spezifischen Indikationen kennt und sich in jedem 
Einzelfall durch griindliche Untersuchung die notigen Unterlagen zur selektiven 
Behandlung verschafft, d. h. die Art der Erreger feststellt. Als guter Wegweiser 
in der mit den genannten Praparaten unter Beriicksichtigung der Natur der 
Eitererreger durchgefiihrten modernen Behandlung der Harninfektion kann 
das folgende, der Arbeit von PFLAUMER und KUNSTMANN entnommene Schema 
dienen, in dem die Reihenfolge der Medikamente der zu erwartenden Wirksamkeit 
entspricht: 
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Sta.phylokokken (auch Mikrococcus candicans) 

Streptococcus pyogenes und pleomorphe Str. 
(Enterokokken) 

Kolibacillen und Abarten 

Proteus 

Pyocyaneus 

Albucid 
Uliron 

Septa.zin 
ProntosiI 

ProntosiI 
Septazin 
Albucid 
Uliro~ 

Mandelsaurepra.parate 

Versuch mit Mandelsaure 
oder ProntosiI 

ProntosiI 

Zu dieser Tabelle mochten wir jedoch erganzend bemerken, daB nach unseren, 
auf zahlreichen, genau gepriiften Fallen sich griindenden und von REINDEL (1939) 
mitgeteilten Erfahrungen mit Albucid sich seine Wirksamkeit nicht auf Kokken 
beschrankt, sondern daB dieses Praparat oft auch auf Colibakterien eine aus­
gezeichnete Wirkung hat. Gegen Kokkeninfektion ware noch das Neosalvarsan 
zu erwahnen, das schon seit 1917 als Harndesinfizienz in Gebrauch ist und auch 
uns in einer Reihe von Fallen hartnackigster, schwerer Harninfektion hervor­
ragende Erfolge lieferte. Man gibt es am besten in Form von 3 Injektionen 
von der Dosis 0,3 in 2tagigen Pausen. 

Einer kurzen, gesonderten Besprechung bedarf die Behandlung mit Bakterien­
vaccinen und Bakteriophagen. Dber den Wert der Vaccinebehandlung herrscht 
groBe Unklarheit. Ob die Wirkung wirklich eine spezifische, durch aktive 
Immunisierung erreichte oder als Protein-Reizkorpertherapieeffekt aufzufassen 
ist, ist immer noch fraglich. DUKES (1928) empfiehlt die Vaccinebehandlung 
als gewissen zusatzlichen Schutz. Es sollen 2 Dosen Vaccine in einem Abstand 
von 7-10 Tagen gegeben werden. Die erste Dosis enthalt 100 Mill. jeweils 
von Staphylococcus aureus und albus und Bact. coli, die zweite Dosis 200 Mill. 
jeweils von diesen Bakterien. DUKES hat die Vaccination in einigen Fallen 
probiert; die Infektion schien einen milderen Verlauf zu nehmen. An unserer 
Abteilung wurde die Vaccinetherapie ohne den geringsten Erfolg versucht. 
STOECKEL (1938), dessen Erfahrungen mit der Vaccination bis etwa zum Jahre 
1936 ebenfalls entmutigend waren, verspricht sich Erfolg von der Beachtung 
folgender grundsatzlicher Vorbedingungen fiir die Wirksamkeit der Vaccination. 
Polyvalente kaufliche Vaccine ist ein Nonsens. Ein Keim kann niemals die 
Abwehrstoffe fiir einen anderen liefern oder mobilisieren, selbst wenn beide 
nahe verwandt sind und der gleichen Gruppe angehoren. Bei einem Kokken­
oder Bakterien(Stabchen)gemisch darf kein Keim fiir gleichgiiltig und an 
der Infektion fiir unbeteiligt gehalten werden, weil der Untersucher ihm keine 
Wirkung zutraut; es ist also notwendig, stets eine Eigenvaccine von allen Keimen, 
die sich in dem betreffenden Sekret finden, zu schaffen und diese Vaccine in der 
richtigen Weise zu verwenden, namlich in sehr starker Verdiinnung und in 
geniigend groBen Intervallen. Zu starke und zu rasch aufeinanderfolgende 
Vaccination fiihren zur Verarmung des Korpers an Schutzstoffen und zu seiner 
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Schwachung. Es gibt bei der Vaccination trotz entgegenstehender Behaup­
tungen eine negative Phase, in der der Korper den Angriff der Vaccination 
markiert; er braucht Zeit, urn sich davon zu erholen und die Abwehr in der 
dann kommenden Phase zu organisieren. 

Auch iiber die Bakteriophagentherapie laBt sich noch nichts Endgiiltiges 
sagen. Naeh STOECKEL (1938) ist die Wirkung sowohl eine spezifische als auch 
eine unspezifisehe (Proteinkorperreiztherapie). In die Blutbahn oder ins Gewebe 
gebraeht wirkt del' Bakteriophag abel' auch als Antigen antibakteriophag, also 
hemmend auf die Auflosung del' Bakterien durch das lytische Agens, so daB 
dadurch eine Immunisierung gegen die Bakteriolysis bewirkt werden kann. In 
den Beriehten iiber die Bakteriophagentherapie iiberwiegt die Ablehnung. Auch 
unsere Versuche waren nieht erfolgreich. 

Fiihrt die interne Therapie in Verbindung mit del' lokalen anticystitischen 
Behandlung nicht sehr -schnell, d. h. binnen weniger Tage, eine wesentliche 
Besserung des Allgemeinzustandes und des Urins herbei, so lasse man sich ni.cht 
durch die Unzahl del' Harnantiseptica usw. zu immer wiederholtem Wechsel 
del' Medikation verleiten, sondern gehe ungesaumt zur instrumentellen Behand­
lung, zur Ureterkatheterung iiber. Besonders bei Harnstauung im Harnleiter 
odeI' Nierenbecken bedeutet die Ureterkatheterung mit odeI' ohne antiseptische 
Behandlung del' oberen Harnwege eine unerlal3liche MaBnahme. Geniigt eine 
einmalige Katheterung nicht, dann legt man, statt taglich wiederholter Son­
dierung, die bei den operierten Kranken und gar bei Mannern auch nicht durch­
fiihrbar ware, einen Dauerureterkatheter ein. Besser als del' gewohnliche Seiden­
gespinst-Ureterkatheter eignet sieh dazu del' nach Angaben von PFLAUMER 
hergestellte Gummi-Ureterkatheter (Heynemann, Leipzig). Bei richtiger Pflege 
kann dieser Dauerureterkatheter notigenfalls wochenlang liegenbleiben. 

Was nun die Nierenbeckenspiilung bei Pyelitis anlangt, so warnt PFLAUMER 
(1935) mit Recht dringend davor, sie etwa del' ungefahrlichen Blasenspiilung 
bei Cystitis gleichzusetzen. Die Gefahr des pyelorenalen Refluxes ist auch bei 
durchaus kunstgerechter Teehnik moglich. PFLAUMER hat daher die Nieren­
beckenspiilung ganz aufgegeben. An ihrer Stelle instilliert er 1-2mal taglich 
hochstens 1\'2 cern antiseptiseher Fliissigkeit (5% Targesin, 10% Argolaval). 
WeI' auch von diesel' Instillation Abstand nimmt, begeht nach PFLAUMER keine 
Unterlassungssiinde, denn wichtiger als die Antisepsis ist zweifellos die Ent­
lastung des Ureters und Nierenbeekens und die unbehinderte Urinabfuhr. Diese 
Ausfiihrungen PFLAUMERS konnen nicht genug betont werden. Bei rich tiger 
eitriger Pyelonephritis ist die Spiilung des Nierenbeckens absolut zu verwerfen. 
Sie kann das einmal erfolgte Ubergreifen der Infektion auf die Niere nicht 
riickgangig machen, wohl aber lokal eine Allgemeininfektion verursachen. 

Bleiben trotz aller bisher beschriebenen MaBnahmen Fieber, PuIs, Appetit­
losigkeit, Brechreiz, Nierenzunge unverandert, so ist schwere eitrige Pyelonephritis 
soviel wie sichel' und die Niere muB freigelegt werden. Weist die Oberflache 
dann kleine AbsceBchen auf - meist ist sie mit solchen iibersat - dann hat 
man zwischen del' fiir solehe FaIle mehrfach empfohlenen Dekapsulation mit 
Eroffnung aller siehtbaren Abscesse odeI' del' Exstirpation del' Niere zu wahlen. 
Nach PFLAUMER (1935) ist dann die Exstirpation das Richtige. Alkalische 
Reaktion des Urins auf del' kranken bei gleichzeitiger saurer Reaktion auf der 
gesunden Seite wird den EntschluB zur primaren Exstirpation erleichtern. 
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Auf diesen wichtigen indikatorischen Faktor hat PFLAUMER hingewiesen, der 
die einseitige, nicht umschlagsfahige alkalische Reaktion des Urins der kranken 
Seite als iibles prognostisches Zeichen erkannte. PFLAUMER empfiehlt daher, 
moglichst schon vor, notigenfalls aber auch wahrend der Operation die beider­
seitige Reaktion des Urins festzustellen (ohne Katheterung der gesunden Seite !). 

Die postoperativen rramien. 
,,{jber die Mallen heimtiickisch und gefahrlich sind die uramieartigen Storungen. J e 

mehr wir den Prozentsatz der Patienten, die wir noch ein- oder mehrzeitig radikal operieren 
wollen, erweitern, desto haufiger werden wir auf solche Falle stollen, die in das Gebiet des 
primaren oder sekundaren Versagens der Nierentatigkeit gehOren" (GOETZE 1936). 

Um die notigen Grundlagen fiir das Verstiindnis dieser zum groBen Teil 
noch ungekliirten und, wie GOETZE schreibt, gerade im Zus!tmmenhang mit 
dem Rectumcarcinom und seiner postoperativen Behandlungsperiode bei den 
meisten Chirurgen fast vollig unbekannten postoperativen Zustiinde zu schaffen, 
werden sich die folgenden Ausfiihrungen zuniichst mit dem pathologischen 
Geschehen und insbesondere den fiir die Abgrenzung der verschiedenen Uramie­
formen so wichtigen Blutveranderungen der echten oder stillen Uramie zu 
befassen haben. Wir glauben einem Bediirfnis entgegenzukommen, wenn wir 
hierbei die elementaren chemisch-physiologischen Grundbegriffe etwas aus­
fiihrlicher besprechen als es in anderen ahnlichen Abhandlungen der Fall ist. 
Aus differentialdiagnostischen Griinden streifen wir dann die eklamptische 
Uriimie und die Pseudouramie. Bei der folgenden Darstellung der extrarenalen 
Azotiimien liegt, im Hinblick auf die anschlieBend zu erorternden nicht renal 
bedingten postoperativen uramischen Zustande, das Hauptgewicht auf der 
Erkliirung ihres Zustandekommens. Die Besprechung dieser postoperativen 
Zustande, der hypochloramischen Uramie und der Scheinuriimie, bringt einen 
bisher in der Literatur fehlenden, zusammenfassenden geschichtlichen ttberblick 
iiber die bisherigen diesbeziiglichen Forschungsergebnisse iiberhaupt und befaBt 
sich insbesondere mit dem gegenwiirtigen Stand der hierher gehorigen Kenntnisse 
und Fragestellungen beim Rectumcarcinom. SchlieBlich ist die Behandlung 
der postoperativen Uriimien darzustellen. 

Begriflsbestimmung. Der Begriff Uramie bedeutet wortlich genommen 
pathologische Anhaufung von Harnstoff und etwas weiter gefaBt auch von 
siimtlichem NichteiweiBstickstoff im Blute. Es sei hier gleich bemerkt, daB 
fiir die weitere Begriffsfassung die Bezeichnung Azotamie wesentlich exakter 
ist. Wir bezeichnen aber schlechthin als Uramien auch andere Krankheitsbilder 
(z. B. eklamptische Uramie, Pseudouramie), deren Erscheinungsformen stark 
an die einer echten mit charakteristischem Blutbefunde einhergehenden Uramie, 
besonders des Endstadiums erinnern, bei denen aber eine eigentliche "Uramie", 
d. h. Harnstoffvermehrung im Blute nicht vorliegt. 

Die echte oder stille Uramie. 
An den Anfang der Betrachtung der verschiedenen Uramieformen sei die 

echte oder stille Uramie mit ihrem typischen Blutbefunde und ihrem Sympto­
menkomplex gestellt. 

Bei der echten Uriimie liegt der Retention harnfahiger Stoffe immer eine 
Schiidigung des harnabscheidenden Apparates, eine wirkliche Niereninsuffizienz 

"J;;rgebni •• e dpr Chirurgie. 34. 18 
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zugrunde. Diese Insuffizienz kann dabei durch eine akute oder chronische 
Nephritis bedingt sein oder sich im Endstadium einer Nephrose, Schrumpf-, 
Prostatiker- oder Cystenniere eingestellt haben. Es sei hier aber gleich erwahnt, 
daB es Formen von Uramien gibt, deren Ursache iiberhaupt nicht renal bedingt 
ist, oder deren Auftreten nicht mit Sicherheit durch ein Versagen der Nieren 
erklart werden kann. Auf diese Krankheitsbilder wird spater ausfiihrlicher 
eingegangen werden. 

Bei der echten Uramie ist die wesentliche Ursache des abnormen Blutbefundes 
in einer durch Niereninsuffizienz bedingten selektiven Zuriickhaltung harnfahiger 
organischer und anorganischer Stoffe zu suchen. 

Die einzelnen in Betracht kommenden organischen Stoffe in ihrer Gesamtheit 
hier aufzuzahlen, wiirde zu weit flihren; es moge geniigen, hier nur die Selekti­
vitat der insuffizienten Nieren flir die Zuri~ckhaltung von stickstoffhaltigen 
und stickstofffreien Stoffgruppen zu betrachten und zugleich die Folgen zu er­
ortern, die eine pathologische Anhaufung dieser Substanzen im Blute verursacht. 

Chemisch konnen wir den Stickstoffgehalt der harnfahigen Substanzen 
nach Entfernung des aus Fibrin, Albumin und Globulin bestehenden Serum­
eiweiBes quantitativ bestimmen. Man bezeichnet den gefundenen Wert als 
Reststickstoffgehalt des Blutes. Er ist im wesentlichen bedingt durch den 
Gehalt des Blutes an Harnstoff, Purinbasen und Harnsaure, Aminosauren und 
Ammoniak, Kreatin und Kreatinin und dem Stickstoffgehalt einiger in ganz 
kleinen Mengen vorhandener tierischer Basen (sog. biogenen Aminen wie 
Histamin, Tyramin, Adrenalin u. dgl.). Bei einsetzender Niereninsuffizienz 
kommt es, wie schon VOLHARD (1911, 1916, 1922, 1931) behauptet hat, zuerst 
zu einer selektiven Retention der dem Abbau und exogenen Angebot (im Nuclein­
stoffwechsel) entstammenden Harnsaure und Purinbasen. Die dadurch bedingte 
oft ganz geringe ErhOhung des Reststickstoffgehaltes fallt nicht weiter auf, 
da sie innerhalb der physiologischen Schwankungsbreite liegt. Bei Verdacht 
auf beginnende Niereninsuffizienz sollte daher zur richtigen Diagnosestellung 
die Harnsaurebestimmung der Reststickstoffbestimmung vorgezogen werden. 
Erst bei fortschreitender Insuffizienz der Nieren kommt es zu einer Retention 
von Harnstoff und anderen stickstoffhaltigen Substanzen, und umgekehrt 
verschwindet beim Abklingen der Nierenaffektion zunachst die Harnstoff­
erhohung, wahrend die Purinbasen- und Harnsaurevermehrung erst spater 
\\ieder zur Norm zuriickkehrt. 

Von groBer Bedeutung flir die Diagnose und prognostische Beurteilung der 
Uramie sind die physiologischerweise nur in verschwindend kleinen Mengen 
ins Blut gelangenden Darmfiiulnisprodukte. Sie entstehen in der Hauptsache 
aus cyclischen (d. h. ringformigen Molekiilbau aufweisenden) Aminosauren wie 
Tryptophan und Tyrosin und werden als stickstoffhaltige und stickstofffreie 
Stoffe durch die Darmwand ins Blut aufgenommen. Bekanntlich sind diese 
Stoffe in freier Form flir den Organismus sehr giftig und werden aus diesem 
Grunde normalerweise in der Leber durch Bindung an Schwefel- bzw. Glucuron­
saure entgiftet und rasch wieder ausgeschieden. Das auf diese Weise im Harn 
normalerweise in ganz geringer Menge auftretende, den qualitativen Proben 
entgehende Indican, das indoxylschwefelsaures Kalium ist, wird aus Tryptophan 
gebildet, indem es schon im Darm in Indoxyl iibergeht und dieses nach Resorption 
in der Leber an Schwefelsaure gebunden wird. Auf ahnliche Weise entstehen 
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aus Phenylalanin und Tyrosin uber freie ein- und mehrwertige Phenole nach 
Bindung an Schwefel- bzw. Glucuronsaure die im Harn auftretenden Ather­
Schwefelsauren und Phenolglucuronsauren. Eine Vermehrung dieser in der 
pathologischen Physiologie des Stoffwechsels so bedeutsamen Darmfaulnis­
produkte, die bei Versagen der Leberfunktion durch Dberbelastung oder irgend­
welche andere Schadigung auch in freier, nicht an Schwefelsaure gebundener 
Form im Blute auftreten konnen, kann entweder durch vermehrte Bildung im 
Darme (Obstipation, Ileus) oder durch gestorte Ausscheidung bei Nieren­
insuffizienz hervorgerufen werden. Der Nachweis der Darmfaulnisprodukte 
im Serum gelingt verhaltnismaBig leicht mit Hilfe der von HAAS-JOLLES (1915, 
1917) angegebenen Indicanreaktion (fUr Indoxylschwefelsaure) und der von 
BECHER (1925) ausgearbeiteten Xanthoproteinreaktion (fUr cyclische Amino­
sauren und Phenole). 

Bei der durch eine akute Glomerulonephritis bedingten, durch richtige 
Behandlung meist rasch abklingenden Uramieform fehlt es an einer Vermehrung 
der Darmfaulnisprodukte im Blute. Diese Substanzen sind aber bei der durch 
chronische Nephritis bedingten Uramie deutlich erhoht und der Nachweis ihrer 
Vermehrung wird neben dem wahrscheinlich durch ihre toxische Wirkung 
herabgesetzten Hamoglobingehalt differentialdiagnostisch zur Unterscheidung 
der chronischen von der akuten Nephritisform herangezogen. Da diese Darm­
faulnisprodukte nur in ganz geringer Menge und auBerordentlich langsam yom 
Darme aus ins Blut gelangen, finden sie sich nur bei einer schon langer bestehen­
den Niereninsuffizienz in vermehrter Menge vor. 

VOLHARD schreibt besonders diesen Darmfaulnisprodukten eine sehr wichtige 
Rolle fur das Zustandekommen der uramischen Intoxikation zu. Nach seiner 
Anschauung ist daher der Darm unter manchen Verhaltnissen die weitaus groBte 
Giftquelle fur den Organismus. Auch bei Insuffizienz der Leber kommen viel­
leicht wegen Storung ihrer abbauenden Funktionen wie Desaminierung und 
ahnlicher Vorgange ebenfalls aromatische Aminosauren vermehrt im Blute vor. 
BECHER (1925) konnte nachweisen, daB bei Niereninsuffizienz die verstarkte 
Xanthoproteinreaktion aber in der Hauptsache durch Phenole hervorgerufen 
wird, die durch Darmfaulnis entstanden sind. Bei langer andauernder uramischer 
Blutveranderung kommt es zu einer Anhaufung der starker giftigen ungekop­
pelten Phenole und Kresole im Blute und BECHER sieht in diesem Umstande 
einen Hinweis darauf, daB schlieBIich die die Darmfaulnisprodukte durch 
Paarung mit Schwefel oder Glucuronsaure entgiftende Leberfunktion bei 
schwerer Niereninsuffizienz versagt. Dieses Versagen muB wohl so erklart 
werden, daB einerseits die pathologische Anhaufung der gebundenen Darmfaulnis­
produkte im Blute im Sinne des Massenwirkungsgesetzes hemmend auf eine 
weitere Entgiftung durch Bindung der freien Phenole an Schwefel bzw. Glu­
curonsaure wirkt und daB andererseits die Anhaufung harnfahiger Substanzen 
uberhaupt schadigend fur die Leberfunktion ist. BOUCHARD (1887), BERNARD 
und LAEDERICH (1908), RIBOT (1909) und TEISIER (1921) machen sogar den 
Wegfall der entgiftenden Leberfunktion bei Niereninsuffizienz mit der dadurch 
bedingten Anhaufung der im Darm entstandenen und dann resorbierten unge­
bundenen EiweiBfaulnisprodukte primar verantwortlich fur das Auftreten der 
Uramie, eine Annahme, die wohl durch die ohne Vermehrung von Phenolen 
auftretenden akut verlaufenden Uramieformen von selbst widerlegt wird. 

18* 
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Nicht unbetrachtlich sind bei der echten Uramie die Veranderungen im 
Mineralhaushalt des Bhltes, deren Entstehung nicht allein durch einfache 
Retention von seiten der insuffizienten Nieren erklart werden kann, sondern 
die zum Teil als kompensatorische MaBnahme des Organismus gegen die durch 
Anhaufung stickstoffhaltiger organischer Substanzen veranderten Konzentra­
tions- und osmotischen Verhaltnisse des Blutes ausgelOst werden. Jcdenfalls 
ist der Mineralgehalt des Blutes mehr extrarenalen Einfllissen unterworfen 
als der Gehalt an organischen Substanzen. 

Bei manchen Formen echter Uramie ist der erhohte Kochsalzgehalt des 
Blutes wohl durch ungenugende Ausscheidung durch die Nieren bedingt. Del' 
Grad der Kochsalzretention ist aber niemals fUr die Beurteilung der Nieren­
insuffizienz verwertbar, da unter normalen und pathologischen Verhaltnissen 
nicht nur die Nieren, sondern auch die Capillaren und Gewebe bestrebt sind, 
fur die Aufrechterhaltung eines. normalen Kochsalzspiegels im Blute zu sorgen. 
Diese Regelung des Kochsalzgehaltes geschieht nach VOLHARD (1931) durch 
die sog. Vorniere, wobei VOLHARD unter Vorniere den peripheren Komplex 
von Blut- und Lymphcapillaren samt Gewebe versteht. DaB die Verschiebung 
im Kochsalzstoffwechsel bei Uramie nicht einheitlich ist, beweist der Umstand, 
daB sich bei manchen Uramien auch eine Erniedrigung der Kochsalzwerte 
findet und zwar besonders dann, wenn Odeme vorhanden sind. Diese halten 
groBe Mengen von Kochsalz zuruck, was bei solchen Zustanden verabreichte 
perorale Gaben und Infusionen von Kochsalz bewiesen haben. Denn trotz 
dieser MaBnahmen hat man bei odematosen Uramikern den Kochsalzgehalt 
des Blutes nicht erhohen konnen und auch nur eine geringe Kochsalzausscheidung 
beobachtet. 

Der gesunde Organismus ist immer imstande im Blute eine Isohydrie, d. h. 
Konstanz der Wasserstoffionenkonzentration, eine Isoionie, d. h. gleiche Kon­
zentration von Salzionen und damit den als Isotonie bezeichneten gleichblei­
benden osmotischen Druck aufrecht zu erhalten. 

Die Wasserstoffionenkonzentration oder Wasserstoffzahl, d. h. die in Gramm 
ausgedruckte Menge der in einem Liter Blut enthaltenen H-Ionen, ist, da das 
normale Blut ganz schwach alkalische Reaktion hat, auBerordentlich klein. 
Der Neutralpunkt besitzt eine H-Ionenkonzentration von 10- 7, im normalen 
Blute schwankt sie von 10- 7•28 bis 10- 7.4, ist also noch kleiner als bei einer streng 
neutralen Losung. Der Kurze halber pflegt man die Wasserstoffzahl einer 
Losung durch ihren negativen log. anzugeben und bezeichnet diesen als Wasser­
stoffexponenten oder kurz PH' Das PH des normalen Blutes ist also 7,28-7,4. 

Zur Erhaltung der normalen Wasserstoffionenkonzentration verfugt das 
Blut liber verschiedene Puffersysteme, wodurch Verschiebungen nach der 
sauren oder alkalischen Seite ausgeglichen werden konnen. Das wichtigste 
Puffersystem ist das Kohlensaure-Bicarbonatgleichgewicht. 

Den Gehalt des Blutes an Alkalibicarbonat bezeichnet man als Alkalireserve, 
die in Kubikzentimeter Bicarbonat-Kohlensaure je 100 ccm Blut, also Vol.- % 
CO2, angegeben wird. Die Alkalireserve reagiert mit im Blute auftretenden 
Sauren unter Bildung von Kohlensaure, welche durch die Atmung in ent­
sprechender Menge wieder abgegeben wird. Daraufhin stellt sich der alte 
CO2/NaHCOa-Quotient wieder ein und die vorubergehende Verschiebung in 
der Konzentration der H-Ionen ist wieder ausgeglichen. Die zum Teil individuell 
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und zum Teil durch diesen Regulationsmechanismus bedingte Schwankungs­
breite der Alkalireserve bewegt sich normalerweise zwischen 45 und 60 Vol. -% 
CO2, Eine Verschiebung der H-Ionenkonzentration, besonders nach der sauren 
Seite, kann so lange ausgeglichen werden, als das Blut uber die dazu notige 
Menge Alkalireserve verfugt. Der Gehalt an Alkalireserve kann aber dabei 
unter die Norm sinken. Man bezeichnet diesen pathologischen, fUr die echte 
Uramie charakteristischen Zustand im Blute als kompensierte Acidosis. Durch 
zunehmende Saurebildung schwindet bei der echten Uramie allmahlich der 
ganze Bicarbonatgehalt des Blutes dadurch, daB das an Bicarbonat gebundene 
Alkali (Alkalireserve) an die sauren Stickstoffschlacken gebunden und dabei 
Kohlensaure in Freiheit gesetzt wird. 1st die Alkalireserve vollkommen auf­
gebraucht, so kommt es zur sog. dekompensierten Acidosis, die durch deutliche 
Zunahme der Wasserstoffionenkonzentration gekennzeichnet ist und die zugleich 
mit einer starken Storung der normalen Lebensfunktionen einhergeht. Der 
klinisch kennzeichnendste Ausdruck dieser im Endstadium der Uramien ein­
tretenden dekompensierten Acidosis sind die durch abnorme Reizung des Atem­
zentrums von seiten des ubersauerten Blutes ausgelosten uramischen Atem­
storungen. 

Eine groBe Bedeutung fur die Aufrechterhaltung normaler Aciditatsver­
haltnisse im Blute kommt seinem Gehalt an K- und Ca-Ionen und deren gegen­
seitigem Verhaltnis zu. Es ist bekannt, daB Anstieg der Kaliumionen eine 
Alkalose, Anstieg der Ca-Ionen dagegen eine Acidosis herbeifuhren kann. Es 
sei in diesem Zusammenhange an die parathyreoprive Tetanie erinnert, die 
durch Verarmung an Ca-Ionen im Blute und dadurch bedingte Alkalose ausgelOst 
wird. Intravenose Calciumverabreichung fUhrt hier immer zum Verschwinden 
der tetanischen Erscheinungen. 

Tatsachlich hat man bei der echten Uramie eine Erhohung des Kalium­
und Erniedrigung des Calciumgehaltes gefunden, eine Abweichung von der 
Norm, die man wohl nie als direkt durch die vorhandene Niereninsuffizienz 
verursacht, sondern nur als kompensatorische Verschiebung im Mineralhaushalt 
Uramischer deuten kann in dem Sinne, daB Erhohung der stark basischen 
Kalium- und Erniedrigung der weniger basischen Calciumionen der fUr den 
normalen Ablauf der Stoffwechselfunktionen so gefahrlichen Acidosis des Blutes 
entgegenwirken sollen. Denn an sich muBten Erhohung des K und Erniedrigung 
des Ca bei sonst normalem Blutbefund eine Alkalose und nicht die bei der echten 
Uramie wirklich vorhandene Acidose herbeifuhren. 

Weitere Storungen in der Isoionie und Isotonie des Blutes bei Uramie sind 
noch zu wenig erforscht, als daB hier uber einigermaBen gesicherte Ergebnisse 
berichtet werden konnte. 

Die zum Verdacht einer bestehenden Uramie fUhrenden Harnveriinderungen, 
die oft auch schon von differentialdiagnostischer Bedeutung fUr die Art der 
vorliegenden pathologisch-anatomischen Nierenveranderung sind, seien hier 
nur kurz gestreift. So bildet die Albuminurie eines der konstantesten Symptome 
der Nierenkrankheiten. Sie entsteht durch eine pathologische Durchlassigkeit 
besonders der HarnkanaIchen fUr die kolloidalgelosten EiweiBkorper des Blut­
serums. Jedoch tritt Albuminurie auch bei Erkrankungen anderer Organe auf, 
die zu einer Durchblutungsstorung er Nieren fUhren konnen. tiber die Be­
deutung der quantitativen Verhaltnisse in der EiweiBausscheidung fur Diagnose 
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und Prognose der Nierenerkrankung sei auf die Spezialwerke verwiesen, des· 
gleichen fiber die differentialdiagnostische Auswertung des Harnsedimentes. 

Die Funktionspriifungen der N ieren seien hier nur soweit erortert, als sie 
zur Entscheidung der Frage beitragen konnen, durch welche renalen Veran­
derungen oder Funktionsstorungen die vorliegende Uramie bedingt ist. Fur die 
differentialdiagnostische Feststellung, durch welche Erkrankung die Nieren­
insuffizienz bedingt ist, erscheinen die sog. Farbstoffproben weniger wertvoll. 
Sie werden gewohnlich nach intravenoser Verabreichung einer bestimmten Menge 
eines organischen Farbstoffes in der Weise durchgefiihrt, daB man das Erscheinen 
und die zunehmende Farbvertiefung in bezug auf die Zeit nach der Injektion 
mit Hilfe cystoskopischer Beobachtung der Ureterostien feststellt. 

Eine gute und differentialdiagnostisch wichtige Prufung der Ausscheidungs­
funktion bildet die eingangs ausfiihrlich besprochene chemische Untersuchung 
der Blutzusammensetzung neben den Ergebnissen des Wasser- und Konzen­
trationsversuches nach VOLllARD (1931). Es sei hier fur spater bemerkt, daB 
VOLllARD die Wasserausscheidung groBtenteils den Glomeruli, das Konzen­
trationsvermogen der Nieren aber in der Hauptsache dem Tubuliapparat zu­
schreibt. Eine Niereninsuffizienz kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden, 
wenn eine leichte und rasche Anpassung der Nierenfunktion zwecks Erhaltung 
der schon besprochenen Isohydrie, Isoionie und Isotonie des Blutes vorhanden 
ist. Die gute Nierenfunktion bekundet sich beim Wasserversuch in der Fahigkeit 
zu rascher und ausgiebiger Wasserausscheidung; beim Konzentrationsversuch 
in der relativen Unabhangigkeit der Ausscheidung fester Substanzen von der 
des vorhandenen Wassers oder in einer guten Konzentrationsfahigkeit. Wenn 
beide Funktionen nur schlecht erhalten sind, kann es sich um eine Nieren­
insuffizienz handeln, sofern extrarenale Faktoren wie Odembereitschaft oder 
lIerzinsuffizienz oder irgendwelche andere Stauungserscheinungen in der Peri­
,pherie des Kreislaufes ausgeschlossen werden konnen. Bei gut erhaltener Kon­
zentrations- aber schlechter Wasserausscheidungsfahigkeit ist letztere fast immer 
extrarenal bedingt; nur im akuten Stadium einer mit Glomerulischadigung einher­
gehenden diffusen Glomerulonephritis und viel seltener bei maligner Skler9se 
kann der Wasser- und Konzentrationsversuch das gleiche Ergebnis zeigen wie 
bei diesen extrarenal bedingten Storungen. 1st die Wasserausscheidung noch 
befriedigend, aber die Konzentrationsfahigkeit mangelhaft oder schlecht, so 
kann es sich um eine kompensierte oder relative Niereninsuffizienz handeln, 
die noch zu keinerlei Erhohung der Konzentration harnpflichtiger Substanzen 
im Blut gefuhrt hat - ein Funktionszustand der Nieren, der besonders fur 
subchronische und beginnende chronische Formen von Nephritis charakteristisch 
ist. Doch zeigt hier der Wasserversuch schon in den meisten Fallen eine Beein­
trachtigung der Schnelligkeit der Wasserausscheidung auf, die mengenmaBig 
noch befriedigend ist. Deckt nun der Wasserversuch neben der mangelhaften 
Konzentrationsfahigkeit auch eine ungenugende mengenmaBige Wasseraus­
scheidung auf, so ist die absolute Niereninsuffizienz vollkommen erreicht und 
in den meisten Fallen durfte es sich dann um das V orliegen einer in das chronische 
Stadium ubergegangenen Nephritis oder aber auch um das Endstadium anderer 
mit starker Funktionsstorung einhergehender Nierenkerkrankungen handeln. 

Es sei hier noch bemerkt, daB vor Anstellung eines Wasserversuches immer 
erst zu erwagen ist, ob seine Durchfiihrung aus irgendwelchen Grunden wie 
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z. B. starke Rerzinsuffizienz oder ausgesprochene Odembereitschaft, wie sie 
fiir das akute Stadium einer Glomerulonephritis charakteristisch ist, kontra­
indiziert oder ganz verboten ist. 

Nachdem bisher ausfiihrlich iiber die abnorme Blutzusammensetzung ferner 
kurz iiber die Rarnveranderungen und Funktionspriifungen der Nieren berichtet 
worden ist, sei nun der aufJere Verlauf der echten oder stillen Uramie und, soweit 
als moglich, die pathologisch-physiologische Entstehungsweise der einzelnen 
Symptome erortert. Zunachst sei bemerkt, daB die chronische, sog. kachektische, 
stille oder echte Uramie, die besonders als Folge chronischer Nierenerkrankungen 
(subchronische und chronische Nephritis, sekundare und arteriolosklerotische 
Schrumpfniere) und langer dauernder mechanisch bedingter Verlegungen der 
harnableitenden Wege (durch Tumoren, Verwachsungen, Rarnsteine und Pro­
statahypertrophie) auf tritt, in ihren Anfangsstadien, wie die Bezeichnung schon 
ausdriickt, schleichend, fast symptomlos verlauft. 

Die ersten ernst zu nehmenden Symptome sind der anhaltende oder inter­
mittierend auftretende sog. uramische Kopfschmerz, auffallende Miidigkeit und 
Gleichgiiltigkeit der Patienten. Nach einiger Zeit stellen sich dann dyspeptische 
Erscheinungen in Form von Appetitlosigkeit, "Obelkeit, Singultus, Erbrechen 
und Durchfallen in individuell verschieden starker Ausgepragtheit des einen 
oder anderen Symptoms ein. Auffallend ist der oft auftretende durch Retention 
harnpflichtiger Basen bedingte Foetor ex ore. Durch herabgesetzten Ramo­
globingehalt des Blutes, der in der Rauptsache durch eine zerstorende Wirkung 
der in das Blut iibergehenden Darmfaulnisprodukte auf den Blutfarbstoff 
entstanden sein diirfte, erscheinen die Kranken meist auffallend blaB, auBerdem 
subikterisch gelblichgrau verfarbt. Bei dieser Verfarbung der Raut diirfte 
unseres Erachtens wahrscheinlich an geringe Erhohung des Bilirubins im Blute 
und vielleicht auch an andere abnorme Abbauprodukte des Blutfarbstoffes zu 
denken sein. BECHER (1925, 1928) bringt diese abnorme Rautfarbe interessanter­
weise in Zusammenhang mit der bekanntlich immer auffallenden hellen Rarn­
farbe bei chronischer Niereninsuffizienz. Beim Gesunden werden nach BECHER 
die im Serum schon als farblose Chromogene vorhandenen Rarnfarbstoffvor­
stufen in der normal funktionierenden Niere zu den gelben Rarnfarbstoffen 
oxydiert, wahrend die insuffiziente Niere diese Oxydationstatigkeit eingestellt 
hat und diese Stoffe nur zu einem geringen Teil oder garnicht in gelbe Stoffe 
umwandeln kann und sie also ungefarbt ausscheidet. Ein Teil wandert in das 
Gewebe und auch in die Raut. In der auBeren Raut sind diese Chromogene 
der Einwirkung des Lichtes ausgesetzt und werden dort durch photochemische 
Oxydation in Farbstoffe umgewandelt, die die eigentiimliche graugelbliche 
Verfarbung. des Uramikers hervorrufen. Wegen der durch Anhaufung der 
Stickstoffschlacken und unter Umstanden auch durch Vermehrung von Koch­
salz erhohten Blutkonzentration bestehen abnormer Durst und vollkommene 
Einstellung der SchweiBsekretion, so daB auffallende Trockenheit der Raut 
und der Zunge als wichtiges Symptom bei der Uramie zu bewerten ist. Raut­
jucken und Stomatitis uraemica finden sich des ofteren vor, wobei man Aus­
scheidung von Harnstoff und vielleicht auch von anderen Retentionsprodukten 
durch die Haut fiir die Auslosung dieser Erscheinungen anschuldigt. Als toxisches 
Symptom von seiten des peripheren GefaBsystems hat man die haufig beob­
achtete hamorrhagische Diathese, die in Form von Hautunterblutungen und 
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Epistaxis haufig auf tritt, zu deuten versucht. Bei langerem Anhalten der 
Uramie kann es unter zunehmender Kachexie ("Nierensiechtum'") zu fibrinoser 
Perikarditis und Entziindungen der Pleura und des Peritoneums sowie zu herd­
formigen Entziindungserscheinungen im Verdauungstractus kommen. Durch 
Reizung des zentralen Nervensystems kommt die erhohte und oft bis zum Klonus 
gesteigerte Reflexerregbarkeit, ferner die gesteigerte Erregbarkeit der Muskeln 
beim Beklopfen und das sog. Sehnenhiipfen zustande. Diese Dbererregbarkeit 
diirfte der Dbersauerung des Blutes zuzuschreiben sein, die auch iiber das Atem­
zentrum die bekannte uramische Storung der Atmung auslost, die meist in 
Form der regelmaBig periodisch abgeschwacht und vertieft auftretenden 
CHEYNE-STOKEsschen Atmung beobachtet wird. Diese periodischen Schwan­
kungen diirften vielleicht dadurch bedingt sein, daB wahrend der Perioden der 
abgeschwachten Atmung, in welchen sich die Kohlensaurekonzentration im 
Blute erhoht, in rhythmischen Abstanden eine verstarkte Reizung des Atem­
zentrums erfolgt. Auch findet sich an Asthma erinnernde Erschwerung der 
Atmung, die man als Asthma uraemicum bezeichnet hat. Dieses schon lange 
bekannte Asthma der Uramiker ist wohl nicht immer durch die gleichen Ursa chen 
ausgelost. Es wird sicher zum Teil durch eingetretene Herzschwache im Sinne 
der Dyspnoe Herzkranker verursacht, andernteils ist es auch als Reizerscheinung 
von seiten retinierter giftiger Stoffwechselprodukte zu deuten. 

Weitere, doch seltener vorkommende neurologische Erscheinungen sind: 
Hemianopsie und Amaurose, hemiplegische und monoplegische Lahmungen, 
Kontrakturen und Zitterbewegungen. Nicht selten finden sich auch Psychosen 
in Form von Erregungszustanden, Halluzinationen, maniakalische und depressive 
Zustande, ausgesprochene Delirien und vollige geistige Verwirrtheit. 

Bei der echten Uramie finden sich bekanntlich wie bei den meisten Uramie­
formen erhohter Blutdruck, sog. blasser Hochdruck, dagegen selten Odeme, 
wobei nach VOLHARD diese pathologischen Veranderungen mit Sicherheit nicht 
uramisch bedingt sind. Eine Odembildung des Uramikers kommt nur kardio­
vascular, besonders bei eingetretener Herzinsuffizienz zustande. Der Vollstan­
digkeit halber sei auch an die nicht uramisch, sondern - da sie auch ohne 
Stickstoffretention vorkommen - angiospastisch bedingten GefaBveranderungen 
des Augenhintergrundes erinnert, die bei langerem Anhalten zur Retinitis 
albuminurica fiihren konnen. 

Die akute oder eklamptische Uramie. 

Da die Symptomatologie der akuten oder eklamptischen "Uramie", die 
eigentlich keine Uramie ist und deshalb von VOLHARD auch als akute Form 
der "falschen Uramie" bezeichnet worden ist, in diesem Zusammenhange weniger 
interessiert, sei hier nur einiges erwahnt, was von differentialdiagnostischer 
Bedeutung erscheint. Dieses Krankheitsbild bricht z. B. plOtzlich bei akuter 
Glomerulonephritis auch ohne Reststickstofferhohung aus und nimmt im wesent­
lichen Formen an, die auch im Endzustand bei der echten Uramie 'vorkommen 
konnen. Gewohnlich erinnert der Verlauf eines solchen akut uramischen oder 
besser gesagt eklamptischen AnfaHs durch seine tonisch-klonischen Krampfe 
stark an einen epileptischen, auch kommen Zustande vor, die man aus Analogie­
griinden als eklamptische Aquivalente bezeichnet hat. Doch sei bemerkt, daB 
im Gegensatz zu den im Endstadium der echten Uramie auftretenden Anfallen 
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die Atmung entweder nichts besonders Charakteristisches aufweist, odeI' anstatt 
del' typisch uramischen Atmung in seltenen Fallen Anfalle von Dyspnoe oder 
voIlstandige Asphyxie beobachtet worden sind. Obwohl, abgesehen von den 
eben erwahnten Atemstorungen samtliche eklamptische Erscheinungen auch 
bei uramischen Blutveranderungen vorkommen konnen und dann die Be­
zeichnung "falsche Uramie" nicht mehr zu Recht besteht, sei nicht unterlassen 
auf die von VOLHARD mit Sicherheit festgesteIlte Tatsache hinzuweisen, daB 
aIle eklamptischen Phanomene auch ohne das Vorhandensein einel' Nieren­
insuffizienz in bezug auf die Ausscheidungsfiihigkeit stickstoffhaltiger harn­
pflichtiger Substanzen vorkommen konnen. Es braucht also z. B. del' Harn­
stoffspiegel im Blut durchaus nicht erhoht zu sein, geschweige denn die del' 
Darmfaulnis entstammenden giftigen aromatischen Substanzen. Damit wird 
del' toxischen Entstehungstheorie del' uramischen AnfaIle del' Boden so gut 
",ie ganz entzogen. 1m Gegensatz zur echten Uramie bestehen bei del' eklamp­
tischen Form so gut wie immer Odeme odeI' mindestens Odemneigung, wahrend 
diese groBtenteils kardiovascular und gewebsbedingten Storungen im Wasser­
haushalt viel seltener bei del' echten Uramie beobachtet werden. VOLHARD 
betont im iibrigen immer wieder, daB eine Niereninsuffizienz an sich niemals 
Odeme hervorruft. 

Die Pseudouramie. 

Die Symptome del' sog. Pseudouramie odeI' chronischen Form del' "falschen 
Uramie", eine Bezeichnung, welche mit del' im folgenden noch zu besprechenden 
postoperativen Scheinuramie nicht verwechselt werden darf, gleichen den oben 
beschriebenen oft vollkommen, haben abel' mit einer Niereninsuffizienz mit 
Sicherheit nie etwas zu tun und sind daher auch sichel' nicht uramisch bedingt. 
Es handelt sich hier besonders urn den sog. pseudouramischen Kopfschmerz 
und in del' Hauptsache urn die bei del' echten Uramie geschilderten neurologischen 
Symptome bis zur sog. Retinitis angiospastica. Beim Pseudouramiker ist immer 
del' mit Angiospasmen einhergehende blasse Hochdruck vorhanden und die 
.Symptome werden nach VOLHARD im wesentlichen durch FunktionsstOrungen 
des Gehirns ausgelOst, die ihrerseits durch angiospastisch bedingten lokalen und 
aIlgemeinen Hirndruck und durch herdformige und allgemeine Hirnanamie 
hervorgerufen werden sollen. 

Die extrarenalen Azotamien. 

Nicht jede Reststickstofferhohung bedeutet eine Niereninsuffizienz, wie 
umgekehrt nicht jede Niereninsuffizienz eine Reststickstofferhohung zu ver­
ursachen braucht. Da es sich spateI' bei Betrachtung des Problems del' post­
operativen Uramien besonders nach Rectumcarcinomoperationen urn die Frage­
stellung handelt, ob diese schwerwiegenden postoperativen Komplikationen 
renal odeI' extrarenal bedingt seien, ist es wissenswert, welche Ursachen fiir 
extrarenal bedingte uramische Zustande in Frage kommen und welche krank­
haften Erscheinungsbilder durch sie hervorgerufen werden. Ohne Beteiligung 
del' Niere konnen Azotamien auftreten, 1. durch iibermii{Jiges endo- odeI' exogenes 
Eiwei{Jangebot und 2. durch gestorte Wasserausscheidung. Durch diese ganz 
verschiedenen auslOsenden Faktoren werden die extrarenal bedingten Uramien 
in zwei groBe Gruppen unterteilt. 
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Die erste Gruppe steht in gewisser Beziehung zu PFEIFFERS (1907, 1912, 
1914) "Produktionsuramien", deren nahere Besprechung bei den postoperativen 
Uramien erfolgen wird. WAGNER (1920) hat eingehende Untersuchungen iiber 
das Verhalten des Reststickstoffes bei schweren Infektionskrankheiten aus­
gefiihrt und gefunden, daB Azotamien entsprechend dem Grade der toxischen 
Schadigung und dem Kriifteverfall ohne jegliche Niereninsuffizienz vorkommen. 
Da er dabei trotz stark eingeschrankter EiweiBzufuhr eine abnorm gesteigerte 
Harnstoffausscheidung beobachtet hat, fiihrt er die Reststickstofferhohung bei 
Infektionskrankheiten auf toxisch bedingten Zerfall von endogenem EiweiB 
zuriick. 

Allgemein bekannt sind die Azotamien bei den echten Leukamien, die durch 
den mengenmaBig und zeitlich gesteigerten Zellkernzerfall entstehen und bei 
der Blutanalyse besonders hohe Werte der Furin- und Harnsaurefraktion ergeben, 
die dem Nucleotidkomplex der Nucleoproteide entstammen. Die Abbauprodukte 
des EiweiBanteiles der Nucleoproteide fiihren aber auch zu einer Erhohung der 
Aminosauren und der Harnstoffwerte im Blut. 

Durch Gewebsabbauvorgange diirften ahnliche Azotamien bei schweren 
Lebererkrankungen und akuter gelber Leberatrophie zustandekommen. Auch 
sei erinnert an die Stickstoffvermehrung im Blut bei Carcinom, schwerer Kachexie 
mit gesteigertem EiweiBabbau, an die voriibergehende ReststickstofferhOhung 
nach intensiven Rontgenbestrahlungen und endlich noch an die durch iiber­
maBiges exogenes EiweiBangebot voriibergehende bestehende alimentare gering­
gradige Azotamie. 

Fiir die zweite Gruppe von extrarenalen Azotamien ist der Grund in der 
gestorten Wasserausscheidung, d. h. in stark herabgesetzter Harnmenge zu 
suchen, die eine ganz verschiedene extrarenale Ursache haben kann. So hat 
man bei oligurischen Herzkranken mit Odemneigung trotz guter Konzentrations­
fahigkeit der Nieren und daher gut konzentriertem Harn wegen mengenmiiBig 
zu geringer Ausscheidung des als Transportmittel fiir die Stickstoffschlacken 
dienenden Wassers Azotamien theoretisch zu fordern und auch haufig praktisch 
beobachtet. Auch ist bei der akuten Glomerulonephritis die Ursache fiir die 
Entstehung einer Reststickstofferhohung viel weniger in der im akuten Stadium 
erst ganz geringen oder nicht vorhandenen Tubuliinsuffizienz, sondern in der 
odem- und besonders glomerulibedingten Oligurie zu suchen. Der gute und 
rasche Erfolg und die Eklampsie verhiitende Wirkung der Hunger- und Durst­
kur nach VOLHARD (1931) bei der Behandlung der akuten Glomerulonephritis 
liegt vielleicht deshalb in einer durch maBigste Beanspruchung bedingten 
Schonung der erkrankten Glomeruli. Eine voriibergehende Reststickstoff­
erhohung kann dabei ruhig in Kauf genommen werden, in der Hoffnung, daB 
die Glomeruli so rascher wieder funktionstiichtig werden als bei der Infusions­
behandlung, die infolge der Kreislaufbelastung eklamptische Zustande eher 
auslOst als hintanhalt. 

Schwere infektiOse Erkrankungen von seiten des Verdauungstractus, die 
durch langer andauernde Durchfalle zu groBen Wasserverlusten fiihren (Cholera, 
Typhus, Ruhr) konnen ebenfalls oligurisch bedingte Azotamien hervorrufen. 

In gleicher Weise wie extreme Wasserverarmung kann extreme Kochsalz­
verarmung des Organismus zu hochgradigen Azotii.mien fiihren. Auf diese sog. 
hypochloramischen Uramien wird spater noch ausfiihrlich eingegangen werden. 
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NONNENBRUCH (1934) gibt unter dem Titel: "Cramie bei Nichtnierenkranken 
(was aber in Wirklichkeit besagen solI, daB es sich um nicht anatomisch, jedoch 
funktionell Nierenkranke handelt), eine interessante Einteilung der Uramien 
in Beziehung auf die Menge des Harnstoffanteiles am Reststickstoff. Als einzige 
Ursache fUr Azotamien ohne jegliche Funktionsstorung der Nieren fiihrt er die 
schon im Vorstehenden erwahnte Oligurie, wie sie bei Herzkranken vorkommt, 
an. Bei den anderen Ursa chen handelt es sich aber immer urn Momente, die 
zwar keine morphologisch nachweisbare Nierenveranderung, jedoch eine deutliche 
FunktionsstOrung hervorrufen. Zum besseren Verstandnis der spateren Be­
sprechung der Ursachen fUr postoperative Uramien sei die von NONNENBRUCH 
gebrachte Einteilung der extrarenal bedingten Azotamien nach chemischen 
Gesichtspunkten hier vorweggenommen. Die Einteilung richtet sich nach 
dem Verhaltnis der jeweils vorhandenen Harnstoffmenge zur Menge des sog. 
Residualstickstoffes. Unter Residualstickstoff versteht man dabei den um 
den Harnstoffstickstoff verminderten Reststickstoff. NONNENBRUCH teilt 
ein in: 1. Azotamien mit hohem Harnstoff und normalem Residualstickstoff, 
2. Azotamien mit hohem Harnstoff und erhohtem Residualstickstoff, 3. Azot­
amien mit normalem oder erniedrigtem Harnstoff und hohem Residualstickstoff. 

Bei den Fallen 1 und 2 solI nach N ONNENBRUCH immer Niereninsuffizienz 
vorhanden sein, doch ist unseres Erachtens diese Annahme nicht immer stich­
haltig, denn es gibt wohl Azotamien mit Harnstofferhohung bei oligurischen 
Herzkranken ohne jegliche Niereninsuffizienz und ebenso konnen die bei Infek­
tionskrankheiten, kachektischen Zustanden usw. durch EiweiBuberangebot 
auftretenden Azotamien eine Harnstofferhohung ohne Funktionsstorung der 
Nieren aufweisen. Storungen yom Typ 3 kommen nach NONNENBRUCH (1935) 
nur bei Lebererkrankungen vor und werden von ihm in einer durch Leber­
schadigung bedingten starken Storung des EiweiBstoffwechsels gesucht. Diese 
Annahme mochten wir durch folgende Betrachtung naher erklaren. Es kann 
sich einesteils um einen gehemmten EiweiBaufbau aus den der Verdauung 
entstammenden Aminosauren handeln. Dies ist aber weniger wahrscheinlich 
oder diese V organge stehen hier wenigstens quantitativ im Hintergrund, weil 
erstens der Schwerkranke wenig Nahrung zu sich nimmt und zweitens hochst­
wahrscheinlich die EiweiBsynthese nicht allein in der Leber betatigt wird. 
Anderenteils kann es sich aber um einen durch die Schwere der Erkrankung 
gesteigerten EiweiBzerfaIl im ganzen Organismus handeln und in der Leber nur 
urn eine Storung der Harnstoffsynthese aus den anfallenden EiweiBabbau­
produkten (Aminosauren, Ammoniak, Amine usw.), so daB wohl verstandlich 
wird, daB bei Lebererkrankungen Azotamien mit niedrigem Harnstoff- und 
erhohtem Residualstickstoffgehalt vorkommen konnen. NONNENBRUCH erinnert 
hier an FaIle, bei denen wegen starker Harnstofferniedrigung der Reststickstoff 
normale Werte aufweisen kann und ohne zusatzliche Harnstoffbestimmung 
eine Erhohung des Residualstickstoffes garnicht erkannt wlirde. Wenn sich 
theoretisch die Verhaltnisse noch einigermaBen differenziert darstellen lassen, 
und wohl denkbar ist, daB solche Zustande auch ohne Niereninsuffizienz eintreten 
konnen, so wird praktisch meist doch auch in Fallen von Leberschadigung eine 
teils toxisch, teils kreislaufbedingte Insuffizienz des harnabscheidenden Apparates 
hinzukommen, die das Studium des dann vorliegenden pathologisch-physio­
logischen Geschehens auBerordentlich erschwert. Auch BECHER (VOLHARD 1931) 
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hat in einem Fall von akuter Leberatrophie stark erhohte Residualstickstoff­
und niedrige Harnstoffwerte mitgeteilt. Die Niereninsuffizienz der FaIle 1 und 2 
mit hohem Harnstoff kann nach NONNENBRUCH reflektorisch von den Harn­
wegen aus entstehen und zwar sollen gerade einseitige Steinleiden reflektorisch 
manchmal gerne zu Oligurie mit erhaltener Konzentrationsfahigkeit oder zu 
durch Polyurie nicht kompensierten Konzentrationsschaden ftir stickstoff­
haltige Substanzen ftihren. In beiden Fallen entsteht Azotamie. Bei Kranken 
mit entztindlichen Vorgangen in Blase und Nierenbecken solI Neigung zu durch 
Polyurie nicht vollkommen kompensierten Hyposthenurien Azotamie hervor­
rufen. Diese Neigung steht besonders bei Prostatikern im Vordergrund und 
so ist die Vorsicht bei Entleerung der durch Harnsperre tiberdehnten Blase 
(am besten dureh "Tropf"-Dauerkatheter) wegen Gefahr reflektorischer Nieren­
insuffizienz oder gar Anurie sehr wohl am Platze. NONNENBRUCH bringt neben 
diesen von seiten des peripheren Nervensystems bedingten Nierenfunktions­
storungen noeh den EinfluB des Zentralnervensystems auf die rein anatomisch 
vollkommen intakte Niere. So konnen durch irgendwelche Veranderungen in 
der Gegend der vegetativen, die Wasser- und Kochsalzausscheidung regulierenden 
Zentren Uramien entstehen. Der Grund ftir die abnorme Reizung oder Unter­
funktion der Zentren selbst kann in Hirntumor, subarachnoidealen Blutungen 
und hypertonisch angiospastisehen Zustanden zu suchen sein. MORA WITZ nahm 
eine direkte cerebrale Regulierung speziell der Stickstoffausscheidung an, was 
jedoeh keineswegs als erwiesen gelten kann. Auf die von NONNENBRUCH erwahn­
ten Azotamien bei chirurgischen Erkrankungen und als Folge groBerer Opera­
tioni'll (Scheinuramien) wird spater gesondert eingegangen werden. 

Hypoehloramische Uramie. 

Da Kochsalzmangel im Blut sehr oft mit Azotamie einhergeht, hat sich 
ftir dadurch entstehende uramische Zustande der Begriff hypochloramische 
Uramie seit mehreren Jahren in der Literatur eingebtirgert, obwohl heute 
noch durchaus nicht sicher steht, in welchem ursachlichen Zusammenhang 
Azotamie und Hypochloramie zueinander stehen. Jedenfalls ist es eine thera­
peutische Tatsache, daB Zufuhr von Kochsalzlosungen in solchen Fallen eine 
prom pte Senkung des erhohten Reststickstoffes zur Folge hat. 

Die ersten Beobachtungen tiber die Beeinflussung des Reststickstoffes durch 
Kochsalzverarmung des Organismus wurden 1918 von WHIPPLE und VAN SLYKE 
veroffentlicht. Sie beobachteten durch hohe Darmverlegung bei Hunden infolge 
starken Erbrechens Abfall der Gewebschloride, der Plasma chloride auf die 
Halfte der Norm, dann Verschwinden des Chlorions im Urin, Wasserverlust 
des Plasmas und Alkalose mit betrachtlicher Azotamie des Blutes. BROWN 
beschreibt 1923 hypochloramisch-azotamische Zustande unter dem Titel "Toxic 
nephritis in pyloric and duodenal obstruction. Renal insuffciency complicating 
gastric tetany." Hier handelt es sich ebenfalls urn hypochloramisch-uramische 
Krankheitsbilder, die sich nur durch das Vorhandensein einer Blutalkalose mit 
hoher Alkalireserve von der eehten mit Acidosis einhergehenden Uramie unter­
scheiden. BLUM machte erstmals )928 durch seine Arbeiten tiber "azoMmie 
par manque de sel" auf hypochloramische Uramien aufmerksam. BLUM und 
GRABAR (1928) fanden auBerdem bei schweren Diabetikern mit ausgesprochener 
Ketoacidosis trotz Insulinverabreichung das Auftreten einer starken Azotamie 
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bis zu 480 mg- % Rest-N, wenn der Nahrung des Kranken das Salz entzogen 
war; Gaben von Kochsalz losten einen prompten Rest-N-Abfall aus. In der 
deutschen Literatur findet sich der erste Beitrag zum Problem der hypochlor­
amischen Uramie 1931 von MEYER unter dem Titel "Intoxikation mit EiweiB­
zerfall (Scheinuramie) infolge Erbrechens" veroffentlicht. Es sei hier gleich 
zur Vermeidung von Verwechslungen bemerkt, daB die Bezeichnung "Schein­
uramie" heute nicht mehr fur hypochloramische Uramien angewandt wird, 
da der Forschung in den letzten Jahren eine deutliche Differenzierung zwischen 
hypochloramischer Uramie und der eigentlichen postoperativen sog. Schein­
uramie gelungen ist. PUHL unterscheidet seit 1936 auf Grund eingehender 
Untersuchungen streng zwischen hypochloramischen Uriimien und Schein­
uramien bei chirurgischen Erkrankungen, wobei die letzte Bezeichnung nicht 
ganz zutreffend gewahlt ist, da es sich auch bei der Scheinuramie um eine Uramie 
im Sinne des Wortes mit Harnstofferhohung, allerdings ohne morphologisch 
erkennbare Nierenveranderung handelt. MEYER (1931, 1932) geht vielleicht 
etwas weit, wenn er von vornherein von Intoxikation mit EiweiBzerfall spricht, 
die durch Kochsalzverlust infolge Erbrechens entstanden sein soIl, da noch 
nicht zur Zeit einmal die wahren Crsachen der Rest-N-Erhohung bei Hypo­
chloramie sicher bekannt sind, geschweige denn dies vor 7 Jahren der Fall 
war. Die von MEYER gegebene treffende Beschreibung des Allgemeinzustandes 
erinnert stark an echte Uramie: 1-2 Tage nach Beginn des Erbrechens treten 
physischer und psychischer Verfall ein, Kopfschmerz, Erbrechen mit Singultus, 
Durst, trockene Haut, aber kein ()deme. Die Ausatmungsluft hat den typisch 
urinosen Geruch, der Blutdruck ist meist abgesunken, nie erhoht, der Augen­
hintergrund zeigt keine Besonderheit. Die Ausscheidungsstorungen bestehen 
in Zustanden von vollstandiger Anurie bis zur Polyurie, doch herrscht Oligurie 
vor. Spater treten Verwirrtheit und eventuell Amaurose hinzu, der Tod erfolgt 
meist in tiefem Coma. 1m Urin finden sich nur noch Spuren von Chloriden, im 
ubrigen der fUr die echte Uramie charakteristische Befund. Bei der chemischen 
Blutuntersuchung fallen erniedrigter Gehalt an Kochsalz und hoher Rest-N 
ohne irgendwelche gegenseitige quantitative Beziehungen, erhohtes Xantho­
protein und positive Indicanreaktion auf. In bezug auf die Alkalireserve findet 
MEYER noch keinen einheitlichen Befund. NONNENBRUCH kommt 1934 gelegent­
lich eines Vortrages uber Azotamien ebenfalls auf das schwierige Problem der 
hypochloramischen Uramie zu sprechen. Neu und fUr unsere Zwecke hier wesent­
lich ist das Ergebnis NONNENBRUCHS, daB es sich bei der hypochloramischen 
Uramie um "Ureaamien" mit erhohtem Harm'ltoff und normalem oder ebenfalls 
erhOhtem Residual-N handelt. Allerdings findet sich in der "Hypochloremie 
et accidents postoperatoires" betitelt'en Monographie von CHABANIER und 
LOBO-ONELL (1934) schon das Ergebnis, daB Hypochloramien zu Azotamien 
mit. erhohtem Harnstoff und erhohtem Residual-N fii-hren. SCHREUDER und 
BAR bringen 1935 einen Beitrag zum Stickstoff- und Chloridstoffwechsel nach 
Operationen. Fur die hier gegebene Probiemstellung sind ihre Untersuchungs­
ergebnisse weniger von Bedeutung, weil kein einziger Fall von wirklicher hypo­
chloramischer oder postoperativer Uramie zur Untersuchung kam, denn samt­
liche festgestellte postoperative Sticckstofferhohungen und Kochsalzsenkungen 
liegen innerhalb der physiologischen Grenzen. Ais Hauptergebnis ist die von 
ihnen testgestellte Tatsache zu werten, daB kurz nach der Operation erfolgtc 
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intravenose Verabreichung von 500 ccm einer 4%igen Kochsalzlosung nur ganz 
geringe oder keine Reststickstofferhohung entstehen laBt. AuBerdem sollen die 
Kochsalzgabep. giinstigen EinfluB auf das Erbrechen nach der Narkose und die 
Diurese gezeigt haben. FRANKE und LITZNER (1935) bringen fast gleichzeitig 
einen Beitrag zur Frage der hypochloramischen Uramie Operierter. Die theore­
tisch unzulangliche Auswertung ihrer Ergebnisse, die weder ins Gewicht fallende 
postoperative Verschiebungen des Kochsalz- noch des Harnstoffgehaltes im BIut 
aufweisen, laBt eine von ihnen in der Hauptsache angeschuldigte Leberstorung 
als Ursache fiir hypochloramische Uramien als durchaus unbegriindet erscheinen. 
Wohl die eingehendste Schilderung hypochloramischer-uramischer Zustande 
bringt PURL (1935, 1936), der sich durch viele Untersuchungen bemiihte, dem 
au Berst schwierigen Problem naherzukommen. Er hebt 1935 hervor, daB die 
mit Hypochloramie einhergehenden postoperativen Azotamien typisch mit 
Alkalose und dadurch bedingten tetanischen Erscheinungen und eventuell Coma 
einhergehen, auBerdem Senkung des Kalium- undAnstieg desCalciumblutspiegels 
als kompensatorische Reaktionen des Organismus gegen die Krampfgefahr 
auftreten. Hier iibernimmt also gewissermaBen der Organismus selbst die von 
uns zur Behebung der Anfalle bei parathyreopriver Tetanie geiibte Calcium­
therapie. 1936 empfiehlt PuRL die durch genaue Blutuntersuchung begriindete 
Einteilung in die mit Alkalose und Tetanie oder Coma einhergehenden hypo­
chloramischen Uramien und in die eigentlichen mit Acidosis verlaufenden, der 
echten Uramie ahnlicheren Scheinuramien bei chirurgischen Erkrankungen. 
Wichtig erscheint der Umstand, daB die von ihm beobachteten Falle von hypo­
chloramischer Uramie, die durch Magentetanie bei Pylorusstenose ausgelOst 
waren, merkwiirdigerweise trotz Kochsalzsenkung im Blut nicht mit der sonst 
gewohnten Erhohung, sondern mit einer Erniedrigung der Alkalireserve und 
ohne tetanische Erscheinungen einhergehen. Er erklart diesen auffallenden 
Befund mit Hilfe des abnormen Hunger-Durstzustandes dieser Kranken. Leider 
fehlen Bestimmungen iiber den Ketosauregehalt des Blutes, der vielleicht iiber 
die hier vorliegende tJberlagerung der Alkalose durch eine Hungerketoacidose 
hatte AufschluB geben konnen. NELL bringt 1937 in einer Arbeit "tJber die 
hypochloramische Uramie nach Operationen an den Gallenwegen" nichts wesent­
lich Neues, nur die wenig begriindete Vermutung, daB am Zustandekommen 
der hypochloramischen Uramie auch die Nebennieren beteiligt seien. 

tJber den Mechanismus der Entstehung der Hypochloramie wie iiber einen 
ursachlichen Zusammenhang mit der Azotamie gehen die Anschauungen der 
verschiedenen Forscher weit auseinander, und es ist auBerordentlich schwierig 
hier zu einer einigermaBen befriedigenden theoretischen Erklarung zu kommen. 
BLUM (1928, 1929, 1931) vertritt die Anschauung, daB die Retention von Harn­
stoff ein osmotisches Aquivalent fiir das fehlende Kochsalz zwecks Aufrecht­
erhaltung der Isoionie und Isotonie im Blut schaffe. Diese Anschauung ist mit 
Sicherheit unzutreffend, denn bei der Eigenschaft samtlicher tierischer Mem­
branen, fUr Harnstoff vollig permeabel zu sein, kann Harnstoff im Organismus 
niemals fiir eine Anderung osmotischer Verhaltnisse eine Rolle spielen. VOL­
HARD (1931) schreibt starker Kochsalzverarmung die gleiche Wirkung zu wie 
extremer Wasserverarmung, indem in beiden Fallen den Nieren das "ob­
ligatorische" Wasser vorenthalten wird, das sie trotz erhaltener guter Konzen­
trationsfahigkeit zur Ausscheidung der anfallenden Stickstoffschlacken brauchen. 
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VOLHARD erklart also hier die Entstehung der Azotamie in der Hauptsache durch 
Oligurie. Doch schreibt er auch extremer Salzentziehung einen gesteigerten 
EiweiBzerfall des betroffenen Gewebes durch dysosmotische Storung zu. Er 
bezeichnet weiter diesen Zustand des Gewebes als "dysosmotische Vergiftung". 
MEYER (1931, 1932) ist ebenfalls der Ansicht, daB Mangel an Wasser und Salz 
zur Zerstorung von Gewebe fiihre, auch nimmt er eine, allerdings auf Grund 
seiner Ergebnisse wenig belegte Beteiligung der Leber an. VEIL (1918) und 
CHABANIER und LOBO-ONELL (1934) erklaren die Hypochloramie nicht als 
Ursache, sondern als Folge der Azotamie besonders nach Operationen mit einer 
Kochsalzabwanderung in das geschadigte Gewebe, indem dort die Salzan­
reicherung hemmend auf den toxischen Gewebszerfall wirken soll. Fiir die 
Theorie der Abwanderung des Kochsalzes ins Gewebe spricht auch die Tatsache, 
daB NONNENBRUCH (1934, 1935) im Erbrochenen von mehreren Magentetanie­
kranken mit erniedrigten Blutkochsalzwerten kein Chlorid und FRANKE und 
LITZNER (1935) in wiederholten Untersuchungen des Erbrochenen ihrer Hypo­
chloramiker nur Spuren von Chlorid nachweisen konnten. Es spricht jedoch 
gegen die Theorie der Abwanderung des Kochsalzes in die Gewebe die Tatsache 
des Fehlens von Odemen oder Odemneigung der Hypochloramiker. CHABANIER 
und LOBO-ONELL (1934) berichten, daB zwischen Hypochloramie und Azotamie 
nicht unbedingt ein Zusammenhang bestehen brauche, da Harnstoffretention 
und Hypochloramie, wenn auch nur selten, so doch fiir sich aHein auftreten 
konnen. Allerdings seien sie bei schweren postoperativen Zustanden fast immer 
gepaart, was aber auch nicht zur Annahme eines absoluten kausalen Zusammen­
hanges zwinge. Pum. (1935) gibt an, daB Erbrechen, Durchfalle und starkere 
entziindliche Exsudationen den Chlorverlust wohl verstandlich machen, daB 
aber dort, wo diese Erscheinungen fehlen, eine Verschiebung des Chlors viel­
leicht in die roten Blutkorperchen und das Gewebe angenommen werden muB. 
DaB eine Verschiebung des Chlors in die roten Blutkorperchen sicherlich nicht 
in Frage kommt, beweisen die Untersuchungen von ROBINEAU und LEVY (1933). 
Sie konnten zeigen, daB sich nach Operationen sehr oft gleichzeitig mit der 
Verminderung des Plasmachlorids eine Senkung des Chlorgehaltes der roten 
Blutkorperchen einstellt und daB sogar haufig postoperativ nur ein AbfaH 
des Chlors der Erythrocyten ohne erniedrigte Plasmachloridwerte vorgefunden 
wurde. Diese Autoren machten auch die fiir die Beurteilung des ursachlichen 
Zusammenhanges zwischen Azotamie und Hypochloramie wichtige Feststellung, 
daB in zahlreichen von ihnen untersuchten Fallen sich die Hypochloramie nach 
der Azotamie einstellte, wobei das Zeitintervall oft 3-4 Tage betrug. Diese 
Untersuchungsergebnisse von ROBINEAU und LEVY stimmen gut iiberein mit 
den oben referierten Anschauungen und Ergebnissen von VEIL, CHABANIER 
und LOBO-ONELL, NONNENBRUCH und FRANKE und LITZNER. 

Es ist auBerordentlich schwierig bei der Verschiedenheit der Anschauung 
iiber die Pathogenese der hypochloramischen Uramie zu dem Problem Stellung 
zu nehmen. DaB es sich zunachst bei der Entstehung der hypochloramischen 
Uramie um verschiedene Mechanismen handeln muB, steht auBer Zweifel. Teils 
diirfte es sich bei abnorm starkem Erbrechen doch um absolute Salzsaureverluste 
des Organismus handeln und die Uramie dann im Sinne VOLHARDS, zum Teil 
durch dsyosmotisch bedingten Gewebszerfall entstehen und durch anhydramisch 
bedingte Oligurie noch verschlimmert werden. Doch laBt sich nicht abstreiten, 
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daB die Hypochloramie in anderen Fallen sekundar im Sinne anderer Forscher 
(NONNENBRT:CH, CHABANIER und LOBo-ONELL, PUHL, ROBINEAU und LEVY) 
vielleicht durch Abwanderung des Kochsalzes in geschadigtes Gewebe (z. B. 
ausgedehnte Wundflachen, schlecht durchblutete Gewebsbezirke) erfolgt, also 
nicht eine absolute Kochsalzverarmung des Organismus vorliegt. In solchen 
Fallen diirfte die primar schon durch GewebseiweiBabbauprodukte entstandene 
Azotamie ebenfalls noch durch die als Folge des durch die Kochsalzabwanderung 
bedingten Ionenverlustes des Blutes zwangslaufig auftretende Anhydramie und 
Oligurie wieder eine quantitative Steigerung erfahren. So hat man es in beiden 
Fallen mit einem Circulus vitiosus zu tun, der den schweren und vor allem bei 
fehlender Behandlung oft so rasch zum Tode fiihrenden Verlauf der hypochlor­
amisch-uramischen Krankheitsbilder einigermaBen verstehen laBt. 

Die Scheinuramie. 

Die ersten Beobachtungen iiber postoperative Erhohung stickstoffhaltiger 
Substanzen im Blut stammen von BURGER und GRAUHAN (1922, 1923, 1924) 
und befassen sich mit postoperativem EiweiBzerfall, Azoturie und Azotamie. 
Sie suchen die Griinde fiir den "Wundschock" in abnormem EiweiBzerfall 
infolge der durch die Wunde gesetzten lokalen Gewebs- und GefaBschadigung. 
Durch ausfiihrliche Stickstoffbilanzbestimmungen finden sie nach Operationen 
eine stark iiberschieBende Stickstoffausscheidung; erbringen damit aber nur 
den Beweis, daB postoperativ im Organismus abnorm starker EiweiBzerfall 
stattfindet, ohne diesen naher lokalisieren zu konnen. BURGER und GRAUHAN 
werden aber schon durch die oft auffallend starke Azoturie aufmerksam gemacht, 
daB so groBe Mengen von Stickstoffabbauprodukten nicht allein durch trauma­
tische Schadigung und eventuell Entziindung im Wundbereiche entstehen 
konnen. Unter den untersuchten Fallen findet sich auch ein Fall nach Rectum­
carcinomoperation, die ebenfalls eine starke Azoturie zur Folge hatte. Eine 
weitere Untersuchungsreihe von 8 Fallen befaBt sich mit der quantitativen 
Bestimmung des Rest.N-Spiegels bei Nierengesunden nach der Operation. Die 
Autoren finden einen voriibergehenden Hochstanstieg bis zu 90 mg- % ohne 
das Auftreten der von uns als postoperative Scheinuramie bezeichneten Kom­
plikation, was dafiir spricht, daB nicht jede postoperative Reststickstofferhohung 
eine Scheinuramie auslOst, sondern noch andere auslOsende Faktoren hinzu­
kommen miissen. BURGER und GRAUHAN geben am SchluB ihrer Ausfiihrungen 
schon das Urteil ab, daB mancher iiberraschend schnell nach der Operation 
eintretende Todesfall, fiir den weder direkte postoperative noch Narkose­
schadigung als Ursache angeschuldigt werden kann, durch die nachgewiesene 
Mobilisation von EiweiBprodukten seine Erklarung findet. 

VOLHARD (1931) schreibt: "Es kommt vor, daB Kranke in den ersten Tagen 
nach einer Operation unter zunehmender Oligurie oder gar Anurie einer Uramie 
erliegen. Dieses fatale Ereignis kommt, wenn auch sehr selten vor in Fallen, 
in denen die Nieren vor der Operation keine Zeichen einer Erkrankung oder 
Leistungsverminderung geboten haben, und nach Operationen, die den Harn­
trakt iiberhaupt nicht beriihren." 

BOEMINGHAUS (1929) beschreibt einen Fall von postoperativer Uramie und 
Anurie nach Pyelolithotomie, der deshalb von besonderem Interesse erscheint, 
weil er eine Entstehungsmoglichkeit dieser postoperativen Komplikation durch 
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Versagen der nervosen Steuerung der renalen Ausscheidung naher ins Auge 
faBt. BOEMINGHAUS erblickt die Hauptursache der Anurie in einem GefaB­
krampf der Nieren, der tiber den N. splanchnicus und das Ganglion coeliacum 
ausgelOst wurde. Ein weiteres Eingehen auf die neurologisch interessanten Aus­
ftihrungen von BOEMINGHAUS wtirde in diesem Rahmen zu weit fUhren. 

NONNENBRUCH (1934) weist in del' schon erwahnten Arbeit tiber Uramien 
bei Nichtnierenkranken mit folgenden Worten auf die postoperativen Schein­
uramien hin: "Es gibt aber auch noch andere Zustande von hochgradiger 
Azotamie, die hier vorwiegend auf Harnstoffvermehrung beruhen, wahrend del' 
Residualstickstoff nach unseren bisherigen Erfahrungen meist nul' wenig erhoht 
ist, und die wir zunachst als besondere GruppI' hinstellen wollen. Es sind dies 
die Azotamien nach Operationen." FaIle und Betrachtungen tiber die Patho­
genese del' hier zur Diskussion stehenden postoperativen Krankheitsbilder finden 
sich leider nicht. 

PURL (1935) hebt die groBe Bedeutung del' postoperativen Scheinuramie 
fUr den Chirurgen hervor. Nach seinen Untersuchungen spielen ftir die Entstehung 
der in Rede stehenden Krankheitsbilder die Hauptrolle Exsikkose, Acidose 
und Azotamie, die hochstwahrscheinlich die Hemmung del' vorher intakten 
Nierenfunktion sekundar auslosen. Zum Unterschied von echten Uramien seien 
bei del' Scheinuramie die Reststickstoffwerte vielfach niederer und die wenigstens 
anfangs vorhandenen Urinveranderungen leichterer Art. Erstmals erscheint 
hier die differentialdiagnostisch wichtige Feststellung, daB fUr postoperative 
Scheinuramien Acidose charakteristisch ist, im Gegensatz zu den mit Alkalose 
einhergehenden hypochloramischen Uramien. Wichtig ist weiterhin die Fest­
stellung, daB meistenteils Sinken del' Chloride im Blute, sowie das zur Kom­
pensation del' Acidosis auftretende Ansteigen des Kaliumions und Absinken des 
Calciumions, auBerdem Anstieg des anorganischen Phosphations nachgewiesen 
werden konnte. AuBerdem ist als konstantes Symptom Wasserverarmung des 
Blutes, sog. Anhydramie, charakteristisch, die unseres Erachtens sehr wesent­
lich fUr das Verstandnis des Zustandekommens del' postoperativen Scheinuramie 
ist. Denn die Anhydramie ist sicherlich zum groBten Teil ftir die auftretende 
Oligurie verantwortlich zu machen. PuRL betont ausdrticklich, daB, wie auch 
in unserer KIinik langst als typisch ftir die Entstehung del' postoperativen 
Scheinuramie erkannt wurde, eine ausgesprochene Erkrankung del' Nieren nie 
nachgewiesen werden konnte. Wichtig ftir die Pathogenese postoperativeI' 
Scheinuramie ist auch die Feststellung PeRLs, daB sie in auffallend gehauftem 
MaBe nach Baucherkrankungen - bzw. Operationen auftritt. Auch PURL 
hat FaIle von Carcinom des Rectums erwahnt. Die Art der Narkose halt PuRL 
fUr die postoperativen Azotamien fUr bedeutungslos. Bei Beurteilung der Nieren-' 
funktionspriifungen VOl' Operationen wird zu auBerster Vorsicht geraten, da 
in manchen Fallen trotz vollkommen normaler Nierenfunktion del' Tod nach 
del' Operation infolge Scheinuramie mit funktioneller Niereninsuffizienz nicht 
abzuwenden war. PURL schreibt das Versagen extrarenalen Faktoren, besonders 
einem Versagen del' Vornierenfunktion (Vorniere bedeutet nach VOLHARD den 
peripheren Komplex von Blut- und Lymphcapillaren samt Gewebe) zu, worauf 
spateI' noch beim EinfluB der KreislaufverhaItnisse auf das Entstehen del' 
postoperativen Scheinuramie naher eingegangen wird. In einer spateren Arbeit 
gibt PURL (1936) eine ausftihrliche Beschreibung des Zustandbildes del' Schein-
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uramie, das im wesentlichen dem einer echten Retentionsuramie entspricht. 
Abweichend verhalten sich aber folgende Symptome: Der Blutdruck ist niemals 
erhoht, in manchen Fallen gesenkt, der PuIs klein und frequent, also das typische 
Bild einer Kreislaufschwache vorhanden. Die groBe uramische Atmung fehlt 
meist, ebenso Erscheinungen von seiten der Pupillen. Anurie ist selten, zuneh­
mende Oligurie mit wachsender Konzentrationsschwache der Nieren vor­
herrschend. PURL hat den Untersuchungsbefund bei 20 Fallen von Scheinuramie 
bei chirurgischen Erkrankungen, wovon 8 nach Operationen beobachtet worden 
sind, iibersichtlich in einer Tabelle zusammengestellt. Der Reststickstoff ist 
in samtlichen Fallen erhoht (58-272 mg- %), Kochsalz im Blut in 75% der Falle 
erniedrigt, die Phenole (Xanthoproteinreaktion) in den 9 untersuchten Fallen 
(11 nicht untersucht) erhOht, die Alkalireserve in samtlichen Fallen erniedrigt. 
Die· herabgesetzte Alkalireserve ist bei der Scheinuramie nach PuRL einer der 
am friihesten zu erhebenden Befunde, wahrend sie bei der echten Retentions­
uramie erst spater nachzuweisen ist. Die Gefrierpunktserniedrigung des Serums 
ist bei 14 der Falle untersucht und davon zeigen 72% ein zu starkes Absinken 
des Gefrierpunktes, was fiir Bluteindickung bzw. Anhydramie spricht. Dyspep­
tische Erscheinungen fehlen nur bei 25 % der Fane. Auffallend ist bei den 
leider etwas unvollstandigen und zum Teil fehlenden Urinbefunden die meist 
erhaltene gute Konzentrationsfahigkeit und die nur teilweise vorhandene Oligurie 
~nd sehr seltene Anurie. Leider sind die fiir Beurteilung der Kreislaufverhaltnisse 
wichtigen Blutdruckwerte in der Tabelle nicht aufgefiihrt. 

Scheinuriimie nach Oarci1WmOperation des Rectums. BANNICK und KEITH 
bringen schon 1928 einen Beitrag zum Problem der Scheinuramien speziell nach 
Rectumcarcinomoperation unter dem Titel "Acute renal insufficiency following 
surgical operation for carcinoma of the sigmoid and rectum". Sie beschrei ben 
4 Falle mit dem typischen Befund der Scheinuramie, von denen 2 nach Ab­
klingen der uramischen Erscheinungen geheilt wurden. Die geschilderten 
Hauptsymptome erinnern wieder stark an echte Uramie: Singultus, Nausea, 
Benommenheit, in einem Falle Coma, Harnstofferhohung, Oligurie, mangelhafte 
Blauausscheidung, maBige Albuminurie mit einigen granulierten Zylindern, 
Fehlen von Hypertension und angeblich auch anderer kardiovascularer Zeichen. 
Auch ergab die hier nicht unterlassene Untersuchung des Augenhintergrundes 
keine Besonderheit. BANNICK und KEITH stellten jedoch eine von den anderen 
Autoren nicht mehr bestatigte IJdemneigung fest. In keinem Falle erfolgte 
der Tod durch anatomische Nierenschadigung; die Autopsie ergab normale 
Nierenstruktur. Die Verfasser schlieBen ihre Arbeit mit der interessanten 
Bemerkung: "Akute Niereninsuffizienz tritt oft nach Operationen zwecks 
Beseitigung von Carcinom des unteren Teils des Colons und des Rectums auj. 
Friihe Erkennung dieses Zustandes und die Einleitung geeigneter Beha'ndlung 
fiihrt zu vollkommener Heilung." 

GOETZE (1936) geht ebenfalls naher auf das Problem der postoperativen 
Scheinuramie ein und betont das Heimtiickische und Gefahrliche dieser Kom­
plikation bei der chirurgischen Behandlung des Rectumcarcinoms. Vor allem 
besteht das Tiickische darin, daB Scheinuramie plotzlich wider jedes Erwarten 
bei Operierten auftreten kann, die sich vor der Operation durch normalen Aus­
fall der sorgsamen Nierenfunktionspriifungen als vollkommen nierengesund 
erwiesen haben und dann trotzdem meist letal enden. Da in unl;lerer Klinik bei 
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solchen Fallen meist eine starke und langer andauernde Blutdrucksenkung 
beobachtet wurde, die auf ein postoperatives Versagen der VOLHARDschen Vor­
niere aufmerksam machen, weist GOETZE erstmals mit Recht auf die Bedeutung 
der Priifung der Kreislaufkrafte fiir die Prognose und Indikationsstellung von 
Rectumcarcinomoperationen hin. Die Blutdrucksenkung bei der Scheinuramie 
gestattet eine scharfe Unterscheidung von echten Retentionsuramien, die eine 
Blutdruckerhohung geradezu als Kardinalsymptom aufweisen. Nur in den 
allerletzten Stadien konnen hier infolge von Herzdilatation und Versagen des 
peripheren Kreislaufes so niedere Blutdruckwerte wie bei der Scheinuramie 
entstehen. GOETZE betont femer die Wichtigkeit der Leberfunktionspriifungen 
wegen der Bedeutung der Leber fiir die Entgiftung der EiweiBabbauprodukte, 
worauf noch genauer eingegangen werden soIl. 

"Ober die Pathogenese der Scheinuramie finden sich wie bei der hypochlor­
amischen Uramie zur Zeit noch sehr verschiedene Anschauungen, doch ist sich 
die Forschung dariiber einig, daB eine ganze Reihe von auslosenden und inein­
andergreifenden Faktoren fiir ihre Entstehung von Bedeutung sind. BURGER 
und GRAUHAN machen hauptsachlich den durch mechanische Gewebsschadigung 
infolge des Operationstraumas entstandenen EiweiBzerfall fiir die Entstehung 
der Azotamie verantwortlich, eine Anschauung, die durch Untersuchungen 
von PFEIFFER (1912, 1913) iiber sog. "Produktionsuramien" gestiitzt wird. 
Er konnte ausgesprochene Hamvergiftungen nachweisen bei schweren Ver­
briihungen, beim EiweiBzerfall im anaphylaktischen Schock, bei der Hamolysin­
vergiftung und bei photodynamischer Lichtschadigung. Er unterscheidet die 
echte mit Niereninsuffizienz einhergehende Uramie und auch die experimentell 
durch Nierenexstirpation erzeugte sog. Retentionsuramie von der EiweiBzerfalls­
toxikose oder sog. ,,"Oberproduktionsuramie". . 

Unseres Erachtens ist die postoperative Scheinuramie wenigstens im Hin­
blick auf den postoperativen EiweiBzerfall zum mindesten in ihren Anfangs­
stadien der "Oberproduktionsuramie zuzuteilen. Doch gerat man mit dieser 
Anschauung in Schwierigkeiten,. wenn man bedenkt, daB nicht jede postoperative 
Azotamie zur Scheinuramie fiihrt. BURGER und GRAUHAN (1922, 1923, 1924) 
haben postoperative ReststickstofferhOhungen bis 90 mg- % ohne das Manifest­
werden einer Uramie beobachtet. Es miissen daher zu ihrer Entstehung noch 
andere vielleicht vorher schon latent bestehende Lasionen des Organismus von 
ursachlicher Bedeutung sein. Es ist moglich, daB manche Niere der zwecks 
rascher Ausscheidung der Stickstoffschlacken notigen "Oberbelastung trotz 
vorheriger normaler Funktion nicht gewachsen ist, in ihrer Funktion auch nur 
teilweise versagt und die Scheinuramie unabwendbar ist. Dieses Versagen der 
Niere kann auch, wie BOEMINGHAUS (1929) und MOLNAR (1934) annehmen, ganz 
oder teilweise durch nervose Hemmung infolge postoperativer Schadigung 
vegetativer Zentren (Ganglion coeliacum) und Nerven (N. splanchnicus) ver­
ursacht werden. Diese Annahme halt BOEMINGHAUS besonders dann fiir gerecht­
fertigt, wenn eine gleichzeitig vorhandene postoperative Darmlahmung die 
Resorption giftiger Darmfaulnisprodukte begiinstigt, die ihrerseits die vegetativen 
Zentren und Fasem schadigen. 

Die von NONNENBRUCH (1934) und von CHABANIER und LOBO-ONELL (1934) 
gefundene Tatsache, daB es sich bei postoperativer Uramie meist urn eine deut­
Hche Erhohung des Hamstoffs und eine nur unwesentHche des Residualstick-

19* 
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stoffs handelt, ist fUr die Beurteilung der Rolle der Leber fUr die Entstehung 
der Scheinuramie von ausschlaggebender Bedeutung. Da sich eine Leberscha­
digung nach den Untersuchungen von NONNENBRUCH (1935) durch oft abnorm 
tiefen Harnstoff aber erhohten Residualstickstoff auszeichnet,· was wegen der 
harnstoffbildenden Funktion der normalen Leber gut zu verstehen ist, kann 
bei der Scheinuramie, die meist mit hohen Harnstoffwerten einhergeht, eine 
Leberschadigung in der Regel nicht an den auslOsenden Ursachen beteiligt sein, 
obwohl dies von manchen Autoren angenommen wird. Damit soIl aber nicht 
gesagt sein, daB eine praoperative Leberfunktionsprufung fur die Abgabe 
des Urteils, ob die Verhaltnisse fur das Ausbleiben einer Scheinuramie gunstig 
liegen, nicht von Wert sei. Da der Leber eine entgiftende Funktion fur EiweiB­
abbauprodukte (durch Harnstoffbildung) und fUr Darmfaulnisprodukte (durch 
Kopplung an Schwefelsaure und Glucuronsaure) zukommt, ist ihre Funktions­
tuchtigkeit gerade fur die Verhutung postoperativer Scheinuramien fast aus­
schlaggebend, denn die ungunstige Beeinflussung von Niere und ubrigem 
Gewebe durch unentgiftete Stickstoffschlacken und besonders Phenolderivate 
ist bekannt. Dazu kommt noch, daB die so schadliche tl'bersauerung des Blutes, 
die die Nierenfunktion wesentlich mehr beeintrachtigt als eine Alkalose (NAGA­
YAMA 1920), ebenfalls in der Hauptsache durch unentgiftete Darmfaulnisprodukte 
zustande kommen soIl; denn BECHER fand, daB der Grad des Ausfalls der 
Xanthoproteinreaktion, die fur jede echte Uramie und auch fur die Schein­
uramie charakteristisch ist, mit dem Grade der Acidosis parallel geht. So 
erscheinen die von GOETZE (1936) durchgefuhrten Leberfunktionsprufungen 
vor groBeren operativen Eingriffen hinsichtlich der Prognosestellung in bezug 
auf das Ausbrechen einer Scheinuramie sehr wohl begrundet. 

DaB die auch fur das Zustandekommen der echten Uramie wichtigen sauren 
Darmfaulnisprodukte in der Pathogenese der Scheinuramie eine besondere 
Rolle zu spielen scheinen, erhellt auch aus der besonderen Neigung Darm­
operierter zur Scheinuramie; denn im operierten Darmbereich scheint ein beson­
ders gunstiges Gebiet fur die Resorption der Darmfaulnisprodukte geschaffen 
zu sein. Man nimmt auch an, daB schon vor der Operation bei Darm- oder 
Rectumcarcinom Faulnisprodukte des Kotes in vermehrter Menge zuruck­
resorbiert werden, so daB der Organismus solcher Kranker schon vor der Opera­
tion besonders gefahrdet ist. Es ist daher die Ansicht wohl nicht von der Hand 
zu weisen, daB eine zusatzliche Vermehrung von Darmfaulnisprodukten im 
Blut durch das Operationstrauma zum groBen Teil am Ausbruch der Schein­
uramie beteiligt ist. Tatsachlich heben schon BURGER und GRAUHAN (1922, 
1923, 1924), PUHL (1935) und GOETZE (1936) hervor, daB sich besonders bei 
Darmoperierten Scheinuramien in gehauftem MaBe einstellen. Auch BOEMING­
HAUS (1929) weist auf die Bedeutung der postoperativen Darmlahmung fur die 
Resorption giftiger Darmfaulnisprodukte hin. 

Da in den meisten Fallen von Scheinuramie bekanntlich Erniedrigung des 
Kochsalzspiegels und Anhydramie mit ihren bei der hypochloramischen Uramie 
beschriebenen Folgen vorhanden sind, durfte diebei der Scheinuramie oft 
beobachtete Oligurie zum Teil erklart sein. Ihre Entstehung kann durch die 
praoperative Vorenthaltung von Flussigkeiten vielleicht noch begunstigt werden. 
Der Nahrungsentzug vor Operationen durfte das Auftreten der Acidosis der 
Scheinuramiker begunstigen, denn Hunger macht bei seiner blutzuckersenkenden 
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und eventuell sogar ketouramischen Wirkung ohnehin eine Neigung zu acido­
tischer StoffwechselstOrung. 

Folgende Tabelle solI die Dbersicht tiber die Verhaltnisse im Blut bei der 
echten Uramie, der hypochloramischen Uramie und der Scheinuramie erleichtern. 

Blutdruck 
Rest-~ .. 
Harnstoff . 
Indican 
Xanthoprotein 

Alkalireserve 
Kochsalz 
Calcium .. 
Kalium 

X ormalwerte 

18-35mg-% 
I 22-45mg-% 
I negativ 
I Teilstrich 15-25 im , 

AUTENRIETH­

Colorimeter 
50-65 Vol.- % CO2 

550-600 mg- % 
9-ll mg-% 

18-22 mg-% 

Tabelle 2. 

Echte 
rriimie 

erhdht 
erhOht 
erhOht 
positiv 
erhOht 

erniedrigt 
oft erhtiht 
erniedrigt 

erhtiht 

I 
Hypo- ' 

ehloramische I 

, lJranlie I 
I 

Scheinuratuie 

erniedrigt loft erniedrigt, nie erhOht 
erhOht erhOht 
erhOht erhOht 
positiv positiv 
erhOht erhOht 

erhOht erniedrigt 
erniedrigt meist (!) erniedrigt 

I 
erhOht erniedrigt 

I erniedrigt erhOht 

Bei den chemischen Werten handelt es sich um Xiichternwerte nach 3tagiger fleisch­
freier Ernahrung. 

Die Behandlung der postoperativen Uramien. 

Die Behandlung der Uramieformen, die durch eine echte, anatomisch 
bedingte Insuffizienz der Nieren verursacht sind, wird im wesentlichen durch 
die Art der zugrunde liegenden Nierenschadigung bestimmt, wobei das Haupt­
augenmerk auf den Modus der renalen Ausscheidungsstorung gerichtet sein 
muB. Es soIl hier nicht naher auf die Behandlung dieser Uramieformen ein­
gegangen werden, doch sei bemerkt, daB ftir die durch akute Glomerulonephritis 
bedingte Uramie die VOLHARDsche Hunger- und Durstkur mit nachfolgendem 
WasserstoB und Nierendiat wohl das modernste und erfolgversprechendste 
Behandlungsverfahren darstellt. Eine sinn volle und ausgiebige Herz- und 
Kreislaufbehandlung darf nebenher nie unterlassen werden, da jede akute 
Nephritis wegen der durch den Hochdruck bedingten Kreislaufbelastung die 
starksten Anforderungen an die Herzleistung stellt. Wahrend eine Einschrankung 
der Fltissigkeitszufuhr bei der akuten Nephritis und bei subchronischen und 
chronischen Formen mit erhaltener Konzentrationsfahigkeit der Nieren von 
VOLHARD mit Recht betont wird, muB bei den immer mit Konzentrations­
einschrankung und Uramie einhergehenden Endstadien der Nephritiden neben 
vollkommener alimentarer EiweiBentziehung Zufuhr von Fltissigkeitsmengen 
erfolgen, die hochstens so groB sein sollen, daB eine Kompensation der Kon­
zentrationsschwache durch Polyurie erreicht werden kann. Eine groBtmogliche 
Einschrankung der Fltissigkeitszufuhr solI aber auch in dieseR Fallen besonders 
durch diatetische MaBnahmen angestrebt werden. 

Die Behandlung der hypochloriimischen und Scheinuriimien muB von ganz 
anderen Gesichtspunkten ausgehen, da es sich ja hier nicht urn echte Insuffizienz 
der Nieren handelt. Die Haupttherapie besteht hier im Gegensatz zu den renal 
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bedingten Uramien nicht in einem Flussigkeitsentzug, sondern im Gegenteil 
in einer Flussigkeitszufuhr, die im wesentlichen die Wasserverarmung des 
Organismus beheben solI. Eine streng wissenschaftliche Begrundung der Wirkung 
dieser Therapie kann zur Zeit noch nicht gegeben werden, da sie bis jetzt groBten­
teils aus empirischen Ergebnissen und Erfolgen heraus eingefuhrt wurde. Doch 
hat es wohl als Tatsache zu gelten, daB die Wasserverarmung des Organismus 
eine groBe Rolle fur die Entstehung der hypochloramischen und Scheinuramien 
spielt. Aus diesem Grunde ist das Hauptbestreben fur eine erfolgreiche Behand­
lung von jeher auf eine zweckmaJlige Wasserzufuhr gerichtet worden. Mit 
dieser Wasserzufuhr muB bei hypochloramisch-uramischen Formen zugleich 
eine Verabreichung von Kochsalz verbunden sein. 

Da bekannt ist, daB eine postoperativ erfolgende perorale Gabe von Flussig­
keiten wegen der vorhandenen Lahmung des Verdauungstraktes entweder 
Erbrechen hervorruft oder schon vorhandene Neigung zum Erbrechen durch 
die Unmoglichkeit einer Resorption noch verstarkt, ist man auf intravenose 
oder sofern di$l aus irgendwelchen Grunden nicht moglich ist, auf die subcutane 
und rectale Flussigkeitszufuhr angewiesen. 

P. MEYER weist schon 1932 darauf hin, daB bei der hypochloramischen 
Uramie dem Organismus groBe Mengen von Flussigkeit und Kochsalz zugefuhrt 
werden mussen. Er empfiehlt subcutane und intravenose Infusionen, die spater, 
wenn das Erbrechen nachgelassen hat, durch perorale Salzwasserapplikation 
unterstutzt werden mussen. Daneben solI konzentrierte Dextroselosung mit 
kleinen Mengen Insulin intravenos verabreicht die Reilung beschleunigen. 
In 4 von 6 Fallen heilte unter dieser Behandlung das Krankheitsbild vollkommen 
aus, wahrend 2 sehr schwere Falle nicht mehr gerettet werden konnten. 

NONNENBRUCH (1934) fiihrte bei Harnstofferhohung, Hypochloramie und 
AzotamieKochsalz biszu 20-30 g in Form von 10 %-20 % igen KochsalzlOsungen 
im intravenosen Tropfeinlauf mehrmals taglich zu, so lange bis normale Koch­
salz- und Reststickstoffwerte erreicht waren. Er bevorzugte also ziemlich 
konzentrierte Losungen. 

Bei hypochloramischen Uramien ziehen CHABANIER und LOBO-ONELL (1934), 
wenn irgendwie moglich immer die intravenose Verabreichung vor und geben 
taglich 16-30 g Kochsalz in Form von 20%iger Kochsalzlosung in ganz lang­
samer Tropfinfusion, nie rascher als ein Tropfen je Sekunde. Sie schreiben 
konzentrierten Losungen eine bessere Wirkung fur die Wiederherstellung der 
gelahmten Darmmuskulatur zu. Die Behandlung solI so fruhzeitig wie moglich 
in nicht zu kleinen Dosen und streng methodisch durchgefuhrt werden. Sie 
wiederholen diese Behandlung taglich, bis der normale oder ein schwach erhohter 
Kochsalzspiegel im Blut wieder aufgetreten ist, was durch tagliche Kochsalz­
bestimmungen kontrolliert werden muB. In Fallen, bei denen die Hypochloramie 
nur sehr langsam behoben werden konnte, setzten sie eine subcutane Kochsalz­
zufuhr meist in Form physiologischer Losungen oder rectal sogar mit 15 bis 
20%igen Kochsalzlosungen noch einige Tage fort. Sie warnen dabei ausdrucklich 
vor einem zu fruhen Absetzen der Kochsalzinfusionen. Denn ein Ruckfall in 
den hypochloramischen Zustand ist nach ihren Erfahrungen viel schwerer 
therapeutisch zu beeinflussen als die erstmals aufgetretene postoperative Kom­
plikation. In Fallen, die mit starkem Erbrechen und dadurch bedingtem 
extremen Wasserverlust einhergehen, geben sie gleichzeitig taglich 1-11/2 Liter 
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entweder physiologische Salzlosungen oder isotonische Glucoselosungen sub­
cutan oder rectal. Die rectale Verabreichung bevorzugen sie bei insuffizienten 
Kreislaufverhaltnissen, da nach ihren Erfahrungen unter solchen Verhaltnissen 
eine raschere Resorption als bei subcutaner Infusion erfolgt. Nach Aufhoren 
der Neigung zum Erbrechen gehen sie zur peroraler Fliissigkeitszufuhr iiber. 
CHABANIER und LOBO-ONELL haben nur in 3 Fallen nach der beschriebenen 
Infusionsbehandlung mit hypertonischer Salzlosung leichte, einige Minuten 
andauernde Kollapszustande beobachtet und bezeichnen die Behandlung als 
praktisch voIlkommen harmlos in bezug auf das Kreislaufsystem. 

Eine praoperative vorbeugende Behandlung gestalteten CHABANIER und 
LOBO-ONELL nach folgenden Gesichtspunkten: Bei normalem Blutzuckergehalt 
des zu Operierenden geben sie 2-3 Tage vor der Operation groBe Mengen von 
Kohlehydraten in Form von isotonischen GlucoselOsungen und zuckerhaltigen 
Getranken. Bei erhohtem Blutzuckergehalt werden die Patienten streng metho­
disch durch eine langer dauernde Insulin- und Traubenzuckerbehandlung vor­
bereitet, die durch standige Urin- und Blutanalysen kontrolliert wird. Unter 
beiden V oraussetzungen schlieBt sich nach der Operation die vorstehend beschrie­
bene Infusionsbehandlung an. 

ROBINEAU und LEVY (1933) behandeln nach folgender Technik: 

1. Wahrend der Operation Injektion von 500 cern physiologischer Kochsalz­
oder isotonischer Traubenzuckerlosung. 

2. Nach Erwachen aus der Narkose: 400-500 cern 4%ige KochsalzlOsung 
1. v. 

3. Am folgenden Tage: Nach Kontrolle des Kochsalzspiegels im Blut 
300-500 cern 4 % ige Kochsalzlosung i. v. 

4. Am nachsten Tage das gleiche. 
5. Yom 3. Tage nach der Operation ab stellt man die Injektionen ein, 

indem man noch mehrere Tage lang den Blutkochsalzgehalt kontrolliert und 
bei Absinken der Werte sofort mit erneuter Injektionsbehandlung eingreift. 

H. PURL (1936) fiihrte in einem FaIle taglich bis zu 4 Liter physiologische 
Kochsalzlosung mit Traubenzucker i. v. zu und konnte dadurch zwar die voIl­
kommene Anurie beseitigen, aber den Exitus doch nicht verhiiten. Wir mochten 
vor einer Verallgemeinerung der Behandlung mit so groBen Fliissigkeitsmengen 
warnen, da sie unseres Erachtens Herz und Kreislauf zu sehr belasten. 1m iibrigen 
ist es auch nicht ratsam die notige Kochsalzmenge in Form der so verdiinnten 
physiologischen Konzentration zuzufiihren, sondern es sind mit CHABANIER 
und LOBO-ONELL bei Kochsalzmangel viel hohere Konzentrationen zu empfehlen. 

W. NELL (1937) behandelt seine hypochloramischen Uramien nach Opera­
tionen an den Gallenwegen im wesentlichen nach den Grundsatzen von CHABA­
NIER und LOBO-ONELL mit groBen Kochsalzdosen. Geringe Dosen von 7-10 g 
Kochsalz je Tag, die seit Jahren in der Chirurgischen Klinik Gottingen als 
rectaler Tropfeinlauf gegeben wurden, geniigen nach seinen Erfahrungen nicht 
fiir die Behebung einer hypochloramischen Uramie. 

M. SAEGESSER (1938) warnt vor Infusion zu groBer Traubenzuckermengen 
ohne Insulin und Kochsalz bei der Nachbehandlung Operierter. Wir mochten 
in diesem Zusammenhange zunachst an die bereits erwahnte Arbeit von BLUM 
und GRABAR (1928) erinnern. Diese Autoren haben bei schweren Diabetikern 
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mit anhaltender Ketoacidosis das Auftreten einer zunehmenden Azotamie 
durch vollkommenen Salzentzug beobachtet. Dabei sinkt trotz hohen Blut­
zuckerspiegels die Zuckerausscheidung (wahrscheinlich infolge Wassermangels) 
rasch abo Zufuhr von Kochsalz brachte hier die Azotamie rasch zum Schwinden. 
Wirksam war aber nur Kochsalz, andere Chloride erwiesen sich als unwirksam, 
ein deutlicher Hinweis auf die Wichtigkeit auch des Natriumions fUr die Auf­
rechterhaltung normaler Verhaltnisse im Zuckerstoffwechsel. Auch SAEGESSER 
weist darauf hin, daB eine Abhangigkeit der Insulinwirkung von der Anwesenheit 
einer bestimmten Kochsalzkonzentration als Tatsache zu gelten hat, da Kochsalz 
die Insulinwirkung aktivieren soli. AuBerdem ist gerade nach Operationen 
gewohnlich mit einer vorubergehenden Hyperglykamie und Hypochloramie 
und einer Unterfunktion des Inselapparates zu rechnen. Traubenzuckerzufuhr 
wurde aber in der postoperativen Phase nach SAEGESSER zu einer weiteren Ab­
wanderung yom Kochsalz in die zuckerabbauenden Gewebe und verstarkter 
Hypochloramie fUhren. SAEGESSER beschreibt allerdings nur einen einzigen 
Fall, bei dem ein Traubenzuckertropfklysma einen hypochloramisch-uramischen 
Zustand ausgelOst hat, der sich nach Injektion von 10 g gelOstem Kochsalz 
schlagartig besserte. Da nach SAEGESSER in der postoperativen Phase eine 

Tabelle 3. Faile von Scheinura.mie 
(Zusammengestellt aus der 

I 
Fall 
Xr. ! 

Diagnose ~I Symptome 
vor Operation 

1 I Rectum-Ca. I-I Kleinhandteller-
I ! ! groBer, htickerig. 

I ! I Tumor, 
: ! X·Bilanz = • 

i : i -+- 5,3 g . 
2 i Rectum·Ca. ,- i X-Bilanz = 

I : -1,6g 

! 

Operation 

26. II. 
Anus praet. 

18.3. 
sakrale 

Amputation 

Befund 
nach Operation 

28. II. 

20.3. 

3 Rectum-Ca. 51 I Kein~ fiir Xieren- 4. II. 27 Erbrechen, 
erkrank'mg ! I. Operation I leichte Odeme, 
sprechende n. MIKULICZ PuIs 104, 
Symptome, 
RR 100/68 

4 Rectum-Ca. 61 Geringe Miktions.! 1. 11. 27 
beschwerden, 2. Operation 

5 Sigma.Ca. 

Hb 66%, 
RR 130/65, 

spez. Gewicht 
des Urins = 1024 ; 

65 Keine renalen u. I 

kardiovaseula.ren 
Storungen, 

einige 
Extrasystolen, 

RR 130/80 

17.10.27 

irregular, 
RR 130/80 

RR 120/65 

Geringe Odeme, 
RR 120(70 

l;rin 

340 cem, 
i spez. Gewicht 
I 1027, 
I Albumen neg. 
! 

! 1830 ccm, 
I spez. Gewicht 
! 1014, 
! Alb.·Spur + 
I Abnahme der 

I 
Menge,leichte 
Albuminurie 

Spez. Gewieht 
1019, Alb. -f-, 

granulierte 
Zylinder 

Geringe Ver­
minderung 
der Menge, 

leichte 
Albuminurie 
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Storung der Zucker-ChIorgegenreguIation vorliegen soIl, 'Yarnt er in den ersten 
Tagen nach Operation grundsiitzIich vor Zufuhr groBer Mengen Glucose, vor 
allem ohne gIeichzeitige KochsaIz- und InsuIinverabreichung. Doch sind die 
Angaben SAEGESSERs nicht ohne weiteres zu verallgemeinern, da sich seine 
Anschauungen, wie schon erwiihnt, nur auf einen einzigen beobachteten Fall 
grunden, bei dem noch dazu keineswegs erwiesen ist, ob vor der Operation ein 
normaIer ZuckerstoffwechseI bestanden hat. 

Es liiBt sich fur die BehandIung der postoperativen uriimischen Zustiinde 
kein festes Schema aufsteIlen, schon deshaIb nicht, weiI nicht aIle postoperativen 
Uriimien mit HypochIoriimie einhergehen. Nach den Ergebnissen von H. PURL 

(1936) weisen nur etwa 75% von Scheinuriimien eine HypochIoriimie auf. Eine 
richtige Therapie besteht wohI besonders aus empirischen Grunden heraus in 
Flussigkeit- und KochsaIzzufuhr, wobei nach den Ergebnissen in der Literatur 
der intravenose Weg am meisten ErfoIg verspricht. Doch sollte eine Infusion,,­
behandIung nicht ohne vorherige Kontrolle des KochsaIzspiegeIs eingeleitet 
werden, da sich gezeigt hat, daB sich bei postoperativen Zustiinden mit aus­
gesprochener HypochIoriimie nur mit ganz massiven KochsaIzdosen eine sichere 
Besserung erreichen liiBt. Hier kann die notige Menge nicht in Form einer 

bei Rectumcarcinom. 

Literatur seit 1922.) 

Blut 

Rest-N 106 mg- 0/0 

Rest-N 200 mg-%, 
: Alkalires. normal, 

NaCI normal 

Harnstoff 
89 mg- 0/0 

Harnstoff 
80 mg- 0/0 

Behandlung 

Infusion von 
hypertonischer 
Glucoselosung 

Verlaui 

X-Bilanz = 

+ 12,9 g 

~-Bilanz = 

+ 12,6 g 

Xach Behandlung 
Sinken des Rest-N, 
Odeme und Fieber, 

AbsceBbildung, 
nach dessen Spal­
tung Schwinden 

der U ramie und 
Besserung 

Peritonitis, dann 
toxische 

~iereninsuffizienz 

t 

25.10.27 
normaler Befund, 
die renalen Sym­
ptomevollkommen 

abgeklungen 

_~utopsiebefund Autor 

BURGER u_ 
GRAUHAN 

BURGER U. 

GRAUHAN 

: BANNICK U. 

KEITH 

Rechts , BANNICK U. 

Doppelniere, 
leichte athero- I 

sklerotische. 
~ieren­

veranderungen 

KEITH 

, BANNICK U. 

KEITH 
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I 

9 Rectum-Ca. 
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Symptome 
\"or Operation 

Leichte Prostata-
hypertrophie, 
spez. <kwicht 

des U rins = 1026 
RR 130/S0 

Harnstoff im 
Blut 3S mg-% 

Operation 

Vordere 
Resektion 

Rectum­
operation in 

Athernarkose 

Befund 
nach Operation 

W undinfektion, 
keine Odeme, 

RR 130/70 

21. 3. 33 122.3. Koma, tiefe 
nach GOETZE ! Atmung, Bron-

I
' chopneumonie, 

W undeiterung, 
kein Erbrechen, 

. keine Peritonitis 
Inoperabel I Allgemeine 

Kreislauf­
schwache 

Tabelle 3 

Urin 

Oligurie 

Harnstoff-
ausscheidung: 
1. Tag IS g, 
2. Tag 19 g, 
3. Tag 17 g, 
4. Tag 13 g 

750-350 ccm, 
spez. Gewicht 

1010-12 

620 ccm 

isotonischen Kochsalzlosung zugefiihrt werden, denn zur Erreichung normaler 
Kochsalzwerte im Blute waren hier immense Flussigkeitsmengen notwendig, 
denen kaum ein gesunder Kreislauf, geschweige denn ein durch das Operations­
trauma schon uberbeanspruchter gewachsen ware. In Fallen ohne Kochsalz­
erniedrigung wird man aber wohl mit physiologischen Konzentrationen aus­
kommen konnen, doch sollte auch hier im Hinblick auf die Flussigkeitsmenge 
eine individuelle Rucksichtnahme auf die Kreislaufverhaltnisse nicht auf3er 
acht gelassen werden. 

Die Absetzung der Behandlung richtet sich im allgemeinen nach dem stets 
zu kontrollierenden Stickstoff- und Kochsalzspiegel des Blutes. Es sollte, wie 
CHABANIER und LOBO-ONELL betonen, die Behandlung in keinem Fall zu fruh 
abgebrochen werden. Von einer Beigabe von 20--40 g Traubenzucker zu physio­
logischen Kochsalzlosungen oder zu Normosal wurden nach unseren eigenen 
Erfahrungen nie nachteilige Folgen beobachtet, bei Zugabe von 5-10 Einheiten 
Insulin auch bei Diabetikern nicht. Urn eine Dberbelastung des Kreislaufs 
zu vermeiden und Schockzustande hintanzuhalten, geben wir alle Infusionen 
nicht rascher als hochstens einen Tropfen je Sekunde, nach einiger Zeit nur 
1/2 Tropfen je Sekunde und auf 37° vorgewarmt. 
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( Fortsetzung). 

I 
I 

Blut 

Harnstoff 
148 mg-%, 

Alkalireserve 
40 Vol.-% CO2 

Harnstoff 
51 mg-% 

I Rest-N 80 mg- %, 
Alkalireserve 

36,8 Vol.- %" CO2 

NaCl482 mg-%, 
Gefrierpunkternie-

drigung -0,590 

Rest-N 100 mg- %, 
Xanthoprot. 67 
Alkalireserve 

49,1 Vol.-% CO2 I 
NaCI 512 mg-% I 

Gefrierpunkternie- I 

drigung -0,600 i 

Behalldlung 

Ta.glieh 
3--4 Liter 
Fliissigkeit 

NaCI-Zufuhr, 
3 Tage reichlich 

Zucker und 
40 E Insulin 

Ta.glich 1500 
Zuckerlosung 

1500 cern NaCI­
Losung + 

Zucker 

Verlauf 

, Durch Behandlung 
Absinken des 

I Harnstoffes auf 
72 mg- %, leichte 
Peritonitis, t an 

Periton. und tox. 
ren. Insuffizienz 

(10 Tage nach Op.) 

t 25. 3. 33 

tI7.4.35 

Autopsiebefund Autor 

I 
Akute Uleera- II BANNICK u. 
tionen des Ma- KEITH 
gens und Duo-
denum, Athe-
rosklerose, Nie-
reneyste, histol. 
Niere normal. 
Anatomisehe 

Erkla.rung 
nicht moglich 

ROBINEAU 
u. LEVY 

PUHL 

PUHL 

In der Hauptsache besteht also zur Zeit die erfolgversprechendste Behandlung 
der postoperativen Uramien in intravenoser Kochsalz- und Fliissigkeitszufuhr 
bis zur Behebung der Hypochloramie, Anhydramie und Azotamie. Dabei muB 
fiir die Menge des zu verabreichenden Kochsalzes stets der Kochsalzgehalt des 
Blutes maBgebend sein und vor allem muB man sich vor Beginn der Behandlung 
dariiber klar sein, ob man es mit einer hypochloramischen Uramie zu tun hat. 
Die Menge der verabreichten Fliissigkeit sollte von den irgendwie bestimmten 
Kreislaufkraften abhangig gemacht werden, deren Bedeutung fiir den Erfolg 
der Behandlung nie unterschatzt werden darf. 

Die postoperativen Storungen der Genitalfunktionen. 
"Ober die postoperativen Storungen der Genital£unktionen nach Mastdarm­

krebsoperation liegen IWr sehr wenige Mitteilungen vor, offenbar weil das iibrige 
Krankheitsbild das ganze Interesse beansprucht, die sexuellen Funktionen nach 
der Rectumoperation gegeniiber der Befreiung von einem lebensgefahrlichen 
Leiden objektiv und vielleicht auch subjektiv in den Hintergrund treten und 
haufig auch das Alter der Kranken die Erhaltung dieser Funktionen weniger 
wichtig erscheinen laBt. Beriicksichtigt man, daB die Physiologie der Genital-
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funktionen eines der am wenigsten gekUirten Gebiete der menschlichen Phy­
siologie ist, so ist es verstandlich, daB auf diese nach der Mastdarmoperation 
auftretenden komplizierten Vorgange nur ein unzureichendes Licht geworfen 
werden kann. 

Kasuistik und Frequenz. Die Storungen der Genitalfunktionen nach der 
Rectumoperation sind mannigfaltiger Art. Die Angaben betreffs ihrer Haufig­
keit sind nicht einheitlich. CHALIER und MONDOR (1924) haben bei einigen ihrer 
mannlichen Patienten mehr oder weniger vollstandige Anasthesie des Penis, 
Pruritus scrotalis, manchmal ganzliche Impotenz beobachtet. Nach ihrer 
Ansicht sind solche Storungen selten und nur nach ausgedehnter Radikal­
operation des Rectums festzustellen. Sie betonen, daB diese Veranderungen 
lediglich vortibergehend sein konnen, da bei einem ihrer Patienten die Impotenz 
nach 2 Jahre langem Bestand wieder verschwand. Bei jungen Frauen, bei 
denen Uterus und Adnexe nicht entfernt wurden, sind nach CHALIER-MoNDOR, 
die postoperativen genitalen Storungen wenig deutlich. Gewohnlich sind die 
Menses nur beztiglich des Zeitpunktes ihres Auftretens oder in ihrer Dauer 
wahrend der ersten Monate nach der Operation verandert, die Empfangnis­
fahigkeit, die Schwangerschaft und die Entbindung zeigen meistens keine 
Abweichung von der Norm. CHALIER-MoNDOR verweisen in dieser Hinsicht 
auf Beobachtungen von HOCHENEGG, FODERL, KRASKE. HEYDEMANN (1933) 
erwahnt einen von anderer Seite operierten Patienten, der angab, seit der 
Operation impotent zu sein, wahrend bis dahin keine Storungen bestanden. 
Einen Parallelfall hat HEYDEMANN bei seinen Patienten nicht gefunden, doch 
konnte er bei 5 Patienten vortibergehende diesbeztigliche Storungen feststeIlen. 
GOETZE (1936) weist darauf hin, daB die radikalen Mastdarmkrebsexstirpationen 
sehr haufig eine Impotentia coeundi im Gefolge haben. Es mache wenig aus, 
daB in manchen Fallen Reste von Erektionsfahigkeit und Ejaculationsmoglich­
keit erhalten blieben. Sehr oft hore man auch von einem mit der Operation 
einsetzenden volligen Erloschen der Libido. Nach BARNEY-KELLEY (1937) 
solI Impotenz in der groBen Mehrzahl der Falle eintreten. Sie erwahnen, daB 
JONES der Ansicht ist, daB Impotenz bei etwa 100% der operierten Patienten 
eintritt. Nach KICKHAM und BRUCE (1939) ist Impotenz eine ganz allgemeine 
Folge der abdominoperinealen Resektion des Rectums. Nachfragen bei einer 
kleinen Anzahl ihrer Patienten, bei denen die Operation. 8 Monate bis 3 Jahre 
zurticklag, ergaben, daB die Wiederkehr normaler Erektion noch nicht erfolgt 
war. SOMMER (1938) berichtet tiber Hodenstorungen nach Mastdarmoperation. 
Es wurden aIle wegen Mastdarmkrebs operierten Kranken der letzten Jahre, 
die in zeugungsfahigem Alter standen und bei denen eine Radikaloperation 
vorgenommen war, hinsichtlich solcher Schadigungen einer Nachuntersuchung 
unterzogen. Nach dieser Auswahl kamen 19 FaIle in Betracht, von denen bei 
6 Nachuntersuchungen Storungen der Hodenfunktion gefunden wurden. Bei 
4 von ihnen fand sich die einheitliche Angabe, daB allmahlich nach der Operation 
eine erhebliche Abnahme der Libido und der Potenz eingetreten sei. In einem 
Falle war beides vollkommen erloschen. In einem FaIle waren die Testikel kaum 
haselnuBgroB. Bei den 2 restlichen Fallen lagen die Angaben anders. Beide 
waren jiingere Kranke, die in der Mitte der 30er Jahre standen und bei denen 
der Eingriff noch nicht so lange zurticklag, wie bei den 4 der ersten Gruppe. 
Einige Monate nach der Operation setzte eine Steigerung der Libido und Potenz 
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ein, in letzter Zeit aber bemerkten sie eine rasche Abnahme der geschlechtlichen 
Lebendigkeit und erhebliche Verringerung des Ejaculates. Die Hoden dieser 
beiden Kranken waren von annahernd regelrechter GroBe, sie waren aber auf­
fallend schlaff. Durch eine Probeausschneidung aus einem atrophischen Hoden 
konnten die Veranderungen festgestellt werden. Hier zeigten sich schwerste 
Entartungserscheinungen. Die Samenkanalchen waren durch vermehrtes 
Zwischengewebe weit auseinandergedrangt. Die Lichtung der Kanalchen war 
weit und leer. 

Atiologie. Bevor wir die ursachlichen Faktoren der im Vordergrund des 
Interesses stehenden Storungen der Potenz besprechen, mochten wir auf die 
einzelnen Phasen, in welchen sich der Geschlechtsakt beim Manne in normaler 
Weise abspielt, naher eingehen. Man unterscheidet dabei zwischen Geschlechts­
lust (Libido), Erektion, Ejaculation und Orgasmus. 

Die Geschlechtslust ist die Stimmung, welche die Genitalien beeinfluBt und 
zur Erektion fiihrt und die Ejaculation beschleunigt. Sie ist nach L. R. MULLER 
(1902) eine nicht zu lokalisierende Empfindung, die im Gehirn perzipiert, aber 
sicherlich nicht von dort ausgelost wird. 1m Gegensatz zu all den Autoren, die 
ein "Sexualzentrum" in der Gehirnrinde annehmen, ist RENNER (1931) der 
Uberzeugung, daB dort ein umschriebenes Zentrum fiir die Erektion und fiir 
die Ejaculation nicht besteht und daB die Libido ebensowenig wie die Freude 
oder die Angst und der Schrecken auf eine bestimmte Stelle des Hirns zu 
lokalisieren ist. Sie ergreift, "durchzittert·, das ganze Nervensystem. Uner­
laBiich notwendig zur Auslosung der Geschlechtslust ist, daB das Zentral­
nervensystem unter dem EinfluB der inneren Sekretion der Geschlechtsdriisen 
steht. In der Kindheit, so lange die Geschlechtsdriisen nicht funktionieren und 
auch noch kein inneres Sekret liefern, tritt auch noch keine Geschlechtslust auf. 
Die Geschlechtslust wird aber, wieL. R. MULLER (1902) feststellte, nicht durch 
spinale Verbindungen von den Geschlechtsdriisen zu dem Gehirn geleitet. Wir 
miissen die Geschlechtslust beim Mann vielmehr auf den Ubertritt von gewissen 
Stoffen aus den Geschlechtsdriisen in die Blutbahn zuriickfiihren. Ein solcher 
findet hauptsachlich mit der starkeren Fiillung der Geschlechtsdriisen statt. 
Bei Mannern, die nach dem Auftreten der Pubertat kastriert worden sind, ist 
der Geschlechtstrieb nur sehr gering, aber doch nicht ganz erloschen. Die innere 
Sekretion von Prostata und Samenblasen scheint nach L. R. MULLER (1902) 
die Geschlechtslust bisweilen noch in gewissem Grade unterhalten zu konnen. 
1st die Kastration, wie es bei den Eunuchen meistens geschieht, schon im Knaben­
alter ausgefiihrt worden, so kommt es auch nicht zur gehorigen Entwicklung 
der Prostata und Samenblasen und damit ist das Auftreten von Geschlechtslust 
ausgeschlossen. Auf welch em Wege iibt nun das Gehirn, das, wie wir annehmen, 
kein umschriebenes Zentrum fiir die Erektion und fiir die Ejaculation beherbergt, 
die Einwirkung auf die im Sacralmark und im Lumbalmark liegenden spinalen 
Zentren der Erektion und Ejaculation aus? Nach L. R. MULLER (1902) miissen 
Verbindungsbahnen zwischen dem GroBhirn und dem Erektionszentrum bestehen, 
und zwar verlaufen diese nach seiner Ansicht sicher durch das Riickenmark. 
Es sei jedoch erwahnt, daB RENNER (1931) die Moglichkeit, daB den Organen, 
welche aM die im GroBhirn entstehenden Stimmungen reagieren, keine eigenen 
subcorticalen Zentren und keine besonderen Fasersysteme im Riickenmark zur 
Verfiigung stehen, wohl zu erortern zu sein scheint. Die betreffende Stimmung 
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wiirde nach seiner Annahme nicht nur die Erregbarkeitsverhiiltnisse des ganzen 
Gehirns, sondern auch die des Riickenmarkes andern und sich somit auch auf 
gewisse spinale Organzentren erstrecken. 

Erektion und Ejaculation sind Reflexe. Die Erektion wird ausschlieBlich 
durch die konalen 8egmente 82-85 vermittelt, an der Ejaculation ist de! 
thorakolumbale Hypogastricuskern, welcher die Kontraktion der glatten Mus­
kulatur der Vasa deferentia und der Vesiculae seminales in Gang bringt, durch 
welche der Samen in die hintere Harnrohre befordert wird, und die konalen 
Kerne der quergestreiften Mm. bulbocavernosus und ischiocavernosus, welche 
durch ihre rhythmische Kontraktion das Sperma ausschleudern, beteiligt. Die 
Frage, ob bei den Reflexen, welche den Genitalfunktionen zugrunde liegen, auf 
einen Reflexbogen auch auBerhalb des Riickenmarkes, also auf einen solchen, 
der in dem Eigengeflechte der mannlichen Geschlechtsorgane, des Plexus prosta­
ticus oder des Plexus vesicae seminalis zustande kommt, geschlossen werden 
kann, ist nach RENNER (1931) zu verneinen. Auch FOERSTER (1936) betont, 
daB in dieser Hinsicht nichts bekannt ist. An der Existenz eines im Sacralmark 
gelegenen Erektionszentrums und eines im oberen Lumbalmark gelegenen Ejacu­
lationszentrum ist wohl kaum mehr zu zweifeln. Die die Erregung von diesen 
spinalen Zentren zentrifugalleitenden Nervenfasern entsprechen den Nn. pelvici 
(erigentes) in dem Sacralmark (S2-S5) bzw. dem Plexus hypogastricus im 
Lumbalmark. Diese Nerven vereinigen sich im kleinen Becken zu einem unent­
wirrbaren Nerven- und Ganglienzellengeflecht, welches der Prostata, den Samen­
blasen und der Blase von hinten her anliegt. 

Der Nervus pelvicus bewirkt bei Reizung Erektion des Gliedes durch Vaso­
dilatation der Corpora cavernosa penis. Von einer Anregung der Vasodilatation 
der Schwellkorper des Penis durch andere Nerven als die Nn. pelvici ist nach 
FOERSTER (1936) bisher beim Menschen nichts bekannt. Was den Plexus hypo­
gastricus anlangt, so ist durch die Untersuchungen von LEARMONTH beim Menschen 
sichergestellt, daB sie die Peristaltik der glatten Muskulatur des Ductus deferens 
und der Vesica seminalis in Gang setzen; sie befordern den Samen in den Bulbus 
urethrae (nach FOERSTER 1936). 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen sei noch im besonderen auf die 
einzelnen Bedingungen, unter welchen die Erektion, die Ejaculation und schlieB­
lich der Orgasmus auftreten, eingegangen. Die Erektion kann durch verschiedene 
Momente ausgelOst werden. 1. Vom Gehirn aus durch Einwirkung sinnlicher 
Eindriicke. Vom Gehirn aus wird die Erregung auf bisher unbekannten Bahnen 
nach dem im Sacralmark gelegenen spinalen Erektionszentrum geleitet und von 
da iiber den N. pelvicus zum Penis; 2. kann es zur Erektion auch durch direkte 
Reizung des Membrum bzw. der Glans penis kommen. Der hierbei eingeschlagene 
Reflexbogen geht yom N. dorsalis penis, dem Endast des N. pudendus communis 
zu dem spinalen Erektionszentrum im Sacralmark und von dort wieder iiber 
den N. pelvicus zum Erfolgsorgan. 3. kann nach L. R. MULLER (1902) die Erek­
tion des Penis durch einen gewissen Fiillungszustand der Geschlechtsdriisen 
bedingt werden. 

Beim Vorgang der Ejaculation unterscheidet man zweckmaBigerweise 
2 Phasen: den ErguB der Geschlechtsdriisen in den hinteren Teil der Harnrohre 
und die Ausschleuderung des dort zusammengetretenen Sekretgemisches. Zum 
ErguB des Samens kommt es bei gesunden Individuen in wachem Zustande 
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nur auf Reizung der Glans penis. Hat die Summe der sensiblen Reize eine 
gewisse Hohe erreicht, so kommt es mit einem Male zur gleichzeitigen Kontrak­
tion der glatten Muskulatur aller inneren Geschlechtsorgane und zum gemein­
schaftlichen ErguB ihrer Produkte in die hintere Harnrohre ("Emissio seminis"). 
Die Bahn, in der dieser Reflex zustande kommt, zieht vom N. dorsalis penis 
und N. pudendus communiszu dem im oberenLumbalmark gelegenen Ejaculations­
zentrum und von hier iiber die Plexus hypogastrici inferiores zu der kriiftigen 
glatten Muskulatur der Samenstrange, der Samenblaschen und der Vorsteher­
driise. Der zweite Abschnitt der Ejaculation, die eigentliche Ausschleuderung 
des in die hintere Harnrohre ergossenen Samens ist ein rein spinaler Reflex. 
Die quergestreifte Muskulatur des Bulbo-Ischiocavernosus kontrahiert sich 
stoBweise und fiihrt so erst zur eigentlichen "Ejaculatio seminis". Nach RENNER 
(1931) scheint es also, daB das Zentrum fur die quergestreifte Ejaculations­
muskulatur mit dem spinalen Zentrums fUr die glatte Muskulatur der Ductus 
deferentes, der Vesiculae seminales und der Prostata direkt gekuppelt ist. Die 
Ganglienzellen fur die Mm. Bulbo- und Ischiocavernosus liegen in S3 und S4; 
der dazugehorige periphere Nerv ist der N. pudendus communis. 

Den Hohepunkt des Triebablaufs stellt der Orgasmus dar. Das auslOsende 
Moment und die Ursache des Orgasmus sind nach L. R. MULLER (1902) und 
RENNER (1931) die Kontraktionsbewegungen der glatten Muskulatur der 
inneren Geschlechtsorgane. FOERSTER (1936), der uber sehr groBe Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Potenzstorungen verfugt, ist jedoch der Ansicht, daB 
fiir das Zustandekommen des Orgasmus mit groBter Wahrscheinlichkeit die 
besondere Kontraktionsform des Bulbocavernosus und Ischiocavernosus maB­
gebend ist. Er stutzt sich hierbei einerseits auf seine Beobachtungen an 
Kranken mit Cauda- bzw. Conuslasion, welche an dissoziierten Potenzstorungen 
in der Weise litten, daB ihnen trotz kraftigster Erektion und trotz des Ein­
tretens der Emissio seminis jeglicher Orgasmus fehlte, bei denen also die der 
Ejaculation dienenden Kerne des Bulbocavernosus und Ischiocavernosus de­
struiert sein muBten, andererseits auf die Feststellung von LEARMONTH, daB 
nach der Resektion der Hypogastrici bei der Kohabitation die Ejaculation 
zwar ausbleibt, aber der Orgasmus nicht fehlt. Es scheint uns, daB die Auf­
fassung FOERSTERs die groBere Wahrscheinlichkeit besitzt. 

Die Radikaloperation des Rectumcarcinoms kann eine StOrung jeder der beschrie­
benen einzelnen Phasen des Geschlechtsaktes im Gefolge haben. Die Storung kann 
samtliche Sexualfunktionen zusammen betreffen. Es kann aber auch zu disso­
ziierten Potenzstorungen kommen; denn so eng auch die parasympathischen 
und sympathischen Nervenfasern am Beckenboden in dem den inneren Ge­
schlechtsorganen angelagerten Nervengeflecht zusammenliegen, so stellen doch 
der N. pelvicus und der Plexus hypogastricus, ferner der N. pudendus communis 
jeder fur sich ein in sich geschlossenes Gebiet dar, das bei der Rectumoperation 
unter Umstanden isoliert zerstort werden kann, oder umgekehrt bei Zerstorung 
der anderen mehr oder weniger intakt bleiben kann. 

Es ist bekannt, daB zur Zeit schwerer Erkrankungen und auch in der 
Re~onvaleszenz nach solchen Libido und Potenz fUr einige Zeit ganz aus­
bleiben. Je schwerer die Erkrankung war, desto langer dauert es ehe in der 
Rekonvaleszenz die restitutio ad integrum eintritt. Inwieweit dies durch 
Herabsetzung des allgemeinen Kraftezustandes oder durch die Beeintrachtigung 
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der inneren Sekretion oder der gemutlichen Stimmung verursacht wird, ist im 
Einzelfalle wohl schwer zu beurteilen. Mit der schrittweisen Erholung des 
Organismus kehren Libido und Potenz allmahlich und schrittweise wieder. Da 
die Radikaloperation des Rectumcarcinoms die Kranken doch immer stark 
mitnimmt, erscheint es naheliegend, besonders die FaIle, bei denen mit der 
Operation ein volliges Erloschen der Geschlechtslust einsetzt, mit dem schwachen­
den EinflufJ der Operation in Zusammenhang zu bringen. Zum Auftreten der 
Libido gehort eben auch ein gewisses Gesundheits- und Kraftgefiihl. HEYDE­
MANN (1933) fiihrt die vorubergehenden diesbezuglichen StOrungen, die er bei 
5 Patienten feststellte, nur auf die temporare Schwache infolge Krankheit und 
Operation zuruck. 

Da bei der Rectumoperation die N ervenbahnen, in welchen die zur Erektion 
und Ejaculation fiihrenden Reflexbogen geschlossen werden, zerstort werden 
konnen, so kann es auch auf diese Weise zu Storungen der Innervation der 
Geschlechtsorgane kommen. In diesen Fallen durfte, rein theoretisch betrachtet, 
die Libido zunachst nicht beeintrachtigt werden. 

Eine Verletzung des N. pudendus communis, welcher dem Erektionszentrum 
sexuelle Reize zuleitet, ist bei der Rectumoperation wegen seiner verhaltnis­
maf3ig geschutzten Lage wohl am seltensten. Immerhin ist sie moglich, wie die 
von CHALIER-MoNDOR nach Rectumcarcinomoperation in einigen Fallen fest­
gestellte mehr oder weniger vollstandige Anasthesie des Penis zu beweisen 
scheint. Bei ZerstOrung der Nn. pud. comm. wurde es nur noch auf psychische 
Eindrucke hin uber das Sacralmark zur Erektion kommen konnen. Ferner 
wurde eine Storung des Orgasmus die Folge sein, da ja, wie wir mit FOERSTER 
(1936) annehmen mochten, der Orgasm us in erster Linie an die besondere Kon­
traktionsform der yom N. pud. comm. innervierten Mm. bulbocavernosus und 
ischiocavernosus gebunden ist. 

Haufiger als durch Schadigung des N. pud. comm. scheinen PotenzstOrungen 
bedingt werden zu konnen durch Verletzung der in dichter Nahe des Rectums 
liegenden, die Steifung des Gliedes und den ErguB des Samens vermittelnden 
zentrifugalen Leitungsbahnen des parasympathischen N. pelvicus und des 
sympathischen Plexus hypogastricus. Vermutlich sind von HEYDEMANN diese 
Nerven gemeint, wenn er die Ansicht auBert, daB bei dem von anderer Seite 
operierten und seit der Operation impotenten Patienten hochstwahrscheinlich 
durch die radikale Ausraumung des Beckenbodens und der Kreuzbeinhohle 
die betreffenden Nervengeflechte durchtrennt worden sind. , 

Eine Zerstorung der Nn. pelvici und der Plexus hypogastrici wird jede 
Geschlechtsbetatigung ausschlieBen; sie hat eine Impotentia coeundi und eine 
Impotentia generandi zur Folge. 

Sind nur die Pelvici ergriffen, so ist diejenige zentrifugale Leitungsbahn 
unterbrochen, welche von dem der Erektion vorstehenden Zentrum im Sacral­
mark ihren Ursprung hat. Ein solcher Patient kann eine wohlerhaltene Libido 
haben, die Ejaculatio seminis, Pollutionen erfolgen prompt, auch der Orgasmus 
ist vorhanden, aber der Akt der Kopulation ist unmoglich oder schwer beein­
trachtigt. Die Beurteilung eines solchen Patienten hinsichtlich der Potentia 
generandi erheischt jedoch V orsicht. Die vollstandige Impotentia coeundi ist 
zwar naturgemaB meist verbunden mit einer Impotentia generandi, es ist dies 
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aber nicht immer der Fall, da auch ohne Immissio penis die bloBe ejaculatio 
ante portam selbst bei noch intaktem Hymen dank der Eigenbewegung der 
Samenfaden zu einer Schwangerung des Weibes fiihren kann. In diesen Fallen 
von PelvicuszerstOrung wird es sich iibrigens wohl auch um schwere Blasen­
storung handeln. 

Die Beteiligung der Fasern der Plexus hypogastrici auf der Hohe des Ge­
schlechtsaktes hangt in analoger Weise naturgemaB davon ab, inwieweit die 
Verbindung zwischen dem Penis und lumbalen Zentrum der Ductus deferentes 
und Vesiculae seminales erhalten ist oder nicht. 1m negativen Fall fehlt jede 
Emissio seminis. Trotzdem kommt es aber zum Orgasmus, auch die Erektion 
ist vollkommen erhalteJi. Diese als "plaisir sec" bezeichnete Potenzstorung 
beruht eben darauf, daB zwar die glatte Muskulatur der inneren Geschlechts­
organe nicht mehr reflektorisch in Tatigkeit versetzt wird, wohl aber die vom 
Pudendus versorgte quergestreifte Ejaculationsmuskulatur. 

Unsere Kenntnisse iiber die physiologische Bedeutung des Plexus hypo­
gastricus beziiglich der Genitalfunktionen sind in neuerer Zeit durch die Aus­
bildung der neurochirurgischen Behandlung im Sinne der Hypogastricusresektion 
wesentlich gefOrdert worden. Wir entnehmen PASSLER (1938), daB u. a. ADSON, 
MAcGRAIG, DOUGLASS, HURST und PIERI nach Hypogastricusresektion Auf­
hebung der Potentia generandi festgestellt haben. Dagegen bleibt die Potentia 
coeundi sicher erhalten, wie Nachfragen von LEARMONTH bei Operierten der 
MAYo-Klinik und von TELFORD ergeben haben. Auch SUERMONDT erhielt auf 
Anfrage von seinen operierten Kranken die Auskunft, daB ihre Libido und ihre 
Potentia coeundi ungestort seien (zitiert nach PASSLER). PASSLER selbst scheint 
jedoch auch die Entstehung einer Impotentia generandi durch die Resektion 
des Plexus hypogastricus vorerst eine nur theoretisch begriindete Annahme zu 
sein, die durch weitere Erforschung der Neurophysiologie der Fortpflanzungs­
organe vielleicht noch einmal eine Anderung erfahren werde. 

Einer gesonderten Besprechung bedarf die Mitteilung von SOMMER (1938) 
iiber Hodenswrungen nach Mastdarmkrebsoperation. SOMMER bringt die von ihm 
festgestellten Potenzstorungen in Zusammenhang mit der postoperativen Ent­
artung des Hodens, die in einem FaIle sogar zu einer kaum haselnuBgroBen 
Atrophie beider Hoden fiihrte. Gem~insam ist seinen Fallen die Feststellung, 
daB erst allmahlich nach der Operation die Abnahme bzw. das ganzliche Erloschen 
der Libido und Potenz eintrat. In 2 Fallen setzte vor der Herabsetzung der 
Geschlechtslust und der Geschlechtskraft eine Steigerung der Libido und Potenz 
ein. In dieser Hinsicht erscheint uns eine gewisse Parallele mit den Potenz­
stOrungen bei Erkrankungen des Riickenmarkes bemerkenswert, von denen 
besonders die Tabes und die Myelitis ebenfalls nach kurzer Steigerung der 
Geschlechtsfunktionen in ihrem spateren Verlauf fast immer zu vollkommener 
Impotenz fiihren; die Libido ist dabei trotz der Impotenz wenigstens haufig 
erhalten. 

SOMMER erklart die voriibergehende Erotisierung bei seinen Fallen als 
Folge der Aufsaugung von Zerfallstoffen des Hodens. Fiir die Hodenatrophie 
nach Mastdarmkrebsoperation kommen nach SOMMER ursachlich Schadigungen 
der Vasa spermatica, des Vas deferens und Verletzungen des autonomen Nerven­
systems in Frage. Die beiden ersten Moglichkeiten wurden von SOMMER bald 
auBer Betracht gelassen, da die Atrophie immer doppelseitig auftrat. Dazu ist 
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zu sagen, daB diese beiden Faktoren aus der atiologischen Betrachtung der 
Hodenatrophie nach Rectumoperation auch dann ausgeschaltet werden miiBten, 
wenn die Atrophie auch nur einseitig aufgetreten ware. Die Blutzufuhr zum 
Hoden und Nebenhoden geschieht zwar in erster Linie durch die A. spermatica 
interna und Unterbindung dieser Arterie zieht Atrophie der Samenkanalchen 
nach sich. Dieses GefaB, das unterhalb der Nierenarterie aus der Vorder­
wand der Aorta abdominalis entspringt, schlieBt sich aber erst vom inneren 
Leistenring an den Samenstrang an. Die topographische Orientierung zeigt 
sofort, daB die Spermatica interna vollig auBerhalb des Operationsfeldes 
liegt. Auch die Schadigung bloB des Vas deferens, die bei Mastdarmopera­
tion naturgemaB leicht, aber sehr weit vom Hoden ontfernt moglich ist, hat 
keine der von SOMMER beschriebenen Veranderungen des Hodens zur Folge; 
auch die Potenz und Libido erfahren keine nennenswerte Beeintrachtigung. 

Bei der Annahme einer Verletzung des autonomen N ervensystems als ursach­
lichen Faktors der Hodenatrophie nach Rectumoperation ist SOMMER durchaus 
zuzustimmen. Die Verletzung des autonomen Nervensystems kann nach SOM­
MER um SO eher auftreten, je mehr der Mastdarm am Kreuzbein befestigt ist. 
In solchen Fallen konne es beim LoslOsen des Mastdarmes leicht zu einer 
Quetschung oder ZerreiBung des sacralen Grenzstranges kommen. Die Atrophie 
wiirde ihre Erklarung dann durch die anschlieBende W iirmeschiidigung des 
Hodenparenchyms finden. 1m Zusammenhang mit dieser Erklarung SOMMERs 
erscheint es am Platze auf die Beobachtungen von DICK (1937), die SOMMER 
offenbar als Grundlage seiner Feststellungen dienten, naher einzugehen. 

DICK hat die Wirkung der lumbalen Grenzstrangresektion beim Menschen 
auf die Hodenfunktion untersucht und dabei gefunden, daB bei einseitig rese­
zierten Patienten keinerlei Veranderungen im Sexualleben oder Hodenatrophie 
festzustellen waren, im Gegensatz zu den beidseitig von L4-S1 Resezierten. 
Bei 5 Patienten, die samtlich im zeugungsfahigen Alter standen, waren hoch­
gradige Veranderungen der Libido und Potenz festzustellen. Nach dem Eingriff 
war fast in allen Fallen die Libido machtig gesteigert. Die Spermauntersuchung 
ergab zahlreiche gut bewegliche Spermien. Erst nach langerer Zeit bemerkten 
die Patienten, daB die Ejaculationsmenge deutlich abgenommen habe. Bei 3 von 
den untersuchten Patienten war eine ausgesprochene Hodenatrophie nach­
weisbar. Die bei der thermoelektrischen Messung gefundenen subcutanen 
Temperaturwerte des Scrotums waren durchweg hoher, als die hochsten Werte, 
die DICK bei Kontrolluntersuchungen bei Gesunden gefunden hatte; es traten 
Temperatursteigerungen von einigen Zehntel bis zu mehreren Graden auf. Selbst 
nach einem Jahr konnten noch iibernormale Werte gemessen werden. Bis dahin 
war zwar bekannt, daB die Hauttemperatur der unteren Extremitaten nach der 
Grenzstrangresektion ansteigt, der Tonus der ScrotalgefaBe war aber, wie DICK 
betont, nicht bekannt. 

Wohl aber war, was DICK entgangen sein diirfte, die Hodenatrophie nach 
Exstirpation des abdominalen Grenzstranges bekannt, und zwar durch die 
Arbeiten von TAKAHASHI (1922) und SCHINZ und SLOTOPOLSKY (1924). TAKA­
HASID hatte, um den EinfluB des Sympathicus auf die Skeletmuskulatur und 
auf die Trophik der Organe iiberhaupt zu priifen, bei einer Reihe von Meer­
schweinchen den Grenzstrang im Bereiche der unteren 3 Lumbal- und oberen 
1-2 Sacralwirbel einseitig und einige Male doppelseitig exstirpiert. Der Ein-
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griff war ohne nennenswerte Nebenverletzung moglich und von keinem irgend­
wie bemerkbaren Schaden fiir das Allgemeinbefinden der Tiere gefolgt, die nach 
beliebigen Intervallen getotet wurden. Der Effekt hinsichtlich des Tonus und 
Totalgewichtes der Skeletmuskulatur sowie hinsichtlich des Massenbestandes 
der Organe war absolut negativ, ausgenommen bei Hoden. Hier ergab sich 
ein sehr pragnanter Effekt. Wagung und Messung erwies,en den Hoden der 
operierten Seite als atrophisch. Histologisch war fiir die bei den Versuchstieren 
zu beobachtende Hodenatrophie Reduktion des Samenepithels ohne gleich­
zeitige Vermehrung des intertubulosen Zwischengewebes und der Zwischen­
zellen charakteristisch. Dieser Befund erschien SCHINZ und SLOTOPOLSKY so 
merkwiirdig und so wichtig, daB ihnen die Nachpriifung lohnend erschien. In 
der MehrzahI ihrer zahlreichen Versuche mit Kaninchen,durch Grenzstrang­
exstirpation Hodenatrophie zu erzeugen, war das Resultat ein positives, aber 
nicht in allen! Auch MANUJLOW (PXSSLER 1938) fand bei einer tierexperi­
mentellen Untersuchung iiber- die Wirkung der doppelseitigen Sympathektomie 
auf die Prostata, die nach einigen Monaten bei Hunden eine deutliche Atrophie 
gezeigt haben solI, die Hoden unverandert. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, auf welche Weise das Zustande­
kommen der Atrophie nach Grenzstrangresektion iiberhaupt zu erklaren ist, 
so miissen wir die endgiiItige Antwort schuldig bleiben. DICK macht die durch 
die Grenzstrangresektion eintretende Anderung im Warmehaushalt des Scrotums 
verantwortlich. Diese Annahme erscheint gut begriindet. Die Strukturver­
anderungen, die der in die Bauchohle verlagerte Hoden erfahrt, fiihrten zu 
Arbeiten der neueren Zeit, in welchen dem EinfluB der Temperatur erhohte 
Aufmerksamkeit wurde. Vergleichende Untersuchungen iiber die im normalen 
Hodensack herrschende Temperatur ergaben, daB sie etwa um 2-50 C niedriger 
ist, als in der BauchhOhle (F. A. E. CREW, C. M. MOORE und WM. J. QUICK, 
zit. nach ROMEIS 1926). Es wurde daher die Auffassung laut, daB bei Sauge­
tieren, die im Hodensack herrschende niedrigere Temperatur fUr die Entwicklung 
wie auch Erhaltung der Samenzellen von Bedeutung ist und der Scrotalsack 
gewissermaBen die Rolle eines Thermoregulators spielt. Dieser Annahme ent­
sprechend konnten C. M. MOORE und R. OSLUND dadurch, daB sie den Hoden­
sack von Widdern mit einer die Warmeabgabe hintanhaltenden Isolierschicht 
umhiillten, die Temperatur im Hodensack erhohen und Degeneration der samen­
bildenden Zellen sowie Unterdriickung der Spermatogenese veranlassen (zit. 
nach ROMEIS). 

So verlockend einfach die Erklarung DICKs im Sinne der Warmeschadigung 
des Hodens erscheinen mag, so ist doch die Moglichkeit, daB auch andere Fak­
toren an dem Zustandekommen der Hodenatrophie nach Grenzstrangresektion 
beteiligt sind, nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. Nach TAKAHASm 
kann man daran denken, daB primar die Innervationsstorung der BlutgefaBe 
des Hodens selbst schuld ist. Diese Erklarung erscheint aber auch TAKAHASm 
nicht plausibel; denn die Riickwirkung der Sympathicusexstirpation auf die 
BlutgefaBe hat deren Erweiterung zur Folge. Dagegen ist der andere Gedanke 
TAKAHASHIS, namlich die Auslegung der Hodenatrophie durch die Annahme 
der Zer8tOrung von 8og. trophi8chen Nerven, wohl in Erwagung zu ziehen. Wir 
hatten hier direkt eine Demonstration der Existenz solcher Nerven. Sofern es 
sich um 7.pntrifugale Nervenfasern handeln soll, kann sich TAKAHAsm nur 
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schwer zu einer solchen Auffassung verstehen. Dagegen zieht er als eventuelle 
Ursache gestorter Trophik die Ausschaltung afferenter Fasern in Betracht. 
TAKAHASHI tut dies entsprechend der von W. R. HESS entwickelten Vorstellung 
iiber die Regulierung der Gewebsernahrung, nach welcher eine spezifische aIle 
Gewebe durchsetzende Sensibilitat bei der Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes 
zwischen Blutbefund und Blutversorgung eine entsprechende Rolle spielt. In 
unserem konkreten Falle miiBte man nach TAKAHASHI den Faserverlauf dieser 
"chemischen Gewebesensibilitat" in sympathische Bahnen verlegen In diesem 
Zusammenhange mochten wir nicht verfehlen damuf hinzuweisen, daB es aller­
dings auch heute noch eine offene Frage ist, ob auch das vegetative Nerven­
system einen trophischen EinfluB auf die von ihm versorgten Organe ausiibt. 
Physiologie und auch Anatomie und Histologie geben uns auf eine solche Frage 
keine eindeutige Antwort, dagegen weisen klinische Beobachtungen darauf hin, 
daB der geregelte Ernahrungszustand der Gewebe weder durch sensible noch 
durch vasomotorische Nerven allein aufrechterhalten wird (HOFF 1931). Nach 
den Versuchen von SCHINZ und SLOTOPOLSKY scheint jedoch der Exstirpation 
des abdominalen Grenzstranges fiir den Hoden nicht die Bedeutung zuzukommen, 
die ihr von TAKAHASHI zugesprochen wurde. Diese Autoren legen. ausfiihrlich 
dar, daB nach ihrer Ansicht hochstwahrscheinlich an der Hodenatrophie in 
diesen Fallen nicht die Sympathicusexstirpation seIber schuld ist, sondern die 
durch die Operation bewirkte Einschriinkung des Blutzutlusse8 zum Boden. 
Als das eigentlich "Oberraschende an dem Ergebnis ihrer Sympathektomien 
betonen sie, daB schon eine geringfiigige direkte Storung der Blutversorgung 
des Hodens z. B. durch die als Folge des Eingriffes sich einstellende ungewollte 
Einbettung der Vasa spermatica interna in ein Narbengewebe geniigt, um eine 
Hodenatrophie herbeizufiihren. Eine wie auch immer gerichtete neurotrophische 
Beeinflussung des Hodens durch den abdominalen Grenzstrang sei nicht anzu­
nehmen. Die Einbettung der schrag iiber das Operationsfeld hinwegziehenden 
Vasa spermatica aber sei eine direkte Folge des besonderen Eingriffes, d. h. 
der Grenzstrangexstirpation; werde in diesem Gebiete operiert, so komme es 
vielfach zur Bildung eines Narbengewebes, das die Vasa spermatica komprimiert 
und verzerrt. 

Wir miissen uns begniigen, die Ansicht von DICK iiber das Zustandekommen 
der Hodenatrophie nach Grenzstrangresektion der von TAKAHASHI und SCHINZ 
und SLOTOPOLSKY geauBerten zur Seite zu stellen, ohne eine endgiiltige Deutung 
zu geben. DaB jedoch die Atrophie beider Hoden nach Grenzstrangresektion 
infolge des Ausfalles der inneren Sekretion der mannlichen Keimdriisen die 
Libido sexualis nicht mehr aufkommen laBt und die Moglichkeit einer Erektion 
und Ejaculation schwer beeintrachtigt, braucht kaum mehr erortert zu werden. 
Die von den Kranken beobachtete voriibergehende Steigerung der Sexual­
funktion erklart DICK, ebenso wie SOMMER, durch einen vermehrten Untergang 
spezifischen Hodengewebes und Resorption der Zerfallsprodukte. 

Hat nun SOMMER Recht, wenn er die Hodenatrophie nach Mastdarmkrebs· 
operation auf die Verletzung des sacralen Grenzstranges und die anschlieBende 
Warmeschadigung des Hodenparenchyms zuriickfiihrt ? Die "Obertragung der"nach 
der Resektion des lumbalen Grenzstranges beobachteten Veranderungen auf 
die nach entsprechender Verletzung des sacralen Grenzstranges zu erwartenden 
Vorgange ist selbstverstandlich naheliegend und vielleicht auchzutreffend, 



Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem. 309 

aber besonders mit Riicksicht auf die Feststellungen von ScmNZ und SLOTO­
POLSKY keineswegs ohne weiteres und unbedingt richtig. Die Durchsicht der 
einschlagigen Literatur zeigte uns, daB iiber die Physiologie des sacralen Grenz­
stranges in dieser Hinsicht nichts bekannt ist. Die Lokalisation eines trophischen 
Hodenzentrums in oberen Sacralsegmenten erscheint SCHINZ und SLOTOPOLSKY 
von vornherein ausgeschlossen. Ers~ weitere ad hoc durchgefiihrte tierexperi­
mentelle Untersuchungen und exakte operative Beobachtungen am Menschen 
werden unseres Erachtens erlauben, zu dieser Frage endgiiltig Stellung zu 
nehmen. Man muB ferner auch in Betracht ziehen, ob nicht auch die Verletzung 
des sympathischen Plexus hypog. int., der ebenfalls im Bereich der Verletzungs­
moglichkeit bei der Rectumcarcinomoperation liegt, zu Hodenatrophie fiihren 
kann. Die Annahme einer solchen eventuellen Ursache der postoperativen 
Hodenatrophie liegt um so naher, als ja der Plexus hypog. seine Nervenfasern 
zum Teil aus dem lumbalen Grenzstrang bezieht. Aber auch die Moglichkeit, 
daB Verletzung des parasympathischen Nervus pelvicus trophische Schadigung 
des Hodens im Gefolge hat, ist nicht ohne weiteres abzulehnen. Man darf nicht 
vergessen, daB bei der Durchschneidung peripherer Nerven stets gemischte 
Nerven getroffen sind und auch der N. pelvicus besondere trophische Nerven­
fasern enthalten kann. Soweit wir aus der Literatur ersehen konnen, liegen 
in dieser Hinsicht iiber die Physiologie des N. pelvicus noch keine Beobachtungen 
vor. 

Prognose. Die Prognose der postoperativen Storungen der Genitalfunktionen 
nach Rectumcarcinomoperation hangt vor allem von deren Ursache ab, von der 
Frage, ob jene Faktoren, welche diese Storungen bedingen, einer Beseitigung fahig 
sind. Die gftnstigste Prognose geben jene Formen, die durch den allgemein 
schwachenden EinfluB der Operation bedingt sind und bei denen Besserung des 
Allgemeinbefindens giinstig auf die Sexualfunktion einwirkt. Fiir jene Falle, 
die durch schwere Verletzung der die Erektion und Ejaculation vermittelnden 
nervosen Leitungsbahnen verursacht sind, diirfte die Prognose natiirlich in der 
Regel ungiinstig sein. Ausbleiben von Pollutionen, deutliche Verringerung der 
Ejaculationsmenge ist wohl stets ein prognostisch bedenkliches Symptom. Es 
sei jedoch erwahnt, daB Ross (PASSLER 1938) die nach Hypogastricusresektion 
durch Lahmung der glatten Muskulatur der inneren Geschlechtsorgane ein­
tretende Aufhebung der Potentia generandi fiir voriibergehend halt. Die un­
giinstigste Prognose werden wohl jene Falle geben, wo es zu einer schweren 
Atrophie beider Hoden gekommen ist. 

Therapie. Die Behandlung der postoperativen Storungen der Geschlechts­
funktionen wechselt naturgemaB ebenfalls je nach dem atiologischen Moment. 
In dieser Beziehung scheint uns fiir die Praxis die von SCHAPmo (1927) vor­
geschlagene Einteilung der Potenzstorungen bedeutungsvoll zu sein. Er geht 
yom Wesen der Potenz aus, die er psychodynamisch als Resultante aus Ladung 
und Widerstand ansieht. Unter Ladung ist die Tonisierung gleich Erotisierung 
der Sexualzentren durch die Keimdriisenhormone zu verstehen. Bei dieser 
Tonisierung spielt neben der psychischen Konstitution der endokrine Apparat, 
das Ionengleichgewicht des Gewebes und das vegetative Nervensystem eine 
wesentliche Rolle. Widerstand ist all das, was sich dem Verlauf der Sexual­
vorgange hindernd in den Weg stellt. Potenzstorungen entstehen durch ein 
MiBverhaltnis zwischen Ladung und Widerstand. Entweder ist die Ladung zu 
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gering (Ladungsimpotenz) oder der Widerstand zu groB (WiderstandSimpotenz). 
Die Ladungsimpotenz ist dadurch bedingt, daB die Wirkung der Keimdriisen­
hormone auf die Sexualzentren ganz oder teilweise ausbleibt. Die Widerstands­
impotenz ware in den von uns besprochenen Formen von Potenzst6rungen nach 
Rectumcarcinomoperation in erster Linie auf die anatomische Lasion der 
peripheren Nerven zuriickzufuhren. 

Durch diese Auffassung der Potenz als Resultante aus Ladung und Wider­
stand ergeben sich fiir die Therapie klare Indikationen. Bei Ladungsschwache 
ist die Ladung zu verstarken, bei Hemmungsstorung ist die Hemmung zu 
beseitigen. Diese scharfe Trennung der Impotenzformen und ihrer Therapie 
wird sich in der Praxis jedoch nicht immer durchfiihren lassen. Die Therapie 
muB also am besten an beiden Komponenten, Ladung und Widerstand angreifen; 
dementsprechend kombiniert man also widerstandherabsetzende mit ladungs­
steigernden M itteln. 

Widerstandherabsetzende Mittel sind vor allem Johimbin und Strychnin. 
Johimbin bewirkt eine Reizsteigerung des Parasympathicus, des spinalen 
Erektionszentrums sowie eine GefaBerweiterung des Penis und des Hodens; 
die Hauptwirkung des Johimbin besteht aber in seinen von RAYMOND-HAMET 
(TINEL 1937) entdeckten "sympathicolytischen" Eigenschaften. Strychninsteigert 
die Reflexerregbarkeit des ganzen Riickenmarkes. 

Das einzige Mittel zur Steigerung der Ladung ist die Hormonzufuhr. Erfolge 
in der Bekampfung der durch Hormonmangel bedingten Impotenz werden nur 
noch von wenigen der doppelseitigen Vasektomie und der STEINAcHschen 
Operation nachgeriihmt. DaB die homoioplastische Hodentransplantation 
(Hoden von Mensch auf Mensch) h6chstens voriibergehend die mannlichen Hor­
mone im Organismus vermehrt, mehr suggestiv als sekretionssteigernd wirkt, 
wird fast allgemein anerkannt. Nur wenige Optimisten glauben durch die dem 
Biologen aussichtsloR erscheinende Heteroplastik (Mfen- oder Fiillenhoden auf 
Menschen) bei Impotenz Heilerfolge zu haben. Sind St6rungen der inneren 
Sekretion vorhanden, so scheinen Organpraparate, welche die Hormone des 
Testikels enthalten, ab und zu eine Steigerung der Geschlechtskraft bringen 
zu k6nnen. Von den in Frage kommenden Testispraparaten werden diejenigen 
vorzuziehen sein, die geeignet sind, gleichzeitig mit der Erh6hung der Ladung 
eine Herabsetzung des Widerstandes zu bewirken, wie z. B. Testifortan, das 
neben gesichertem Testishormon wirksame Bestandteile der Synergisten der 
Keimdriise, vor allem der Prahypophyse, der Nebennierenrinde, der Schilddriise 
sowie widerstandherabsetzende Pharmaca (Johimbin, Strychnin) enthalt. 

Therapeutische Versuche mit Sexualhormon sind besonders auch in den 
Fallen angezeigt, die mit postoperativer Blasenschwache einhergehen. Auf die 
Brauchbarkeit der Hormonzufuhr zur Behandlung der postoperativen BIasen­
schwache nach Mastdarmkrebsoperation hat schon GOETZE (1936) hingewiesen. 
BODECHTEL hat im Hinblick auf die eigenartige Kupplung der nerv6sen Ver­
sorgungen von Mastdarm, Blase und Genitalien, untereinander verschiedenartige, 
neurologisch-organisch bedingte Miktionsst6rungen gut durch solche Sexual­
hormone beeinflussen k6nnen (zit. nach GOETZE). Die Erfahrung, daB der 
Harndruck bei alteren Mannern durch die Keimdriisenhormonbehandlung 
gesteigert werden kann, wie sie bei der Behandlung der Prostatahypertrophie 
immer wieder gemacht wurde, konnte von VEIL und LIPPROSS (1938) zahlen-
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maBig erfaBt und somit fiir diese Therapie eine exakte Begriindung gegeben 
werden. Auch die mitunter recht auffallende Besserung des Allgemeinbefindens, 
das bei den meisten hormonbehandelten Kranken zu verzeichnen ist, verdient 
besonders hervorgehoben zu werden. 

SchluB. 
Am Schlusse unserer Ausfiihrungen geben wir der Hoffnung Ausdruck, 

daB unsere Arbeit, die wir keineswegs als etwas Abgeschlossenes und Undiskutier­
bares ansehen, die breite Basis, auf der die urologischen Interessen des Mast­
darmkrebsoperateurs stehen, anschaulich gemacht hat und ihren Zweck einer 
Anregung zur Weiterarbeit und Bereicherung unserer heutigen Kenntnisse 
erfullen moge. Viele Probleme harren noch der Losung und eine groBe Arbeit 
wird notig sein diese Fragen zu klaren. Das Los der Mastdarmkrebskranken 
hat an Schwere und Traurigkeit nichts verloren. Wir geben uns keiner Tauschung 
hin, daB auch in den von uns dargelegten BehandlungsmaBnahmen manches 
noch falsch sein kann und einer Besserung bedarf, die der weitere Ausbau unserer 
Erfahrungen und Kenntnisse zum W ohle der armsten unserer Kranken bringen 
mage. Ein weites Feld gemeinsamer Arbeit ist fur den Chirurgen und Urologen 
geaffnet. DaB eine innere Entwicklungsnotwendigkeit zur· Zusammenarbeit 
fur die beiderseits der Grenze gelegenen· Gebiete, also das Entscheidende fUr 
jede Grenzgebietsarbeit, vorhanden ist, steht nach unseren Ausfiihrungen wohl 
auBer Frage. 
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I. Allgemeine Bemerkungen zur blutigell Knochenbl'uchbehand­
lung unter Beriicksichtigung biologischer und physikalischer 

Y ol'aussetzungen. 
1. Anz('ig('st('llung zur op('rativen Knochenbruchbehandlung. 

Die Meinungen iiber den Wert und die Anzeigestellung der blutigen Knochen­
bruchbehandlung gehen auch heute noch sehr auseinander. In wenigen Gebieten 
der Chirurgie ist der Streit der Meinungen so aufeinander geprallt. Auf der 
andern Seite gibt es wenige Zweige der Chirurgie, in dem Erfinder und Erfin­
dungsgeist so zahlreiche Verfahren hervorgebracht haben. Dem einzelnen ist 
es daher nicht moglich, iiber jede Methode praktische Erfahrungen zu besitzen, 
ja sie sogar zu kennen. 

FRITZ KONIG ist darin beizupflichten, daf3 das in den letzten Jahren vielfach 
laut gewordene verdammende Urteil iiber das operative Stellen und iiber ver­
senkte Fremdkorper bei Knochenbriichen weit iiber das Ziel hinausgeschossen ist. 

MAGNUS operiert dann, wenn konservative Methoden versagen. Er umreif3t 
damit mit knappen Worten seine Anzeigestellung. Sie setzt aber voraus, daf3 
die zur Verfiigung stehenden konservativen Behandlungsmethoden von dem 
einzelnen Chirurgen beherrscht und voll ausgenutzt werden. Dabei ist noch zu 
bedenken, daf3 auch die unblutigen Hauptbehandlungsmethoden von dem 
einzelnen in der verschiedensten. Anzeigestellung verwandt werden.. Die 
Behandlung der Knochenbriiche wird daher letzten Endes immer dem Konnen 
und dem Temperament des einzelnen iiberlassen bleiben. Jeder Erfahrene 
wird jedoch nie das Hauptziel auf3er acht lassen, in kiirzester Zeit die moglichst 
uneingeschriinkte Gebrauchsfiihigkeit des gebrochenen Gliedes zu erreichen. 

Dieser Endzustand ist nicht nur an die knocherne Verheilung des Bruches 
sondern auch an die Wiederherstellung normaler SpannungsverhiHtnisse der 
Muskeln, Sehnen und Bander gekniipft (E. REHN). 

BOHLER betont mit Recht, daf3 eine Infektion bei der unblutigen Behand­
lung nicht vorkommt, und daf3 daher ohne schwerwiegende Griinde schon mit 
Riicksicht auf die Infektionsgefahr, das blutige Freilegen der Bruchstelle zu 
vermeiden ist. 

BODE stellt auf Grund seiner grof3en Erfahrungen als arztlicher Berater des 
Landesverbandes Rheinland-Westfalen der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
fest, daf3 die bisherigen Ergebnisse der blutigen Einrichtung von Knochen­
briichen keineswegs befriedigend sind. Die Zahl der Fehlheilungen ist betracht­
lich. Er weist mit Recht darauf hin, daf3 diese Fehlheilungen aber nicht der 
Methode als solcher zur Last fallen, sondern in der Hauptsache mit der Art 
der Ausfiihrung zusammenhangen. Sie stellen also in vielen Fallen vermeid­
bare Behandlungsfolgen dar. 

Man darf in der Sucht, etwa hundertprozentige Erfolge zu erringen, nicht 
das Risiko grof3erer Gefahren eingehen. Eine Einschrankung des Heilzieles 
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kann nur beziiglich der Wiederherstellung der Knochenform eventuell auch 
der Gelenkfunktion in Frage kommen. Das uberragende Ziel der knochernen 
H eilung darl durch Behandlungsmethoden niemals aus dem A uge gelassen werden 
(GOTZE). 

Es wird mit Recht dann operiert, wenn sich Nerven- oder GefaBverletzungen 
zeigen, wenn einwandfrei groBere Muskelteile zwischen den Bruchstiicken. 
gelagert sind oder wenn Knochenstiicke das Einrichten des Bruches verhindern. 
Bei Gelenkbriichen sind die Bruchstiicke oft verschoben oder stark verdreht. 
Bei Verrenkungsbriichen widersetzen sie sich oft der Einrichtung. AuBerdem 
wird bei Abrissen an Kniescheibe oder Ellenbogen und bei stark verschobenen, 
nicht zu stellenden Briichen beider Vorderarmknochen meist blutig einge­
griffen (BLOCK). 

Auch BLOCK sieht die Berechtigung zum operativen Eingriff auf Grund 
der Erfahrungen der letzten drei Jahrzehnte bei entsprechender Anzeige­
stellung durchaus gegeben. 

tTberblickt man den Standpunkt erfahrener Chirurgen, so findet man im 
allgemeinen eine reservierte, aber doch durchaus positive Einstellung zur 
blutigen Knochenbruchbehandlung, bei enger und bestimmter Anzeigestellung. 
Es wird aber immer wieder betont, daB nur der sie vornehmen soIl, der iiber 
das notwendige chirurgische und materielle Riistzeug verfiigt. Viele MiB­
erfolge werden dadurch verhiitet. Die blutige Knochenbruchbehandlung hat 
neben der ublichen chirurgischen Schulung auch eine handwerkliche Seite, die 
in keinem FaIle unterschatzt werden darf (SEIFERT). 

2. Die Operationsverfahren der blutigen Knochenbruchbehandlung. 

Die Zahl der erprobten Operationsverfahren ist enorm groB. Es ist aber 
dabei zu bedenken, daB gerade hier sich die handwerkliche Veranlagung des 
einzelnen Chirurgen besonders auswirken kann. 

In groBen Umrissen unterscheidet man: 
1. Das blutige Stellen der Bruchstiicke ohne Festhalten mit korpereigenen oder korper­

fremden Stoffen. 
2. Die einfache Draht- bzw. Seidennaht. 
3. Das auBere bzw. innere Schienen des gebrochenen Knochens mit korpereigenem 

oder korperfremdem Material. 

Da die unverriickbar feste Stellung der gebrochenen Knochenstiicke im 
Vordergrund steht, ist die Anzeigestellung fiir die bloBe Verzahnung beschrankt. 
Sie ist nach E. REHN nur dort gestattet, wo durch die elastische Spannung 
eines zweiten nicht gebrochenen Knochens, so z. B. am Unterschenkel oder 
Unterarm, das Festhalten auf jeden Fall gewahrleistet ist. Auf den fixierenden 
Verband, sei es auch der ungepolsterte Gipsverband, kann man sich nicht ver­
lassen. Der ungepolsterte Gipsverband ist in der operativen Knochenbruch­
behandlung nicht zu verwerten, da ein etwa auftretendes nachtragliches Schwellen 
des den Knochen umgebenden Gewebes schwere Ernahrungsstorungen zur 
Folge haben kann. 

GOETZE wirft die Frage auf, ob eine eiserne Fixation wirkliche Vorteile gegen­
iiber einer einfachen vielleicht auch etwas wackligen Ruhigstellung hat. lch 
personlich ziehe nach meinen Erfahrungen die eiserne Fixation einer etwas 
wackligen Ruhigstellung vor. Auch E. REHN halt die unverriickbar feste 
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Vereinigung der Knochenbruchstticke ftir notwendig. Zwischen einer eisernen 
Fixation und einer einfachen wackligen Ruhigstellung gibt es Zwischenstufen. 
In manchen Fallen wird es daher angebracht sein, REHNS Vorschlag zu folgen 
und keinen Drahtspanner zu verwenden, sondern hier nur die Faust und eine 
gewohnliche Blattzange wirken zu lassen. Die Kraft des Durchschnittsmenschen 
wird sich nicht so auswirken, daG groGere Schadigungen des Knochens durch 
zu straffes Anziehen auftreten werden. 

Ich kann daher auch LUDLOFF nicht beipflichten, wenn er wegen der Gefahr 
des Durchschneidens die Drahtumschntirung zugunsten der Verschraubung 

.AblJ. 1. }\ihrungsdorn in dl'f )Iarkhi>hlt· .-I.hh.~. -Xagd ill !IN ~Iarkh(jhlc. 

aufgeben will. Der neue KIRSCH~ERsche Drahtspanner hat sich mir glanzend 
bewahrt und iibertrifft aile auf dem Markt befindlichen Werkzeuge. Bei langerem 
Liegenlassen zeigt die Drahtumschniirung oft deutliche Furchen im Knochen. 
Bei der Verschraubung ist jedoch zu bedenken, daG die Schrauben sich mit 
der Zeit lockern und au13erdem eine bessere Eintrittspforte fiir eine etwaige 
Infektion geben, vor allem wenn sie durch die Haut herausragen. Jedes Ver­
fahren hat Vor- und Nachteile. Von der technischen Gesamtdurchfiihrung 
hiingt jedoch der Erfolg der Heilung abo 

Sehr ungeeignet ist nach meinen Erfahrungen Z. B. fUr die groGeren Rohren­
knochen die einfache Drahtnaht, zumal wenn sie mit einem viel zu diinnen 
Draht ausgefUhrt wird. Die einfache Drahtumschlingung geniigt dagegen bei 
Schragbriichen oft vollkommen. AuGer dem besseren Festhalten hat sie den 
groGen Vorteil, mit dem Knocheninnern praktisch kaum in Verbindung zu 
stehen. 

Das operative Schienen des gebrochenen Gliedes ist daher meist vorzuziehen; 
ich gebe der auGeren Schiene in den meisten Fallen den Vorzug. Die innere 
Schiene benutze ich fast nur in Form des Schenkelhalsnagels. KUNTSCHER 
hat bei der blutigen Behandlung der groGen Schaftknochen eine innere Schiene 
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angegeben; es handelt sich um einen Marknagel, der ahnlich dem Grundge­
danken der Schenkelhalsnagelung weit von der Bruchstelle entfernt eingefuhrt 
wird. Diese Marknagelung bedeutet zweifellos eine Bereicherung unserer 
operativen Verfahren, vor aHem fur die Behandlung der Querbruche der langen 
Rohrenknochen. 

Falll. W. S., 70 Jahre alt, Invalide. Vorgeschichte: Am 15. ll. 40 mit Oberschenkel. 
schriigbruch ins Krankenhaus eingeliefert. Die Aufnahme des linken Obersehenkels zeigt 
einen schriigen Bruch des Schaftes, etwa in del' Schaftmitte. 
Es besteht eine Verktirzung um et\\'a 3 em. Das periphere Frag. 
ment ist um jeweiJs 1/2 Knochendurchmesser streckseitenwiirts 
und lateralwiirts verlagert. Als Xebenbefund findet sich eine 
sehr breite, etwas geschliingelt laufende und stark verkalkte 
Oberschenkelarterie. wobei insbesondere auch die Art. profunda 
mit ihren Asten ungewohnlich starke Verkalkung aufweist. Del' 
Allgemeinzustand des VerJetzten ist miil3ig. Eine Drahtexten· 
sion durch den Tibiakopf wird sofort angelegt. 1m weitercn 
Verlauf tritt eine fieberhafte Bronchitis auf. Xach AbkJingen 
derselben am 27. II. 40 in Lumbalaniisthesie zwischen 4. und 
5. L.W. mit Pantocain·Trocken Operation (SPREr;;GELL). Del' 
grol3e Rollhtigel wird freigelegt, die Knochcnmarkhohle eroffnet 
und ein grader starrer 40 em langer ;r,weilamelliger !IOagel in den 
Knochenmarkraum unter Leitung des Ri'mtgenapparates und 
Benutzung eines Ftihrungsdornes in den Obersehenkel eingeftihrt. 
Es werden damit he ide Bruchstticke geschient. Hautnaht, Silber­
folie, Schienenverband. Die Aufnahme des linken Oberschenkels 
wiihrend del' Operation zeigt erst den Ftihrungsdraht und dann 
den langen Marknagel in die Markhohle des Obersehenkelsehaftes 
eingeftihrt. Del' Nagel reicht nach tlnten bis 4 Querfinger lateral 
des Kniegelenks. Die Fragmente des Oherschenkelschaftes stehen 
ohne Dislokation in beiden Ebenen in guter Stellung aufeinandel' 
(Abb. 1 und 2). 

Am 29. II. 40 Beginn mit Bewegungsiibungen. Am 6.12.40 
erstes Aufstehen. Am 17. 12.40, also 3 Wochen nach del' Opera. Abb.3. 4 Woehen naeh der 
tion. liiuft del' Verletzte mit Gehbiinkchen im Zimmer herum. ~Iarknagelung . 

Die Kontrollaufnahme des Iinken Oberschenkels, 4 Wochen nach 
Marknagelung del' Schaftfraktur, zeigt unveriindel't gute SteHung. Vor aHem an del' 
medialen Seite sieht man bereits sehr reichliche und ausgedehnte, wenn auch noeh lockere 
Knochenneubildung (Abb.3). 

Das Kniegelenk kann bis zum rechten Winkel gebeugt werden, das Strecken ist voll· 
kommen frei. Am 14. I. 41 ergiht die Kontrollaufnahme des linken Oberschenkels im Vel" 
gleich zur letzten Aufnahme yom 21. 12.40 die Callusbildung noch etwas kriiftiger. Sie 
sitzt vorzugsweise medial· und beugeseitenwiirts, doch findet sich auch lateral und streck. 
seitenwiirts, wenn auch nul' geringe Knochenneubildung. Del' neugebildete Knochen ist 
noch locker und unregelmiil3ig strukturiert. Der Bruchspalt selhst ist noeh nicht vollig 
ausgefiillt. In del' Umgebung des Trochanter major an der Einftihrungsstelle des Nagels 
finden sich etwas unregelmiil3ige Knochenneubildungen. 

Dieser Fall zeigt, daB die Oberschenkelmarknagelung den alten verbrauchten 
Mann in sehr kurzer Zeit gehfahig gemacht und ihm dadurch ein langes Kranken­
lager erspart hat. Die Marknagelung nach KUNTSCHER ist, wie iiberhaupt die 
blutige Knochenbruchbehandlung, bei enger Anzeigestellung anzuwenden. 

Auch der Schenkelhalsnagelung wurden von hervorragender Seite anfangs 
groBe Bedenken entgegengebracht. lch habe sie auf Grund eigener MiBerfolge 
P/2 Jahre aufgegeben und durch die Drahtzugbehandlung durch den Schien­
beinkopf ersetzt. Die Behandlungsdauer bei der Drahtzugbehandlung ist 
aber wesentlich langer. Die Kranken sind dadurch langer ans Bett gefesselt, 
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dementsprechend ist auch die Zahl der TodesfaHe groBer, vor aHem aber auch 
die Zahl der Nichtheilungen. Das Nageln des medialen Schenkelhalsbruches 
wird daher auf Grund dieser Erfahrungen grundsatzlich von mir ausgefiihrt, 
vorausgesetzt, daB es der AHgemeinzustand des Kranken erlaubt. Ich sehe 
auch in der Marknagelung nach KUNTSCHER fur einige ausgewahlte Falle einen 
Vorteil und habe sie daher als Behandlungsmethode in den Schatz meines 
chirurgischen Rustzeuges aufgenommen. 

ZIELKE hat einen Elfenbeinbolzen in Form eines langsdurchbohrten Elfen­
beinzylinders mit wandstandigen Lochern angegeben. Nach seinen Angaben 
saugt er sich mit Knochenmark voll und haftet infolge seiner glatten Ober­
flache bei rich tiger Starkeauswahl fest an die innere Knochenwand an. Der 
Bolzen soll auBerdem eine groBe Belastungsfahigkeit haben. ZIELKE beschreibt 
einige Falle, bei welchen der Bolzen mit dem Knochen so fest verwachsen war, 
daB er auf dem Querschnitt mit dem bloBen Auge nicht yom normalen Knochen­
gewebe unterschieden werden konnte. LANDOIS empfiehlt dieses Verfahren 
fur geeignete Falle ebenfalls. 

Zahllos sind die angegebenen Befestigungsmittel im Sinne der auBeren Schiene, 
die LANEsche ist wohl die verbreitetste. Die groBe Metallplatte und ihre Be­
festigung durch Schrauben ist nachteilig. Mindestens zwei Schrauben mussen 
jedes der beiden Bruchstiicke durchbohren, die Schrauben sind fest anzuziehen 
und durfen nicht iiber die dem Knochen anliegende Metallplatte herausragen. 
Wenigstens eine an jedem Bruchstuck muB in die Corticalis der anderen Seite 
hineingehen. Zahlreiche Nichtheilungen werden ihr zur Last gelegt, die viel­
leicht zum groBen Teil auf unsachgemaBe Handhabung zuruckzufuhren sind. 
Ich besitze mit der LANEschen Schiene keine eigenen Erfahrungen. 

Urn nicht zu viel Metall zu versenken, ist es zweckmaBig, schmale Stahl­
schienen zu verwenden, die durch Umschlingungsdrahte befestigt werden. 
E. REHN benutzt eine Nierostaschiene, die er mittels einer Langsrille etwas 
in den Knochen versenkt. LEXER und BURKLE DE LA CAMP empfehlen einen 
U-Nagel, der gut zu befestigen und gut zu entfernen ist. Er wird von mir fast 
ausschlieBlich verwandt. 

BLOCK weist bei der Materialfrage daraufhin, daB zahlreiche Autoren mit 
den modernsten histologischen, chemischen, physikalischen, sogar spektro­
graphischen Methoden diesen Fragen sowohl klinisch als auch experimentell 
nachgegangen sind. Nach diesen Untersuchungsergebnissen solI grundsatzlich 
die gleichzeitige Verwendung verschiedener Metallarten vermieden werden, 
da durch galvanische Strome innerhalb des metallischen Bereiches Storungen 
bei der Knochenneubildung auftreten konnen. AuBerdem besteht durch oligo­
dynamische Wirkungen, die durch Losung winzigster Metallmengen auftreten 
konnen, die Moglichkeit, Abbauvorgange am Knochen hervorzurufen. 

Das Fremdkorpermaterial.kann so geschadigt werden, daB es zerreiBt und 
seinen beabsichtigten Zweck nicht mehr erfullt. Verchromung oder Rostfrei­
machung hat sich als nicht genugend zuverlaBig erwiesen. Eine haufig auf­
tretende und nicht angenehme Nebenerscheinung des Fremdkorpers ist seine 
Reizwirkung auf das umgebende Gewebe. Es findet sich dann ein leukocytar 
infiltriertes Bindegewebe, ja sogar Eiter. Aus all diesen Erwagungen muB die 
Art und die Menge des zu versenkenden Fremdkorpers sehr genau iiberlegt 
sein. Bei richtiger Ali~eigestellung lassen sich Fehlerquellen sehr herabdriicken. 
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Die von einzelnen Chirurgen bei der blutigen Knochenbruchbehandlung ange­
gebenen hohen Sterblichkeitsziffern sind nic:ht recht erklarlich. Bei einer 
etwa auftretenden Infektion brauc:ht die endgiiltige Heilung nicht immer 
wesentlich gestOrt zu sein; die Gelenkbriiche mach en dabei selbstverstandlich 
erne Ausnahme. 

3. Dcr Zeitpunkt dcr blutigen Knochenbruchbehandlung. 

Uber den Zeitpunkt des operativen Eingreifens gehen die Meinungen aus­
einander. Die meisten Chirurgen operieren nicht vor Ablauf der ersten Woche. 
Das Daniederliegen und Fehlen der Regenerationskrafte lassen die Gefahr 
einer Infektion besonders fiirchten. E. REHN hat durch seine Untersuchungen 
festgestellt, daB die durch den Knochenbruch beteiligten Muskeln in einen 
acht Tage anhaltenden Stuporzustand versetzt werden, dem ein intermit­
tierender Tetanus der Muskulatur folgt. Er halt daher die Friihoperation fiir 
angezeigt. 

E. LEXER wahlt dagegen als friihesten Operationstennin den Anfang der 
zweiten Woche; fiir den giinstigsten halt er jedoch die vierte bis sechste Woche. 
Wahrend dieser Zeit hat die Bruchhyperamie der Periost- und MarkgefaBe 
ihren Hahepunkt erreicht. Ich stimme BLOCK zu, daB zu diesem Zeitpunkt 
die technischen Schwierigkeiten durch die Veranderungen der Weichteile nicht 
zu unterschatzen sind. Es wird daher ratsam sein, den Operationstermin am 
Ende der ersten bzw. in die zweite Woche zu legen. 

4. Die Knoehenneubildung bcim operativ bchandclten Knochenbruch. 

GOETZE hat durch histologische Untersuchungen nachgewiesen, daB allein 
das operative Freilegen des Knochenbruches eine Starung der Knochenneu­
bildung zur Folge hat. Seine Untersuchungen zeigen aber, daB der einmal 
gebildete Callus auch bei einer auftretenden Infektion nicht verlorengeht. 
Er hat mit seinem Schiiler BRACKERTS in Mauseversuchen gezeigt, daB das 
operative Freilegen des frisch gebrochenen Knochens regelmaBig eine Ver­
zagerung der Heilung zur Folge hat. Bei der geschlossenen Bruchheilung zeigt 
sich schon vor Ablauf der ersten Woche Knochenneubildung, sowohl periostalen 
als auch endostalen Ursprungs. Beim operierten Bruch tritt dagegen die Dif­
ferenzierung des endostalen und periostalen Keimgewebes in chondroides und 
osteoides Gewebe sehr spat auf. Lange Zeit wird der Bruchspalt nur von einem 
charakteristischen Bindegewebe iiberbriickt, das sich langsam in spateren 
Wochen von beiden Bruchenden her in knochenbildendes Gewebe umbildet. 

GOTZE und BRACKERTS zeigen in ihren Versuchen, daB geschlossene Knochen­
briiche in 4 W ochen verheilen, operierte FaIle dagegen oft in 8 W ochen noch 
keine Heilungsneigung aufweisen. Die Entwicklung der Blutgefafie ist hier 
sparlicher. Abbauvorgange finden sich sowohl an den Bruchenden als auch 
unter der Knochenhaut, obwohl Anhaltspunkte fiir eine wenn auch milde 
verlaufende Infektion nicht vorhanden sind. Der Abbau im Bruchspalt ist 
innig mit der Gewebsreaktion verbunden. Der ihm verfallende Knochen reagiert 
ebenso sauer wie frisches Callusgewebe; ganz im Gegensatz zum verknachernden 
Callus der eine Verschiebung nach der alkalis chen Seite zeigt. R. A. SCHMIDT 
fand bei den operativ behandelten Knoc:henbriic:hen die Verschiebung nac:h 
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der sauren Seite groBer und anhaltender. Da es einen grundsatzIichen Unter· 
schied in der einer Entziindung zugrunde Iiegenden Ursache nicht gibt, kann 
vielleicht diese Veranderung des Wundchemismus ihre Erklarung in einer 
Ieichten Entziindung finden. 

Bei den operativ gesetzten mechanischen Periost schad en zeigt sich einwand. 
frei eine besonders deutliche Storung des Callusgewebes. 1m Gegensatz dazu 
ergibt die alleinige Markschadigung nach verhaltnismaBig kurzer Zeit einen 
guten periostalen Callus, der beinahe be ide Bruchenden vereinigt. Bei alleiniger 
Periostschadigung biidet sich dagegen nur ein kleiner piIzformiger Markcallus, 
der sehr schwer zur knochernen Heilung fiihrt. Auch diese GOETzEschen Ver. 
suche bestatigen, daB der Knochenhaut bei der Bruchheilung die groBere 
Bedeutung zukommt. LEXER weist daraufhin, daB eine indirekte Schadigung 
der periostalen Calluskeimkraft bei der operativen Knochenbruchbehandiung 
durch eine Storung der Bruchhyperamie auftreten kann. 

Diese Bruchhyperaemie darf jedoch nicht etwa mit der primaren Hyperamie 
verwechselt werden, da sie eine machtige Neubildung von groBeren und kleineren 
BlutgefaBen darstellt. Aus diesen Erwagungen operiert LEXER erst nach 
kraftiger Entwickiung dieser BlutgefaBe und in der erst en Zeit der Gewebs· 
neubildung, also friihestens in der dritten Woche. Er ist der Ansicht, daB zu 
diesem Zeitpunkt der provisorische Callus eine gewisse Entwicklung erreicht 
hat und nicht mehr so empfindlich gegen mechanische Schadigungen ist. Seine 
bactericiden Abwehrkrafte sind wie bei jedem anderen Granulationsgewebe 
wesentlich gesteigert und die unfallbedingten Zelleichen sind aufgesaugt. Sie 
konnen daher keinen Nahrboden fiir eine etwa auftretende Infektion geben. 

E. LEXER fand ferner, daB an den Stellen, die eine enge Verbindung der 
Muskel- und Sehnenansatze mit der Corticalis aufweisen, eine zellreiche Knochen­
haut mit einer diinnen lockeren Faserschicht vorhanden ist. 1m Gegensatz 
dazu sind zellarme Keimzonen da, wo zwischen Muskulatur und Knochen 
keine festen Verbindungen bestehen. Eine erhohte Knochenneubildungs­
bereitschaft zeigen daher die Bezirke, bei denen Muskeln in die Corticalis 
bzw. das Periost einstrahlen und bei denen die Adventitia fehit oder auf­
gelockert ist. 

Nach E. REHN bilden Muskeln, Periost und Knochen eine biologische Einheit. 
Knochenbriiche an Epiphysen heilen daher wegen ihrer Muskel-, Sehnen- und 
Banderansatze und ihres groBeren GefaBreichtums besser und schneller. An 
der Diaphyse der Rohrenknochen sind nach E. REHN bestimmte Abschnitte 
vorhanden, die durch Muskelansatze, Aussparungen oder sogar teilweises 
Fehlen der Ansatzstellen klinisch fiir eine schlechte Knochenbruchheilung 
bekannt sind. 

Steht die Knochenneubildung auf der Stufe ihrer hochsten Entwicklung, 
treten Riickbildungserscheinungen auf, die in den Zeitraum zwischen dritten 
und zwolften Monat gelegt werden konnen. MATTI weist besonders auf die 
Resorption hin, die dem endgiiItigen Ausbau des neuen Knochens dient und 
erst dann erfolgt, wenn das gebrochene Glied in Anspruch genommen wird. 
Bei Kindern ist eine erstaunliche Wiederherstellung oder Annaherung an die 
normale Knochenform vorhanden. Auch KIELING fand bei seinen Unter­
suchungen an dem Krankengut der Wiirzburger Klinik diese Vorgange besonders 
bei Jugendlichen. 
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Ein entsprechender Abbau tritt bei der Osteosynthese keineswegs ausnahms­
los auf (F. KONIG). Das Festwerden eines durch Drahtnaht gesicherten Bruches 
kann erfoIgen ohne daB sich Aufhellungen im Rontgenbild zeigen. 1m aIlge­
meinen sind die reaktiven Vorgange am gebrochenen Knochen sehr verschieden. 
Die GroBe des Fremdkorpers spielt dabei keine unwesentliche Rolle; bei groBeren 
Fremdkorpern sind durchschnittlich die Abbauvorgange starker. Nach der 
Ansicht KONIGS kann man nach dem Rontgenbild nur sagen, daB an ortlich 
begrenzten Stellen um den Knochenbruch -herum sich Veranderungen finden, 
die sich von der ublichen Schattenbildung unterscheiden. 

Die Bruchspitzen weisen Knochennekrosen auf, die schon makroskopisch 
sowohl beim geschlossenen als auch "beim offenen Knochenbruch sichtbar sind. 
Das Verhalten der zufuhrenden Knochenarterien hat auch am Schaftknochen 
fur das Entstehen dieser Nekrose eine gewisse Bedeutung. Bei Fremdkorpern 
sind nach der Ansicht KONIGS noch andere Ursachen vorhanden. Jeder ein­
geschlagene Nagel bedeutet fur den Knochen einen neuen Bruch, der zum 
eigentlichen Knochenbruch hinzukommt. Der Nagel ist in ganzer Lange als 
erkennbare Knochennekrose nachweisbar, an die sich noch weitere Abbau­
vorgange anschlieBen konnen. Beim Schrauben und Bohren, vor allem mit 
dem elektrischen Bohrer, treten durch starke Hitzewirkung weitere Knochen­
schaden auf. Der bei den Rontgenreihenuntersuchungen gesehene Ab- und 
Umbau ist bis zu einem gewissen Grade erwunscht und erforderlich (F. KONIG). 

Beim Spalten der Knochenhaut fand GURLT in der zweiten W oche eine 
zahe, klebrige Flussigkeit. Am Periost blieben hier und da kleine Corticalis­
inseln hangen, die eine ungleiche Knochenoberflache zeigen und die von BONOME 
als Resorptionszonen unter dem Periost bezeichnet werden. BONOME stellte 
auBerdem experimentell histologisch fest, daB die Knochenzellen, die dem 
Knochenbruch benachbart sind, nach 48 Stunden nekrotisch werden. v. GAZA 
fand beim Gewebszerfall sowohl histologisch nachweisbare Veranderungen an 
den Zellen als auch Vorgange rein chemischer und physikalisch-chemischer 
Art. Diese Zerfallsprodukte konnen Anregungen zur Regeneration geben und 
somit eine wichtige Rolle bei den Reaktions- und Regenerationsvorgangen 
spielen. Beim geschlossenen Knochenbruch bleiben die als direkte Unfallfolgen 
gebildeten Zerfallsprodukte an Ort und Stelle liegen. Sie werden daher zum 
Aufbau verwendet. Beim wachsenden Knochen erfolgt entsprechend regeren 
Stoffwechselvorgangen regerer Abbau. 1m Gegensatz dazu gehen beim offenen 
Knochenbruch durch die Wunde wesentliche ZerfaIlsstoffe verloren. Die Gewebs­
sauerung durch Gewebsnekrosen spielt auch eine gewisse Rolle, da sie die 
CalciumIoslichkeit erhOht. 

Eine sehr starke lacunare Resorption verursacht Kalkabbau, der durch 
Beseitigung der Nekrose zustande kommt. Diese lacunare Resorption nimmt 
mit dem Grad der Knochenbruchhyperamie zu. Sie hat nicht nur die Aufgabe 
Material fUr den Callus herbeizusGhaffen, die Untersuchungen der Knochen­
transplantate beweisen das eindeutig. Gerade sie machen ein atrophisches 
Stadium mit rontgenologischer Aufhellung durch, in dem sie mit BlutgefaBen 
durchwachsen, aber nicht umgebaut werden. E. W. LEXER gIaubt daher, 
daB zeitliche und ursachliche Zusammenhange zwischen Kalkabbau und lacunarer 
Resorption bestehen. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 22 
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Beim Menschen und beim Hund tritt der Hohepunkt der Knochenbruch­
hyperamie in der fiinften und sechsten Woche auf. In diese Zeit fallt auch 
der Hohepunkt der ersten Callusentwicklung. Abbauvorgange an den Knochen­
stiimpfen sind schon am sechsten Tage an den Randern der Knochenenden 
sichtbar und in der Corticalis als Langsstreifen erkennbar. Es handelt sich 
hier um eine einwandfreie lacunare Resorption und nicht um einen Kalkabbau. 

Die vergleichenden und anschaulichen GefaBdarstellungen E. W. LEXERS 
beweisen, daB die Anfange der Bruchhyperamie und der Atrophie im Rontgen­
bild zusammenfallen. Der Hohepunkt der Bruchhyperamie fallt daher nicht 
nur mit der starksten Callusentwicklung sondern auch mit der groBten Atrophie 
zusammen. 

Dber Knochenneubildungen an ideal genahten Oberschenkelbriichen hat 
BIEBL interessante Rontgenstudien gemacht. Ohne kritisch auf die Technik 
der Oberschenkeldrahtnaht und den Begriff einer sogenannten operativen 
Idealstellung einzugehen, ist doch das erreichte Endziel einer einwandfreien 
zuverlaBigen knochernen Heilung dieser operativ behandelten Oberschenkel­
briiche bemerkenswert. An seinen sieben operierten Oberschenkelbriichen 
beobachtete BIEBL stets eine Callusentwicklung an derselben Stelle. Breite 
Calluspolster zeigten sich immer an der Innen- und Hinterflache der operierten 
Oberschenkelbriiche; an der Vorder- und AuBenflache fehlte sie dagegen voll­
kommen. Bei 55 mit konservativen Methoden behandelten Oberschenkel­
briichen konnte diese Art der Callusanlage nicht beobachtet werden. Auch 
an anderen operierten Knochenbriichen, z. B. am Unterschenkel und Unterarm 
fand sich diese GesetzmaBigkeit der Knochenneubildung nicht. BIEHL glaubt 
daher besondere Ursachen fiir diese bemerkenswerte Tatsache gefunden zu haben. 

Der idealgestellte Oberschenkelbruch setzt durch einwirkende Druckspan­
nung das Periost in besondere Reaktionsbereitschaft, die mit einer Leistungs­
steigerung seiner spezifischen osteoplastischen Fahigkeit, also mit einer ver­
mehrten Callusbildung, beantwortet wird. Etwa einwirkende Zugspannungen 
reagieren mit einer Leistungshemmung, also mit einer verminderten oder 
fehlenden Knochenneubildung. BIEBL ist der Ansicht, daB bei operativ gut 
gestellten Oberschenkelbriichen an der Vorder- und AuBenflache stets einseitige 
Zugspannungen wirken und sich daher an diesen Seiten keine oder nur wenig 
Knochenneubildung findet. 1m Gegensatz dazu glaubt WUSTMANN, daB diese 
auffallige Knochenneubildung auf das ganz besonders gut mit BlutgefaBen 
versorgte Periost im Bereich der Linea aspera zuriickzufiihren ist. BLOCK 
nimmt an, daB diese einseitige Knochenneubildung operationstechnisch bedingt 
ist. Die Operationswunde wird meist an die AuBenseite gelegt; auBerdem 
werden sich Fremdkorper (Schienen) besonders an der Vorder- und AuBen­
seite auswirken, da sie sich hier gewohnlich befinden. 

Durch Einengen des Markcallus auf den beschrankten Raum des Mark­
cylinders ist eine vollige Verlagerung der Knochenneubildung anzunehmen 
(RAUCH). Da sich diese einseitige Callusbildung nur beim operierten Ober­
schenkelbruch findet, ist es nicht einfach, diesen einseitigen Heilungsvorgang 
zu klaren. 

Der Oberschenkelknochen hat stets ein und dasselbe Architekturprinzip, 
das sich durch einen sehr flachen, langgestreckten, normal strukturierten 
Knochenbogen auszeichnet. Am hochsten Wolbungsabschnitt wird er durch 
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einen kleinen, massiv knochernen, poIsterartigen Hilfsbogen unterstiitzt. In 
dieser Wolbung driickt sich die physiologische Oberschenkelkriimmung aus. 
Der HauptteiI der Wolbung Iiegt stets im mittleren Oberschenkeldrittel, also 
in dem Bereich des OberschenkeIs, in dem sich die meisten Schaftbriiche finden. 
Bei dem operierten Oberschenkelbruch gelangt nun bei sehr guter Stellung 
die physiologische Knochenkriimmung nach vorn und auEen wieder ganz und 
voll zur Geltung. Die Callusanlagen anderer Knochen konnen dadurch vieI­
leicht erklart werden, da sie meist 
keine wesentliche Achsenkriimmung auf­
weisen und praktisch als absolut gerade 
bezeichnet werden konnen. Diese physio­
logische Kriimmung nach vorn und 
auEen hat nach RAUCH ihr Entstehen 
und ihr Erhalten dem Umstand zu ver­
danken, daB im Muskelsystem des Ober­
schenkeIs sowohl im Arbeits- als auch illl 
Ruhestand dauernde muskulare Span­
nungen bestehen, die sich im Sinne einer 
Biegungsbeeinflussung des OberschenkeI­
knochens auswirken. 

In den durch Drahtzug behandelten 
Knochenbriichen gIaubt BIEBL Beweise 
fiir die Richtigkeit seiner CaIlusgesetze 
zu haben, da ja gerade der Drahtzug 
nach seiner Ansicht ein WechseIspiel 
von Druck- und Zugspannung schafft. 

Ich habe in den Ietzten flinf Jahren 
von den zahlreich behandelten Ober­
schenkelbriichen auEer der Oberschen-

. -I.bh.4. _-I.bo.5 . 

kelmarknagelung nur einen operativ gestellt. Operative MaEnahmen waren 
nicht notwendig, da im Drahtzug und vereinzelt auch im Gipsverband die 
Oberschenkelbriiche knochern ausheilten. 

Fa1l2. G. F., 17 Jahre alt, Schiilerin. Vorgeschichte: Am 22.1. 40 zog sie sich beim 
Skilaufen einen rechtsseitigen Oberschenkelbruch ZU. Bei der Kmnkenhausaufnahme ergab 
die klinische Untersuchung und das Rontgenbild einen Oberschenkelquerbruch im unteren 
Drittel mit Verschiebung der Bruchstiicke. Ein Dmhtzugverband durch den Tibiakopf 
wurde sofort angelegt. Die Bruchheilung machte bei geniigendcr Stellung des Knochen­
bruches nur langsame Fortschritte. Am 19.5.40 Abnahme des Verbandcs und Beginnen 
mit vorsichtigcr Massage und leichten Bewegungsiibungen. Am 21. 5. 40 Refraktur. Da 
der Drahtzug nach so langer Zeit eine knocherne Reilung nicht herbeigefiihrt hat, erscheint 
eine unblutige Behandlung wenig aussichtsreich. 

Daher am 24.5.40 Operation in Evipan-Athernarkose (SPRENGELL). Der Bruch wird 
durch einen Schnitt an der Aul3enseite des rechten Oberschenkels freigelegt. Das Periost 
wird abgeschoben und bleibt mit der umgebenden :\1uskulatur im Zusammenhang. Die 
beiden Bruchstiicke werden angefrischt, der Oberschenkelbruch wird genau eingerichtet 
und mit 2 U-Xageln, die mit je 2 Drahtschlingen festgehalten werden, fixiert. Bei der 
Operation findet sich aul3erdem zwischen beiden Bruchstiicken eine Interposition von 
Muskelgewebe. Die sofort angefertigte Rontgenaufnahme zeigt eine sehr gute Stellung der 
Bruchstiicke (Abb.4). 

~ach Monaten heilt der Knochenbruch langsam aus. Die Kontrollaufnahme vom 
9. 8. 40 zeigt eine unverandert sehr gute Stellung der Bruchstiicke. An der Aul3en- und 

22* 
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Hinterseite des OberschenkeIs ist im Gegensatz zu den anderen bereits reichlich periostaler 
neugebildeter Knochen zu sehen, der den Bruchspalt iiberbriickt (Abb. 5). 

Es bestatigt sich, daB in diesem Fall die Knochenneubildung im Sinne BIEBLS ver­
laufen ist. 

5. Physikalische Grundlagen und Knochenbruchheilung. 

Urn die Ursache dieser Callusanlage zu ergriinden und zu den Callusge­
setzen BIEBLB Stellung nehmen zu konnen, erscheint es mir zweckmaBig, die 
allgemeinen physikalischen Grundlagen und die physikalischen Eigenschaften 
der Knochen bzw. Knochenbruchheilung ausfiihrlich zu erorten. 

Die auBere Form und das innere Gefiige des Knochens sind nach Art ihrer 
zelligen, chemischen, krystallinen und kolloidalen Zusammensetzung jeweils 
so verschieden, daB sie praktisch rechnerisch nicht zu erfassen sind. Die 
anorganischen Vorkrystalle und die parakrystallinen organischen Bauteile des 
Knochens sind nach HENSCHEN durch einen zementartigen Bindestoff zu 
einem Material hoherer Ordnung von sol chern mechanischen Leistungsver­
m6gen zusammengefaBt, wie es kiinstliche Materialien der Technik heute 
noch nicht erreicht haben. 

Nach neueren Feststellungen HAASEB und RICHTERB entsprechen die bis­
herigen Anschauungen iiber den Mechanismus der Knochenbriiche meist nicht 
mehr den Erkenntnissen der Mechanik und der Werkstoffpriifung. Insbe­
sondere sind die bei der Bruchentstehung stets wesentlich mitwirkenden Schub­
spannungen durchweg ungeniigend beriicksichtigt. In den Vordergrund sind 
die Zug- oder Druckspannungen gesteHt. Durch auBere Beanspruchung in 
Form von Zug, Druck, Drehung oder Biegung werden aber innere Spannungen 
verursacht, die man in Normal- oder Trennspannungen, Tangential- oder 
Schubspannungen einteilt. Diese Spannungen gehen mit einer Verschiebung 
der Teilchen im Innern der Masse einher. Verbleiben nun die Teilchenver­
schiebungen innerhalb der Elastizitatsgrenze und nehmen sie nach Aufhoren 
der einwirkenden Krafte wieder ihre urspriingliche Lage an, kehrt auch ihre 
Form wieder zu ihrem Ursprung zuriick. tiber die Elastizitatsgrenze hinaus 
wirkende Belastung fiihrt jedoch zu einer Zus;tmmenhangstrennung, zu einem 
Bruch, da die Festigkeitsgrenze iiberschritten ist (Abb. 6). 

BLOCK ist darin vollig beizupflichten, daB der Knochen in diesem Sinne 
selbstverstandlich nicht rein physikalisch zergliedert werden kann. Er ist 
weder gleichmaBig geometrisch gestaltet, noch vollig gleichmaBig zusammen­
gesetzt und aufgebaut. Er ist daher der Ansicht, daB aHe auch auf Grund 
noch so exakter Versuche und am Knochen gewonnenen Erfahrungen, An­
schauungen und Theorien nur annahernd gelten. 

Bei einem Bruch des Knochens tritt nun eine Verschiebung der Teilchen 
in der Knochenmasse des ganzen betroffenen Gliedabschnittes ein, die neben 
der spateren Bruchlinie eine weit dariiber hinausgehende, nicht mehr riick­
bildungsfahige und oft schon mit bloBem Auge sichtbare Gestaltsveranderung 
des struktureHen Aufbaues bewirken. HAASE hat sie sehr schon an Sageschnitten 
und Rontgenbildern frisch gebrochener und in Heilung begriffener Knochen 
dargesteHt (Abb. 7). 

Die zum Vergleich beigefiigte Abbildung von Einbriichen eines gut zentrierten 
Duraluminiumbleches zeigt neben der im wesentlichen durch Schubkrafte 
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entstandenen Bruchlinie zahlreiche parallele Schaden im Werkstoff und auch 
solche im rechten Winkel hierzu (Abb. 8). 

Auch beim Knochen verlaufen die Bruchlinien haufig in einem Winkel 
von 4.'> 0. Dieser Winkel entspricht der Resultante aus der einwirkenden Kraft 
und dem Formanderungszustand der Gewebe nach dem Parallelogramm der 
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Krafte (HAASE). Solche Schaden durch Schubkrafte hervorgerufen, kommen 
beim Knochen selten vor, weil er, wie schon vorher erwahnt, kein Werkstoff 
im physikalischen Sinne, sondern ein verschiedenartiges biologisches Gewebe 
ist. Diese V oraussetzungen wurden auBerdem erst dann eintreten, wenn er 
bei statischer Beanspruchung bricht, nicht aber bei einer dynamischen, also 
schnell wirkenden, kurzen und starken Gewalteinwirkung. Nach HAASE kann 
trotzdem der ganze Knochen bei dem Verletzungsmechanismus in seinem 
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krystallographischen Aufbau gestort werden, ohne daB diese Schiiden makro­
skopisch oder rontgenologisch sichtbar werden. Das architektonische Gefiige 
kann dann so stark zerriittet sein, daB so mancherlei Heilungsverzogerungen, 
fehlender Callus, Falschgelenkbildung erkliirt werden konnen. 

Die durch diese physikalischen Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse 
ergeben erst dann ein klares Bild der mechanischen Pathogenese, wenn auch 

AliI.. i, Xpi)rll dpf (lurch 
:-;irhullkriifte f'lItstalHlt'IH'1l 
llruchlinir sind Illl'hrt'TP 
ParaUt'hichaliPll. aurh illl 
r('chtpll WillkPl <IazlI ZIl l"r-

kl' llllrn (allH HAASE). 

biologische Vorgiinge, die fiir das lebende Gewebe Be­
sonderheiten ergeben, beriicksichtigt werden. Gerade 
das lebende Gewebe unterscheidet sich yom toten 
Material hauptsiichlich durch seine Reaktionsfiihigkeit, 
die als Ausdruck der verschiedensten Reize bewertet 
werden muB und die dauernde Umwandlungen im Auf­
bau und in der Form hervorruft. Wiihrend des ganzen 

Ahh.~. AiullliniulIlhlt'ch 
ll:leh Zt'rrl'ilJprol)('. SchulH'ilt'IIl'1l 
<lurch da:-l ganzt' \\·('rk~tiirk. 
lInt"1l aurh ill {'ilH'T al\(iPfl'll 
]~ht'llt' IH'~illll(,IHl (Auinuhll\(' dp:-i 
:-;taatiirhl'll ~lat('rial})riifullg:-;-

:lllltt':-;. Berlin . .-\l!~ HAASE). 

Lebens werden Zellen abgebaut 
und durch neue ersetzt. Auch 
im Knochengewebe findet, wie 
POMMER nachwies, ein stiindi­
ger Umbau durch Knochenap­
position und -resorption statt. 
In diesem physiologischenKno­
chenumbau liegt der Schliis­
se I fiir das Verstiindnis der 
Knochenpathologie (BRANDT). 

Gleichgewichtsstorungen im 
Knochenan- und -abbau rufen 
je nach Uberwiegen der einen 
oder der anderen Komponente 
des UmbauprozeBes krankhafte 
Zustiinde hervor. Der Gedanke 
JULIUS W OLFFS von der Kno­
chen transformation ist zwar in 
vie len Punkten widerlegt. Die 

Grundideen, daB der Knochen Gestalt und Form unter mechanischer Beein­
flussung iindert, entspricht den Tatsachen. Diese Gedanken wurden von 
Roux in seiner Lehre von der funktionellen Anpassung weiter ausgebaut. 
Die Umformungen finden gewohnlich allmiihlich statt. W. MULLER hat nun 
gezeigt, daB es auch einen akuten KnochenumbauprozeB gibt, der unter 
der Wirkung dauernder, starker mechanischer Beanspruchung steht. Hiilt 
die Knochenneubildung mit der Resorption nicht Schritt, kann es zu einer 
Zusammenhangstrennung des Knochengewebes kommen. Vermehrte funk­
tionelle Beanspruchung hat also einen Umbau des Knochens zur Folge, 
bei dem es anfangs nicht sicher ist, ob die aufbauenden oder zerstOrenden 
Kriifte siegen. Konnen die knochenneubildenden Zellen die Mehrleistung 
durch Verstiirkung der Knochensubstanz ausgleichen, kann man von einer 
zweckmiiBigen funktionellen Anpassung sprechen. .trberwiegen die schiidi­
genden Einfliisse, kommt es zum Verfall der Knochenzeichnung und damit 
zur Auflockerung ihres festen Gefiiges. Dieser ProzeB kann bis zur Pseud­
arthrosenbildung fortschreiten. Werden nun aber Stellen des knochernen 
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Stiitzapparates dauernd mit iibermal3igen Biegungs-, Schub- und Scherkriiften 
beansprucht, kann es sogar zweckmaBig erscheinen, wenn hier statt des starren 
Knochens elastisches Bindegewebe tritt oder sogar ein Falschgelenk gebildet 
wird. Dieser Gedanke als letzte Konsequenz in der Anpassungslehre ist von 
WALTHER ausgesprochen. Auch REISCHAlTER ist ahnlicher Ansicht und halt 
die Umbauzonen nicht fiir unzweckmaBig, da er in ihnen einen bruchverhiitenden 
Vorgang sieht. Das Einschalten einer Dampfungszone, die den Schwingungs­
vorgangen ihren Angriffspunkt nimmt, schiitzt nach seiner Ansicht den iibrigen 
Knochen von weiterer Materialzerriittung. Nach BXTZNER bleibt es aber nicht 
bei einer normalen Wiederherstellung und damit beim physiologischen Ersatz. 
Es kommt vielmehr zu einem krankhaften Umbau, da im allgemeinen die 
Storung iiberwiegt. 

Durch einen Knochenbruch wird die Leistungs- und Schwingungsfahigkeit 
des Knochens unterbrochen. In welchem Stadium der Bruchheilung sie wieder­
hergestellt wird oder ob sie durch den Callus nach beendeter Knochenheilung 
gestort ist, ist nicht bekannt. Bei den Ermiidungserscheinungen am Knochen 
hat seine biologische Reaktionsfahigkeit sowohl in seinem fasrigen als auch in 
seinem anorganischen Gefiige gelitten. Ihre Riickfiihrung zur Norm erfordert 
sehr lange Zeit, weil der Knochen regelrecht umgebaut werden muB. 

OSTERLAND macht eine sehr scharfe Trennung zwischen Insuffizienser­
krankungen mit lang dauerndem funktionellen Umbau im Knochen einerseits 
und den primaren frischen Knochenbriichen ohne aile Regenerationserschei­
nungen, die nach seiner Ansicht den groBeren Teil ausmachen sollen. ASAL 
will bei allen "Oberlastungsschaden stets zuerst den Knochenbruch anerkannt 
wissen, da er erst sekundar Knochenneubildung und Weichteilschwellung 
verursacht. BLOCK und HENSCHEN stimmen dieser Ansicht nicht zu, da die 
jedem Bruch vorausgehenden Veranderungen vom Knochen stets mit Periost­
schwellungen u. a. m. beantwortet werden, urn so groBere Schaden abzuwehren. 
Die Ausheilungszeit eines zu Bruch gekommenen Knochens ist wesentlich 
kiirzer als die Ermiidungserscheinungen ohne Bruch, weil der Bruchreiz anschei­
nend starker als die anderen Reize ist und andere pathologisch anatomische 
Bedingungen herstellt. AIle diese Theorien sind aber nicht nur fiir die Heilung 
krankhafter Briiche von Wert. Bei der Vielheit der Bruchmechanismen wirken 
auch mehr oder weniger Krafte mit, die im Sinne der Zerriittung oder Zer­
reissung auf den Knochen einwirken und ihn auch in groBerer Entfernung 
von der Bruchstelle schadigen. AuBerdem konnen sie Veranlassung geben 
unsere BehandlungsmaBnahmen zu iiberpriifen, da wir gerade bei ihnen Vor­
gange finden, die diesen schadigenden Kraften mehr oder weniger gleichgerichtet 
sind. Sie ermiiden den jungen Callus und das Knochenregenerat oder schadigen 
es anderweitig. Es sind nicht so sehr die im Dauerzug vor allen wirkenden 
Zugkrafte oder die im Gipsverband bei Belastung auftretenden Druckkrafte, 
als vielmehr die bei diesen beiden oder auch bei anderen Behandlungsmethoden 
unermiidlichen, haufig durch den Verlauf des Bruchspaltes und besonders 
durch Bewegungsiibungen verursachten Scher- und Schubkriifte. Leider haben 
diese Fragen oft nur theoretisches Interesse. Eine absolute Ruhigstellung 
selbst im bestangelegten Gipsverband und auch bei den bestoperativ ausge­
fiihrten Verfahren gibt es nicht, da die Muskelarbeit nie ganz auszuschalten 
ist. Viele dieser umstrittenen Fragen lassen sich vielleicht durch weitere 
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Forschungen auf physikalischen Gebieten klaren. Aber auch hier werden wohl 
wie bei sehr vielen medizinischen Fragestellungen, zahlreiche, verschieden 
ansetzende Schadigungen Resultate ergeben, deren Ursachen von uns gesucht 
werden. Versagen nun exakte naturwissenschaftliche Beweise werden Aus­
drucke wie "Funktion, biologisch, Reiz" in Anwendung gebracht. BLOCK ist 
darin vollig beizupflichten, daB wir von der Funktion als bestimmten Begriff 
beim Knochen uberhaupt nicht sprechen konnen. Sie setzt sich jeweils aus 
vieien Komponenten zusammen. Das eine Mal sind es statische oder dynamische 
Aufgaben, das andere Mal physikalische wie Druck, Zug, Biegung, Drehung 
usw. Oft bedeutet Funktion eine fordernde manchmal eine hemmende Wir­
kung. Trotz alledem ist aber das Wort Funktion und der Begriff fllnktionel1 

so eingeburgert, daB er doch immer wieder angewendet wird. 
BENNINGHOFF ist neuerdings der Ansicht, daB die Zuge der Osteonen in 

Jer Compacta sowohl Zllg- als auch Druckkraften entsprechen und sich nicht 
einer bestimmten Beanspruchungsart anpassen. Er wurde damit die GEBHARDT­
sche Ansicht widerlegen, da13 die Fibrillenanordnungen in den Osteonen funk­
tionell so angelegt sind, da13 sie die gegen die Zugbeanspruchung gunstigste 
steiIe Winkelstellung zeigen. 

Zug und Druck werden schon in sehr fruhen Entwicklungsstadien in Anspruch 
genommen. Die ursprunglich in entsprechender Entfernung von den Capil­
laren sich bildenden osteoiden Balkchen verlaufen zunachst parallel zu den 
GefaBen; sie stellen sich aber bald und hier vielleicht schon unter Druckwirkung 
senkrecht oder schrag zur Knochenoberflache oder radiar quer in die Knochen­
lucke. Spater werden die Knochenbalkchen, die unter Druckwirkung stehen, 
dicker, diejenigen die au13erhalb der Drucklinie liegen, werden abgebaut. 
Normalerweise soIl der Knochen chondrogen da gebildet werden, wo Druck­
belastung besteht. Desmogen entsteht er unter Zugwirkung und angiogen, 
wo weder das eine noch das andere der Fall ist. KROMPECHER halt dieses Ver­
halten, das in der Embryologie von ihm durchweg gefunden wurde, auch fUr 
die Knochenregeneration bei der Bruchheilung voll bestatigt. Unter Druck 
regenerierender Knochen bildet aus dem indifferenten Mesenchym ohne Auf­
sparung von Reservezellen den knorpligen Callus, aus dem dann der enchondrale 
Knochen gebildet wird. Bei Regeneration unter Zugwirkung bildet sich das 
undifferenzierte mesenchymale Keimgewebe zum provisorischen bindegewebigen 
Callus urn, wobei zwischen den kollagenen Fasern Reservezellen verbleiben. 
Sie entwickeln sich dann zu Osteoplasten, die bei der Verknocherung die Binde­
gewebsbundel mit Knochensubstanz umgeben. In diesen von Knochengrund­
substanz umhullten kollagenen Bundeln erblickt er einen histologischen Beweis 
fUr die desmale Knochenbildung. Die Abhangigkeit der verschiedenen Knochen­
bildungsarten von mechanischen Bedingungen zeigt weiter die Versuchsan­
ordnung einer Knickung der in Regeneration begriffenen Knochenzone, wobei 
an der unter Druck stehenden Konkavseite die Regeneration enchondral, an 
der unter Zug stehenden Konvexseite aber desmal verlauft. Die Art der 
regenerativen Knochenbildung laBt sich aber auch mechanisch beeinflu13en, 
insofern, als eine desmal begonnene Knochenbildung nach Aufhebung des 
Zuges unter weiterwirkendem Druck enchondral abschlie13t (Abb.9). 

Die KROMPECHERschen Untersuchungsergebnisse wurden von der Knochen­
bruchbehandlung fordern, da13 Knochenbruche wahrend der Knochenneu-
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bildung mit Druck zu behandeln sind, und daB, theoretisch betrachtet, die 
Heilung unter Zugwirkung an einer druckbeanspruchten Stelle biologisch 
falsch ist. WEHNER sieht die starkere Callusbildung auf der konkaven, also 
der druckbeanspruchten Seite mechanisch bedingt an. PARTSCH macht infolge 
der Entspannung des Periostes die bessere GefaBversorgung geltend. 

Von vielen Forschern wird darauf hingewiesen, daB zur knochernen Diffe­
renzierung des Keimgewebes der an und fiir sich notwendige Druck nicht 
ununterbrochen wirken darf, auch hier muB ein Wechsel 
in der mechanischen Belastung eintreten, da schon am 
toten Knochen durch regel­
maBig wiederholte StoB- und 
Druckbelastung Material-
und Formveranderungen 

auftreten, die bei eingeschal­
teten Ruhepausen riickbil­
dungsfahig sein konnen 
(GOCKE). 

DUBOIS sieht aus diesen 
Griinden nicht den Druck, 
sondern die periodisch ein­
tretendeDruckentlastung als 
knochenbildend an. BLOCK 
gibt BENNINGHOFF darin 
recht, daB neben den mecha­
nischen Bedingungen eine 

Konstante hinzukommen 
muB, die artlich und kon­
stitutionell verschieden ist. 
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Ahh. 9. EinfluB YOU Druck und Zug auf die Callusbildung (schema­
tisch). I. a und to hri Knickung hildet sieh IlIlter Druck in dem ge­
driickten _\hschnitt rpin knorpliger Callus (dunkel), ill dem unter 
lug . t('hrnurn hindcgewebigcll Callus (gestrichclt.). II. a unter 
Zugwirkung enlstand rrin billucgcwcbiger Callus, tcilweise schon 
ycrknoclwrt (punkti"r!); b bei Nachlassen des Zuges bildete sich 
unt('r dem Druck drr zllsammenstoJkndcn Kuoch{'nteiJe cine Knor­
pclkappr (naeh KRO)lPE(,HER: Dic Knochenbiluung. Jcna 1937). 

BLOCK ist der Meinung, daB ein harmonisch ausgeglichenes MaB von Zug- und 
Druckkraften und das moglichste Fernhalten von Schub- und Scherkraften, fiir 
die Knochenbildung am meisten fOrdernd ist. Die physikalischen Vorgange bei 
der Bruchheilung sind sehr verwickelt und nicht immer in einzelne Komponente 
zu zerlegen (BLOCK). Er gibt aber zu, daB bei Briichen, wie beispielsweise den 
medial en Schenkelhalsbriichen, mechanische Momente als unbedingt mit­
wirkend bei der Heilung anerkannt werden miissen. Die Anschauungen PAUWELS, 
daB die Heilung des Schenkelhalsbruches ein iiberwiegend mechanisches Problem 
ist, das durch geeignete BehandlungsmaBnahmen gelOst werden kann, wird 
von ihm anerkannt. Mechanische Momente werden immer die Knochenbruch­
heilung maBgeblich beeinfluBen. Da aber die Bruchformen und damit die 
mechanischen Voraussetzungen meist so verschieden sind, ist das Problem 
nicht auf einen Nenner zu bringen. Da unsere therapeutischen MaBnahmen 
nach meiner Ansicht immer darauf gerichtet sein sollen, fiir die Bruchheilung 
giinstige mechanische Voraussetzungen zu schaffen, betrachte ich ebenfalls 
als solche die entlastende Druck- und Zugwirkung. 

Betrachtet man nun unter diesem Gesichtswinkel die BIEBLschen Callus­
gesetze beim operativ gestellten Oberschenkelbruch, dann wird BLOCK nicht 
Recht zu geben sein, wenn er glaubt, daB BIEBLS Ansicht sich in keiner 
Weise mit einer starkeren Druckspannung auf der Innen. und Hinterseite des 
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Oberschenkels begriinden liiBt. Er sieht in del' operativen Schiidigung des 
Periostes und des yom Periost benachbarten erniihrenden Gewebes auf del' 
Streck- nnd AnBenseite die rrsache fiir diese einseitige C::tllusanlage. 

Abh. ] O. nip .-\lIfnahmr hpidrf Olwrseh('nkC') YOII ,"nfll Zt'igt (lif' 

C'aJluS<1nl:lgp an def JIlIlC'II:"ritp de~ opericrtL'll OlH:'fsriH'llkel.s 
. s(' I .. uelltlieh. 

A 1.11. 11. Dif' f'pitliche Aufnuhme zpigt 
(lit' Olwfsrll(,llkeJkrumlllUllg vOJlig wieder­
ht'l'g('stPIlt IIlld die Call1l~anlagp nn tier 

Abb. 12 ent,prich! Ahh. 1 L Dip Ohcrsohenkel­
kriimmung unu <lie Callus"nlage sind nur aufnahme· 

tcchnbch schiirfl'f. 

11;";-" .. ..,,,;t .. h .. ..,£\11(101·" ·.lll.,fl'l>nr:i.,... .. 

. \vb. 13. Vcrglcichsaufnahme des gesunden 
Oberscbenkols. 

In meinen beiden Fiillen kann die BIEBLsche Annahme bestiitigt werden. 
Bei dem 17jiihrigen Miidchen G. F. sind zwei Stahlschienen und mehrere Draht­
schlingen verwendet worden. Die Stahlschienen lagen an del' AuBen- und 
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V orderseite und hatten so diese 
Bezirke besonders schadigen kon­
nen. Bei der Marknagelung ist je­
doch das Periost in keiner Weise 
verletzt, da der grof3e Nagel im 
Knoehenmarkskanal verlauft. Die 
Stellung des Bruehes ist im letzten 
Fall aueh durehaus nieht als ganz 
ideal zu bezeichnen. 1eh habe nun 
die BIEBLSehe Meinung, daf3 die 
Wiederherstellung der natiirliehen 
Knoehenkriimmung die Ursache flir 
diese einseitige Callusanlage ist, in 
beiden Fallen bei exaktester Ront­
genteehnik gepriift. Die verglei­
ehenden Rontgenaufnahmen del' 
G. F. yom 7.3.41 ergaben folgen­
den Befund: 

Die Kontrollaufnahme des reeh­
ten Oberschenkels zeigt im Ver· 
gleich zu den letzten Aufnahmen 
noch eine geringe Zunahme des 
neugebildeten Knochens, insbeson­
dere an del' Beugeseite. Die 
Vergleichsaufnahmen beider 
Oberschenkel zeigen, daf3 die 
Kriimmung des reehten Ober­
sehenkels in beiden Ebenen 
vollig erhalten geblieben ist, 
so daf3 keine Differenz in 
Form und Kriimmung zwi­
schen beiden Seiten besteht 
(Abb. 10, 11, 12 und 13 von 
Fall 2, G. F.). 

Ahh.l4-. YrrgJc·kh5aufll:l.111HC lwider Ober~('h rnke1 Yon 
vorn. Die GaJJusanlagc i~t lJC'solHicrs all UPI' IlllH:'Il~rit(' 

sichtbar. 

Abb.15. Ahh.16 

(Falll. W. S.). Die Kon­
trollaufnahme des linken 
Oberschenkels nach Mark­
nagelung zeigte am 27.2.41 
an del' Bruchstelle eine wei­
tere Diehtenzunahme des neu­
gebildeten Knoehens, dagegen 
hat die Ausmiindung des 
neugebildeten Knoehenbezir­
kes keine nennenswerte Ver­
mehrung erfahren. Der neue 
Knoehen iiberbriickt vorzugs­
weise die Ausmiindungen des 
Bruchspaltes, wahrend der 

Abh.15. Seitliche Aufnahme del' Oberschenkelmarknagelung. 
Die natlirliche Oberschenkelkrlimmu.ng ist im Bereich del' llruch­
stelle verringert. Die Hauptcallusanlage findet sieh an del' Hintcr­
seite, in sehr viel geringerem Mal3e auch an del' Vorderscitc. 

Abh. 16. Ycrgleiehsaufnahme des gesunden Obersehenkels. 
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Bruchspalt selbst zum groBten Teil noch offen ist. Die Hauptmenge des neu­
gebildeten Knochens findet sich medial und beugeseitenwarts. Eine Vergleichs­
aufnahme beider Oberschenkel laBt erkennen, daB die natiirliche Kriimmung 
des linken Oberschenkels geringer ist als die rechts. Insbesondere ist im 
seitlichen Bild die nach vorn konvexe Kriimmung im Bereich der Bruchstelle 
aufgehoben. Der Knochen nimmt hier dem Nagel entsprechend einen vollig 
gestreckten Verlauf (Abb. 14, 15 und 16). 

Es zeigt sich also hier, daB bei dem Oberschenkelbruch des 17jahrigen 
Madchens durch das operative Stellen die Oberschenkelkriimmung vollstandig 
wiederhergestellt ist. 1m Gegensatz dazu ist bei der Marknagelung die natiir­
Iiche Kriimmung etwas geringer als am gesunden Bein. Insbesondere ist bei 
der seitlichen Aufnahme die nach vorn konvexe Kriimmung im Bereich der 
Bruchstelle aufgehoben. 

Durch das operative auBere Schienen des gebrochenen Oberschenkels ist 
bei dem 17jahrigen Madchen die Form praktisch wiederhergestellt. Dadurch 
sind die mechanischen Voraussetzungen geschaffen, die schadliche Einfliisse 
im Sinne der Schub- und Scherkrafte ausschalten und vor aHem die zur Knochen­
neubildung notwendigen Druckkrafte wirken lassen. Die Folge dieses thera­
peutischen Vorgehens ist die CaHusanlage an der Hinter- und Innenseite, also 
an den SteIlen, die auf Grund anatomischer Bedingungen die Hauptangriffs­
punkte dieser gesunden Krafte sind. Die Oberschenkelmarknagelung schaltet 
auch schadliche Krafte aus. Sie vermag aber nicht die anatomische Form 
des Oberschenkels vollstandig wiederherzusteIlen, da der starre Nagel als innere 
Schiene dies verhindert. Die einseitige Callusanlage ist wohl angedeutet. 
Dadurch, daB sich die Druckkraft mit auf die Streckseite des Oberschenkels 
verteilt, zeigt sich auch hier Knochenneubildung, jedoch geringeren AusmaBes. 
Diese beiden FaIle sind durchaus in dem Sinne zu verwerten, daB sowohl die 
anatomische Form des betreffenden Knochens als auch vor aHem die Druck­
kraft bei der Knochenneubildung maBgeblich beteiligt sind. Bedenkt man 
weiter, daB die meisten Oberschenkelbruche im Zugverband behandelt werden, 
bei dem Zugkrafte zwangslaufig die Druckkraft iibertreffen, und bei dem 
auBerdem in den allerseltensten Fallen eine anatomische ideale Stellung erreicht 
werden kann, so braucht die auch von mir bestatigte Feststellung BIEBLB 
nicht zu verwundern. Schub- und Scherkrafte konnen aber beim Oberschenkel­
bruch weder durch den Drahtzug no~h durch einen Gipsverband ganz aus­
geschaltet werden. Die vermehrte Zugkraft verbunden mit anderen schad­
lichen Einfliissen muB sich daher auf das Knochenregenerat auswirken. Ich 
glaube daher, daB das operative Stellen der Oberschenkelbriiche durch das 
fast vollige Ausschalten krankhafter mechanischer Einfliisse und das Wieder­
herstellen einer moglichst normalen Knochenform mechanische V oraussetzungen 
fUr diese besondere Callusaniage schafft. Ich mochte aber ausdriicklich bemerken, 
daB mechanische Voraussetzungen keinesfalls etwa nun zwangslaufig zu einer 
grundsatzlich operativen Behandlung der Oberschenkelbriiche fiihren diirfen. 
Unsere konservativen Behandlungsmethoden sind durchaus in der Lage, einen 
Oberschenkelbruch zur knochernen Ausheilung zu bringen. Ein gut angelegter 
Drahtzug mit gut dosierter Gewichtsbelastung schafft theoretisch nicht aIle 
schadlichen mechanischen Voraussetzungen aus dem Wege; er ist praktisch 
jedoch in der Lage, den Oberschenkelbruch auszuheilen. Ein grundsatzlich 
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operatives Vorgehen bei Knochenbriichen hat Nachteile zur Folge, auf die 
schon vorher Bezug genommen ist. 

II. Die Knochenbruchheilnng illnerhalb der Gelenke 
nnd in Gelenknahe. 

1. Die Sonderstellung des Gelenkes. 

Bei den Gelenkbriichen sind Schadigungen des ganzen Gelenkapparates 
zu beriicksichtigen, daher ihre Sonderstellung. AuBerdem ist bei der Behand­
lung der Gelenkbriiche zu beachten, daB die Schadigung des Knorpels ungleich 
schwerer wiegt als die des Knochens. PAYR weist noch besonders auf die unter­
schiedliche Reilungsbereitschaft der hierbei in Frage kommenden Gewebe hin. 
Was fUr den Knochen gut ist, schadigt das Gelenk; was fUr das Periost und 
fUr das Endost von Nutzen ist, wird yom Knorpel nicht vertragen. Der Knorpel 
ist eine Art Dauerorgan, das seine physiologische Regeneration dem Bedarf 
anpaBt. 1m Gegensatz dazu ist der Knochen auf Grund seiner Zusammen­
setzung raschen An- und Abbaues fahig. 

Bei den Gelenkbriichen ist weiterhin zu beriicksichtigen, daB die gelenk­
nahen Knochenabschnitte sich in ihrer GefaBversorgung von den andernKn.ochen­
teilen unterscheiden. Ihre Periostbekleidung ist schlecht, das Knochenmark 
ist vor allem bei alteren Leuten nicht hochwertig. 

Die Gelenkbriiche werden unterteilt in reine Gelenkbriiche und in kom­
binierte bzw. gelenknahe. Zu den reinen Gelenkbriichen rechnet man den 
medialen Schenkelhalsbruch, Briiche im Bereich des anatomischen RaIses des 
Oberarmes, der OberarmroIle, kurz Briiche die innerhalb der Gelenkkapsel 
liegen. 

PAYR weist in der Gelenkchirurgie auf zwei Gruppen hin, deren Probleme 
tief ineinandergreifen und zusammengehoren: 

1. Das der kinetischen Kette und der hypertonischen Muskelsperre eines geschadigten 
Gelenkes unter dem EinfluB des Schrnerzes. 

2. Das des Karnpfes urn die Funktion und die Regeneration der Gelenke. 

Das Gelenk ist ein passives Glied der kinetischen Kette, das in seinem 
aktiven Gliederanteil vom motorischen Rindenfeld iiber die Pyramidenbahn 
in die graue Su bstanz der V orderhorner und ihre motorischen Ganglienzellen 
fUhrt, dann wieder iiber die vorderen Wurzeln bis zur Endverastelung ihrer 
Nervenfortsatze im Muskel selbst, durch die Sehne zum Skeletansatz und 
dann zum Gelenk. Mit der Sehne, dem Knochen und der Gelenkverbindung 
beginnt der passive Anteil, der iiber die sensiblen Nervenendigungen, das 
Riickenmark und iiber das vegetative System zum Gehirn zuriickfindet (PAYR). 
Er sieht daher das chirurgische Gelenkproblem nicht als rein ortliches an, 
sondern nur als einen Teilbetrag, der weit iiber die Grenzen des passiven Bewe­
gungsapparates hinausreicht. Bei jeder Verletzung oder Veranderung der 
naheren oder ferneren Kettenglieder sind aIle Teile miteinander untrennbar 
verbunden. 

Die Ansichten iiber die Reilun~serQ"ehniRf'lA nAr nAIAn k - llnn o"AIAn kn~,hAn 
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AuBerdem hat ihre operative Behandlung in den letzten Jahren erhebliche 
Fortschritte gemacht und manche neue wertvolle Behandlungsmethode gefunden. 

Die knocherne Reilung innerhalb des Gelenkes ist wie schon vorher erwahnt 
im allgemeinen wesentlich schlechter als bei anderen Knochen. 

2. Der BluterguJl. 

Der GelenkbluterguB kann erhebliche Formen annehmen und durch Dehnung 
der Gelenkkapsel und des Gelenkinnenteils zu Schadigungen fUhren. Die 
Ansichten iiber die grundsatzliche Punktion der Gelenkblutergiisse gehen aus­
einander. Es gibt Chirurgen, die so entstehende Schlottergelenke fUrchten 
und daher jeden groBeren GelenkerguB nach fUnf bis sechs Tagen punktieren. 
GroBere, sich nach 14 Tagen nicht zuriickbildende Gelenkergiisse, werden 
zweckmaBig punktiert. Die Gefahr des Schlottergelenkes als BluterguBfolge 
ist wohl kaum groB, hier spielen zweifelsohne andere Gelenkinnenverletzungen 
mit. Das frische Blut bleibt im Gelenk nur fUr kurze Zeit fliissig; es gerinnt 
von der Oberflache des verletzten Knorpels bzw. Knochens aus, wird aber 
nach fiinf bis sechs Tagen wieder fliissig. Rieraus ergibt sich die praktische 
SchluBfolgerung, eine Gelenkpunktion entweder sofort oder friihestens am 
sechsten Tag vorzunehmen. 

Ein BluterguB tritt praktisch bei jedem Knochenbruch auf, seine GroBe 
ist verschieden. Der BluterguB ist eines der klassischen Erkennungszeichen 
des Knochenbruches, es verwundert daher nicht, daB sich zahlreiche Arbeiten 
mit seinem Verbleib und seiner Bedeutung beschiHtigt haben. In ihren Ansich­
ten treten sich hier vor aHem die Schulen BIERS und LEXERS entgegen. BIER 
hat in seinen Beobachtungen iiber die Regeneration den Nachweis gefUhrt, 
daB der BluterguB fUr die Regeneration des Bindegewebes namentlich der 
Knochen, einen vorziiglichen Boden abgibt. 1m aHgemeinen wird das Blut 
fUr die Knochenbruchheilung nicht als unbedingt notwendig, wohl aber als 
regenerationsfordernd angesehen (MARTIN). SEELIGER hat das Schicksal von 
Blutergiissen in den verschiedensten Geweben untersucht und dabei gefunden, 
daB der nicht vollig resorbierte BluterguB in eine bindegewebige Organisation 
bzw. in fertiges Bindegewebe iibergeht. Unter dem EinfluB des umgebenden 
Knochengewebes kann es zur Verknocherung des Blutergusses kommen. Es 
ist dabei aber histologisch nicht zu unterscheiden, ob diese Verknocherung 
durch Organisation des Blutergusses, durch wuchernde Osteoplasten oder durch 
Umwandlung jungen Mesenchymalkeimgewebes zu knochenbildendem Gewebe 
zustande kommt. Die seltenen Verknocherungen der Weichteilblutergiisse, ins­
besondere der Muskulatur, verlaufen nach SEELIGERS Ansicht im wesentlichen 
nach dem gleichen Gesetz, da es bis jetzt noch nicht gelungen ist, Knochen 
bildungen in Weichteilen zu erzeugen. 

v. PANNEWITZ hat die zeitlichen Ablaufe der posttraumatischen Muskel­
verknocherungen untersucht und festgestellt, daB bereits zwolf Tage nach 
einem Trauma die ersten Verknocherungsvorgange rontgenologisch erfassbar 
sind, wahrend dichter und klar strukturierter Knochen erst friihestens nach 
Wochen sichtbar wird. Ferner hat er auf wesentliche Unterschiede der Erschei­
nungsform der eigentlichen posttraumatischen Muskelverknocherung und der 
verknochernden Muskelhamatome hingewiesen. Wahrend aber diese beiden 
Formen der Verknocherung in ihrer Ausdehnung auf den Ort des Traumas 
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bzw. des Hamatoms beschrankt bleiben, kommt nach v. PANNEWITZ bei gelenk­
nahen Frakturen gelegentlich eine Muskelverknocherung vor, die nicht auf 
den Ort des Traumas beschrankt bleibt sondern Neigung zur Ausbreitung 
aufweist und sich auf groBere Muskelabschnitte bzw. -gruppen fortpflanzen 
kann, z. B. bei der Verknocherung des ganzen M. brachialis beim Radius­
kopfchenbruch. SchlieBlich unterscheidet v. PANNEWITZ noch eine besondere 
Gruppe posttraumatischer Verknocherungen, die nach Gelenkverletzungen odeI' 
-operationen Bander- und Kapselapparat befallen konnen. Die Art der Behand­
lung bzw. Nachbehandlung kann fur Ausbildung und weiteren Verlauf diesel' 
Verknocherungsvorgange von Bedeutung sein. 

3. Die Synovia. 
Auch der Synovialflussigkeit wird bei den Gelenkbruchen eine gewisse 

Bedeutung zugeschrieben. Der GelenkbluterguB wird nach mehreren Tagen 
von Synovialflussigkeit und reaktiven Ausschwitzungen aus del' Synovial. 
membran und den Wund- und Bruchflachen durchsetzt. BIER geht in seinen 
Anschauungen so weit, daB er der Synovia eine gelenkerhaltende Aufgabe 
zuspricht; sie auBerdem fUr fahig halt, Blutgerinnsel aufzulOsen und abge­
sprengte Knochenstucke zu zerstoren. BARTHELS hat nach seinen Tierver­
suchen den hemmenden EinfluB der Synovia auf die Knochenneubildung 
bestatigt. Andere Versuche widersprechen diesen Anschauungen. Es ist zur 
Zeit nicht erlaubt, irgendwelche Schlusse auf die Funktion und die Wirkung 
der Synovia zu ziehen. 

4. Dl'r KnorpeJ. 
Der Knorpel wird ebenfalls wie der Knochen an der Bruchstelle vom Ver­

letzungsrande aus im Sinne einer Nekrose verandert. Die Zone, die sich an 
diese Nekrose anschlieBt, erscheint nach den Untersuchungen LAUCHES 
als Folge des Einwirkens der Synovia bzw. mit Blut vermischten Synovia 
aufgehellt. Fest steht, daB das Knorpelgewebe auBerordentlich quellungsfahig 
ist. Die Blutgerinnsel, die die Oberflache des Knorpels uberziehen, bilden 
einen pannusartigen tJberzug, del' durch Organisation der Blutgerinnsel in 
Bindegewebe ubergeht, da ja das Knorpelgewebe sich nicht an der Knochen­
neubildung beteiligt. POMMER spricht in diesen Fallen von einem nicht voll­
standigen Knorpelabbau, da Bezirke des Knorpels in der naheren Umgebung 
der Bruchstelle teils aus eingewachsenen GefaBen und Bindegewebszellen, 
anderseits aus Zellen und Fasern des vorhandenen Knorpels bestehen. Wird 
beim Erwachsenen die den Knorpel trennende Grenzlamelle mitbeschadigt, 
kann es von der Bruchstelle her zur Bildung von Fasermark und zur Anfachung 
der Fahigkeit des Gelenkknorpels, sich in spongiosen Knochen zu verwandeln, 
kommen. Der Gelenkknorpel als solcher wird dann naturlich wesentlich ver­
schmalert. Auch in spateren Zeitraumen, wenn del' GelenkerguB nicht mehr 
vorhanden und andere Schadigungen z. B. Verkalkungen des Knorpels bestehen, 
konnen sich unter dem EinfluB del' Gelenkfunktion ahnliche Vorgange abspielen. 

Low-BEER sieht in der dabei auftretenden Schadigung des Gelenkknorpels 
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daB auch der bindegewebige Callus sich entweder in geordnetes Bindegewebe 
oder Faserknorpel verwandelt oder sogar verschwindet. Da echter hyaliner 
Knorpel beim Menschen niemals wieder gebildet wird, werden Knorpelver­
letzungen stets durch ihren blaulichen sehnenartigen Faseriiberzug . erkennt­
lich sein. 

Verletzungen des Gelenkknorpels ohne Knochenbeteiligung kommen eben­
falls vor. Praktisch sind sie klinisch kaum zu erkennen. 1hre HeHung voll­
zieht sich jedoch in der schon geschilderten Weise, also bindegewebig mit 
Ubergang in Faserknorpel. Mechanische Gelenkreizungen konnen zu entziind­
licher Granulationsbildung fiihren, die sich iiber den ganzen Gelenkknorpel 
ausbreiten und so Verwachsungen zwischen den Gelenkflachen zur Folge 
haben. 1st der Gelenkknorpel vollig zerstOrt, kann yom Mark des Knochens 
aus das bindegewebige Gewebe verknochern und eine knocherne Versteifung 
herbeifiihren. 

Aussprengungen oder Abrisse kleinster Knochen- und Knorpelstiicke spielen 
in der Unfallheilkunde eine untergeordnete Rolle, da sie auf den Rontgen­
bildern kaum festzustellen sind. AuBerdem wird diesen Verletzungen im all­
gemeinen sowohl von seiten des Arztes als auch yom Verletzten nicht sonder­
Hche Beachtung geschenkt. ERNST hat den rontgenologisch nachweisbaren 
Heilverlauf der subchondralen Absprengungen verfolgt. Er geht dabei von 
der Voraussetzung aus, einen Beitrag zur Klarung der freien Gelenkk6rper­
entstehung zu geben. Der Begriff der subchondralen Zone wird im entwick­
lungsgeschichtlichem Sinne verstanden. Die yom Knorpel iiberzogene Flache 
eines Gelenkes ist im Entwicklungsalter viel ausgedehnter als nach abgeschlos­
senem Wachstum. Vergleicht man z. B. das Ellbogengelenk in der Pubertat 
mit dem spateren Lebensalter, so findet man, daB der innere und auBere Epi­
condylus weit hinauf mit Knorpel bedeckt sind, wahrend spater nut noch die 
Trochlea und das Capitulum humeri Knorpel" besitzen. Man muB daher auf 
Grund dieser entwicklungsgeschichtlichen Tatsache auch bei Erwachsenen 
die ganze intrakapsulare Knochenoberflache als subchondrale Zone bezeichnen. 
Die Berechtigung dieser Auffassung wird durch die Besonderheiten, die sich 
im ganzen Gebiet durch enchondrale Ossifikation vollziehen, bestatigt (ERNST). 
Er konnte durch seine Untersuchungen feststellen, daB diese theoretischen 
Forderungen an den tatsachlichen Verhaltnissen scheitern, da subchondrale 
Absprengungen fast nur an bestimmten Gelenken vorkommen. Die haufigen 
Abbriiche und Abrisse am Griffelfortsatz der Elle, meist im Zusammenhang 
mit Speichenbriichen, stehen dabei an erster Stelle. AuBerdem die lamellen­
artigen Abhebungen am inneren Knochel bei Zerrungen des FuBgelenkes, sowie 
die Absprengung an den Handwurzeln und am Handgelenk. An den iibrigen 
Gelenken, vor allen Dingen an der Wirbelsaule, werden sie seltener beobachtet 
oder kommen iiberhaupt nicht vor. Nach seinen Untersuchungen zeigen sich 
bei der Heilung Eigentiimlichkeiten im Bereich der subchondralen Zone. Die 
ausgesprengten Knochenstiickchen bleiben als eigene Knochenschatten jahre­
lang an der gleichen Stelle, ohne daB dadurch die Gelenkfunktion beeintrachtigt 
wird. Sie sind aber grundsatzlich nicht mit freien Gelenkkorpern zu verwech­
seln; es bedarf daher groBer Erfahrungen sich nicht dieser Tauschung hinzugeben. 

Die Ursache der nicht immer giinstigen Heilungsergebnisse der Gelenkbriiche 
liegt nicht nur'in ihrer Eigenart, sondern auch zum Teil in unseren Behand-
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lungsmethoden begriindet. Wenn auch wie in der iibrigen Knochenbruch­
behandlung das blutige Stellen und Festhalten der Bruchstiicke nur bei ganz 
strenger Anzeigestellung vorzunehmen ist, so haben doch operative Verfahren 
bei einzelnen Bruchformen und Brucharten gerade hier eine Verbesserung der 
Behandlungsergebnisse gebracht. 

Ich habe mich in den letzten Jahren bei einem groBeren Krankengut intensiv 
mit der operativen Behandlung von Gelenk- und gelenknahen Briichen beschaf­
tigt. In den folgenden Kapiteln habe ich meine eigenen Erfolge und MiBerfolge 
zusammengesteHt. Bei der Fiille der vorliegenden Verfahren kann die Arbeit 
nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, da wie schon eingangs erwahnt, 
es dem einzelnen nicht moglich ist, aHe Methoden zu kennen oder sogar eigene 
praktische Erfahrungen dariiber zu besitzen. Ich habe mich vor allem bemiiht, 
die MiBerfolge objektiv herauszustellen, da ja gerade sie dazu beitragen, An­
regungen zum weiteren Ausbau dieses schwierigen Kapitels der Unfallchirurgie 
zu geben. 

Ill. Die Hand. 
1. Allgemeine und anatomische Betrachtungen. 

Verletzungen im Bereich der Hand wirken sich infolge der Sonderstellung 
der Hand fiir den einzelnen besonders unangenehm aus. 

Die Briiche der Fingerglieder und der Mittelhand geben wohl selten eine 
Anzeigestellung zum operativen Stellen und zum Versenken von Fremdkorpern. 
Die Briiche und Erkrankungen der Handwurzelknochen nehmen dagegen im 
neueren medizinischen Schrifttum einen breiten Raum ein. 

Das Handgelenk verdient sowohl vom anatomischen als auch vom physio­
logischen Standpunkt groBe Beachtung. Die Hand bewegt sich in einer Reihe 
von Gelenken, die als Handgelenk im weiteren Sinne bezeichnet werden konnen. 
Dazu gehoren: 

1. Das proximale Handgelenk (Articulatio radiocarpea). 
2. Das distale Handgelenk (Articulatio intercarpea). 
3. Die Verbindung der proximalen Reihe der Handwurzelknochen untereinander. 
4. Die Verbindung der distalen Reihe der Handwurzelknochen untereinander. 
5. Die Gelenke zwischen der distalen Reihe der Handwurzelknochen und der Mittel­

handknochen (Articulatio carpometacarpea). 
6. Die Gelenke zwischen den Mittelhandknochen. 

Die meisten dieser Gelenke sind mehr oder weniger straffe Wackelgelenke, 
die Bewegungen bemerkenswerten AusmaBes nicht zulassen. Vor aHem die 
Gelenke zwischen der distalen Reihe der Handwurzel- und der Mittelhand­
knochen; in zweiter Linie die Verbindung der proximalen und der distalen 
Reihe der Handwurzelknochen und die Verbindungen der Mittelhandknochen 
untereinander. Mehr oder weniger straffe Zwischenknochenbander fassen auf 
diese Weise zwei funktionell einheitliche Gelenkkorper zusammen. 

1. Die proxilllale Reihe der Handwurzelknochen. 
2. Die distale Reihe der Handwurzelknochen in Zusammenhang mit den Mittelhand­

knochen. 

Die Verbindungen innerhalb des distalen Gelenkkorpers sind besonders 
kurz und straff und erlauben mit den zwischengelagerten diinnen Gelenk­
knorpelschichten nur allerkleinste Verschiebungen. Das Daumensattelgelenk 
macht hierbei eine Ausnahme; seine Gelenkflachen im Verein mit der 
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auffallend weiten Kapsel ermoglichen die groBe Beweglichkeit des Daumens. 
Die Bander der proximalen Reihe sind langer und geben im Zusammenspiel 
mit den dicken Zwischenschichten federnden Gelenkknorpels dem Kahn-, 
Mond- und Dreiecksbein ansehnlichen Bewegungsraum. Die Knochen der 
ersten Reihe besitzen daher die Moglichkeit, sich betrachtlich gegeneinander 
zu verstellen. Die Gesamtform des proximalen Gelenkkorpers ist wesentlich 
veranderlicher und anpassungsfahiger als die des distalen. Die Bewegungen 
des Handgelenkes im engeren Sinne werden ausschlieBlich von den Gelenk­
flachen und den Gelenkbandern der Articulatio radiocarpea und der Arti­
culatio intercarpea ausgefiihrt. Sie sind bewegungsmechanisch als zwei Kammern 
eines funktionell einheitlichen Gelenkes zu betrachten. 

Der proximale Handwurzelgelenkkorper sitzt in diesem doppelkammrigen 
Gelenk als einheitlicher knocherner Meniscus. Seine Stellung und Form hangt 
von den Bewegungen des proximalen und des distalen Gelenkes abo Seine 
drei Knochen lassen sich daher mit den Kugeln eines Kugellagers vergleichen. 
Wie in einem Kugellager die Kugeln, so werden die Knochen des proximalen 
Handwurzelkorpers fast nur durch die Bewegungen des Unterarmes und des 
distalen Handwurzelgelenkkorpers bewegt. Der Einbau dieser beweglichen 
Zwischenscheibe gestattet dem Handgelenk in Anbetracht seines groBen Bewe­
gungsumfanges enge straffe Gelenkkapseln. Die Festigkeit des Handgelenkes 
ist so groB, d~B einfache Verrenkungen zu den Seltenheiten gehoren. Der 
sehr kraftige Bandapparat wird auBerdem durch zahlreiche Sehnen verstarkt, 
die das Handgelenk wie einen Mantel umgeben und deren Faserscheiden die 
Lage ihrer Sehnen zum Gelenk sichern. Sie sind weitgehend mit den Kapsel­
bandern verwachsen. Bei maBigen Gewalteinwirkungen bricht daher viel 
leichter das untere Speichenende an seinem klassischen Ort. 

Verrenkungen im Radiokarpalgelenk werden dorsalwarts haufiger als volar­
warts beobachtet. Sie werden gewohnlich erst durch einen Speichenbruch 
mit Abbruch des Griffelfortsatzes der EHe ermoglicht. Verrenkungen im Inter­
karpalgelenk dadurch, daB das Capitatum die sich anstemmenden Knochen 
der ersten Handwurzelreihe, vor aHem das Kahn- und das Dreiecksbein, zer­
triimmert oder ausrenkt und sich so freien Weg bahnt. Verrenkungen einzelner 
Handwurzelknochen kommen seltener vor. Bei dem starken Bandapparat 
sind Mitverletzungen benachbarter Knochen nicht ungewohnlich. Die volare 
Verrenkung des Mondbeines mit gleichzeitigem Bruch des Kahnbeins stellt 
eine typische Verletzung dar. 

Zu den haufigsten Bruchformen im Bereich des Handgelenkes gehort, wie 
schon eingangs gesagt, der typische Speichenbruch mit Abbruch des Griffel­
fortsatzes der Elle. Eine operative Behandlung dieses Bruches kommt wohl 
praktisch kaum in Frage. 

Die Verletzungen bzw. Erkrankungen im Bereich der Handwurzel spielen 
eine groBe Rolle. Zu den haufigsten knochernen Verletzungen der Handwurzel­
reihe gehoren die Briiche des Kahn- und Mondbeins. Ihre Lage und ihre eigen­
artige SteHung setzt sie leicht UnfaHen aus. Briiche und Verletzungen der 
anderen Handwurzelknochen sind Seltenheiten und bieten daher yom Stand­
punkt der Behandlung weniger Interesse. Auch heute werden die Briiche 
des Kahn- und Mondbeins noch haufig iibersehen. Da aber vor allem die 
Friihbehandlung leidliche Erfolge erzielt und die best ausgefiihrteste Operation 
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nach Wochen oder Monaten die Hand vor Funktionsschaden kaum schiitzen 
kann, ist bei Verletzungen im Bereich der Hand stets an solche Moglichkeit 
zu denken. 

2. Der Kahnbeinbruch. 

Der Kahnbeinbruch kommt meist allein vor. Er ist jedoch manchmal 
vergesellschaftet mit Briichen des unteren Speichenendes, mit Verletzungen 
anderer Handwurzelknochen, mit Mondbeinbriichen oder mit den spater noch 
zu besprechenden Verrenkungen im Bereich der Handwurzel. 

BLUMER teilt die Briiche des Kahnbeins in typische, die durch die Mitte 
des Kahnbeins gehen und in AbriBbriiche ein, die durch Banderzug entstehen. 
Das Auseinanderweichen der Bruchstiicke ist bei den durch die Mitte ver­
laufenden Briichen sehr verschieden. Oft zeigen sich sehr groBe Verschiebungen 
vor aHem im Bereich des speichenwarts gelegenen Teiles. Die AbriBbriiche 
sind selten, haufiger dagegen die Querbriiche im unteren Drittel. Diese Quer­
briiche werden von PFAB und SCHLOSSERER der BLUMERschen Einteilung 
als dritte Bruchart hinzugefiigt. 

WElL hat die Kahnbeinbriiche in RiB-, Biegungs- und Stauchungsbriiche 
unterteilt. Diese Einteilung kann mit der BLUMERschen in Einklang gebracht 
werden, da die typischen Briiche durch die Mitte des Kahnbeins gehen und 
im Bereich des unteren Drittels Biegungs- und Abscherbriiche sind. Stauchungs­
briiche konnen hier ebenfalls vorkommen. Die RiBbriiche konnen anderseits 
mit den AbriBbriichen durchaus dasselbe Entstehen haben. 

TRoELL konnte zeigen, daB das angeborene zweigeteilte Kahnbein selten 
vorkommt. 

Bei der Abwinklung del' Hand nach der Elle zu, liegt das Kahnbein etwa 
nur zur Halfte der Gelenkflache der Speiche an, die andere Halfte ragt iiber 
den Griffelfortsatz del' Speiche hinaus. Durch ein indirektes Trauma kann 
das Kahnbein direkt iiber dem Griffelfortsatz der Speiche abbrechen, gewohn­
lich bricht es dann in del' Mitte. Nach seinem Entstehungsmechanismus handelt 
es sich um einen Biegungsbruch. Wirkt jedoch das Trauma auf die Hand in 
Radialflexion und damit auf das ganze Kahnbein ein, kommt es zum Stauchungs­
bruch. AbriBbriiche kommen nach der Ansicht PFABS durch iibermaBige 
Abwinklung nach der Ellenseite zustande. Das Ligamentum collaterale carpi 
radiale, das yom Griffelfortsatz der Speiche zum Tuberculum ossis navicularis 
fiihrt, reiBt das letztere abo 

Die Behandlung del' Kahnbeinbriiche erfolgt rein konservativ mit mehr­
monatlicher Gipsverbandbehandlung. Die Ansicht vereinzelter Chirurgen 
wegen del' vielen Nichtheilungen odeI' einer etwa zu befiirchtenden Arthrosis 
die Kahnbeinbriiche grundsatzlich operativ zu behandeln, ist abzulehnen. 
Die Zahl der Nichtheilungen ist deshalb keinesfalls geringer; auBerdem kann 
eine Arthrosis deformans so nicht verhiitet werden. Uber die Behandlung 
del' Nichtheilungen ist hier nicht zu sprechen. 

Wenn ich operiere, dann lege ich die Handwurzelknochen grundsatzlich 
yom Handriicken aus frei. Das Ligamentum carpi dorsale ist dabei weitgehendst 
zu schonen. Wird es abel' durchtrennt, so soIl nach PFAB die Naht mit Catgut 
ausgefiihrt werden. Die geknoteten Seidenfaden konnen nach seiner Ansich t 
leicht Veranlassung zu Stenoseerscheinungen del' Strecksehnen geben. 

23* 
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3. ner Mondbeinbruch. 

Der Bruch des Mondbeins kommt seltener vor. PFAB glaubt das dadurch 
erklaren zu konnen, daB der teilweise dazwischen geschaltete Discus articularis 
bei indirekten Unfallen als Puffer dient und den StoB wesentlich mindert. 
Die Ansicht ODASSOB, daB der Mondbeinbruch fast immer mit Briichen der 
Speiche oder anderer Handwurzelknochen zusammenfallt, trifft durchaus nicht 
zu. Die Briiche kommen meistens auf indirekte Weise durch Sturz auf die 
vorgestreckte dorsal- oder volarflektierte Hand zustande. Ein gewisser Grad 
von Abweichen nach der Ellenseite scheint fiir das Zustandekommen des Mond­
beinbruches maBgebend zu sein. Bei dieser Bewegung verschiebt sich das 
Kahnbein, dem die ganze proximale Karpalreihe folgt, radial warts. Dadurch 
verlaBt das Mondbein den schiitzenden Discus und tritt so mit der Gelenk­
flache der Speiche in Beriihrung. Der Einwirkung einer indirekten Gewalt 
im Sinne der Kompression ist es so starker ausgesetzt. Dieser Verletzungs­
mechanismus macht es verstandlich, daB die Briiche des Mondbeins fast immer 
Stauchungsbriiche sind. Die Bruchlinien verlaufen nach dem Grad der Gewalt­
einwirkung verschieden. Es finden sich einfache Einrisse mit Ubergangen 
zu den schwersten Zertriimmerungen. 

Auch hier besteht die grundsatzliche Behandlung in mehrmonatlicher 
Ruhigstellung mittels Gipsverband bzw. Gipsschiene. Eine Heilung des Bruches 
tritt so meist ein. Bei den Nachuntersuchungen werden verschiedentlich Be­
schwerden angegeben, die die Trager solcher Verletzungen angeblich oft arbeits­
unfahig machen. Vereinzelte Chirurgen haben dann die Entfernung des Mond­
beins vorgenommen. Mir fehlen dariiber die Erfahrungen; bei meinem Kranken­
gut habe ich mich nie zu einem solchen Eingriff entschlieBen brauchen. 

4. Die V errenkungen im Bereich der Handwurzel. 

GroBes chirurgisches Interesse bietet die perilunare Dorsalluxation der 
Hand. Vor allem nachdem man erkannt hat, daB die isolierte Lunatumluxation 
keine Luxation im wahren Sinne des Wortes ist, daB vielmehr dieser Knochen, 
der frei in der Handwurzel liegt, an seiner Stelle bleibt, wahrend die iibrige 
Hand dariiber dorsal warts luxiert. Die Bezeichnung der perilunaren Luxation 
der Hand wurde daher eingefiihrt. Sie entsteht durch einen Sturz auf die 
dorsalflektierte Hand. Untersuchungsbefunde iiber den Unfallhergang dieser 
Verletzung verdanken wir vor allem KIENBOCK. In der ersten Phase findet 
sich auf dem Rontgenbild das Lunatum noch in Verbindung mit dem Radius, 
wahrend die iibrige Hand iiber das Lunatum hinweg dorsal verschoben ist. 
KIENBOCK hat ausdriicklich festgestellt, daB bei dieser Verrenkung das Lunatum 
fest am Radius bleibt, die ganze iibrige Hand dagegen dariiber weggleitet. 
Wird nun diese Verrenkung ausgeglichen, kann dabei das Lunatum volar­
warts gedriickt werden. Es fiihrt so eine Drehung urn seine eigene Achse aus. 
In der spateren Phase ist die Drehung noch verstarkt. In den ausgepragtesten 
Fallen ist die Gelenkflache Lunatum-Capitatum ellenbogenwarts gerichtet, 
das Lunatum hat somit eine Drehung um 180 0 gemacht. 

Das Einrichten ist in frischen Fallen leicht durchfiihrbar. Es gelingt jedoch 
oft nach kurzer Zeit infolge starker Verkiirzung der Muskulatur nicht mehr. 
In diesen Fallen wird dann operativ eingegriffen. Aber auch dabei konnen 
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3ich Schwierigkeiten ergeben, die eventuell eine 
Entfernung des Mondbeins notwendig machen. 

Wird das verrenkte Mondbein nicht eingerichtet, 
k6nnen sehr starke Bewegungseinschrankungen im 
Handgelenk und in den Fingern entstehen. Durch 
Druck auf den Nervus medianus k6nnen diese St6-
rungen noch durch schwere Nervenschadigungen 
verstarkt werden. 

Falll. A. T., 40 Jahre alt. Vorgeschichte: Er wird 
von einer Berufsgenossenschaft wegen einer Unterschenkel­
und Unterarmpseudarthrose am 1. 8. 38 der chirurgischen 
Abteilung unseres Krankenhauses zugefiihrt. Befund: Das 
Rontgenbild zeigt einen mit Stahlschienen festgehaltenen 
Unterarmbruch, von dem die Elle eine deutliche Pseud­
arthrose aufweist (Abb. 17), ebenso zeigt der Tibiabruch ein 
Falschgelenk. Die Aufnahme der linken Hand zeigt die 
Mittelhandknochen gegen die Handwurzelknochen dorsal­
warts verschoben (Abb. 18). Es ist eine teilweise Ver­
knocherung der Mittelhandknochen mit der Handwurzel eill­
getreten. Ferner scheinen das Os capitatum und Os hamatum 
miteinander knochern vereinigt (Abb. 19). Die Briiche der Abb.17. ){itStnhlschicnen fixierter 
Mittelhandknochen sind unter teilweiser starkerer Ab- Untcrarm~~~l~~~s~lnapscud-
winkelung knochern fest verheilt. 

Es gelang wohl nach mehreren Eingriffen, die vor allem in der Entfernung 
der Stahlschienen und der Drahte bestanden, die Unterschenkel- und die 
Ulnapseudarthrose zur Ausheilung zu bringen. Es gelang jedoch nicht den 
Schaden an der Hand zu beseitigen, 
er war irreparabel und damit die Hand 
v6llig unbrauchbar. Der betreffende 
erstversorgende Chirurg hat wohl den 

Abb. 18 und 19. Alter nicht erkanntcr Vcrrenkungsbruch der linken Mittclhand. 
Abb. 18 Aufnahme von dcr Seite; Abb. 19 Aufnahme von vorn. 

Unterarmbruch mit groBen Stahlschienen operativ festgehalten, die Luxation 
im Bereich der Handwurzel aber v611ig iibersehen. 

Fall 2. W. M., 23 Jahre alt. Krankenhausaufnahme am 6.12.37. Vorgeschichte: 
Auf dem Wege von der Arbeit zog er einen Handwagen, der mit Holz beladen war. Auf 
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abschiissiger StraJ3e konnte er den Wagen nicht halten und kam so mit der linken IIand 
zwischen 2 IIolzbaIken. Er fiel dabei hin. Sofortige Krankenhausaufnahme. Befund: Die 

Ahu. 20 und 21. Perilunarc Dorsalhlxation dcr HnndwU".z('1. 
Ahu. 20 Aufnuhmc VOIl vom; Aub. 21 Aufnnhllll' VOIl der tieitc. 

Ahh.2:!. Aufllahllle lIach dcr Einrichtullg. 

Abb. 23. Einrichtcn illl Drahtzugveruand. Auu. U . Erncutcr Gipsschienenveruand. 

Aufnahme des linken IIandgelenks zeigt im Bild von vorn, daB der Gelenkspalt zwischen 
der proximalen und distalen Reihe der IIandwurzelknochen fehlt. Das Os capitatum und 
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das Os hamatum projizieren sich teilweisc auf das Os lunatum und das Os triquetrum. 1m 
seitlichen Bild ist das Os lunatum etwas gedreht, derart, daB seine distale Gelenkflache 
statt distal warts schrag nach distal dorsal zeigt. Die distalc Reihe del' Handwurzelknochen 
ist streckseitenwarts verschoben. Einc Fraktur ist nicht 7.U sehen. Es handelt sich urn 
cine perilunare Dorsalluxation del' Handwurzel (Abb.20 und 21). 

In Athernarkose wird die Luxation eingerichtet und im Gipsschienenverband fest­
gehaltcn. 

Allll. 25 UIH! 26. Pl'riluniirc Dorsalluxation, Kahnheinhrurh nnd gleichzeitige Yerrenkung ties lIIondlleins. 
Allll. 25 Aufnahme yon yom; .-I.uu. 26 Allfnahme von tier Scitc. 

Abb. 27 nnd 28. Operative Besei!ignng der Ausrenkung lind Festhalten des Knochenbruches durch U·Niigel. 
Abb. 27 Allfnahmc von vorn; Abb.28 Aufnahme von der Sci!e. 

Die Kontrollaufnahme zeigt nach dem Einrichten im Verb and die Luxation behoben. 
Die einzelnen Handwurzelknochen stehen wieder an regularer Stelle (Abb. 22). 

Am 6. 1. 38 wird del' Verband abgenommen und gleichzeitig mit vorsichtigen Bewegungs­
iibungen begonnen. Am 13. I. 38 starke Schwellung im Handgelenk und starke Schmerz­
haftigkeit. Die Rontgenaufnahme zeigt cine Reluxation. Ein erneutes Einrichten gelingt 
nicht.. Es wird daher ein Drahtzugverband durch die Mittelhandknochen und das Olecranon 
angelegt. Zug und Gegenzug werden mit je 20 Pfund belastet (Abb. 23). Die Gcwichte 
werden allmahlich verringert. Nach vierwochentlicher Zugbehandlung wird ein Gips­
schienenverband fiir 2 Monate angelegt (Abb. 24). Die erneute Ausrenkung ist endgiiltig 
behoben; das funktionelle Endresultat gut. 
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Dieser Fall zeigt, daB das sofortige Einrichten gelang. Durch zu friihes 
Abnehmen des Verbandes kam es zur Reluxation, die nur im Drahtzugverband 
eingerichtet werden konnte. 

Fall 3. E. B., 32 Jahre alt. Krankenhausaufnahme am 31. 8. 39. Vorgeschichte: 
Beim Fensterputzen aus dem zweiten Stock gestiirzt, sofortige Krankenhausaufnahme. 
Befund: Die Rontgenaufnahme der linken Hand zeigt, daB das Os lunatum aus der Gelenk­
flache des Radius narh vorn unter Drehung um etwa 700 luxiert ist. Die distale Gelenk­
flache zeigt nach vorlar, das proximale Drittel des Os naviculare ist abgebrochen und stark 
volarwarts verlagert. Die distalen Handwurzelknochen sind gegen das Mondbein im ganzen 
streckseitenwarts luxiert. Es handelt sich also um eine perilunare Dorsalluxation und urn 
einen Bruch des Kahnbeins bei gleichzeitiger Luxa-
tion dcs Os lunatum selbst (Abb. 25 und 26). 

Einrichtungsmanover in tiefer Xarkose mill­
!ingen. Die Drehung des Os lunatum ist eher 
noch etwas starker geworden. Es wird daher ein 

Abb. 29 und 30. Aufnahme nach Reilung. 
Abb. 29 Aufnahme von vorn; Abb. 30 Aufnahme von der Seite. 

Drahtzugverband durch die Mittelhandknochen und das Olecranon angelegt. Aber auch 
hierdurch erreicht man kein exaktes Einrichten. lch mull mich zu einem operativen Ein­
griff entschlieBen. 

Am 16.9.39 Operation in Evipan-Athernarkose (SPRENGELL). Schnitt iiber dem !inken 
Handriicken, der am Handgelenk beginnt und bis zur Mitte des mittleren Mittelhand­
knochens verlauft. Die Handwurzelknochen werden freigelegt, die Luxation instrumentell 
behoben. Eine Rontgenkontrolle auf dem Operationstisch zeigt die Ausrenkung behoben 
und eine gute Stellung des Bruches. Die Bruchstiicke lassen sich aber in dieser Stellung 
nicht halten, sie rutschen immer wieder abo Daraufhin wird das Os lunatum mit dem 
Os capita tum und der Bruch des Xaviculare mit je einem U-Xagel festgehalten (Abb.27 
und 28). 

Anlegen eines Gipsverbandes fiir 3 Monate. Die Rontgenkontrolle zeigt den Bruch 
ausgeheilt und die Ausrenkung behoben. Die Klammern werden spater entfernt. Das 
funktionelle Endresultat ist als ausgezeichnet zu bezeichnen (Abb.29 und 30). 

Fall 4. W. W., 23 Jahre alt. Krankenhausaufnahme am 25.11. 37. Vorgeschichte: 
Am 23. 11.37 ist der Verletzte bei Abbrucharbeiten von einer Mauer gestiirzt und gegen 
die rechte Schliife geschlagen, aullerdem auf die !inke Hand gefallen. 

Befund: Die Rontgcnaufnahme des linken Handgelenks zeigt den proximalen Teil 
des Os naviculare abgebrochen. Das periphere Bruchstiick stemmt sich gegen den Pro­
cessus styloidei radii. Das distale Bruchstiick projiziert sich im Bild von oben a,uf das 
Os lunatum. Das Os capitatum und hamatum sind nach proximal verschoben und pro­
jizieren sich auf das Os lunatum und das proximale Fragment des Os naviculare (Abb. 31). 

1m seitlichen Bild zeigt sich die distale Reihe der Handwurzelknochen gegen die pro­
ximale nach volar verschoben. Aus der distalen und volaren Kante des Os lunatum, das 
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Un iibrigen seine Lage nicht verandert hat, scheint ein Stiick abgesprengt. Aus der dorsalen 
Kante des Os triquetrum ist ebenfalls ein Stiick abgesprengt. Das Mittelglied des Zeige­

fingers steht gegen das Grundglied streck­
scitenwarts luxiert. Die Luxation ist eigen­
artigerweise nur im seitlichen Bild erkenn­
bar (Abb. 32). In Athernarkose wird die 
Verrenkung eingerichtet. Die KontrolI­
aufnahme nach Reposition zeigt die Luxa­
tion vollstandig behoben. Die einzeInen 

Abb.31 und 32. Pcrilunare Volarluxation dcr distalen Handwurzelknochcn, Bruch des Os naviculare; 
A bsprengung alls dcm Os hamatum und Os triquetrum. 

Abb. 31 Aufnahmc von vom; Abb. 32 Aufnahme von dcr Scitc. 

Abb. 33 (Aufnahme nach Einrichtung von vom). 

Abb. 34 und 35. Aufnahme nach einem Jahr. 
Abb. 34 Aufnahme von vom; Abb. 35 Aufnahme von der Seite. 

Handwurzelknochen stehen wieder regular aufeinander. Ihre Gelenkspalte zeigen samt­
lich regulare Breite und regularen Verlauf. Die Fragmente des Os naviculare haben 
sich so gut aneinandergelegt, daB die Bruchlinie nur noch mit der Lupe erkennbar wird. 
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Dagegen sieht man volarwiirts das abgesprengte Knochenstiick aus der Kante des 
Os lunatum urn 900 gedreht liegen (Abb. 33). 

Es handelt sich also urn eine periluniire Volarluxation der distalen Handwurzelknochen, 
urn eine Fraktur des Os naviculare, eine Absprengung aus dem Os lunatum und dem Os 
triquetrum und urn eine Luxation im Mittelgelenk des Zeigefingers (Abb. 34 und 35). 

Die perilunare Volarluxation der distalen Handwurzelknochen ist eine 
sehr seltene Verletzung. Bei rechtzeitigem Erkennen und Beheben der Ver­
renkung ist das so gewonnene Ergebnis durchaus befriedigend. 1st dagegen 
langere Zeit seit dem Unfall verstrichen, gelingt das Einrichten oft nicht mehr. 
Verschiedene Chirurgen gehen dann operativ vor und entfernen das Mond­
bein, um die Verrenkung auszugleichen. Ich empfehle in solchen Fallen das 
Anlegen eines Drahtzugverbandes durch die Mittelhandknochen mit einem 
Gegenzug durch das Olecranon. Wenn auch durch groBe Gewichtsbelastung 
die Handwurzelknochen sehr auseinandergezogen werden, gelingt es doch meist 
die Verrenkung wieder zu beheben. Die groBen Zwischenraume zwischen den 
einzelnen Handwurzelknochen verschwinden beim Nachlassen des Gewicht­
zuges und im spateren Gipsverband wieder. Der Drahtzugverband hat sich 
bei mir in einigen Fallen bei diesen Verrenkungen im Bereich der Hand­
wurzelknochen durchaus bewahrt. Gelingt die Einrichtung auch so nicht, 
geht man zweckmaBig nach vorheriger Drahtzugbehandlung operativ vor. 
Um ein weiteres Abrutschen der verrenkten bzw. gebrochenen Handwurzel­
knochen zu verhiiten, ist das Festhalten durch U-Nagel sehr zu empfehlen. Das 
Verfahren ist technisch einfach und gewahrleistet nach meinen Erfahrungen vor 
aHem auch bei andern Briichen ein gutes Festhalten der Bruchstiicke. 

IV. Das Ellbogengelenk. 
1. Die Anatomie. 

a) Allgemeines. 

Ein schwieriges Problem bietet die Behandlung der Briiche im Bereich 
des EHbogengelenkes. Seine komplizierte anatomische Beschaffenheit gestaltet 
verstandlicherweise die Behandlung dieser Bruchformen nicht einfach. Das 
Ellbogengelenk ist aus drei Gelenken zusammengesetzt: Aus dem Oberarm­
Unterarmgelenk mit seinen leiden Bestandteilen, der Gelenkvereinigung 
zwischen Oberarm und Elle und der Gelenkvereinigung zwischen Oberarm und 
Speiche. AuBerdem besteht eine Verbindung zwischen Speiche und Elle. 

Das Ellbogengelenk ist daher sowohl funktionell als auch anatomisch 
ein zusammengesetztes Gelenk, bei dem die aufeinanderstoBenden Enden des 
Oberarmes, der Speiche und der Elle ,mehrfache Gelenkkorper bilden. Die 
Gelenkhohle ist wohl einheitlich, aber stark gebuchtet. 

b) Das Oberarmellengelenk. 

Dieses Gelenk wird von der Rolle des Oberarmes, der Trochlea humeri 
und dem Ausschnitt der Elle, der Incisura semiIunaris ulnae, gebildet. Die 
Ellbogenachse verlauft in einer physiologischen Abduktionsstellung und nur 
ausnahmsweise in der Verlangerung des Oberarmschaftes. Der gestreckte 
Arm bildet einen nach au Ben offenen stumpfen Winkel, der zwischen 154 und 
180° schwankt, sein Mittel liegt urn 170°. 
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Die Ellbogengelenkachse steht nicht in der Richtung des Oberarmkopfes, 
sie ist gegen sie nach vorn gedreht. Die GroBe dieses Verdrehungswinkels, 
der zwischen 14 und 20 0 schwankt, solI von der Stellung des Schulterblattes 
zum Rumpf abhangen. AuBerste Beugung zwischen Ober- und Unterarm ist 
bis ungefahr 35 0 moglich, auBerste Streckung bis ungefahr 175 0• Bei der 
Frau im allgemeinen etwas mehr (v. LANZ U. WACHSMUTH). 

Da beide Gelenkgruben sehr tief sind, werden normale Gelenkbewegungen 
kaum knochern gehemmt. Die Spannmoglichkeit der Streckmuskulatur, der 
Widerstand der hinteren Kapsel und der Seitenbandabschnitte, auBerdem 
der Zustand der Beugemuskulatur sind fiir die maximalen Beuge- und Streck­
bewegungen von ausschlaggebender Bedeutung. 

c) Das Oberarmspeichengelenk. 

Das Oberarmspeichengelenk ist ein Kugelgelenk, das vom Kopfchen des 
Oberarmknochens, dem Capitulum humeri und von der Pfanne des Speichen­
kopfchens, der Fossa capituli radii gebildet wird. 

In diesem Gelenk herrscht vor aHem Langsdruck, und zwar in dem Sinne, 
daB sich entweder der Korper auf das Speichenkopfchen stiitzt oder, daB das 
Oberarmkopfchen StoBbewegungen des Unterarmes auffangt. Da das Speichen­
oberarmgelenk vor allem Bewegungen gegen Druck in der Langsrichtung 
sichert, bringen seitliche Gewalteinwirkungen das Speichenkopfchen verhaltnis­
maBig leicht aus seiner Lage. Achsengerechter Langsdruck zertriimmert dagegen 
viel eher das Speichenkopfchen oder spaltet es in der Langsrichtung (MeiBel­
bruch). Das Oberarmkopfchen oder der seitliche auBere Condylus konnen 
ebenfalls so abgesprengt werden. 

d) Das Speichenellengelenk. 

Elle und Speiche sind durch ein Radgelenk verbunden. Seine Festigkeit 
beruht im wesentlichen auf der Haltbarkeit des Ringbandes, dem Ligamentum 
annulare radii. Es ist kraftig gebaut und fiihrt daher beim ZerreiBen zur gewohn­
heitsmaBigen Ausrenkung. Angleichend an die Kegelform der Ringflache des 
Speichenkopfchens ist der distale Durchmesser des Ringbandes maBig trichter­
formig verengt. Beim Erwachsenen kann daher das Speichenkopfchen nur 
mit erheblicher Gewalt aUB dem Ringband herausgezogen werden. Beim 
Jugendlichen ist das Band schwacher. Es gibt besonders leicht an den Stellen 
nach, wo es mit dem radialen Seitenband in Verbindung steht. 

e) Die Gelenkkapsel. 

Die Gelenkkapsel gibt nur dem Ellbogenhauptgelenk und der Drehbewe­
gung des Speichenkopfchens Spielraum. Dber und seitlich vom Olecranon, 
iiber dem Speichenkopfchen mit seinem Hals, buchtet sie sich maBig aus. 
Die iibrigen Teileder Gelenkkapsel liegen den Gelenkenden an und bilden so 
starke Fiihrungsbander. 

f) Unterarmverbindungen. 
Die beiden Unterarmknochen sind in ihrer ganzen Lange umeinander beweg­

lich. Die Gelenkflachen des proximalen und des distalen Speichenellengelenkes 
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fuhren die Bewegungen. Ausgedehnte Bandverbindungen zwischen beiden 
Knochen sichern ebenfalls be ide Gelenke. Die Pronation und die Supination 
haben als Voraussetzung eine gelenkige Verbindung zwischen Oberarm- und 
Speichenkopfchen. Die Handwurzel hat nur eine Verbindung mit der Speiche, 
nicht aber mit dem Ellenkopfchen. AHe diese Teilverbindungen bilden funk­

tionell eine Einheit und sind so die Vorbedingungen 
fur die Umwendbewegungen der Hand. 

2. Die gelenknaben BrUcbe. 

Von den gelenknahen Bruchen im Bereich des 
Ellbogengelenkes spielt der suprakondyHire Ober­
armbruch wegen seiner bekannten Gefahren im 
Kindesalter eine grol3e Rolle. Ich behandle diese 
Bruche seit mehreren Jahren grundsatzlich wie 
WIEDHOPF im Drahtzug durch das Olecranon. 
FELSENREICH lehnt die Drahtzugbehandlung wegen 
ihrer Gefahren, vor aHem der Infektion abo Diesen 
Standpunkt kann ich in keiner Weise teilen. Bei 

Abb. 36. Suprakondyliirer Bcugungs- meinen sehr zahlreichen wohl in die Tausend bruch beim Erwachsenen. 
gehenden Drahtzugverbanden habe ich nur ein-

mal eine Infektion des Bohrkanals bei einem lateral en Schenkelhalsbruch 
erlebt, obwohl ich mich nicht scheue, sogar bei infizierten Knochenbruchen 
einen Drahtzug anzulegen. Die meisten Chirurgen gipsen diese Bruchform 
nach moglichst exakter Einrichtung ein. Ischamische StOrungen konnen 

Abb. 37 und 38. Zustand naeh Drahtnaht. 
Abb.37 Aufnahme von dcr Seite; AblJ. 38 Aufnahme von vorn . 

gelegentlich ein operatives Vorgehen notwendig machen. Das blutige Stellen 
dieses Bruchtyps bei Kindern mit Versenken von Fremdkorpern ist wohl nicht 
notwendig. Ich habe diesen Eingriff nie ausgefuhrt. 

Die suprakondylaren Bruche bei Kindern sind gewohnlich Dberstreckungs­
bruche. Bei Erwachsenen entsteht durch Dberstrecken im Ellbogen meist 
eine hintere Ellbogenverrenkung. Ein Dberstreckungsbruch im hoheren Lebens­
alter ist selten; hier finden sich gewohnlich Beugungsbruche, die durch Auf­
fallen auf den stark gebeugten Ellbogen entstehen. Die Bruchflachen ver· 



Operative Behandlung von nichtkomplizierten Knochenbriichen im Gelenkbereich. 365 

laufen dabei von hinten unten nach vorn oben. Das untere Bruchstiick liegt 
so vor dem oberen und ist oft der Lange nach gespalten. Auf diese Art ent­
stehen die sogenannten T- und Y-Bruche. Ihre Behandlung macht nur selten 
operative MaBnahmen notwendig. Sollten sie aber erforderlich sein, werden 
hier zum Festhalten am besten Drahtnahte verwandt (Abb. 36, 37 und 38). 

3. Die Ellbogengelcnksbriiche. 

a) Zertrummerungen des Gelenkes. 

1st die Zertriimmerung des EHbogengelenkes sehr groB, wird man vor aHem 
bei alteren Leuten auf das operative SteHen verzichten und von vornherein 

Abb.42. 

Abb.39. 

Abb. 40. Abb. 43. 

Abb.41. Abb.44. 
Abb. 39-41. A. L. Zustand nach EllbogengcJellkpJastik. Abb. 42-44. Endcrgebllis einer vor 3 Jahrcn 

allsgefUhrtcn EllbogcngeJcnkpJastik. 

eine Versteifung in giinstiger SteHung anstreben. Bei jungeren kann man 
spater eine EHbogengelenksplastik ausfiihren. 

Fall A. L., 17 Jahre alt. Vorgeschichte: Am 14. 12.39 von einemKraftwagen angefahren 
und in einen StraBengraben geschleudert. Da sie den linken Arm nicht mehr bewegen 
konnte, wurde sie zu einem praktischen Arzt gebracht, der kiihle Umschlage verordnete. 
Am 16. 12.39 Krankenhauseinweisung. 



366 HERBERT SPRENGELL: 

Befund: Bei der Aufnahme wird ein Oberarmhalsbruch, ein Abbruch des Capitulum 
humeri mit starker Drehung und eine typische Radiusfraktur am linken Arm fest­
gestellt. 

Behandlung: Der Speichenbruch wird eingerichtet und mit einer Gipsschiene festgehalten. 
Durch das Olecranon wird ein Drahtzugverband gelegt, der Oberarmkopfbruch mit senkrecht 
erhobenem Arm festgehalten. Der Ellbogengelenksbruch wird durch diesen Zug am Ole­
cranon und durch einen Gegenzug im Bereich der Mittelhand einzurichten versucht. Das 
letztere gelingt nicht. Der R8.diusbruch und der Oberarmbruch heilen mit guter Funktion 
aus. Eine vollige Versteifung des linken Ellbogengelenkes in rechtwinkliger Stellung ist 
eingetreten. Deshalb Operation am 2.4.40 in Evipan-Athernarkose (SPRENGELL). Bogen­
fOrmiger Schnitt tiber dem Olecranon. Das Olecranon wird abgemeillelt und mit dem Triceps 
nach oben gezogen. Der Xervus ulnaris wird freiprapariert und schonend beiseite 
geschoben. Das abgebrochene Capitulum humeri fteht in keinem Zusammenhang mit 
dem Oberarmknochen. Es ist vollkommen in der :Form verandert und zum Gelenk­
aufban nicht zu gebrauchen. 1m Bereich des Radiuskopfchens zeigen sich Knorpel­
veranderungen. Der ellbogengelenknahe Oberarmanteil wird vom wuchernden neuen 
Knochengewebe befreit und geglattet. Der Knorpel des Radiuskopfchens wird entfernt. 
Zwischen Elle unrl Speiche wird mit dem MeiBel eine Bresche geschlagen, die ungefahr 
I cm breit ist. Aus dem linken Oberschenkel wird ein groBer Fettlappen entnommen, 
der zwischen Elle, Speiche und dem gelenknahen Oberarm gelegt wird. Der Lappen 
wird mit Knopfnahten fixiert. Das Olecranon mit der Tricepssehne wird ebenfallR mit 
Knopfniihten festgehalten. Hautnaht, Pappschienenverband: Anlegen einer Drahtextension 
durch die Hand. Dauer des Eingriffs F/2 Stunrlen. Der Wundverlauf ist glatt. Das 
Ellbogengelenk ist gut beweglich und funktionsttichtig (Abb.39, 40 und 41). 

In einem ahnlich gelagerten Fall bin ich vor drei J ahren auch so vorge­
gangen und habe auch hier ein gutes Endergebnis erreicht (Abb. 42, 43 und 44). 

b) Briiche im Bereich der Oberarmrolle. 

Isolierte Epiphysenlosungen sind am Ellbogengelenk selten. Auch das 
isolierte LoslOsen des Capitulum humeri kommt nicht haufig vor. Meist ist 
ein schmaler Streifen der Diaphyse mit abgesprengt, der auf den Rontgen­
bildern zunachst nicht erkannt wird. Die Absprengung des lateralen Condylus 
ist typisch. Beim Unfall kann dieser Knochenteil eine verschiedene Verlage­
rung im Ellbogengelenk erfahren. Bei der Behandlung dieser Verletzung konnen 
sich insofern Schwierigkeiten ergeben als es nicht leicht ist, durch unblutiges 
Einrichten das abgebrochene Knochenstiick an seine urspriingliche Stelle 
zuriickzubringen. Das Bruchstiick kann im Gelenk verdreht, verlagert oder 
eingeklemmt sein. KOCHER und F. KONIG halten daher die friihzeitige Ope­
ration bei diesen Absprengungen mit Verschiebung fUr unbedingt angezeigt. 
Auch McLEAN rat bei Jugendlichen zur Operation mit Riicksicht auf auftretende 
Storungen im Knochenwachstum. Absprengungen im Bereich des medialen 
Epicondylus mit Verlagerung des Knochenkerns kommen ebenfalls vor. 

Fall H. D., 13 Jahre alt. Vorgeschichte: Am 10.8.37 sttirzte der Junge auf dem Sport­
platz mit dem Rad und fie! auf den rechten Ellbogen. 

Aufnahmebefund: Das rechte Ellbogengelenk ist stark geschwollen und druckschmerz­
haft. Die Rontgenaufnahme des rechten Ellbogens zeigt den Knochenkern der Trochlea 
humeri nach der Beugeseite hin verlagert. Er ist gleichzeitig etwa um 900 gedreht. Die 
Gelenkflachen von Ober- und Unterarm stehen nicht regular aufeinander. Die Unterarm­
knochen sind gegen den Oberarm leicht streckseitenwarts verschoben. Die Knochenkerne 
des Epicondylus lateralis humeri und des Olecranon scheinen etwas gelockert (Abb.45 
und 46). 

Behandlung: Das unblutige Einrichten gelingt nicht. Daher am 13. 8. 37 Operation 
in Athernarkose (SPRENGELL). Es wird zuerst der ~ervus ulnaris freiprapariert. Es gelingt 
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jedoch nicht den Nerv aus dem Gclenkspalt, in den er hineingezogen ist, hemus zu IOsen. 
1m Gelenkspalt findet sich das Knochenstiick, an dem sich Muskelansatze befinden. Mit 
einem scharfen Haken wird es hervorgezogen lind mit einem V-Nagel an seiner AnsatzstelIe 
festgrhalten. Der Nerv ist jetzt frei beweglich. Hautnaht, Verband. Das Rontgenbild 
zeigt die Subluxation behoben und das abgebrochene .Knochenstiick mit einem V-XI1~ ... 1 
in gllter StelIung festgehalten (Abb.47 lind 48). 

Aub. 45 und 46. Aussprengung aus dem gelenknahcll Oberarmanteil mit Verschiebung. 
Abb.45 Aufnahme von 'Vom; Abu. 46 Allillahmc von der Seite. 

A"I>. 47 um! 48. Zu,tand lIach Operation. 
Abb 47 Aufnahmc Yon yorn; Au\). 48 Aufnahillc Yon der Scite. 

c) Bruche des OIecranons. 

Die Behandlung der OIecranonbruche wird sehr verschieden gehandhabt. 
Zahlreiche Chirurgen verwenden nur konservative Heilma13nahmen, wahrend 
andere grundsatzlich das blutige Stellen der Bruchstiicke vorziehen. 

Fur die Behandlung geschlossener OIecranonbruche soIl schon HIPPOKRATES 
einen Bindenverband bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk empfohlen 
haben. Um ein FaIschgelenk zu vermeiden sind zahlreiche komplizierte Ver­
bal!de angegeben worden, die die Aufgabe haben, die Bruchstucke gut zu 
stellen und in dieser Lage festzuhalten. HeftpfIasterverbande schienen fur 
diese Aufgabe besonders geeignet. Fixierende Verbande in Streckstellung 
werden ebenfalls haufig angewandt. MATTI empfiehlt nach Punktion des 
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Gelenkergusses einen Verband in Streckstellung bei dem gleichzeitig die Bruch­
stiicke des Olecranons durch Heftpflasterziige genahert werden. Bei groBeren 
Verschiebungen rat er zum operativen Stellen, da eine knocherne Reilung 
sonst nicht eintreten kann. Bei geringer Verschiebung der Bruchstiicke fixiert 
LANGE den Bruch in 140 0 Streckstellung bei voller Supination des Vorder­
armes. Gleichzeitig wird der Verband gefenstert, auBerdem wird versucht 
durch einen Zug am Olecranon die Bruchstiicke zu stellen. Das Festhalten 
der Bruchstiicke in Streckstellung bedarf einer langen Nachbehandlung, um 
so die volle Beugungsfahigkeit wiederzuerlangen; sie wird jedoch sehr oft 
nicht erreicht. HULSMANN glaubt die Nachteile der Streckstellung dadurch 
umgehen zu konnen, daB er jeden zweiten Tag eine Beugung bis zum rechten 
Winkel unter gleichzeitigem Andriicken des losgetrennten Bruchstiickes von 
auBen durchfiihrt. WENZEL beschreibt einen Fall, bei dem er in Evipannarkose 
das verhaltnismaBig groBe Bruchstiick wieder genau eingepaBt und mit einem 
Hammerschlag verklopft hat. Die Fixation erfolgte in rechtwinkliger Stellung 
drei Wochen lang. Er halt fiir das Verklopfen nur die Falle fiir geeignet, bei 
denen das Bruchstiick verhaltnismaBig groB ist und sich daher um so leichter 
in den spongiosen Anteil der Ulna einkeilen laBt. 

Die Unsicherheit konservativer HeilmaBnahmen hat zahlreiche Chirurgen 
veranlaBt, von vornherein auf eine anatomische Wiederherstellung zu ver­
zichten und sofort eine aktive Bewegungsbehandlung einzuleiten (HOFFA, 
MAGNUS). Auch ich neige grundsatzlich zur sofortigen Bewegungsbehandlung, 
vor allem bei alteren Leuten. Wenn nun BLECHSCHMIDT (BOHLER) darauf 
hinweist, daB die Art der Behandlung yom Grad der Verschiebung der Bruch­
stiicke abhangt, kann ich nach meinen Erfahrungen darin keine grundsatzliche 
Anderung der Behandlung sehen. lch habe viele Olecranonbriiche mit groBer 
Verschiebung der Bruchstiicke der sofortigen Bewegungsbehandlung zugefiihrt. 
Das Endergebnis ist durchaus nicht schlecht. Die Heilung ist in diesen Fallen 
mit der Funktionstiichtigkeit des Armes nicht etwa mit der knochernen Ver­
lotung der beiden Bruchstiicke gleichzusetzen. 

Die operative Behandlung der Olecranonbriiche wurde schon friihzeitig 
versucht. Als erste operative Methode konnte wohl die MALGAIGNESche Klammer 
genannt werden, die von RIGAUD verwandt wurde. DIEFFENBACH durchtrennte 
die Tricepssehne knapp iiber dem Ansatz und brachte so die Bruchstiicke 
einander naher. Auch eine voriibergehende Radialisparalyse durch Druck auf 
den Nervus radialis wurde versucht. BAETZNER naht nur den Streckapparat 
mit Catgut. Er ist der Ansicht, daB auch Olecranonbriiche ohne Auseinander­
weichen der Bruchstiicke so rascher heilen. Eisendrahte, Silberdrahte, Schrauben, 
Drahtnahte, Kanguruhsehnen, Knochenspane sind als Nahtmaterial verwandt 
worden. Die Gefahren der operativen Behandlung sind auch bier die Infektion, 
die Lockerung der Drahtnaht und die FremdkorperstOrung. BOHLER fixiert 
die geschlossenen Olecranonbriiche ohne Verschiebung der Bruchstiicke mit 
einem Gipsverband bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk. Bei Briichen 
mit groBerem Zwischenraum empfiehlt er die Knochennaht. Er hat auch die 
Bruchstiicke durch Verschrauben oder Nageln in guter Stellung erhalten. In 
sechs Fallen hat er nur das Periost vernaht. Dabei ist es in zwei Fallen wieder 
zu einem Auseinanderweichen der Bruchstiicke gekommen. Einen Dreikant­
nagel nach SMITH-PETERSEN hat er ebenfalls verwendet. Wegen Fistelbildung 
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mu13te er ihn in einem Fall wieder entfernen. Die Teehnik der Drahtnaht 
wird von ihm folgenderma13en angegeben: 

Die Bruchstiieke werden mit einem Langssehnitt freigelegt, der BluterguB 
wird a usgeraumt, die Bruehstiieke des Oleeranons mit einem einzinkigen Haken 
genau aneinandergelegt. Beide Bruehstiieke werden durehbohrt, wenn sie 
gro13 genug sind. Bei kleinen Bruehstiieken wird nur der Ellenschaft dureh. 
bohrt, wahrend der Draht urn das zentrale Bruehstiiek subperiostal unter 

Auu. 49. Olecranonbruch mit Verschiebung 
und grolJerem oberen Bruchstiick. 

Abu. 51 (Aufnahme von Yom). 

Abb.50. Nach Nageiung (Aufnahme von der Seite). 

Auu.52. Ausgeheilter Bruch 3 Monate nach der 
Operation. 

der Trieepssehne durehgefiihrt wird . Der Draht wird mit einer Spannzange 
fest angezogen, dariiber werden Periost und Haut vernaht. Gipsverband in 
reehtwinkliger Stellung fur die Dauer von zwei bis drei Woehen. 

Die Drahtnaht darf naeh seiner Ansieht nur in frontaler und nieht in 
sagittaler Ebene angelegt werden ; au13erdem mu13 jede Drahtnaht mindestens 
1 em von jedem Bruehstiiek fassen. 

Aueh ich habe Oleeranonbriiehe mit Draht- oder mit Seidennahten behan. 
delt. In letzter Zeit habe ieh aber auch hier den V-Nagel verwandt. Er hat 
den Vorteil des guten Festhaltens def Bruehstiieke und den noeh gro13eren, 
wenig Fremdkorpermaterial im Knoehen zu versenken. Die Teehnik ist kurz 
folgende: 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 24 
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Nach Freilegen der Bruchstucke und genauem Einrichten werden ent­
sprechend der GroBe des Nagels zwei kleine BohrlOcher fUr ihn vorgebohrt. 
In sie wird der Nagel eingetrieben (Abb.49, 50, 51 und 52). 

Das Festhalten des Bruches ist bei entsprechender GroBe des oberen Bruch­
stuckes ideal. Bei kleinem oberen Bruchstuck ist die Fixierung mit Draht 
oder Seide im Sinne BOHLERS nicht zu umgehen. Das Verwenden des U-Nagels 
hat auBerdem den Vorteil des einfachen Entfernens, da er dicht unter der 
Haut liegt. 

d) Bruche des oberen Speichenendes. 

Das Speichenkopfchen wird anatomisch yom chirurgischen Hals unter­
schieden. Der anatomische Hals entspricht der Epiphysenlinie und ist ganz 
in der Nahe des knorpligen Gelenkuberzuges gelegen. Entsprechend diesen 
anatomischen Gegebenheiten unterscheidet man Bruche im Bereich des Kopf­
chens und solche des chirurgischen Halses. Die Gelenkkapsel setzt etwa F/2 cm 
von der Speichengelenkflache an. Die Bruche sind zum groBen Teil Gelenk­
bruche, gehen aber auch manchmal daruber hinaus. 

In letzter Zeit ist die Behandlungsfrage der Speichenkopfchenbruche ofter 
aufgeworfen worden. Die Bruche im Bereich des oberen Speichenendes haben 
eine unterschiedliche Entstehungsursache, die Bruchform ist daher verschieden. 
HOFFA, STORCK, OPPOLZER,SONNTAG u. a. m. nehmen an, daB die Bruche im 
Bereich des oberen Speichenendes wegen ihrer geschutzten Lage meist indirekt 
entstehen. Trotz dieser Lage und der damit verbundenen Moglichkeit direkter 
Gewalteinwirkung auszuweichen, ist dennoch die direkte Gewalteinwirkung 
bei ihrer Entstehung maBgeblich beteiligt. Eigentumlich fUr den indirekten 
Entstehungsmechanismus ist, daB die Speiche den StoB so auffangt, daB er 
sich im Speichenschaft fortsetzt. Die Speiche am unteren Ende oder der Ober­
armkopf uber den gestreckten Ellbogen wird dabei nicht gefahrdet. Die indirekte 
Gewalt kann sich derart auswirken, daB der scharfe seitliche Rand des Ober­
armknochens wie ein MeiBel wirkt und ein Stuck des Speichenkopfchens glatt 
und scharf absprengt. Die brechende Gewalt besteht nicht nur in einer Stau­
chung mit einer eventuellen Biegungskomponente. Sie hat offen bar auch eine 
abscherende Wirkung unter der Vorraussetzung, daB beide Krafte sich parallel 
begegnen. Das proximale Speichenende kann so abgestanzt, abgesprengt 
oder gestaucht werden. Besonders geeignet dafUr ist der StoB auf den Daumen­
ballen, der mehr oder weniger axial zum Speichenschaft weitergeleitet wird. 
Die Elle als Hauptstutzknochen wird dabei ubergangen. Die Pronation und 
Dorsalflexion der Hand bei gebeugtem Ellbogengelenk ist woh1 die haufigste 
rekonstruierbare SteHung im Augenblick der Verletzung. Bei den sproden 
Knochen Erwachsener wird es leichter zu einem vollstandigen Bruch kommen; 
bei Kindern eher zu einer Infraktion oder zum Stauchungsbruch im Speichen­
hals. Bei indirekter Entstehung ist gleichzeitig mit Verletzungen des Speichen­
kopfchens manchmal eine Beschadigung anderer Gelenkteile verbunden. Der 
direkte Bruch entsteht entweder aktiv oder passiv. Aktiv durch einen Fall 
auf den Ellbogen oder durch einen StoB gegen einen festen Gegenstand, passiv 
z. B. durch Anprall eines beweglichen Gegenstandes gegen das Ellbogengelenk. 

Die Einteilung der Knochenbruche im Bereich des oberen Speichenendes 
erfolgt im Schrifttum nach sehr verschiedenen Gesichtspunkten. STOCKLIN 
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unterscheidet sehr genau die vollstandigen von den unvollstandigen Briichen. 
Die unvollstandigen teilt er vor allem bei Kindern in Infraktionen (unvoll­
standige Querbriiche) und in Fissuren (unvollstandige Langs- und Schrag­
briiche) ein. Die vollstandigen werden wieder in Quer- und Schragbriiche 
des Collum radii, in Epiphysenlosungen, den MeiBelbruch mit Absprengung 
eines Kopfchenteiles, den metaphysaren Stauchungsbruch Jugendlicher, den 
subperiostalen Stauchungsbruch und endlich in die vollstandige Zertriimmerung 
des Kopfchens unterteilt. 

STORCK zergliedert in Teil- bzw. Totalbriiche, je nachdem nur ein Teil 
oder der ganze Umfang des Speichenkopfchens abgesprengt ist; auBerdem 
in Stauchungsbriiche und Fissuren. 

MADLENER und WIENERT in Infraktionen, Absprengungen und Zertriimme­
rungen; am Rals in Briiche mit oder ohne Verschiebung. 

PFAB unterteilt nach therapeutischen Gesichtspunkten in Fissuren, Infrak­
tionen und Absprengungen, Briiche ohne und mit seitlicher oder seitlich vorderer 
bzw. hinterer Verschiebung; auBerdem in Verrenkungsbriiche und Verrenkungen. 

Auch BURMANN geht von ahnlichen Gesichtspunkten aus. Auch er erblickt 
in der Behandlungsart fiir die Einteilung eine wesentliche Bedeutung: Unvoll­
standige und vollstandige Briiche des Kop/chens, unvollstandige und vollstan­
dige Briiche des RaIses, Kopfchenbriiche und EpiphysenlOsungen bei Kindern. 

Typische Formen konnen auch kombiniert vorkommen, eventuell mit 
Verletzungen anderer knocherner Anteile des Ellbogengelenkes, Z. B. bei 
Verrenkungen des Rumeroulnargelenkes. Da die Elle iiber die Rolle nach hinten 
hinausgleitet, kann fiir das Speichenkopfchen kein Platz zum Mitbewegen 
vorhanden sein. Es bricht dann abo AuBerdem kann es aus dem Ringband, 
in dem es normalerweise festgehalten wird, unabhangig von anderen Gelenk­
veranderungen herausgleiten. Bei Briichen der Elle im oberen Drittel ist diese 
Verrenkung des Speichenkopfchens als Monteggiaschaden bekannt. Da hierbei 
die Verrenkung der Speiche so wichtig wie der Bruch der Elle ist, ist die Bezeich­
nung "Schaden" vorgeschlagen worden (ROSSI). Gewohnlich ist dazu ein Bruch 
der Elle im oberen Drittel notwendig. In den iibrigen Abschnitten des Unter­
armes ist die Moglichkeit des Ausweichens der Speiche durch Pro- und Supi­
nation groBer. Wirkt die Gewalt mit nur schmaler Basis auf die Elle ein, wird 
sich die Speiche wegdrehen und unverletzt bleiben. 1st die Elle aber im oberen 
Drittel gebrochen, kann sich die weiter wirkende Gewalt auf das Speichen­
ende auswirken und dadurch das Kopfchen aus seiner Lage bringen. 

Bei der Behandlung der Verletzungen am oberen Speichenende sind kon­
servative Behandlungsmethoden von den operativen streng zu unterscheiden. 
STOCKLIN auBert seine Meinung dahin, daB Einrichtungsversuche wegen der 
starken Schwellung und der Kleinheit der abgebrochenen Stiicke aussichts­
los sind. Er schlagt daher von vornherein eine Bewegungsbehandlung vor, 
zumal bei wirklichem Einrichten ein Festhalten der Bruchstiicke unmoglich 
ist. Bei freien Gelenkkorpern, die durch Ausbruch aus dem Speichenende 
entstanden sind oder bei stark verschobenem und zertriimmertem Speichen­
kopf empfiehlt er das operative Entfernen des freien Gelenkkorpers bzw. des 
Speichenkopfchens. Auch STORCK halt die Ansicht fUr gerechtfertigt, in jedem 
Falle, in dem durch das Rontgenbild eine Absprengung erwiesen ist, das 

24* 
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operative Entfernen des abgesprengten Stiickes vorzunehmen. Nach der Opera­
tion ist bald mit Bewegungsiibungen zu beginnen. 

EHLERT gibt auf Grund des in letzter Zeit ofter beschriebenen blutigen 
Stellens der abgebrochenen Bruchstiicke die Behandlungsgrundsatze der 
MAGNUSschen Klinik wieder. Bei den Stauchungsbriichen wird bei einer 
Abknickung des abgebrochenen Stiickes oder beim Ausbrechen groBerer Stiicke 
das operative Entfernen moglichst bald vorgenommen. MeiBelbriiche, die 
durch den intakten Bandapparat festgehalten werden, sind wie Stauchungen 
und Wulstungen konservativ zu behandeln. In diesen Fallen wird das Ell­
bogengelenk 8-14 Tage ruhiggestellt; nach dem operativen Eingriff bleibt 
der Gipsverband hochstens drei Wochen liegen. 

OPPOLZER weist ganz besonders daraufhin, daB bei der Behandlung der 
Briiche im Bereich des oberen Speichenendes im allgemeinen grundsatzlich 
kein Unterschied zwischen Erwachsenen bzw. Kindern gemacht wird. Nach 
seiner Auffassung ist die Behandlung jedoch bei gewissen Bruchformen ver­
schieden. Er stellt weiter fest, daB bei Jugendlichen nicht zwischen Epiphysen­
lOsungen und den juxtaepiphysaren Briichen im Bereich des Halses unter­
schieden wird. Er glaubt die Ursache dariIi suchen zu miissen, daB bei den 
EpiphysenlOsungen des oberen Radiusendes das Losen in der Epiphysenlinie 
sehr selten erfolgt. Wie auch bei andern Epiphysenlosungen brechen meist 
aus dem epiphysaren Teil der Diaphyse hier also aus dem Halsteil Lamellen 
mit aus. Sie werden dann als Halsfrakturen bezeichnet. OPPOLZER nimmt 
bei den Luxationsbriichen und den verschobenen Epiphysenlosungen des oberen 
Speichenendes Jugendlicher grundsatzlich das unblutige Einrichten vor. In 
17 Fallen gelang das Einrichten im Gegensatz zu den Briichen Erwachsener 
ausgezeichnet. Er hebt weiterhin ganz besonders hervor, daB es in seinen 
Fallen nie zu einer Kopfnekrose gekommen ist, obwohl auch hier starke Ver­
schiebungen vorlagen, bei denen aller Voraussicht nach die Ernahrungsver­
bindungen mit dem Kopfchen unterbrochen waren. Die Nachuntersuchungen 
zeigten bis auf zwei Falle, die eine minimale Einschrankung der maximalsten 
Supination aufwiesen, keine Bewegungsbeschrankung. Ahnlich gute Behand­
lungsergebnisse sind von anderen Chirurgen nicht veroffentlicht worden. Es 
ist jedoch zu bemerken, daB eine strenge Trennung in der Behandlung der 
Speichenbriiche Jugendlicher und Erwachsener nicht gemacht ist. 

BURMANN empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Behandlung aller 
Briiche ohne Verschiebung konservativ durch Ruhigstellen des Ellbogenge­
lenkes mittels dorsaler Gipsschiene fUr zwei bis drei W ochen durchzufiihren. 
Bei operativer Behandlung empfiehlt er das Kopfchen nach Moglichkeit zu 
erhalten. Auch er richtet Briiche und EpiphysenlOsungen Jugendlicher auch 
bei starkster Verschiebung grundsatzlich unblutig ein. 

BOHLER, HERTEL und MACKUTH bemerken ausdriicklichst, daB das Ein­
richten des abgebrochenen Speichenkopfchens nur selten gelingt. Vereinzelte 
gute Ergebnisse von Einrichtungen bei Erwachsenen sind beschrieben worden. 
Um die Einrichtung festzuhalten, hat F. KRAl:"SS aus dem zirkularen Gips­
verband einen Streifen herausgeschnitten. Durch Schniirung und Unter­
polsterung hat er an der gewiinschten Stelle einen Dauerdruck bewirkt. 

MACKUTH hat in Plexusbetaubung den BluterguB wegmassiert und so das 
verlagerte Kopfchen der Abtastung zuganglich gemacht. In ulnarer Abknickung 
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des rechtwinklig gebeugten Armes wird das Kopfchen gelockert und dadurch 
der radiale Gelenkspalt verbreitert. Vereinzelt gelang es so, das Kopfchen 
iiber den Speichenschaft in den Gelenkspalt hineinzudriicken. Das Endresultat 
war sowohl in anatomischer als auch in funktioneller Hinsicht gut. 

Das unblutige Einrichten gelingt beim Erwachsenen selten. Es verwundert 
daher nicht, daB zahlreiche Versuche unternommen sind, das Einrichten blutig 
zu erzwingen und das so erreichte Resultat geniigend sicher festzuhalten. Fast 
alle Autoren sind sich darin einig, daB sie nur in den Fallen vorgenommen 
werden soIl, bei denen die Verschiebung nicht allzu erheblich und das Liga­
mentum annulare erhalten ist. Besonders geeignet sind die FaIle, die durch 
zackige Bruchflachen ein besonders gutes Einpassen erreichen lassen. HERTEL 
ist mehr auf eine "Oberkorrektur bedacht und gibt sich mit einer unzureichenden 
Einrichtung nicht zufrieden .. Je starker die Verlagerung und je glatter der 
Bruch, desto groBer ist die Gefahr des nachtraglichen Abrutschens und des 
MiBerfolges durch mangelndes Anheilen. 

Das Festhalten des abgebrochenen Kopfchens bereitet technische Schwierig­
keiten. MATTI verwendet zwei Drahtstifte, die er von oben schrag nach unten 
vortreibt. MADLENER und WIENERT halten die Bruchstiicke dadurch fest, 
daB sie durch zwei gegeniiberliegende Bohrli:icher einen haltbaren Seidenfaden 
ziehen und kniipfen. PFAB befestigt das Kopfchen entweder mit Fascie oder 
Seide und vernaht dariiber das zerrissene Ligamentum annulare. Je distaler 
die Bruchlinie verlauft, desto eher kann man trotz Verlagerung das Vorhanden­
sein einer Gewebsbriicke zwischen Bruchstiick und Speichenschaft erwarten. 
PFAB beobachtete, daB in den meisten Fallen mit Seitenverschiebung das 
Kopfchen nicht ganz aus dem Ligamentum annulare herausgerutscht war. 
Die Bruchstiicke beriihren sich oft noch teilweise. Aber selbst beim volligen 
Zerreissen des Ringbandes konnen Periostteile mit Knochenstiicken hangen­
bleiben. 

MADLENER und WIENERT stellten trotz Fehlens einer Gewebsverbindung 
das knocherne Anheilen des losgelosten Kopfchens durch Regeneration yom 
Mark fest. Auch BOHLER sah im Gelenk liegende Bruchstiicke fest verheilen. 
Die feingewebliche Untersuchung der nachtraglich entfernten Bruchstiicke 
zeigt einen vollig normalen Knorpel. HERTEL konnte bei einem 12jahrlgen 
Kinde mit Abbruch und Verlagerung des Capitulum humeri diese Beobachtung 
bestatigen; bei der 3 Wochen spater durchgefiihrten Entfernung war der Knorpel­
belag vollig erhalten und ebensowenig wie der Knochen nekrotisch. Am Rande 
des Knorpelknochenstiickes fanden sich neu gebildete zwischen der alten 
Spongiosa durchziehende Knochenbalkchen, die von HERTEL als Zeichen der 
Regeneration bewertet werden. Er sieht die Vorbedingung des Anheilens in 
einem genauen Einrichten der Bruchflachen, um so eine innige Beriihrung zu 
schaffen. Eine geniigend lange Fixation muB die Heilung mitgewahrleisten. 
Wenn nun das Erhalten des oberen Speichenendes nicht moglich ist, tritt 
die Exstirpation bzw. Resektion in ihr Recht. Um eine storende Callusbildung 
am Schaft zu verhindern, ist ein Stiick Periost im Sinne eines Periostkragens 
abzutragen und die Markhohle auszuloffeln. PFAB ist dazu iibergegangen, 
den Speichenstumpf mit Fascie oder einem Stiick aus der Gelenkkapsel zu 
umhiillen, um so eine bessere Gleitfahigkeit zu erhalten und Spangenbildung, 
Briickencallus oder eine Arthrosis deformans zu verhindern. 
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GroBe SchwierigkE'iten konnen dann entstehen, wenn das Kopfchen in 
viele Teile zersprengt ist. Von den zuruckgebliebenen Knochenstiickchen 
konnen storende VerknocherungE'n ausgehen; dem restlosen Entfernen dieser 
Splitter ist daher E'inE' besondere Sorgfalt zu widmen. Da das anfangs nicht 
immer leicht ist, wartE't PFAB bei schweren Zertrummerungen mit Verstreuung 
von Knochen und Periost zunachst abo Auch andere Chirurgen nehmen das 
operative Entfernen dE's abgebrochenen oberen Speichenendes nicht sogleich 
sondern erst nach 8-10 Tagen oder spater vor. Durch Ruhigstellen wird der 
BluterguB teilweise zum Schwinden gebracht, die Gefahr einer Gewebsschadi­
gung oder 1nfektionsnE'igung angeblich verringert. Da aber damit eine Ver­
langerung der Ruhigstpllung und eine Verzogerung der Bewegungsaufnahme be­
dingt ist, empfiehlt HERTEL, die doch 
notwendige Gelenkeroffnung nicht zu 

Abb.53. Abgcbrochenes Speiehenkiipfehen mit Abb.54. Nach Einriehten und }'esthalten des oberen 
starker Versehiebung des oberen Speiehenendes. Spciehenendcs mit einem V-Nagel. 

lange hinauszuschieben. Der BluterguB wird bcsser und schneller als durch 
allmahliches Aufsaugen entiE'ert . BALKHAUSEN hat eben falls gute Ergebnisse 
bei dem operativen :FE'sthalten des abgebrochenen Speichenkopfchens gesehen. 

1m Jahre 1938 habE' ich im Zentralblatt fUr Chirurgie meine Methode zur 
blutigen Reposition dE's abgebrochenen Speichenkopfchens veroffentlicht. Es 
handelte sich um :3 KindE'r bei denen Speichenkopfchenbruche vorlagen und 
die erst nach 7-14 Tagen in Krankenhausbehandlung kamen. Ein unblutiges 
Einrichtungsmanover im Sinne OPPOLZERS wurde nicht versucht. Wahrschein­
lich ware das auch nicht moglich gewesen, da 7-14 Tage zwischen dem Vnfall 
und der Krankenhauseinlieferung lagen. Nach Gelenkeroffnung wurden die 
abgebrochenen Speichenkopfchen exakt eingerichtet. Das so erreichte Resultat 
durch einen vorsichtig eingeschlagenen kleinen V-Nagel festgehalten. Die 
Nachuntersuchungen nach langeren Zeitabschnitten zeigten die Beugung und 
Streckung nicht behindert , dagegen eine leichte Einschrankung der Pro- und 
Supination. 1ch habe damals auf die ZweckmaBigkeit des Erhaltens des Speichen­
kopfchens und des Festhaltens mit einem V-Nagel aufmerksam gemacht, 
jedoch nicht wie EHLERT angibt, empfohlen, die Resektion uberhaupt auf­
zugeben und grundsatzlich blutig zu reponieren. 

Falll. G. B., 11 Jahre alt, Schiiler. Am 23.4.37 gestiirzt und auf den linken Arm 
gefallen. Aufnahmebefund (1. 5. 37): Das linke Ellbogengelenk ist stark geschwollen, 
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starke Druckschmerzhaftigkeit des Speichenkopfchens, Bewegungen im Ellbogengelenk 
vOllig eingeschrankt. Pro- und Supination unmoglich. Das Rontgenbild ergibt ein vollig 
abgebrochenes Speichcnkopfchen mit Verlagerung (Abb.53). 

Operation (SPRE)<GELL). In Athernarkosc wird das Ellbogengelenk seitlich eroffnet. Der 
vollig abgcbrochene und verlagerte Speichcnkopf wird herausgenommen, dann genauestens 

auf den Speichenschaft fixiert. Anlegen 
zwei kleiner Bohrlocher im Speichenkopfchen 
und Speichenschaft. In diese Bohrlocher wird 
eine kleine Kramme hereingetrieben, das 
Gelenk exakt vemaht. Nach 14 Tagen Be­
wegungslibungen. Nachuntersuchung nach 

Abu. 55. KontrolJe 4 Jahre nach der Operation. Abb.56. Abgebrochenes Speichenk6pfchen mit starker 
Verschiebung des oberen Speichenendcs. 

einem Jahr (5. 6. 38). Beugung und Streckung im Ellbogengelenk vollig frei, Pro- und 
Supination kaum eingeschriinkt. Das Rontgenbild zeigt nach Klammerung in guter SteI­
lung- verheilten Ahbruch des Speichenkopfchens (Abb.54). 

Abb. 57. ~ach dem Einrichten und }'csthaltcn 
mit einem V-Nagel. 

Abu. 58. KontrolJaufnahme nach Entfernen 
des U-Nagels. 

Die emeute Nachuntersuchung am 28.3.41 ergibt eine ausgezeichnete Beweglichkeit 
des linken Ellbogengelenkes bei ganz geringer Einschrankung der Supination. Die Rontgen­
kontrolle des linken Ellbogens zeigt die alte Bruchstelle des Speichenkopfchens knochem 
fest. Die Metallklammer ist nicht entfemt, sie ist jedoch reizlos angeheilt. Es besteht eine 
leichte Deformierung des Radiuskopfchens mit einer etwas muldenformigen Gestaltung 
der Gelenkflache. AuBerdem erscheint das proximale Gelenkende der Speiche urn etwa 
1/2 cm klirzer als die Ulna. Wahrscheinlich ist eine Gelenkwachstumbehinderung durch die 
VerIetzung der Epiphyse erfolgt (Abb.55). 
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Fall 2. R. K., 15 Jahre. Vorgeschichte: Am 25.9.37 ausgerutscht und auf den linken 
Ellbogen geschlagen. Wird erst am 7. 10.37 ins Krankenhaus eingeliefert. Das Rontgen­
bild zeigt einen volligen Abbruch des Speichenkopfchens mit Verschiebung (Abb.56). 

Operation am 8.10.37 (SPRENGELL). Eroffnung des Elibogengelenkes durch auBeren 
Gelenkschnitt, das abgebrochene Speichenkopfchen wird genauestens fixiert, nach Anlegen 
zweier Bohrlocher Eintreiben einer kleinen Kramme, exakter GeIenkverschIuB (Abb. 57). 

Glatte Wundheilung. Das Rontgenbild zeigt einen in guter Stellung verheilten Speichen­
kopfchenbruch. 15. 1. 38 Entfernung der Kramme. Nachuntersuchung 5. 6. 38 (Abb. 58). 
Beugung und Streckung vollig frei. Pro- und Supination maBig eingeschrankt. 

Der 3. Fall verlief vollig gleichartig. 
Ich bin mit allen Autoren darin einig, bei geringer Versehiebung und kleinen 

Absprengungen konservative BehandlungsmaBnahmen mit friihzeitigen Bewe­
gungsiibungen anzuwenden. Bei groBeren Absprengungen und bei Gelenk­
zertriimmerungen wird immer das Entfernen des abgebrochenen Stiickehens 
bzw. die Resektion des Speichenkopfchens zu einem moglichst friihen Zeit­
punkt im Sinne HERTELB vorzunehmen sein. Auch ich mochte bei schweren 
Zertriimmerungen die restlose Entfernung aller Splitter und das Entfernen 
eines Stiickes Periostes am oberen Ende dringend empfehlen. 1st aber das 
Kopfchen nieht zertriimmert oder das obere Speichenende im chirurgischen 
Hals nur abgeknickt, wird nach miBgliicktem Einrichtungsversuch das operative 
Stellen der Bruchstiicke und das Erhalten des oberen Speichenendes anzu­
streben sein. Der U-Nagel hat sieh vorziiglich bewahrt, da dadurch wahrend 
der Nachbehandlung die Stellung sieher erhalten bleibt. 

e) Der Monteggiasehaden. 

Diese Verletzung zeichnet sich durch eine Verrenkung des Speichenkopf­
chens mit einem Bruch der Elle im oberen Drittel aus. Der gebrochene Knoehen 
iibertragt die weiter wirkende Gewalt auf das obere Speichenende und zwingt 
so das Speichenkopfchen aus seinem Bett. In den iibrigen Abschnitten des 
Unterarmes ist die Mogliehkeit des Ausweichens der Speiche durch Umhand­
bewegungen broBer als gerade im oberen Drittel. Nur vereinzelte FaIle sind 
in der Literatur bekannt, bei denen Ausrenkungen des Speichenkopfchens 
mit Briichen im mittleren Drittel zusammen vorkommen. Bei den Briiehen 
des oberen Ellenabschnittes wird die Verrenkung des Speichenkopfchens oft 
iibersehen. Auch ich hatte in der allerIetzten Zeit Gelegenheit wieder 2 Falle 
von Monteggiaschaden zu beobachten, bei denen die Speiehenkopfchenver­
renkung iibersehen war. Der Ellenbruch war in beiden Fallen knochern verheilt. 
Es fanden sich Bewegungseinschrankungen im Ellbogengelenk, auBerdem war 
die Moglichkeit der Pro- und Supination aufgehoben. 

EHLERT hat das Krankengut der MAGNUSsehen Klinik zusammengestellt. 
Von 34 stark verschobenen und stationar behandelten Ellenbriichen waren II 
von einer Speichenkopfchenverrenkung begleitet. Dieses Verhaltnis bedeutet 
also, daB 33 % aller Ellenbriiche einen Monteggiaschaden aufweisen. Bei den 
Ellenbriichen im oberen Drittel fanden sich bei seinem Krankengut in 69% 
Speichenkopfchenverrenkungen. Bei den reinen Ellenbriichen im oberen Drittel 
handelte es sich um VerIetzte im Alter zwischen 19 und 29 Jahren. Es ist 
wohl kaum anzunehmen, daB die etwa eingetretene Verrenkung spontan wieder 
eingesprungen ist, da die Voraussetzung wie z. B. ein kleines Speichenkopfehen 
oder ein schlaffes und weites Band fehlten. 
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Die Behandlung des Monteggiaschadens erfolgt meist konservativ. Sie 
besteht in einem unblutigen Einrichten des Bruches und der Verrenkung des 
Speichenkopfchens. Das Festhalten im Verband ist so lange notwendig, bis 
der Ellenbruch knochern verheilt ist, da eine etwa auftretende Pseudarthrose 
der Elle fur den Trager nicht gleichgiiltig ist. 

Vor einigen Wochen war ich gezwungen operativ einzugreifen, da durch 
einen Ausbruch aus dem oberen Ellenabschnitt das Einrichten des nach hinten 
luxierten Speichenkopfchens mil3lang. 

Abb. 59. Ellenbruch mit hinterer Speichen. 
kopfchenverrenkung. 

Abb. 60. Xach blutigcr Stellung. 

Nach Freilegen der Bruchstelle habe ich den Ellenbruch mit einem 
U-Nagel fixiert und das ausgebrochene Ellenstiick eingepaBt. Die Speich en­
kopfchenverrenkung lieB sich so ohne weiteres beheben. -aber den Endausgang 
des Falles IaBt sich jedoch noch nichts sagen. 

Die rechtzeitig erkannten Monteggiaschaden haben leidlich gunstige Reilungs­
aussichten. Die Behandlung erfolgt unblutig und nur in ganz vereinzelten 
Fallen, wie in dem von mir angegebenen, operativ. 

V. Das Schultergelenk. 
Das Schultergelenk ist das beweglichste Kugelgelenk des menschlichen 

Korpers. InfoIge seiner Lage und seiner groBen Bewegungsbreite ist es von 
allen Gelenken am meisten gefahrdet. Der Oberarmkopf und die Pfanne 
des Schulterblattes sind die knochernen Stutz en des Gelenkes. Die GroBen­
verhaltnisse zwischen beiden sich beruhrenden Knochenflachen verhalten sich 
wie vier zu eins und gewahrleisten dadurch die groBe Bewegungsbreite des 
Schultergelenkes. Die Gelenkkapsel ist weit und schlaff und bietet den Bewe· 
gungen des Kopfes groBen Spielraum. Der Kapselansatz ist fur den Verlauf 
der Bruchlinien, fUr die Ernahrung der Bruchstucke und so fur die Behand­
lung und Reilung der Bruche im Bereich dieses Knochenbezirkes von ent­
scheidender Bedeutung. Nur der sehr seltene Bruch im Bereich des anatomischen 
RaIses verlauft intrakapsular. Bruchlinien im Bereich des chirurgischen RaIses 
oder Abrisse der beiden Oberarmhocker beruhren im allgemeinen den Gelenk­
innenraum nicht. 
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Das operative Stellen der Oberarmkopfbriiche wird von mir praktisch 
nicht ausgefiihrt. Es gelingt auch, bei schweren Verrenkungsbriichen mit 
Hille des Drahtzuges durch das Olecranon bei senkrecht erhobenem Arm eine 
geniigend gute SteHung und ausreichende Heilung zu erzielen. Analog dem 
Schenkelhalsbruch ist das Endresultat bei erzielter Heilung dadurch besser, 
daB bei beiden Bruchformen die Bruchlinie den Gelenkknorpel meist nicht 
so zerstort und auBerdem die Gelenkmechanik wesentlich einfacher ist. Bei 
beiden Gelenken handelt es sich um eine nicht besonders komplizierte Gelenk­
verbindung von nur zwei Knochen. 

Bei volliger Zertriimmerung des Oberarmkopfes ist sein operatives Ent­
femen oft unvermeidlich. In den seltenen Fallen, in denen es nicht gelingt 
eine geniigende Stellung zu erreichen, wird das operative Freilegen der Knochen­
bruchstiicke nicht zu umgehen sein. Zur Fixierung werden hier am besten 
Bolzen aus totem oder lebendem Material verwendet. Das bloBe Verzahnen 
das haufig Anwendung findet, hat Riickfalle zur Folge, da ein Festhalten der 
so erzielten SteHung im Verband nicht moglich ist. 

VI. Der Schultergiirtel. 
1. Das Brustbeinschliisselbeingelenk. 

Verletzungen im Bereich des Schultergiirtels kommen haufig vor. Das 
Brustbeinschliisselbeingelenk ist am wenigsten betroffen, da sowohl seine derbe 
Kapsel als auch seine Verstarkungsbiinder ihm groBeren Schutz bieten. Knochen­
briiche im Bereich oder in der Nahe des Gelenkes sind selten; die Zahl der 
Verrenkungen ist ebenfalls gering. 16% aller Knochenbriiche betreffen das 
Schliisselbein, aber nur 1,5% aller Verrenkungen das Brustbeinschliisselbein­
gelenk. 

2. Das Schliisselbein. 

Das Schliisselbein ist als wichtiges Stiitz- und Bindeglied zwischen dem 
Rumpf und dem mit dem Arm gelenkig verbundenen Schulter blatt eingeschaltet. 
Schlecht verheilte Schliisselbeinbriiche oder Schliisselbeinpseudarthrosen wirken 
sich daher oft ungiinstig aus. 

Die Behandlung der Schliisselbeinbriiche ist fast immer unblutig durch­
zufiihren. Vereinzelt ist aber auch hier das blutige Stellen und Festhalten 
mit einem Fremdkorper nicht zu umgehen. Die Knochennaht hat sich mir 
in einigen Fallen trotz anfanglich guter SteHung nicht bewahrt. Nachtrag­
liche Verschiebungen der Bruchstiicke und Zerreissen des Drahtes wurden 
beobachtet. Die Schwierigkeit besteht in dem verbandmaBigen Festhalten 
und Ruhigstellen des anfanglich guten Operationsresultates. lch verwende 
daher in letzter Zeit fiir ganz vereinzelte FaIle auch hier den zurechtgebogenen 
und anmodellierten U-Nagel mit Drahtumschlingung. Er bietet mehr Halt 
und schaltet so leichter schadliche Einfliisse auf die Knochenneubildung aus. 

3. Das Schulterblatt. 

Das Schulterblatt ist mit dem Schliisselbein doppelt verbunden. Erstens 
durch die Gelenkvereinigung Akromion-Schliisselbein und zweitens durch den 
Rabenschnabellortsatz mittels starker Bander. AuBerdem besitzt das Schulter-
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blatt zum Brustkorb eine sogenannte subscapulare Gleitschicht. Rechnet man 
als Gelenkverbindung noch das BrustbeinschlUsselbeingelenk hinzu, dann sieht 
man wie kompliziert die anatomisch funktionelle Beschaffenheit des Schulter­
gtirtels ist und wie sich Verletzungen seiner einzelnen Teile auf den ganzen 
Schultergtirtel auswirken konnen. 

4. Das Schultereckgelenk. 

Brtiche im Bereich des Schultereckgelenkes kommen ebenfalls nicht haufig 
vor. Auch hier spielen Verrenkungen eine wesentlich groBere Rolle. Sie sind 
nur dann vollstandig, wenn die Ligamenta coracoclavicularia und das Liga­
mentum coracoacromiale mit durchrissen sind. 

a) Die Behandlungsmethoden der Schultereckverrenkung. 

Die Behandlungsverfahren dieser Verrenkung unterscheiden sich in solche, 
die durch frtihzeitige Bewegungsbehandlung auf. die vollige Beseitigung der 
Knochenverlagerung bewuBt verzichten und nur die Leistungsfahigkeit des 
Schultergtirtels wiederherstellen wollen und in solche, die die Wiederherstellung 
der Gestalt und Leistung des Schultereckgelenkes erstreben. 

Zahlreiche unblutige und operative Verfahren sind zur Behandlung ange­
geben worden. 

Operativ werden Gelenkfesselungen mit Draht, Seiden- oder Fascienahten 
ausgeftihrt. Vereinzelte Chirurgen wenden Operationsverfahren an, die von 
vornherein das Ziel haben, das Schultereckgelenk zu versteifen. BUDINGER 
trieb den Stift eines Drillbohrers bei offener Wunde yom auBersten Ende des 
Akromions durch dieses in das reponierte SchlUsselbein hinein. Ahnliche Ope­
rationen werden mit Nageln, Schrauben und Bolzen aus lebendem oder totem 
Material vorgenommen. Zahlreiche Verfahren sind angegeben, die das Ziel 
haben, die Einrichtung durch Fesselung an den Rabenschnabelfortsatz fest­
zuhalten und die zerrissenen Bander zu ersetzen. Die verschiedensten Stoffe 
werden dabei verwandt; Nahtmittel aus alloplastischem Material oder aus 
korpereigenem lebenden Gewebe. Der Bandersatz durch Fascienstreifen spielt 
dabei eine groBe Rolle. Ich mache die besten Erfahrungen mit frtihzeitiger 
Bewegungsbehandlung. Vereinzelt habe ich auch den Ersatz der zerrissenen 
Bander mit Fascienstreifen ausgeftihrt. Der Erfolg ist jedoch wie bei jedem 
plastischen Banderersatz problematisch. 

b) Die Rontgentechnik der Schultereckverrenkung. 

Schwierigkeiten bereitet oft die Frage: Liegt eine vollstandige oder eine 
unvollstandige Ausrenkung vor? Die Zahl der vollstandigen Ausrenkungen 
ist geringer als meist angenommen wird. Die Diagnose wird gewohnlich durch 
die Rohe der den Schultervorsprung tiberragenden Schltisselbeinstufe gestellt. 
Nach dem Grade dieses Uberragens werden dann die Verrenkungen in voll­
standige oder unvollstandige unterteilt. USADEL hat durch seine Rontgentechnik, 
die von dem Gesichtspunkt ausgeht, beide Schultereckgelenke unter moglichst 
gleichen, stets wiederholbaren Bedingungen auf den Rontgenfilm zu bringen, 
die Beurteilung des Ausrenkungsgrades sehr vereinfacht. Durch gleichzeitige 
Fernaufnahmen beider Schultereckgelenke von hinten am stehenden Kranken 
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wird bei einem Fokusfilmabstand von 2 m der Zentralstrahl in dorsoventraler 
Richtung auf die Korpermitte in Rohe der Schultereckgelenke eingestellto 
Diese einfachen Vergleichsbilder werden dann noch in folgender "Oberlastungs­
stellung erganzt: Der Verletzte wird aufgefordert bei gestreckter Ralswirbel­
saule die Schultern unter Einwartsdrehen der Oberarme soweit als moglich 
nach vorn zu senkeno Die Schliisselbeine treten dann unter dem Zuge der 

Abbo 61. Abbo 620 

Abbo 630 Abbo 640 
Abbo 61-640 Vollstiindige Sehegverrenkungo Abbo 61 und 63 in Xormalhaltung, Abbo 62 und 64 in Dber­
lastungsstellungo Die Belastungsprtifung des Schultercekgelcnkcs bringt die in Normalhaltung niehl. siehtbare 
Sehltisselbeinstufe deutJieh heraus COberlastungshaltung: Die Sehultcrn sind naeh vorn gesenkt, die Oberarme 
einwiirts gedreht, die Halswirbelsiiule gestreekt, Kopfuieker und Kappcnmuskel angespannt)o (Aus USADEL, 

Chirurg 1940.) 

Schliisselbeinheber stark kopfwartso 1m Gegensatz dazu werden die Schulter­
blatter durch die Wirkung der Brust- und vorderen Sagemuskeln stark gesenkt 
und vorn einwarts gekippto Der Kapselapparat mit seinen Verstarkungsbandern 
wird so unter eine hochstmogliche Spannung gesetzto 1st die Gelenkverbin­
dung zwischen Schliisselbein und Schulterblatt iiberdehnt und gesprengt, tritt 
das Schliisselbein so weit aus seinem Lager kopfwarts, wie es die Kapselweite 
oder die an den Verstarkungsbandern und an der Kapsel vorhandenen Zer­
storungen zulassen (Abbo 61, 62, 63 und 64)0 
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Auch wir haben uns in diesem Sinne mit der Rontgentechnik befaBt. 
v. PANNEWITZ macht die Aufnahmen des Schultereckgelenkes im Stehen am 
Magenzielgerat (Omniskop). Der Nachteil der kleineren Fokushautdistanz 
kann ohne weiteres in Kauf genommen werden. Der Vorteil des Verfahrens 
besteht jedoch in der Moglichkeit die beiden Aufnahmen, also in gewohnlicher 
Haltung und "Oberlastungsstellung, nebeneinander auf einem Film entsprechend 
der Magenserienaufnahme zu bekommen. Eine Vergleichsmoglichkeit ist so 
besonders gut gegeben. Ein weiterer Vorteil besteht in dem Einstellen der 
Aufnahmen unter Durchleuchtungskontrolle. Die Moglichkeit der rotierenden 
Durchleuchtung hat sich als besonders wertvoll erwiesen, da die "Oberlastungs­
aufnahme in der jeweils gunstigsten Projektionsrichtung eingestellt werden kann. 

VII. Her Knochel. 
Die Behandlung des Knochelbruches bietet oft Schwierigkeiten, die die 

Heilung verzogern ja sogar verhindern konnen. Schlechte Heilungsergebnisse 
sind aber fur die Verletzten infolge der starken Inanspruchnahme der Sprung­
gelenke schwerwiegend und konnen Dauerschaden verursachen. Besonders 
gefurchtet ist der entzundliche, kontrakte, unfallbedingte KnickplattfuB. 

Der FuB ist gegen den Unterschenkel in zwei hintereinandergeschalteten 
Gelenken beweglich. Der Bewegungsumfang ist eingeschrankt. Knochen und 
Bander gewahrleisten eine straffe Fuhrung und koppeln sie fur die zwei Haupt­
bewegungen. Es sind zwei zusammengesetzte, in sich festgestellte Gelenk­
korper, die als dritten das Sprungbein einschlieBen. Der korpernahe Gelenk­
korper besteht aus der vom Schien- und Wadenbein gebildeten Knochelgabel. 
Der distale Gelenkkorper umfaBt samtliche subtalaren FuBwurzelknochen, 
die unter sich und mit dem MittelfuBknochen durch straffe Gelenke zusammen­
geschlossen sind. Am Talus setzt kein Muskel an, er hat keine Eigenbeweglich­
keit und wird daher entweder von den Bewegungen des proximalen oder von 
denen des distalen Gelenkkorpers mitgenommen. Er bewegt sich zusammen 
mit der subtalaren FuBplatte gegen die Knochelgabel oder mit dieser gegen 
die subtalare FuBplatte. 

Die Bewegungen des Talus gegen die Knochelgabel laufen im proximalen 
Sprunggelenk. Es ist ein typisches Scharniergelenk mit quergestellter Achse. 
Es erlaubt die Dorsal- und Plantarflexion des .FuBes oder bei festliegender 
:FuBplatte ein Vor- und Zuruckneigen des Unterschenkels. Die subtalare FuB­
platte bewegt sich gegen Unterschenkel und Sprungbein um eine Achse, die 
hauptsachlich der Lange nach in den FuB eingestellt ist. Die FuBplatte kann 
um diese Achse auf ihre fibulare, also Supination, und auf ihre tibiale Kante, 
also Pronation, gestellt werden. Das obem Sprunggelenk besteht wie schon 
gesagt aus der Rolle des Sprungbeines und der Knochelgabel. Die Knochel­
gabel ist mit ihren drei Gelenkflachen der Form der Sprungbeinrolle nach­
geahmt. Zwei gehoren dem Schien- und eine dem Wadenbein an. Schien­
und Wadenbein sind nicht starr aneinandergekoppelt, sie konnen sich mit 
etwas Spiel:raum gegeneinander verschieben; auBerdem konnen sie auch etwas 
auseinandergedrangt werden. Infolge der Biegsamkeit des dunnen Waden­
beinschaftes und durch geringe Wackelbewegungen, die sich innerhalb der 
Verbindungen mit dem Schienbein ausfuhren lassen, besitzen sie eine miiBige 
Federung. 
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Verletzungen der Knochelgabel sind nicht selten, entweder bricht der innere 
oder der auBere Knochel. Es konnen beide Knochel aber auch gleichzeitig 
brechen und sich gegeneinander verschieben. Es kommt so zur teilweisen 
oder vollstandigen Verrenkung des Sprungbeines, entweder im Sinne der 
Abduktion oder der Adduktion. 

Die Behandlung der Knochelbriiche wird fast immer konservativ durch­
gefiihrt. Uber die Briiche, die keine Verschiebung der Bruchstiicke aufweisen, 
ist nichts zu sagen. Die verschobenen werden sofort in Narkose eingerichtet, 
eingegipst und so bis zur knochernen Heilung festgehalten. Bei sehr starkem 
BluterguB und bei Bruchformen, auf die spater noch eingegangen wird, legt 
man zweckmaBig zuerst einen Zugverband an. 

Bei Begutachtungen finden wir immer noch FaIle, bei denen eine exakte 
Einrichtung und ein geniigend langes Festhalten nicht immer durchgefiihrt 
worden sind. Mit peinlicher Sorgfalt ist ein genauer Ausgleich der Verschie­
bungen anzustreben, da eine moglichst einwandfreie anatomische Stellung 
Voraussetzung fiir eine ungestorte Gelenkfunktion ist. In jedem Fall soIl man 
auf eine Wiederherstellung der Kongruenz der Gelenkflachen bedacht sein, 
da es sonst mit groBer Wahrscheinlichkeit zur Bildung eines Falschgelenkes 
oder eines chronisch entziindlichen Reizzustandes kommt. Dieser wirkt sich 
funktionell ungiinstiger als eine volIkommene Versteifung aus (BECK). Unser 
Hauptmerk muB also auf exaktes Einrichten und genaues Wiederherstellen 
der Knochelgabel gerichtet sein. Der traumatische KnickplattfuB beim Abduk­
tionsbruch ist fiir den Trager eine sehr unheilvoHe Behandlungsfolge. Da heute 
unser Behandlungsziel nicht etwa nur auf das Erreichen der vollen Arbeits­
fahigkeit, sondern vor aHem auch auf die Wehr- und Sportfahigkeit gerichtet 
ist, verdient die Behandlung der Knochelbriiche unsere besondere Aufmerk­
samkeit. LUTZELER hat festgestelIt, daB 30% aller Knochelbriiche entschadigt 
werden miissen. 

Nach LUDLOFF kann die Knochelgabel geschadigt werden: 
1. Durch den Abbruch oder AbriB eines oder beider Knochel. 
2. Durch ZerreiBen des Ligamentum malleoli lateralis anterior und posterior. 
3. Durch die Kombination beider Verletzungen. 

In einer Zusammenstellung schlecht verheilter Knochelbriiche kommt er 
beim Vergleich der beiden Hauptbehandlungsmethoden, namlich des Gips­
und des Zugverbandes, zu der Feststellung, daB die Gipsverbandmethode nicht 
immer die Knochelgabelerweiterung, die Extensionsbehandlung nicht immer 
die Stufenbildung der abgebrochenen Gelenkflachen beseitigen kann. Er wirft 
daher die Fragestellung auf: 1st bei den Verrenkungsbriichen die Anwendung 
des Zuges oder die Kompression zweckmaBiger 1 Das manuelle Einrichten 
mit nachfolgendem Gipsverband hat als Kompressionsmethode Grenzen, da 
man bei einer Anwendung im idealen Sinne Drucknekrosen der Haut und 
andere schwere Schadigungen befiirchten muB. AuBerdem zeigt eine gute 
Rontgentechnik, daB eine Idealstellung im wirklichen Sinne sehr oft nicht 
erreicht wird. 

Die Extensionsbehandlung kann die abgebrochenen Bruchstiicke in die 
richtige Achsenrichtung bringen. Da aber eine Kompression vollstandig fehlt, 
konnen in vielen Fallen Stufen zuriickbleiben, die wiederum Nichtheilungen 
zur Folge haben. 
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DUPUYTREN hat bei seiner Verbandtechnik Kompression und Extension 
gleichzeitig verwandt. Den stark supinierten FuB zieht e~ in SpitzfuBklump­
fuBstellung an eine innere an das Bein angelegte und fixierte Schiene ganz 
stark heran. In vielen Fallen gelingt es so die Bruchstucke in die richtige 
Stellung und zur Heilung zu bringen. Der so hervorgerufene SpitzklumpfuB 
verschwindet jedoch erst nach langer Nachbehandlung. LUDLOFF ist der Ansicht, 
daB die Vorteile dieses Verfahrens gegenuber den Nachteilen zu teuer bezahlt 
werden. Eine mehr oder minder ausgesprochene Bewegungseinschrankung ist 
die Folge. Wenn sich auch die ideale Reilung der Knochelgabel und auch der 
Bander in den meisten Fallen erreichen laBt, so wird dieses gute Endresultat, 
was Form und Funktion anbetrifft, erst nach 6-7 Monaten erreicht. Diesem 
letzteren Standpunkt mochte ich nicht ohne weiteres beipflichten, da ein gutes 
Reilergebnis in einem Zeitraum von 6-7 Monaten bei einer so schweren Ver­
letzung durchaus tragbar ware. Die Voraussetzung ist aber die, daB in dieser 
Zeitspanne ein wirklich gutes Reilergebnis erzielt wird. LUDLOFF rat daher 
in den Fallen, bei denen eine richtige und wirkungsvolle Kompression erforder­
lich ist, das operative Freilegen der Bruchstelle auszufuhren. Er sieht den 
theoretischen Wert seiner Schraubenkompression nicht nur im Festhalten der 
Bruchstucke, sondern auch in den V oraussetzungen, die zur Heilung des ver­
letzten Bandapparates notig sind. Das vollige Verheilen dieser wichtigen 
Bander halt er fUr eine unbedingte Forderung eines normal und elastisch 
funktionierenden Knochelgelenkes. Praktische operative Erfahrungen haben 
nach seiner Ansicht diese Forderung bestatigt. In seiner Arbeit uber die Wieder­
herstellung der normalen Knochelgabel gibt er seine Erfahrungen wieder, von 
denen ich einige praktische Beispiele kurz wiedergebe. 

Bei einem alten schlecht verheilten Abduktionsbruch mit ausgesprochener 
KnickplattfuBstellung findet sich eine stark verbreiterte Knochelgabel (Abb. 65). 
In die seitliche Nische des Schienbeins (a) ragt eine dreieckige Zacke (d) hinein. 
Sie ist das untere Ende des schrag abgebrochenen Wadenbeins. Die mediale 
Kante des unteren Wadenbeinendes steht von der Nische (a) weit abo Der 
Zwischenraum zwischen seitlicher Schienbein- und innerer Wadenbeinkante 
ist gegen die linke Seite stark verbreitert. Das Sprungbein ist subluxiert, der 
innere Knochel abgerissen und verschoben. LUDLOFF legt mit einem Langs­
schnitt in der Richtung des Zwischenraumes zwischen Schien- und Wadenbein 
die Nische frei. Verwachsungen werden gelOst, normale Bandverbindungen 
sind nicht mehr vorhanden. Mit einem MeiSel wird das dreieckige Stuck aus 
dem Wadenbein (d) abgeschlagen, das Wadenbein in die Nische eingepaBt 
und das so erzwungene Stellen mit einer Schraube festgehalten (Abb.66). 
Die Subluxation ist jetzt ausgeglichen. Bei der Nachuntersuchung nach einem 
Jahr ist das FuBgelenk in guter Stellung versteift. 

Dieses ungunstige funktionelle Endresultat sieht LUDLOFF als Beweis fUr 
die Wichtigkeit der Ligamenta malleoli lateral. anterior und posterior an. 
Er glaubt daher die Folgerung ziehen zu mussen, diese zerrissenen Bander 
plastisch zu ersetzen. Diese Bandneubildung wird von ihm durch einen urn 
einen dicken Seidenfaden aufgerollten Fascienzylinder vorgenommen, der durch 
zwei BohrkanaIe zwischen Schien- und Wadenbein durchgefuhrt wird (Abb. 67). 
Er halt es fUr zweckmaBig bei ungenugender und nicht besser werdender Stellung 
bald einzugreifen, urn einer bindegewebigen Schrumpfung der Bander und 
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einer eventuellen Knochenneubildung zuvorzukommen. Ich glaube nicht, daB 
diese Fascienziigel auf die Dauer in der Lage sein werden, den zerrissenen 
Bandapparat zu ersetzen. 

In einem frisch en Fall eines schweren Verrenkungsbruches hat LUDLOFF 
nach Zuriicklagerung des Talus, die Wadenbeinenden exakt eingestellt. Durch 

Abb.65. Schema nach Lcm.on-. (Dt,rh . Z. Chir. 225.) Abb.66. Schema nach Lt;])J.OH. (Dtsch. Z. Chir.226.) 

das untere Wadenbeinende und durch das Schienbein wird eine lange Schraube 
durchgebohrt, auf diese Schraube eine Mutter gesetzt und sie so lange fest­
geschraubt, bis die Bruchlinie nur noch als feiner Strich zu sehen ist. Der 
abgerissene innere Knochel wird durch einen besonderen Schnitt freigelegt 

Abb.67. Schema nach Lrm.OFF. (Dtsth. Z. Chir.22';.) Alii>. !i8. Schema nach LUDLOFF. (Dtsch. Z. Chir.22ii.) 

und ebenfalls verschraubt. Die angefertigten Rontgenbilder zeigen die Knochel­
gabel vollstandig wiederhergestellt (Abb.68). Das Behandlungsergebnis wird 
von LUDLOFF als gut bezeichnet. 

Ein weiterer iihnlicher Fall wurde mit gleich gutem Erfolg operativ behandelt. 
LUDLOFF sieht den Wert und das Wesen seines Behandlungsverfahrens darin, 
daG mit Schraube und Mutter nur auf eine umschriebene und bestimmte Stelle 
des Knochens, im Gegensatz zur indirekten Kompression, Druck ausgeiibt 
wird. Fiir die Knochenneubildung und das Heilen der zerrissenen Bander 
werden nach seiner Ansicht so besonders giinstige Verha1tnisse geschaffen. 

Die operative Behandlung der Knochelbriiche wird wohl von allen Gelenk­
briichen die wenigsten Anhanger finden. Sie ist im allgemeinen unnotig, auBer­
dem sind die Gefahren einer etwa auftretenden Infektion besonders groG. 
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Die Raut des Unterschenkels ist ja bekanntlich in ihren unteren Abschnitten 
schlecht ernahrt und so besonders gefahrdet. Das Festhalten der abgebrochenen 
Bruchstiicke ist schwierig. Das Verschrauben im Sinne LUDLOFFS macht das 
Versenken groBer Fremdkorper mit allen Nachteilen notwendig. Auf der anderen 
Seite gibt es aber FaIle, die blutig behandelt werden miissen. 

BURKLE DE LA CAMP, ROSTOCK und NIESSEN weisen darauf hin, daB die 
Malleolarpseudarthrosen nach Knochelbriichen haufiger auftreten als allgemein 
angenommen wird. Nach den Untersuchungen ROSTOCKS wird der innere 
Knochel haufiger als der auBere betroffen. Eine falsche Diagnose, unrichtiges 
Behandeln oder schlechtes Nachbehandeln sind meist die Ursachen dieses 
Zustandes. ROSTOCK verlangt daher mit besonderem Nachdruck Rontgen­
kontrolle bis zum knochernen Ausheilen. Wie bei allen Pseudarthrosen wird 
auch hier die straffe :Form fiir den Trager weniger Beschwerden machen als 
die schlaffe. 1m Laufe der Zeit kann sich jedoch aus der straffen die schlaffe 
Form entwickeln. Die Behandlung besteht in BEcKscher Bohrung oder Bildung 
eines Knochenperiostlappens. 

In vereinzelten Fallen gelingt es jedoch nicht, den abgebrochenen auBeren 
oder inneren Knochel so zu stellen, daB eine knocherne Ausheilung eintreten 
kann. Rier erhebt sich nun die schwerwiegende Frage: SolI blutig eingegriffen 
oder auf ein genaues Einstellen verzichtet werden? Fiir mich ist die Anzeige­
stellung zum blutigen Eingriff beim Knochelbruch von allen Gelenkbriichen 
die schwerwiegendste,da wie schon vorher erwahnt, die Infektionsgefahr hier 
besonders zu fiirchten ist. Ich habe in den letzten 2 Jahren 7 FaIle operativ 
gestellt. Viermal gelang es mir trotz zahlreicher Einrichtungsversuche nicht, 
den inneren Knochel in sein Bett zuriickzubringen. Dreimal handelte es sich 
um Verrenkungsbriiche, die nicht eingerichtet werden konnten. In demselben 
Zeitabschnitt wurden bei mir folgende Formen der Knochelbriiche behandelt: 

1. Abbruch des auBeren Knochels 1I5. 
2. Abbruch des inneren Knochels 10. 
3. Abbruch beider Knochel 21. 
4. Knochelbl'iiche mit leichter Verrenkung des Talus 12. 
5. Verrenkungsbriiche 37. 

Von 195 Knochelbriichen wurden also 7 FaIle blutig angegangen. 
BECK fand bei Knochelbruchoperationen, die er infolge nicht gelungenem 

Einrichten vornehmen muBte, einen urn die Bruchstelle herumgeschlagenen 
aus Fascie und Periost bestehenden Lappen, der oberhalb des Bruches von 
dem Schienbein abgerissen war. Dieser Weichteillappen reichte ~it seiner 
umgeschlagenen Spitze iiber den Bruchspalt hinaus und verhinderte so das 
Einrichten (Abb. 69). Mit einem Rakchen lieB sich der Lappen leicht heraus­
ziehen, an seine urspriingliche Stelle legen und fixieren. BECK konnte in 2 Fallen 
so eine gute Reilung des Knochelbruches erzielen. 

Auch EHALT beobachtete 3 FaIle, bei denen es nicht gelang die Verschie­
bung des inneren Knochels auszugleichen. Es handelte sich um Briiche in 
Rohe des Gelenkspaltes, bei denen ein Falschgelenk den GabelschluB besonders 
gefahrdet. Die Verletzten befanden sich im Alter von 28, 44 und 48 Jahren, 
bei denen die Gewalt im Sinne einer gewaltsamen Pronation gewirkt hatte. 
Zweimal handelte es sich um einen isolierten Bruch des inneren Knochels, 
einmal um einen Drehbruch des auBeren Knochels und urn einen Querbruch 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 25 
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des inneren Knochels in Gelenkhohe mit einer Diastase von einigen Millimetern 
(Abb.70). Auch hier fand sich ein schmaler Streifen des tiefen Blattes der 
Fascia cruris der einige Millimeter 
unter dem Rand des Bruchspaltes 
quer durch den Bruch zog und die­
sen zum Klaffen brachte. Es gelang 
EHALT bei der Operation jedoch nicht, 
den herausgerissenen Streifen zuriick­
zulagern. Er wurde durchtrennt und 

Abb.69. Schema nach BECK. (Dt , rh . Z. Chirurg 228.) Abb. 70. Schema nach EHALT. (Chirurg 1939). 

das abgebrochene Knochenstiick SO spielend leicht an seiner Ausbruchstelle 
befestigt. Fremdkorper wurden dabei nicht verwandt. 

Auch ich habe einige Falle operiert, bei denen ein genaues Einrichten des 
inneren Knochels nicht gelang. 

Abb. 71 und 72. Doppelscitiger Knoehelbrueh mit leiehter Subluxation des Talus. 
Abb.71 Aufnahme von vorn; Abb. 72 Aufnahme von der Seite. 

Fall 1. E. M., 56 Jahre alt . Am 31. 12.39 nachmittags ausgerutscht. Sofortige 
Krankenhausaufnahme. Das Rontgenhild zeigt einen doppelseitigen Knochelbruch mit 
leichter Subluxation des Talus (Abh.71 und 72). 

Del' Knochelhruch wird in Xarkose eingerichtet. Del' innere Knochel lal.lt sich nicht 
genau einstellen. Am 20. 1. 40 wird in Evipan . .Athernarkose (SPRENGELL) del' innere 
Knochel freigelegt. Ein Repositionshindernis findet sich nicht. Mit 2 U.Nageln wird die 
abgebrochene innere Knochelspitze an das Schienbein fixiert (Abb. 73 und 74). 

Am 6. 3. 40 ist der Knochel fest verheilt. Die Nagel werden entfernt. 
5. 2. 41. Das Rontgenbild zeigt eine Pseudarthrose des inneren Knochels. Das funk­

tionelle Resultat ist ausgezeichnet (Abb. 75 und 76). 
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Fall 2. A. L., 29 Jahre alt. Am 29. 1. 40 auf dem Wege zur Arbeit ausgerutscp< Die 
Rontgenaufnahme des linken Fu13gelenkes zeigt den inneren Knochel in Hehe des GelC!lk­
spaltes abgebrochen und ma13ig nach hinten und seitlieh verlagert. Das Wadenbei:1 ist 
spiralig 3 Querfinger oberhalb des Gelenk-
spaltes gebrochen. Das VOLK.MANNSche Drei­
eck ist ausgesprengt, jedoeh nieht verlagert, 
die Talusrolle geringfUgig scitlich verschohen 
(Abb.77). 6. 2. 40. Der innere Knochel liiJ3t 

AuLJ. 7;J ulltl 74 . )lit 2 C-Siigl'ln fixiert.cr illller('r KHiidl!'i jll AII:-..:ll('iltlllg . 
Abb. 73 Aufnahme von vorn; Abb. 74 Aufllahme VUll <ler Seitc . 

sich nicht zuriickvcrlagern. Daher in Evipan-Athernarkose (SPREXGELL) .Freilegen des 
inneren Knochels, ein Repositionshinciernis findet sich nicht. Her innere Knochel wird 
mit einem U.Nagel am Schienhcin fest.gehaltcn IAbb. 78). n. 3. 41 Xachuntersuchnng. 
Der doppelseitige Knochelbruch ist ausgezeiehnet klinisch und rontgenologisch verheilt. 
Der U·XageJ wlirde vorher entfcrnt (Abb.7H). 

Abb. 7~. Pseu<larthrose des inllerell Knochels. .\uu. 7G .. \ufnullille Vull <lcr Seite. 

Fall 3 und 4 entsprechen den vorher Beschriebenen. 

In 4 Fallen gelang es mir bei doppelseitigen Knochelbriichen mit geringer 
Seitenverschiebung der Talusrolle nicht, den inneren Knochel genau einzu­
richten. Bei der Operation fanden sich keine Einrichtungshindernisse wie sie 
BECK und EHALT beschrieben. Der innere Knochel wurde mit U-Nageln an 

25* 
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seine Ausbruehstelle befestigt. Die Naehuntersuehung ergab in allen 4 Fallen 
ein ausgezeiehnetes funktionelles R('sultat. In einem Fall (Fall 1) fand sieh 
eine Pseudarthrose des inneren Knoehels. Hier wurde zweifellos der V-Nagel 
zu friih entfernt. Da aber auch dieser Fall ein sehr gutes funktionelles Ergebnis 
zeigt, ist der Zweifel an die Notwendigkeit dieser Eingriffe berechtigt. Es ist 
aber zu bed en ken , daB es sieh lim ('ine straffe PsC'udarthrose handelt, die erfah­
rungsgemaB wenig Besehwerden maeht. 

DEUTICKE weist darauf hin, daB sieh bei der Verrenkung des Talus nach 
hinten gelegentlich Schwierigkeiten beim Einrichten ergeben konnen . Nach 
seiner Ansicht fiihrt das Fl'sthalten dps Einriphtnngsresnltates im Gips\-erband 

Abb. 77. J)oppcl<oitiger 
Knochclbruch. 

Ahu. 7ri. IllIwrrr Kni>chel 1nit CiUl'lH 
U·)i agel festgl'l13ltcn . 

Abh.70 . V,",hpillN doppel­
sciUgcr Knochclbruch. 

nieht immer zu einem bt'friedigend~n Resultat. DEUTICKE hat yom praktisch­
therapeutisehen Standpunkt die hinteren Verr3nkungsbriiche in ;{ Gruppen 
eingeteilt. 

1. Das Einrichten des verrenktf'n Talus crfolgt nach entsprechendem Einrichtungs­
versuch unter deutlich wahrnehmbarem Einschnappen. Xach erfolgter Reposition zeigt 
der Talus keine Xeigung zur Wiederverrenkung. Seine Stellung ist stabil. 

2. Der Talus liil3t sich ohne starkeren Zug und ohne wahrnehmbares Einschnappen 
einrichten. Er lal3t sich auch durch einen fixierenden seitlichen Druck in dieser SteHung 
erhalten. Ebenso leicht erfolgt aber beim geringsten Anlal3 eine neuerliche Verrenkung. 
Der Talus befindet sich in eingerichteter Stellung sozusagen in einem indifferenten Gleich­
gewicht. 

3. Das Einrichten des verrenkten Sprungheines ist nur durch einen starkeren Extensions­
zug moglich: das :Festhalten nur durch Fortwirken dieses Zuges aufrechtzuerhalten. Ein 
fixierender seitlicher Druck geniigt zum Festhalten nicht. Die durch das Einrichten erzielte 
Stellung ist lahil. 

Dieses verschiedene Verhalten des Talus wird nach seiner Ansieht jeweils 
maBgebend durch die untere Tibiagelenkflaehe bestimmt. Das distale Sehien­
beinende zeigt bei den hinteren Verrenkungsbriichen gesetzmaJ3ig eine Ver­
letzung seiner hinteren Kante . Es braueht nur ein CorticalausriB, der der 
Ansatzstelle des Ligamentum talofibulare posterius entspricht, bestehen. Naeh 
gelungenem Einrichten wird sich ein Wiederausrenken kaum vollziehen, da 
der Talus in der tibialen Gelenkflache geniigenden Widerhalt findet (Abb.80). 
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1st aber das Bruchstiick der hinteren Schienbeinkante groBer, also nicht nur 
ein Band ausgerissen, dann tragt dieses Bruchstiick einen Teil der unteren 
Schienbeingelenkflache (Abb. 81). Der Talus findet im vorderen erhalten 
gebliebenen Teil der Gelenkflache wohl noch Halt, die Stiitzflache ist aber 
wesentlich verkleinert. Nach erfolgtem Einrichten findet sich der Talus in 
einer Art von indifferentem Gleichgewicht. 1st das dorsale Bruchstiick wesent­
lich groBer und mehr als die Halfte der tibialen Gelenkflache abgesprengt, 
entfallt der tiefste Punkt der Gelenkkonkavitat, damit aber auch der Stiitz­
punkt des Talus auf das abgeschlagene Bruchstiick (Abb. 82). Der Talus hat 

a\:::::::::,­
b 

Abb. so. Abb. 81. 
Aub. SO-S2. Schema nach DEcTJCKE. (Chirurg 1938.) 

Abu. 82. 

jeden Halt verloren, das Einrichten laBt sich ausschliel3lich durch dauernden 
Zug in der Ebene der Abbruchflache aufnchterhalten. Der Talus findet sich 
in eingerichteter Stellung in einem labilen Zustand. 

DEUTICKE weist darauf hin, daB somit ein weitgehendes Abhangigkeits­
verhaltnis zwischen der GroBe des dorsal en Schienbeinbruchstiickes und dem 
Verhalten des Talus wah rend und nach dem Einrichten besteht. Da aber auch 
andere Faktoren dieses Verhalbn des Talus b8einfluBen konnen, so z. B. die 
Schwere der begleitenden WeichteilzerreiBung, das Entspannen der Muskulatur 
wah rend dem Einrichten, erscheint ihm fur das praktische Bediirfnis das Ver­
halten des Talus beim Einrichten wichtiger und nicht etwa eine Gruppenein­
teilung nach anatomischen Gesichtspunkten. 

Die sogenannten stabilen Bruchformen werden im Gipsverband behandelt. 
tIber die Behandlung der anderen Brucharten sind die Meinungen geteilt. Es 
kommen operative Verfahren, Zugverbande und die Methoden der percutanen 
Nagelung der Bruchstiicke mit dem KIRSCHNER-Draht nach FELSENREICH 
in Frage. 
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DEUTICKE empfiehlt fur die Bruchformen dritten Grades einen Trikot­
schlauchverband, der yom Knie abwarts liber Ferse und FuB die Zehenspitzen 
zwei Hande breit liberragt. 1m Bereich des VorfuBes wird der Trikotstrumpf 
mit Mastisol an Sohle, FuBrlicken und -randern faltenlos angeklebt und mit 
einer schmalen Mullbinde festgehalten. Bei dem Einrichten der Malleolen 
ist besonderer Wert auf den Ausgleich der Seitenverschiebung des Talus sowie 
auf guten SchluB der Malleolengabel zu legen. Zum Festhalten wird bei fort­
dauerndem Zug am VorfuB nach oben bzw. nach vorn liber den Trikotstrumpf 
eine U -farmige . Gipsschiene angelegt und mit Mullbinden festgehalten. In 
dieser Stellung bleibt das Bein 2-:3 Wochen hangen. Nach seinen Angaben 
ist es wichtig, den Talus vollstandig nach vorn zu bringen und den FuB in 
ausgiebiger HackenfuBstellung festzuhalten. Die hinteren Partien der oberen 
Sprunggelenkkapsel werden dadurch angespannt und ziehen so das stets pro­
ximal verschobene hintere Schienbeinbruchstlick wieder nach abwarts. So 
gelingt oft ein ideales Einrichten. Manchmal bleibt jedoch eine kleine Stufe 
bestehen, die aber fur die spatere Funktion keine wesentliche Rolle spielt, 
so lange ihre Hahe zwei Millimeter nicht liberschreitet. 

FELSENREICH unterscheidet nach der Ebene der Abbruchflache des hinteren 
Bruchstiickes 2 Gruppen. Einmal eine solche mit rein frontaler Abbruch­
ebene, bei der das Schienbeinbruchstuck medial und lateral gleich breit ist 
und eine solche mit schrager Abbruchflache, bei der das Bruchstlick seitlich 
breiter als an der Innenseite ist. Hier bedingt die schrage Abbruchkante des 
hinteren Bruchstuckes bei jeder Talusverschiebung nach hinten zwangslaufig 
eine Subluxation sowie eine Valgusstellung. 

Ich habe in den letzten 2 Jahren 3 Verrenkungsbruche operiert. Unter­
teilt man diese 3 FaIle nach den Gesichtspunkten DEuTICKEB, dann ist der 
1. der Gruppe 2, der 2. und 3. der Gruppe 3 zuzurechnen. 

Fall o. Frau M. Z., 33 Jahre alt. Am 31. 1. 40 im Betrieb ausgerutscht. Krankenhaus­
aufnahme am 31. 1. 40. Bei der Krankenhausaufnahme ist die linke Knochelgegend sehr 
stark geschwollen und druckschmerzhaft. Das Rontgenbild zeigt das Wadenbein 4 Quer­
finger oberhalb des FuBgelenkes gebrochen. Das periphere Bruchstiick ist nach hinten 
stark abgewinkelt, unter gleichzeitiger Verkiirzung und Verschiebung nach vorn. Der 
mediale Knochel ist abgebrochen und stark nach hinten und seitlich verschoben. Der 
Talus ist vollkommen nach hint en luxiert unter Mitnahme eines Stiickes des VOLKMANNschen 
Dreiecks. Die Hinterkante des Schienbeines stemmt sich auf den Talushals (Abb. 83 und 84). 

Das sofortige Einrichten in Xarkose gelingt nicht, die Verrenkung liiBt sich nicht voll­
kommen beseitigen. Es wird daher cin Drahtzugverband angelegt. Die Kontrollaufnahme 
yom 13.2.40 zeigt den Talus ziemlich stark nach lateral abgewinkelt. Die Verrenkung 
nach hinten ist beseitigt. Infolge der Pronationsstellung des Talus ist auch der abgebrochene 
mediale Knochel noch ziemlich distalwiirts verlagert. Das abgetrennte VOLKMANNsche 
Dreieck hat sich gut angelegt (Abb. 85). 

Am 20. 2. 40 in Athernarkose (SPRENGELL) Eroffnen des Gelenkes durch bogenformigen 
Schnitt. ImGelenkspalt finden sich zwei abgesprengte freie Knochenstiicke. Eins derKnochen­
stiicke sperrt deutlich. Kach Entfernen der beiden freien Korper ist die Subluxation behoben. 
Der innere Knochel wird mit einem U-Nagel fixiert. Hautnaht, Gipsverband (Abb.86). 

5.4.40. Der Bruch ist tadellos verheilt, der U-Nagel wird entfernt. 6.2.41. Die Nach­
untersuchung ergibt einen gut verheilten Verrenkungsbruch. Die Beweglichkeit des FuB­
gelenkes ist etwas eingeschriinkt. Die Verletzte ist schmerzfrei (Abb.87 und 88). 

Die Notwendigkeit des operativen Eingreifens ist hier eindeutig. Die Sub­
luxation des Talus konnte durch den freien Karper im Gelenkspalt nicht aus­
geglichen werden, obwohl sich die Verrenkung nach hinten sehr schnell besei­
tigen lieE. 
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Fall 6. L. K., 64 Jahre alt. Am 2. 3. 40 auf der Treppe ausgerutscht und einige Stufen 
heruntergefa.llen. Sofortige Krankenhauseinwcisung. Die Rontgenaufnahme des linken 

Auu. h;~ und 64. LillKsscitiger VerrellkuIIg:;uruch til'S j\.lIoclll'iS. 
Abu. 83 Aufnahmc Yon yom; Abb.84 Aufnuhlllc Yon der Scitc. 

Unterschenkels zeigt den medialen Knochel in Hohe des Fu13gelenkes abgebroehen. Der 
laterale Knochel ist dicht oberhalb des Gelenkspaltes schrag frakturiert. Beide Knochel 
sind stark nach seitlich und hinten verschoben, unter starker Abwinklung in der gleichen 
Richtung. Der Talus hat diese Bcwegung 
mitgemacht und steht au13erhalb der Gelenk. 
Wiehe. Das Schienbein ist nach seitlich und 
v~rn verlagert (Abb.89 und 90). 

Abb.85. Yerrcnkung"uruch nach vcrsuchter 
Einrichtung. 

Auh.86. Eingerichtctrr Vcrrenkungsuruch 
mit .Fixierung des inneren Knochels. 

Zahlreiche Einrichtungsversuche und das Festhalten im Gips. bzw. Drahtzugverband 
ergeben keine befriedigende Stellung. Trotz des Alters der Verletzten entschlie13e ich mich 
am 20. 3. 40 zum operativen Eingriff. 

In Evipan.Xthernarkose (SPRENGELL) Schnitt iiber dem au13eren Knochel. Das Waden· 
bein wird freigelegt. Es zeigt sich, da13 bei dem schrag gcbrochenen Wadenbein das distale 
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Bruehstiick unter das proximale urn etwa 2 em kopfwarts verschoben ist. AuBerdem sind 
diese beiden Bruchstiicke ziemlich stark in sich verkeilt. Es gelingt nur miihsam die Bruch­
stiicke zu mobilisieren. Xach genauem Einrichten wird das Wadenbein mit einem groBen 

Abh. Ki lind 88. Gut ,"('rheiller VerrellKuugsurllch . 
. ",-bb. 8i AlIfllahml' vou vorn; Abb. IlIl Aufuahme vou dcr Seite. 

U-Xagel und 2 Drahtsehlingen festgehalten. Del' abgebrochene innere Knochel legt sich 
leidlieh an, ehenso das VOLK'\:IANNSche Dreieck. Die Rontgenkontrolle zcigt eine geniigende 
SteHung del' Knochelgabel. Die Verrenkung ist behoben (Abb.I)1), 

Del' Wundverlauf ist glatt. Del' e -Xagel und die Drahtnahte werden am 22. 5. 40 entfernt. 

Abb. 89 nnd 90. Schwerer VcrrellKlIngsLruch. 
Abb. 89 AlIfuahme von vorn; Abb. 90 Aufnahmc von der Scite, 

Die Nachuntersuchung nach cinem Jahr ergibt eine Einschrankung del' Beweglichkeit 
des Sprunggelenkes urn ein Drittel. Die VerJetzte klagt iiber sehr wenig Beschwerden. Die 
KontrollaufnahlHe am 6. 3. 41 des linken Fuf3gelenkes zeigt die Bruchspalte weitgehend 
verstrichen. Die Anheilung des lateralen Knochels ist unter leichter Abwinklung nach 
hinten erfolgt. Seine Konturen sind etwas unregelmaBig. Der mediale Knochel ist ebenfalJs 
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knochern angeheilt. Er ist etwas verdickt und zeigt unregelmiWige hockerige Konturen. 
Das VOLKMANNsche Dreieck ist ehenfalls knochern wieder a,ngeheilt. Der Talus steht leicht 
nach lateral abgewinkelt. Der Gelenkspalt ist medial dcm­
entsprechend etwas breiter als lateral (Abb. 92 und B3). 

Fall i. Fr!. F. 1., 43 Jahre alt. Am 10. 1. 41 auf dem 
Wege zur Arbeit gestiirzt. Am 3.2. 41, also 4 Wochen 
nach dem Unfall wird die Verletzte auf meine Abtei­
lung verlegt. Za,hlreiche Einrichtungsversuche mi/31ingen 
(Abh.94). 

Die Rontgenaufnahmen zeigen den Talus immer sub­
luxiert, leicht seitlich und nach hinten verschoben. Del' 
abgebrochene innere Knochel ist auseinandergewiehen und 
ver-schohen. Das VOLKMANNsehe Dreieek ist ebenfalls ver­
schoben. Da der Verrenkungsbruch nicht zu stellen ist, 
entschlielle ieh mich zur Operation. 

6.2.41. In Athernarkose (SPRENGELL) Bogenschnitt 
iiber dem aulleren Knoche!. Man findet schon neugebil­
deten Knoehen vor. Mit einem Meillel werden beide 
Bruchstiicke des Wadenbeins beweglich gemaeht. Das 
Wadenbein wird mit einer Drahtschlinge nach genauem 
Einrichten festgehalten. Die Rontgenkontrolle auf dem 
Operationstisch zeigt den inneren Knochel in sehr schlech-
ter Stellung. Er wird freigelegt. Dabei findet sich Al;b. 9l. Operativ gcstelltcr 
brockliges Knochengewebe, das zum Teil entfernt werden Vcrrcnknngsbruch. 
mull. Der innere Knochel wird moglichst genau ein-
gerichtet und mit einem U-Nagel festgehalten. Einige Perioststreifen werden dariiber 
mit Knopfnahten vernaht. Gipsverband. Die sofortige Rontgenkontrolle zeigt die Bruch­
stiicke des Wadenbeins mit einer Drahtschlinge in guter Stellung vereinigt. Der innere 
Knoehel ist mit einer Klammer ans Schienbein fixiert. Es besteht jedoch ein ziemlich 

Abb.92. Opcrativ behandcltcr Vcrrcukuugsbruch 
(Nachuutcrsuchuug nach cincm Jahr). 

Abb.93. Aufuahme vou dcr Scite. 

breiter Bruchspalt. Der Talus steht regelrecht in der Knochelgabel (Abb.95a). Das 
seitliche Bild zeigt das VOLKMANNsche Dreieck in guter Stellung. Der weitere Wundver­
Jallf ist glatt. Die Rontgenkontrolle am 7.4.41 zeigt die Stellung des Bruches unver­
andert gut. Er ist jedoch nicht ausgeheilt. Der Endausgang ist noch nicht zu iibersehen. 

Nachtrag zu Fall 7. Kurz vor Abschlull der Arbeit wurde die Verletzte noch einmal 
gerontgt. 
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Die Kontrollaufnahme des rechten FuBgelenks zeigt im Vergleich zur letzten Aufnahme 
yom 7.4.41 den Bruchspalt im lateralen Knochel jetzt fest verknochert und kaum mehr 
erkennbar. Der Bruchspalt im medialen Knochel ist noch andeutungsweise nachweisbar, 
doch scheint der abgebrochene mediale Knochel jetzt knochernen AnschluB gefunden 
zu haben. Die Stellung ist in beiden Ebenen jetzt eine gute (Abb. 95b und c). 

Abu. 94. Alter schlecht stehencler \" crrcnkungsbruch. Abu. 95a. Verrenkungsuruch nach blutigem 
Einrichten. 

Die Rontgenbilder zeigen jetzt eindeutig, daB eine knocherne Verhcilung des Bruches 
in guter SteHung eintreten wird. 

Ich habe in den letzten 2 Jahren 7 Knochelbriiche blutig gestellt. In 
derselben Zeit 195 behandelt. Viennal gelang es mir nicht den inneren Knochel 
genau einzurichten. Die Arbeiten BURKLE DE LA CAMPS und ROSTOCKS haben 

Auu. u;;u. Auu.95c. 

mich veranlaBt, blutig vorzugehen und den inneren abgebrochenen und ver­
schobenen Knochel mit einem V-Nagel am Schienbein an seine Ausbruch­
stelle zu befestigen. In einem Fall trat eine Pseudarthrose des inneren Knochels 
trotz des operativen Stellens ein. Der Nagel wurde in diesem Fall zu friih 
entfernt. Das funktionelle Resultat befriedigte in allen 4 Fallen. Eine sehr 
groBe Zuriickhaltung ist in der Anzeigestellung zum operativen Eingreifen 
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beim Knochelbruch anzuraten, da der Schaden durch eine etwa auftretende 
1nfektion auf jeden Fall erheblich grol3er als eine schlaffe Pseudarthrose sein wird. 

Die 3 operierten Verrenkungsbriiche gehoren nach der Einteilung DEUTICKES 
im ersten Fall der zweiten, in den beiden andern der dritten Gruppe an. 1m 
ersten haben abgesprengte Knochenstiicke das Beheben der Subluxation ver­
hindert und so eine unbedingte Notwendigkeit zum operativen Eingriff gegeben. 
Der Endausgang ist in jeder Beziehung als gut zu bezeichnen. 

1m zweiten Fall gelang mir das exakte Einrichten nicht. Die Verband­
technik DEUTICKES war mir damals nicht bekannt. Vielleicht hatte sich dadurch 
das operative Stellen vermeiden lassen. Das genaue Einrichten und Festhalten 
des Wadenbeins hat in beiden Fallen die Verrenkung des Talus ausgeglichen 
und eine leidliche Stellung des inneren Knochels ergeben. Das Fixieren des 
inneren Knochels mit einem U-Nagel hat im letzten Fall keine wesentliche 
Besserung gebracht und hatte wohl unterbleiben konnen. Das VOLKMANNsche 
Dreieck stand in beiden Fallen nach exaktem Stellen und Festhalten des Waden­
be ins gut. Urn nicht zuviel Fremdkorpermaterial zu versenken, habe ich im 
letzten Fall (Fall 7) nur eine Drahtumschlingung ausgefiihrt. Wenn auch 
hier das Endresultat noch nicht feststeht, so ist doch jetzt schon zu ersehen, 
dal3 die Drahtumschlingung ihren Zweck in diesem Fall erfiillt. Das operative 
SteIlen von Knochelbriichen ist nur bei strengster Anzeigestellung vorzunehmen. 
Beim Versenken von Fremdkorpern ist grol3te Zuriickhaltung zu empfehlen, 
wenn auch das Verwenden von Fremdkorpermaterial nicht immer zu umgehen 
sein wird. Bei sehr kritischer Beurteilung hatte der eine oder andere Fall 
unblutig behandelt werden konnen. Eine genaue Anzeigestellung und ein 
schematischer Heilplan ist jedoch bei diesen Briichen nicht aufzustellen. Die 
beschriebenen FaIle konnen daher auch nur als Einzelfalle bei individueller 
Anzeigestellung bewertet werden. 

VIII. Das Knie. 
1. Anatomische Betrachtungen. 

Die Sonderstellung der Kniegelenksverletzung ist vor aIlem gelenkmechanisch 
bedingt. Das Kniegelenk weist Eigentiimlichkeiten auf, die man nur bei ihm 
findet. 

Das Kniegelenk ist ein reines Stiitzgelenk, bei dem die normale Stiitzstel­
lung die aul3erste Streckung ist. Der stark ausgebaute Bandapparat sorgt 
dabei fiir ein exaktes Festhalten. Auch Kreiselbewegungen werd~n durch den 
Einschlag des grol3ten Halbmessers der Schenkelrolle und der damit verbun­
denen Spannung des gesamten Bandapparates ausgeschlossen. 

Das Gelenk nimmt in seiner Breite ungefiihr den ganzen Beinquerschnitt 
ein. Die Gelenkflachen sind quer verbreitert. Starke seitliche Gelenkbander 
verbinden die Gelenkkorper. Die gIeitenden Gelenkringe der Zwischenscheiben 
erlauben bei Bewegungen eine ansehnliche Verschiebung. Das Beugen und 
Strecken wird durch die Seiten- und Kreuzbander gehemmt. 

Bei gebeugtem Knie pal3t sich der Ful3 in seiner Langsrichtung den jeweiligen 
Unterlageverhaltnissen an. Das Verhaltnis Walzenhalbmesser und Seitenband­
lange gibt beim Beugen den Unterschenkel urn seine Langsachse frei. Diese 
Kreiselmoglichkeit wird noch dadurch gesteigert, dal3 die ganze Walzenbreite 



396 IIERBERT SPRENGELL: 

in eine innere und eine iiuBere Gelenkrolle unterteilt und jede mit Seiten­
gelenkbiindern ausgestattet ist. 

Die Kreiselfiihigkeit des Knies ist fiir das Bein sehr wichtig. In allen Stel­
lungen kann der Unterschenkel urn seine Liingsachse gekreiselt werden. Nur 
bei gestrecktem Knie ist das Kreiseln des Unterschenkels im Kniegelenk unmog­
lich. Zu Untersuchungszwecke-n konnen so z. B. ~'uB- von Kniebewegungen 
gut getrennt werden. 

Das Kniegelenk besitzt nur einen wesentlichen Streckmuskel, den M. quadri­
ceps femoris, dagcgen 8 Be-uger. Die Arbeitsleistung des Streckers iiberwiegt 
aber weit die der Beuger. Bei jedem untermaximalen Streck en hat der Strecker 
die Neigung vom KniE'gE'lenk abzuspringen. Die Sehne des Streckmuskels 
muB dahE'r zuverliissig iibE'r diE' Streckseite des Gelenkes hinweggefiihrt werden, 
urn so dE'n Muskel seiner Streckleistung fiihig zu erhalten. Die Kniescheibe 
ist daher nach Art E'inE's Schaltknochens eingefiigt. 

Die beiden GE'lenkkorpE'r des Kniegelenkes sind ungleich geformt. In allen 
Stellungen liegen sie einander nur in schmalen Beriihrungsstreifen an. Sowohl 
die Form des SchienbeinkopfE's als auch die der Schenkelrolle schaffen keine 
breiten BeriihrungsfliichE'n. Einen gewissen Ausgleich vermitteln die dicken 
und sehr elastischen Knorpelauflagen der Gelenkkorper. 

Beim gestreckten Bein trifft die Traglinie die Mitte des Kniegelenkes. 
Sie belastet beide Gelenkhiilften gleichmiiBig. Anderungen der Bruchverteilung 
wirken sich schiidigend auf den Knorpel aus. 

Die ZwischenbandschE'iben liegE'n als zwei faserknorplige Ringe dem Schien­
bein auf, ihre Enden wurzE'ln in dem knorpelfreien Feld des Schienbeinkopfes. 
Die breite AuBenkante ist mit der Gelenkkapsel verwachsen, der Innenrand 
verliiuft ganz diinn und endet mit freier Kante. Auf der Schienbeingelenk­
fliiche sind sie gut verschieblich, der fibulare mehr als der tibiale. Sie verteilen 
den Druck des Oberschenkels auf groBere Fliichen des Schienbeins und erhohen 
so die Elastizitiit des GelE'nkes. Da sie im Bewegungsablauf die gleichmiiBige 
Spannung dE'r FiihrungsbiindE'r mitregeln, bilden sie mit ihnen eine funk­
tionelle Einheit. 

2. D('r Kniescheib(mbrnch. 

Von den operativ zu behandelnden Knochenbriichen im Bereich des Knie­
gelenkes steht de-r Kniescheibenbruch wohl an erster Stelle. Er kann durch 
direkte oder indirekb Gewalt entstehen. Bei direkter Gewalteinwirkung 
zeigen sich gewohnlich Fissuren oder Splitterbriiche ohne nennenswerte Ver­
schiebungen. Bei indirekter Gewalteinwirkung weichen die Bruchstiicke infolge 
heftiger Anspannung des Streckers meist mehr oder weniger auseinander. Bei 
nicht verletztem Streckapparat und bei Briichen ohne groBe Verschiebung 
ist ein operativer Eingriff nicht angezeigt. Bei Briichen mit starkem Aus­
einanderweichen der Bruchstiicke und beim Zerreissen des Streckapparates 
wird eine vollstiindige Heilung nur auf operativem Wege erzielt, da sonst die 
Streckfiihigkeit verloren geht. Das Ziel des Eingriffes ist die Vereinigung 
der auseinandergewichenen Bruchfliichen und die Naht des Reservestreck­
apparates. Eine weitere Erorterung iiber die operative Behandlung des Knie­
scheibenbruches eriihrigt sich. 
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3. Briiche der Oberschenkelcondylen. 

Die Briiche der Oberschenkelcondylen treten nicht sehr haufig auf. Es 
konnen beide Oberschenkelcondylen abbrechen und im Sinne eines Y- oder 
T-Bruches verschoben sein. Es braucht aber auch nur einer von beiden abge­
brochen sein. In den letzten 3 Jahren habe ich 7 Oberschenkelcondylenbriiche 
behandelt. 6 wurden im Drahtzugverband geheilt. Ein einseitig abgebrochener 
Condylus wurde durch einen kleinen Schnitt freigelegt, exakt gestellt und mit 
einem Nagel fixiert. 

4. Tibiacondylenbriiche. 

GroBe Schwierigkeiten in der Behandlung der Kniegelenksbruche bereiten 
die Schienbeinkopfbriiche. HEIDENREICH, der als erster 1877 diese Bruch­
form bearbeitete, teilte sie ein: 

1. In den isolierten Bruch eines Conny Ius. 
2. In nen Bruch beider Condvlen. 
3. In Verletzungen der Epiph"ysenfuge. 

Zahlreiche Chirurgen haben nach anatomischen Gesichtspunkten, weil ja 
gerade sie die Behandlung entscheidend beeinfluBen, Einteilungen gegeben. 

BUTTERMANN fordert, daB mit Riicksicht auf die Erfordernisse der Praxis 
die Briiche in 3 Formen aufgeteilt werden: 

1. In sog. Spaltbriiche des Schienbeinkopfes (KLAPP). Die ursachliche Gewaltein­
wirkung ist hier wesentlich geringer als bei einem vollstandigen Abbruch eines ganzen 
Condylus. Er ist als ein unvollstandiger Stauchungsbruch aufzufassen, ahnlich den Fissuren 
der Knochenschafte. 

2. In Briiche, die einen ganzen Condylus mit der ihm zugehorigen Gelenkflache umfassen 
(nach CUBBINS Depressionsfraktur). 

3. In zentrale Stanzbriiche, oder nach BECK in eine eierschalenformige Impression der 
Gelenkflache. Sie haben diesel ben Entstehungsursachen wie aile Stauchungsbriiche. 

KAPPIS unterscheidet in Anlehnung an die Einteilung KLAPPS und HULTENS: 
a) Spaltbruche. I. Eines Condylus, haufiger des iiufieren. 
2. Beider Condylen. 
b) Kompression.sbruche. 1. Des iiufieren Condylus mit flachem Zusammendriicken oder 

schalenformigen Eindriicken der aufieren Gelenkflache. 
2. Der Spongiosa, meist fJuer unterhalb des Gelenkes und kein Gelenkbruch. 

DaB selbstverstandlich aIle moglichen Kombinationen vorkommen konnen, 
bedarf wohl keiner besonderen Erwahnung. Bei sehr schweren Aufstauchungen 
kann der ganze Schienbeinkopf bis zur Unkenntlichkeit zertriimmert sein. 
Ein Bild, das MATTI als zertriimmernden Kompressionsbruch bezeichnet hat. 
Die Bruchflache des Schienbeinkopfes steht dann meist direkt zwischen den 
abgesprengten Kopfbruchstucken. Der Druck der Oberschenkelcondylen kann 
die schwachere Gelenkoberflache des Schienbeins eindriicken. Wie schon vor­
her erwahnt, kann auch der auBere oder der innere Condylus allein in Form 
eines Schragbruches abgesplittert sein. Bei der kombinierten Bruchform 
beider Tibiacondylen findet man ahnlich den Briichen der Oberschenkelcon­
dylen eine umgekehrt Y- oder T-artig verlaufende Bruchlinie. 

Die Haufigkeit der Briiche des auBeren bzw. des inneren Condylus wird 
verschieden hoch angegeben. Nach BARBILIAN bricht der innere haufiger ab; 
das Verhaltnis des inneren zum auBeren wird von ihm zwei zu eins angegeben. 
Er glaubt, daB der auBere Condylus von dem Wadenbein ahnlich einer Saule 
gestiitzt wird. Seine Ansicht giaubt er noch dadurch bestatigt, daB sich in 



398 IIERBERT SPRENGELL: 

vielen Fallen von Briichen des auBeren Condylus gleichzeitig ein Wadenbein­
bruch findet. Diese Tatsache konnte als Zeichen dafiir verwertet werden, 
daB hier die Stiitzfunktion des Wadenbeins ein Abbrechen des auBeren Schien­
beincondylus nicht verhindern konnte. Diese Ansicht diirfte aber wohl wenige 
Anhanger haben. 

Nach KAPPIS und HULTEN ist der auBere Condylus haufiger betroffen. 
BISTOLFI glaubt, daB das Abbrechen des einen bzw. des andern nicht von 
anatomischen Voraussetzungen, sondern vielmehr von der Verlagerung der 
Schwerpunktslinie im Moment des Unfalles abhangt. Er vertritt die Ansicht, 
daB bei aufrechter Korperhaltung der innere Condylus dieser Schwerpunkts­
linie am nachsten liegt und deshalb zuerst betroffen wird. Er glaubt, daB die 
an und fiir sich schon oft zu beobachtende physiologische Valgusstellung im 
Augenblick des Unfalles die Schwerpunkslinie noch mehr nach auBen verlagert 
und sieht darin den Hauptgrund des Uberwiegens der auBeren Schienbein­
kopfbriiche. 

LEE hat bei 200 Schienbeinkopfbriichen 130 auBere und 70 innere gefunden. 
In vielen Fallen zeigen sich groBere Verschiebungen der Bruchstiicke. Der 
Grad dieser Verschiebungen hangt von der Starke der einwirkenden Gewalt 
und von ihrem Angriffspunkt abo Beim Spaltbruch wird durch das Einwirken 
des Oberschenkelknochens ein Bruchspalt in den Schienbeinkopf getrieben, 
der wie schon vorher erwahnt, schrag Y - oder T -artig verlaufen kann. In 
diesen Fallen steht der betreffende Condylus des Oberschenkels regelrecht 
auf der Knorpelflache des entsprechenden Schienbeincondylus. Bei Abspren­
gungen eines ganzen Schienbeincondylus steht er dagegen in oder dicht iiber 
dem mehr oder weniger breiten Bruchspalt. Beim zentralen Stanzbruch wird 
dagegen der innere Teil der medialen bzw. lateralen Tibiagelenkflache schalen­
formig eingedriickt. Die Randpartie der Gelenkoberflache mit den Zwischen­
bandscheiben bleibt dabei oft unverletzt. AuBer der Knochenverletzung finden 
sich haufig noch andere Gelenkschaden. 

Aus diesen Erorterungen geht eindeutig hervor, daB die Behandlung des 
Tibiakopfbruches un serer ganz besonderen Sorgfalt bedarf. Mittelbar oder 
unmittelbar ist immer das Kniegelenk in Mitleidenschaft gezogen. 1m Vorder­
grund unserer BehandlungsmaBnahmen muB die Sorge um die Standfestig­
keit und die Beweglichkeit des Kniegelenkes stehen. Die Prognose ist mit Vor­
sicht zu stellen. Die bleibenden Gelenkstorungen sind oft erheblich. Bewe­
gungseinschrankungen, auBerdem eine Arthrosis deformans des betreffenden 
Gelenkes sind meist vorhanden. Die Callusbildung des Endostes ist gering, 
sie findet aber bis ins Gelenk hinein statt. Auch dadurch konnen Storungen 
auftreten. Die begleitenden Gelenkinnenverletzungen und die etwa zuriick­
bleibenden Verschiebungen der Bruchstiicke konnen sehr starke Schadigungen 
der Gelenkmechanik zur Folge haben. 

KAPPIS ist der Ansicht, daB eine moglichst gute Heilung der Schienbein­
kopfbriiche, deren oberstes Ziel die bestmoglichste Wiederherstellung der 
Gelenkflachen sein muB, nur dadurch erreicht werden kann, daB jeder Bruch 
in Anlehnung an besondere Behandlungsgrundsatze und unter sorgfaltiger 
Anpassung derselben an den Einzelfall iiberpriift wird. 

Nach PIOTET hat die Behandlung 3 Forderungen zu erfiillen: 
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1. Das ErhaJten der Beinachse. 
2. Das Erzielen einer guten Kniegelenksbeweglichkeit. 
3. Das Einrichten der verschobenen Schienbeinknochen. 

Ais Behandlungsverfahren stehen uns zur Verfiigung: 
1. Die Ruhigstellung im Gipsverband mit V'berkorrektur nach der einen oder anderen 

Seite. 
2. Der Streckverband wohl meist als Drahtzug durch das Fersenbein. 
3. Die operativen Verfahren. 

Eine Mittelstellung nehmen die zahlreichen Kompressionsverfahren ein, 
die von der Voraussetzung ausgehen, die auseinander gesprengten Schienbein­
knochen durch Druck zusammenzupressen und dann zu fixieren. Besonders 
erwahnenswert ist das Verfahren KLAPPs, das in einer Kompressionsextension 
besteht und von ihm mit groBem Erfolg verwandt wird. Zwei Drahte werden 
von kleinen Einschnitten rechts und links urn den Schienbeinkopf gefiihrt. 
Sie werden mit groBeren Gewichten belastet und driicken so die auseinander­
gebrochenen Schienbeinkopfe zusammen. Dazu wird noch die iibliche Langs­
extension angelegt. Diese Art der Kompressionsextension eignet sich besonders 
beim Spaltbruch. Rier fiihrt jedoch auch in sehr vielen Fallen der Drahtzug 
durch die Ferse bei entsprechender Belastung zum Ziele. 

BOHLER macht mit Recht darauf aufmerksam, daB eine Kompression erst 
dann Aussicht auf Erfolg haben kann, wenn vorher eine ausgedehnte Zugbe­
handlung stattgefunden hat. Zum Zusammenpressen benutzt er die von ihm 
selbst angegebene Schraubenzwinge. 

SCHNEIDER hat in mehreren Fallen das fuBwarts verschobene Bruchstiick 
percutan mit einer Schusterahle heraufgeschoben und von einer benachbarten 
Stelle percutan einen Draht so eingebohrt, daB das abgebrochene Knochen­
stiick wie auf einer Konsole von dem knapp abgekniffenen Draht bis zur 
Konsolidierung gegen eine Wiederverschiebung festgehalten wird. Zum Erzielen 
einer starken Kompression wird von ihm auBerdem eine Tischlerzwinge ver­
wandt, die ein abnehmbares Kugelgelenk besitzt, an dem ein zackiger Stern 
sitzt. Dieser Stern ist seinerseits mit 3 dolchartigen, 10 mm langen, doppel­
seitig geschliffenen Dornen versehen. Beim Zuschrauben dringen diese 3 Spitzen 
durch die Raut. Sie konnen aber bei der besonderen Art des Schliffes nur 
wenig den Knochen schadigen. Zeigt das Rontgenbild eine gute Stellung der 
Bruchstiicke, dann wird zwischen 2 listen des Dornensternes die Raut etwas 
eingeschnitten, ein kleines Loch vorgebohrt und dann mit dem Schrauben­
zieher eine mit Rolzgewinde versehene Silberschraube von entsprechender 
Lange eingebohrt. Die Schraube wird fest anlgezogen, die kleine Stichincision 
mit einer Nadel geschlossen und dann die ZWinge gelost. Fiir die Kompres­
sionsbehandlung werden auBerdem der SCHULTzEsche Osteoclast und die 
Kompressionszange nach RUBMANN empfohlen. 

W. KONIG berichtet eingehend iiber 42 Tibiakopfbriiche, die in einem Zeit­
raum von 5 Jahren in der PAYRSchen Klinik behandelt wurden. Es handelte 
sich um 25 Manner und 17 Frauen im Alter von 30-50 Jahren. Besonderer 
Wert wurde auf gutes Einrichten der Bruchstiicke gelegt. Um die Gelenk­
flachen moglichst auseinanderzuziehen, wurde fast immer ein Streckverband 
angelegt, auBerdem friihzeitige aktive und passive Bewegungen angestrebt. 
Die Behandlungsergebnisse waren zufriedenstellend. Von den 42 Fallen wurde 
5mal das Kniegelenk punktiert und der BluterguB abgelassen. Bei den schweren 
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Zertriimmerungsbriichen war die Punktion nicht notig, da sich ja in diesen 
Fallen der BluterguB sowieso verteilt. Besonders die schweren FaIle sind nach 
Ansicht der PAYRSchen Klinik fiir den Zugverband geeignet. Nachunter­
suchungen ergaben bei den leichteren Fallen eine volle Beweglichkeit der 
Kniegelenke. Bei den mittleren waren von zehn nur sechs vollstandig beweglich, 
vier zeigten leichte Bewegungsbeeintrachtigungen. Bei den ganz schweren 
Fallen war kein Gelenk uneingeschrankt beweglich. Die Untersuchungen 
fanden in allen Fallen jedoch vor 2 Jahren statt. KONIG stellt besonders fest, 
daB das Endresultat nicht von dem zeitlichen Beginn der Bewegungsiibungen 
abhangt. Von den 2;3 nachuntersuchten 
Kranken hatten 6 ein leichtes Wackel­
knie, 7 eine deutliche Valgusstellung 

Abo. 96. Rechtsseitiger illllerer :';chiellueinkoIJfbruch. Aub. 97. IIl1 J)rahtzugverualld vcrhrilL. 

des Unterschenkels. Schmerzen wurden meist bei Witterungswechsel und bei 
der Halfte der Verletzten bei langerem Stehen angegeben. Eine Muskelatrophie 
fand sich bei 6 Kranken, die in 4 Fallen am Oberschenkel starker als am 
Unterschenkel war. 

BECKER empfiehlt eine Uberkorrektion in Varus- bzw. Valgusstellung. 
MAGNUS legt zur besseren Befestigung urn den oberen Rand der Gipsschiene 
einen zirkularen Gipsring an. 

Die Zugbehandlung wird von fast allen Chirurgen befiirwortet, meist in 
Form des Drahtzuges durch das Fersenbein. Der Heftpflasterzugverband 
wird ebenfaIls noch vereinzelt verwandt. AuBer der reinen Zugwirkung werden 
dadurch gleichzeitig die Sehnen angespannt, die so einen seitlichen Druck 
auf die eingerichteten Bruchstiicke ausiiben. DaB auch schwere FaIle im Draht. 
zug ein ausgezeichnetes Behandlungsresultat ergeben zeigt folgendes Beispiel. 

Fall 1. H. B., 54 Jahre alt. Am 20.4.36 sturzte der Verletzte vom Fahrrad. Er wird 
sofort ins Krankenhaus eingeIiefert. Das rechteKnie ist stark geschwollen und druekempfind­
lich. Das Rontgenbild zeigt einen rechtsseitigen Tibiakopfbruch mit Verschicbung (Abb. 96). 

Sofortiges Anlegen eines Drahtzuges durch das Fersenbein. Die Rontgenkontrolle zeigt 
eine gute Stellung der Bruchstiicke. Der Tibiakopfbruch heilt im Streckverband gut aus. 
Die Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgt am 27.6. 36. Bei der Nachl1ntersuchung 
am 24. 10. 38 zeigt sowohl die klinische als auch die Rontgenuntersuchung einen gut ver­
heilten Tibiakopfbruch. Die Beweglichkeit des Knies ist kaum eingeschrankt, die Beschwer­
den sind gering. Seit Anfang des Krieges steht der Verletzte trotz seines Alters als Offizier 
im Felde (Abb. 97). 
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Die Schwere dieser Kniegelenkbriiche liWt nicht verwundern, daB nicht 
aIle Behandlungsarten zum Ziel fiihren und daB in vielen Fallen Dauerschaden 
zuriickbleiben. Operativen Behandlungsmethoden wird daher verstandlicher­
weise ein breiter Raum gegeben. Am einfachsten erscheint das operative 
Festhalten mit Draht, Nageln oder Schrauben. BOHLER empfiehlt das Ein­
schlagen eines rostfreien Nagels durch die ortlieh betaubte Haut und das Ein­
stellen und Befestigen des tiefstehenden Condylus. 

Die Ansichten iiber die Anzeigestellung und iiber die technische Ausfiihrung 
des Eingriffs gehen stark auseinander. BECKER maeht besonders darauf auf­
merksam, daB haufige Verletzungen der Zwisehenbandscheiben von vornherein 

Abb. 98. AuGerer Schicnbeinkopfbruch rcchts mit 
Seitcnverschiebung. 

Abb. 99. Durch Nageln verheilter Schicnbein· 
kopfbruch. 

jedes unblutige Einrichten zuniehte maehe. Das operative Festhalten mit 
tels Draht, Nagel oder Schrauben ist am naheliegensten, da sowohl das Nageln 
als aueh das Versehrauben den geringsten Eingriff bedeuten. Es ist daher 
verstandlieh, daB die Zahl ihrer Anhanger groB ist. 

Fall 2. J. H., 49 Jahre alt. Am 6. 10. 37 wird H. von einem Personenwagen angefahren. 
Sofortige Einlieferung ins Krankenhaus. Das rechte Knie ist stark geschwollen und sehr 
druckempfindlich. Das Rontgenbild zeigt einen Abbrueh des auBeren reehten Tibiaeondylus 
mit maBiger Verschiebung naeh unten. Naeh der Seite ist die Versehiebung des Brueh­
stiiekes erheblich (Abb. 98). 

Ein sofort angelegter Drahtzug bringt keine wesentliehe Xnderung des Befundes. Daher 
am 12. 10. 37 in Evipan-Xthernarkose (SPRENGELL) kleiner Sehnitt an der AuBenseite des 
reehten Untersehenkels dieht unter dem Kniegelenkspalt. Der Condylus des Sehienbeins 
wird in kleiner Ausdehnung freigelegt. Ein Nagel wird in das Sehienbein eingesehlagen. 
Die Rontgenkontrolle auf dem Operationstiseh zeigt, daB der Nagel die Bruehstiieke des 
Tibiakopfes einander naher gebraeht hat. Der Bruehspalt ist wesentlieh sehmaler geworden. 
Hautnaht. Glatter Wund- und Heilverlauf. Die Naehuntersuehung am 5. 5. 39 zeigt einen 
reehtsseitigen verheilten auBeren Sehienbeinkopfbrueh. Es besteht noch eine maBige 
Versehiebung des auBeren Condylus naeh der Seite (Abb.99). 

Die Beugung des Kniegelenks ist eingesehrankt. Es kann bis zu einem Winkel von 
1100 gebeugt werden; die Streekung ist frei. Es besteht keine Muskelatrophie und kein 
GelenkerguB. Der Verletzte klagt iiber starkere Sehmerzen bei langerem Gehen und bei 
Witterungsweehsel. Er ist arbeitsfahig. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 26 
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Ich habe einige Male das Einrichten der abgebrochenen Schienbeincondylen 
im Sinne BOHLERB vorgenommen und das so erreichte Ergebnis mit einem 
Nagel festgehalten. Seit mehreren Jahren bin ich davon abgekommen, da 
die Endresultate mich nicht befriedigten. In schweren Fallen sind sie unsicher, 
da sie im Sinne BOHLERB angewandt, zu wenig die Gelenkinnenverletzungen 
beriicksichtigen. Auf der andern Seite ist der Nagel oft nicht in der Lage, 
die bestehenden Verschiebungen auszugleichen. Es sind ihm zu viel Ausweichs­
moglichkeiten gegeben. Verschraubungen habe ich nie ausgefiihrt. Ich glaube 

Allh . 100. XlIlIt'rl'r Brll('h <It's lillk"11 Srhil'llheillkopft's 
mit star",r Versrhit'i.lUllg. 

,\I>h. 101. Drahtllaht ti"S Sehil'lIhl-illkopfl's 
(ein Jallr nach der Operation). 

jedoch nicht, daB die Resultate wesentlich besser sind. Bei schweren Schien­
beinkopfbriichen habe ich daher auf Grund dieser MiBerfolge die Drahtum­
schlingung verwandt. Von einer reinen Drahtumschlingung mochte ich nicht 
sprechen, da es sich letzten Endes um eine Knochennaht handelt. Das Umfiihren 
eines Drahtes um den ganzen Tibiakopf ist ja praktisch unmoglich. Ein ahnlicher 
Standpunkt wird von LEHMANN u . a. eingenommen. LANDELlUS spannt die 
durchgezogenen Drahte zwischen zwei Knochenspane, die auf der AuBenseite 
der beiden Condylen angebracht werden. 

Fall 3. C. v. Sch., 27 Jahre alt. Am 22. 6. 38 Sturz mit dem Fahrrad. Bei der Kranken­
hausaufnahme zeigt das Rontgenbild des linken Kniegelenkes eine breitklaffende Unter­
breehung der auBeren Tibiagelenkflaehe neben der Eminentia intereondyloidea. Eine 
unregelmaBigc Bruchlinie zieht distalwarts, urn seitlieh hinten in die Metaphyse auszu­
munden. Der abgebrochcne seitliehe Condylus des Schienbeinkopfes ist urn 2 em seitlieh 
versehoben, so daB er nicht mehr mit dem Oberschenkel in Gelenkverbindung steht 
(Abb.l00). 

Es wird sofort ein Drahtzug durch das Fersenbcin angclegt, der die anfanglich sehlechte 
Stellung ctwas verbessert. Die Kontrollrontgenaufnahme zeigt noch immer eine Verschiebung 
des abgcbrochcnen Condylus naeh auBen urn P/2 em. Die Verlagerung des ausgesprengten 
Rtuekes nach hinten ist unverandert. In dem naeh oben zu klaffenden Bruchspalt hat sich 
anscheinend ein abgesprengtes Knoehenstiiek hineinverlagert und eingeklemmt. Eine 
operative Stellung des Bruehes ist daher erforderlieh. Operation in Athernarkose (SPRENGELL) 
am 29. 6. 38. Eroffnen des Kniegelenkes an der AuBenseite. Die Besiehtigung des Gelcnk­
innern zeigt, daB der auBere Meniscus fast vollig abgerissen ist und nur noeh vorn und 



Operative Behandlung von nichtkomplizicrtcn Knochenbriichen im Gelenkbereich. 403 

hinten etwas festgehalten wird. Er wird entfernt. Der innere Meniscus ist intakt. Der ganze 
Schienbeinkopf wird freigelegt, das abgebrochene Knochenstiick gehoben und mit zwei 
Drahten festgehalten. Mit einem Bohrer werden moglichst wcit hinten 2 Locher durch 
den Schienbeinkopf gebohrt, durch diese werden die Drahte gezogen und gekniipft (Abb. 101). 

Die Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgt am 28. 10. 38. Das Bein konnte bis 
1000 gebeugt und bis 1700 gestreckt werden. In der Folgezeit klagte die Kranke iiber 
Beschwerden .bei langcrem Gehen. 1m November 1939 sucht sie ein bekanntes Sport­
sanatorium auf, wo das Kniegelenk nochmalR an der Innenseite eroffnet wird. Nach dem 
mir vorliegenden Operationsbericht ist die innere Zwischenbandscheibe derb und hart ver­
narbt und nicht mehr als knorpliges Gewebe erhalten. Der Knochen ist stark aufgerauht, 
ebenso findet sich im Bereich des vorderen Kreuzbandes eine starke Schwielenbildung. 
Der innere Meniscus wird ausgeschnitten, die Schwielen entfernt und das vorspringende 
Knochenstiick abgetragen. Auf den freiliegenden Knochen wird ein gestielter Fettlappen 
geschlagen. Am 15. 1. 40 erfolgt die Entlassung aus der stationaren Behandlung mit 
betrachtlichen Bewegungseinschriinkungen im Kniegelenk und einer Atrophie der Ober­
schenkelmuskulatur. Die vor der zweiten Operation bestehenden Beschwerden haben 
sich in der Folgezeit nicht gebessert, die Bewegungsmoglichkeit entspricht dem Ergebnis 
der ersten Operation. 

Ais Ursache der Leistungsbehinderung dieser Spatfolgen sieht GEBHARDT 
die Vernarbung der Gleiteinrichtungen des Kniegelenkes an. STUMPFEGGER 
stellt besonders das bindegewebige Festwachsen der Zwischenbandscheiben 
nach Schienbeinkopfbruchen heraus. Das Kreiseln des Unterschenkels wird 
dadurch aufgehoben bzw. stark eingeschrankt. Bei der Arbeit wird daher als 
Ausgleich der aufgehobenen bzw. eingeschrankten Kreiselung das obere Sprung­
gelenk starker in Anspruch genommen. Bei den anatomischen Vorbemerkungen 
habe ich erwiihnt, daB die Zwischenbandscheiben gleitfahig und die Kreuz­
bander aufrollfahig sein mussen, um das Kreiseln des Unterschenkels zu ermog­
lichen. Bei Nachoperationen findet man die Zwischenbandscheiben haufig 
schrag verzogen und fest mit der Bruchstelle verwachsen. Das davon aus­
gehende Narbengewebe uberzieht die Bandscheibe zum groBten Teil und ver­
bindet sie derb mit der Gelenkflache. Die Vernarbung kann auch auf die 
Kreuzbander bis zum oberen Recessus und auf die Knorpelflachen des Ober­
schenkelknorrens sowie der Kniescheibe herubergreifen. STUMPFEGGER empfiehlt 
in solchen Fallen Zwischenbandscheiben und Narbengewebe auszuschneiden, 
Kreuzbander aus ihrer Narbenzwinge zu befreien und mit einem Fettmuff zu 
umkleiden. Die Narben aus dem oberen Recessus sollen nach Moglichkeit 
ebenfalls entfernt und im Bedarfsfalle mit gleitendem Fasciengewebe uber­
zogen werden. Auf Grund von Erfahrungen eines groBen Krankengutes raten 
GEBHARDT und STUMPFEGGER bei schweren Schienbeinkopfbruchen von vorn­
herein zum operativen Stellen der Schienbeinkopfbruche und auch zum Aus­
schneiden der meist verletzten Zwischenbandscheiben. 

BURKLE DE LA CAMP und ANDREE SEN empfehlen von denselben Gesichts­
punkten ausgehend in schweren Fallen, vor allen bei den haufigen auBeren 
Abbruchen des Schienbeinkopfanteils, das operative Einrichten. Nach ihren 
Erfahrungen haben sich einfache Nagel nicht bewahrt. Auch Schraubennagel 
gewahrleisten keinen Halt in der Spongiosa des Schienbeinkopfes. Sie haben 
ein Verfahren ausgearbeitet, das auch ich verwandt habe. Nach Freilegen des 
Bruchspaltes und Eroffnen des Gelenkes, wobei auf eine einwandfreie "Obersicht 
und Beseitigung von Zwischenlagerungen zu achten ist, erfolgt das anatomische 
Einstellen des Bruches. Ein Bohrdraht, der an beiden Enden ein Gewinde 
tragt und bei dem nur ein kleineres Mittelstiick gewindefrei bleibt, wird durch 

20* 
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den abgebrochenen und angepal3ten Schienbeinkopf hindurchgebohrt. 1m 
Bereich der Durchspiel3ung an der gegenuberliegenden Seite wird die Haut 

Aub. 102. Schriigbruch Ul'S linken 
Schienbeinschaftes ulld Abbruch ues 
lillkell iiuBercn Schienueinkopfcs 

mit starker Yprschicbllllg. 

eingeschnitten und das Periost gespalten. In einer 
Ausdehnung von ungefahr 3 cm wird es zur Seite 
geschoben. Die beiden Drahtenden werden mit 
einer Kneifzange gekappt. Auf jedes Gewinde 
wird eine Schraubenmutter gesetzt und mittels 
zweier gleicher besonders konstruierter Schrauben­
schlussel werden die Muttern unter Beobachtung 
des Bruchspaltes fest angezogen. Bei genugender 
Festigkeit werden die Drahtenden abgeknipst, das 
Gelenk exakt verschlossen, die Muttern subcutan 
versenkt. Fur 8-10 Wochen wird ein Gipsver­
band angelegt. Draht und Muttern werden spater 
in ortlicher Betaubung entfernt. 

Fall 4. W. G., 39 Jahre alt. Am 13. 1. 40 mit dem 
Fahrrad ausgerutscht und mit dem Iinken Bein gegen 
den Bordstein geschlagen. Sofortige Einlieferung ins 
Krankenhaus. Die Rontgenaufnahme des linken Knie­
gelenkes zeigt einen schragen Bruch des linken Tibia­
schaftes zwischen proximalem und mittlerem Drittel. Das 
periphere Bruchstiick ist um 1 em nach auGen verschoben. 
Ferner findet sich ein Bruch des Tibiakopfes. Der laterale 

Condylus ist abgebrochen. Der auGere Oberschenkelknoehen ist tief in den Tibiacondylus 
eingerammt. Dementsprechend klafft der Gelenkspalt des Kniegelenkcs sehr stark nach der 
Mitte. Ober- und Unterschenkel stehen zueinander in sehr starker Valgusstellung (Abb.102). 

AlJb. 103. ~nt Drahtlllllschlingllllg g('stellter Abb.104. Ycrheilter Schicllbeillschragbrllch. Zusammen-
Schienbeinschragbruch, eingerichteter IInu geSllllkellcr, vcrheilter auBerer Schienbeinkopfbruch. 
uurch cin Schrallbcngcwinde fcstgchaltcllcr 

Schienbcinkopfbrllch. 

Sofort Anlegen einer Drahtextension durch das Fersenbein. Die Stellung hat sich 
durch den Drahtzug etwas gebessert, sie ist jedoch unbefriedigend. Eine operative SteHung 
ist daher unumganglich. Operation in Evipan-Athernarkose am 23. 1. 40 (SPRENGELL). 

1. Akt: BogenfOrmiger Schnitt iiber die Bruchstelle des Schienbeins. Sie wird frei­
gelegt, das Periost abgeschoben und mit einer Drahtschlinge nach genauem Einrichten 
festgehalten. Ha.utnaht. 
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2. Akt: Das Kniegelenk wird mittels eines bogenfOrmigen Schnittes, der oberhalb der 
au13eren Kniescheibenkante bis zur Tuberositas tibiae verlauft, erOffnet. Aus dem Gelcnk 
cntleert sich viel Blut, das viele Fettropfchen enthiilt. Mit physiologischer Kochsalzlosung 
wird das Gelenk ausgespiilt. Der au13ere Meniscus ist 
bis auf seine vordere und hintere Ansatzstelle abgerissen 
und hangt frei im Gelenk herum. Er wird entfernt. Der 
abgebrochene au13ere Condylus wird gehoben. Es finden 
sich aber noch einige Bruchstiicke vor aHem ein 6 cm 
langes und 5 cm breites mit Knorpel bedecktes Spon­
giosastiick, das dem au13eren Condylus angehort. Es 
gelingt mit einiger Miihe, diese abgebrochenen Stiicke 
in Zusammenhang mit der au13eren Tibiaschale zu 
bringen. Die Stufen werden dabei einigerma13en aus­
geglichen. Mit dem Schraubengewinde wird, wie vorher 
beschrieben, das Festhalten der Bruchstiicke vorgenom­
men (Abb. 103). 

Der Heilverlauf ist glatt. Der Knochenbruch heilt 
aus, das Kniegelenk zeigt aber gro13e Bewegungsein­
schrankungen. Bei der Nachuntersuchung am 13.2.41 
ist das Kniegelenk in guter Stellung versteift. Der Ver­
letzte ist verhaltnismii13ig beschwerdefrei. Das Ront­
genbild zeigt den Schienbeinschragbruch ausgezeichnet 
verheilt. Die Rontgenaufnahme zeigt den au/3eren Knie­
gelenkspalt nicht mehr vorhanden. Das Condylenmas­
siv ist nach unten verschoben und zusammengedriickt 
(Abb.104). 

Abu. 105. Untersehenkclkopfbruch 
rechts mit za hlreichen Bruchlinicn 

und Wadcnucinkiipfchenurueh. 

Fall o. P. H., 36 Jahre alt. Am 16.10.39 vom Motorrad gestiirzt. Sofortige Kranken­
hausaufnahme. Das rechte Kniegelenk ist stark geschwollen und sehr schmerzhaft (Abb. 105). 

Operation in Evipan-Athernarkose (SPRENGELL) am 4.11. 39. Das Kniegelenk wird 
durch einen PAYRSchen S-Schnitt eroffnet. Die Revision des Gelenkes zeigt die Kreuzbander 

.-I.uu. 106. Mit Schraubcngcwinde fcstgehaitellcr 
Sehienbeinkopfbrueh. 

Abl>. 107. Verhailtcr Sehicnbeinkopfbruch 
(Xachuntcrsuchung nach cinem Jahr). 

unvcrletzt. Die zahlreichen Bruchlinien weisen klaffende Bruchspalte auf. Das Band 
der Kniescheibe ist mit einem Knochenstiick ausgerissen. Die innere Zwischenknorpel­
scheibe ist vorn vollig losgerissen, sie wird ganz entfernt. Die Rontgenkontrolle zeigt die 
Subluxation nicht behoben. Es wird daher durch den Schienbeinkopf das Schrauben­
gewinde gebohrt und der Schienbeinkopfbruch fest zusammengepre13t. Das Rontgenbild 
ergibt jetzt eine gute Stellung der Bruchstiicke (Abb. 106). Exakter Gelenkverschlu13. 
Gipsverband. Die Nachuntersuchung am 4. 10. 40 zeigt den Schienbeinkopfbruch verheilt 
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(Abb. 107). Das Bein kann bis 1700 gestreckt und bis 1100 gebeugt werden. Es werden 
aber noch Beschwerden angegeben, vor aHem beim Stehen und liingerem Gehen. Ein 
Gelenkergufl findet Rich nicht, dagegen eine miiflige Atrophie der rechten Oberschenkel. 
muskulatur. Eine :Nachuntersuchung konnte jetzt nicht stattfinden, da der Verletzte 
zum Heeresdienst einberufen ist. 

KUMMER hat auf Grund der guten Bolzungsresultate mit Fibulatrans· 
plantaten beim medialen Schenkelhalsbruch auch das Verbolzen der Schien· 
beinkopfbriiche mit Knochentransplantaten vorgenommen. Ais Transplantat 
verwandte er entweder den ausgesagten Teil der Crista tibiae oder einen Teil 
der Fibula mit Periost. Nach seiner Ansicht ist dieses Operationsverfahren 
besonders bei Spaltbriiehen geeignet. Nach Freilegen des betreffenden Condylus 
und exaktem Einrichten wird parallel zur Gelenkflache ein Kanal gebohrt, 
der in der Mitte des abgebrochenen Condylus beginnt und in die Cortiealis 
des festsitzenden Condylus hineingeht. Nach seinen Angaben hat er so ein 
gutes Festhalten und eine gute Stellung der Bruchstiieke erreicht; die Knochen· 
neubildung glaubt er dadureh ebenfalls angeregt. Das Verfahren hat jedoeh 
aus naheliegenden Griinden wenig Nachahmer gefunden. 

Bei alten schlecht verheilten Schienbeinkopfbriichen haben LEXER und 
HULTEN ein besonderes Verfahren angegeben. Infolge Einsinkens der medialen 
bzw. lateralen Gelenkflache kann es zu schweren Gelenkschaden kommen. 
Durch UntermeiBeln und Heben der betreffenden Halfte des Schienbeinkopfes 
und Einkeilen einer Corticalisplatte war den Fallen ein guter Erfolg beschieden. 
Dei Knochen wird in der spongiosen Epiphysenmasse allmahlich zu spongiosem 
K~'16chen umgebaut, bleibt aber voll belastungsfahig. Dieses Operationsver­
fahren ist nach LEXER nicht mit dem KATZENSTEINschen zu vergleichen, 
da dieser wohl eine keilformige Transplantation vorgenommen hat, jedoch 
nicht in der Absicht die Gelenkflache zu heben. Der Versuch STRACKERB, 
durch Einkeilen von maceriertem menschliehen Knochen dasselbe Ergebnis 
zu erreichen, scheiterte am Einheilen, da sich dieser Knochen abstieB. 

In den letzten 3 Jahren habe ich 58 Schienbeinkopfbriiche behandelt. 
47 konservativ; in 11 Fallen muBten operative MaBnahmen herangezogen 
werden. Auf Grund meiner Erfahrungen empfehle ich, bei Briichen mit maBiger 
oder unwesentlicher Verschiebung der Bruchstiicke einen Gipsverband anzu­
legen, eventuell mit Uberkorrektion nach der betreffenden Seite. Kleinere 
Stufenbildungen sind nicht der operativen Behandlung zuzufiihren. Ich bin 
in Anwendung der Operationsverfahren zuriickhaltender geworden. Etwaige 
Gelenkinnenverletzungen konnen auch spater operativ angegangen werden. 
Schienbeinkopfbriiche mit groBeren Verschiebungen sind grundsatzlich mit 
einem Drahtzugverband durchs Fersenbein zu behandeln. Richten sich bei 
schweren Zertriimmerungen oder bei groBcren Absprengungen die Bruchstiicke 
jedoch nicht cin, dann treten die operativen Verfahren in ihr Recht. Der operative 
Eingriff muB aber unter breiter Gelenkeroffnung vor sich gehen, da sonst 
keine Gewahr besteht, die Verschiebung moglichst genau auszugleichen. Abge­
rissene und frei herumhangende Zwisehenbandscheiben sind zu entfernen. Bei 
kleineren Verletzungen der Menisci, vor allem wenn es sieh urn doppelseitige 
handelt, empfiehlt sieh im Entfernen eine Zuriickhaltung, da die Zwisehen­
bandseheiben und der iibrige Gelenkapparat eine funktionelle Einheit bilden. 

Ais Operationsverfahren hat sich mir die Drahtumschlingung bzw. Draht­
naht am besten bewahrt. Sie ist ganz besonders geeignet bei Zertriimmerungen 
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des Schienbeinkopfes, da sich die Drahte wie ein Ring um die zersprengten 
Bruchstiicke legen und sie am besten in dieser Stellung festhalten. 

Bei Abbriichen eines AnteiIs des Schienbeinkopfes oder auch bei Spalt­
briichen bei denen vor allem die Notwendigkeit der Kompression im Vorder­
grund steht, ist das Verfahren nach BURKLE DE LA CAMP-ANDREESEN das 
beste. Das schlechte Ergebnis meines Falles 4, ist nicht dem Verfahren zur 
Last zu legen, sondern meiner falschen Anzeigestellung. Eine Drahtumschlingung 
hatte hier sicher das Abgleiten der Bruchstiicke verhindert. 

Die Endresultate dieser schweren Gelenkverletzungen sind durchaus nicht 
immer gut. Irgendwelche Folgen bleiben fast immer zuriick. Es ware auch 
kaum zu verstehen, daB so schwere Gelenkverletzungen, die Knorpelzersto­
rungen oder Bandverletzungen zur Folge haben, ohne nachweisbare Folgen 
ausheilen. Da sich der Knorpel grundsatzlich nicht ersetzen kann, sind Unfall­
folgen unvermeidlich. 

Es ist aber ein grundsatzlicher Unterschied, ein schwer verandertes kaum 
brauchbares Kniegelenk als Unfall- und Behandlungsfolge zu besitzen oder 
ein solches, das in der Lage ist, den Anspriichen, die von der Natur an ein 
Kniegelenk gestellt werden, gerecht zu werden. Die primare Behandlung der 
Schienbeinkopfbriiche erfordert besondere Sorgfalt. Die Endergebnisse unserer 
Behandlungsmethoden sind im allgemeinen zufriedenstellend. Den operativen 
Verfahren ist erst dann stattzugeben, wenn unblutige Behandlungsmethoden 
schwere Gelenkstorungen befiirchten lassen. Vber Nachoperationen nach alten 
Schienbeinkopfbriichen besitze ich keine Erfahrungen. Ich glaube aber, daB 
auch hier sehr groBe Zuriickhaltung am Platze ist. Die volle Beweglichkeit 
und das Wiederherstellen der Kreiselmoglichkeit werden auch sie wohl kaum 
erreichen. 

Die Abrisse der Eminentia intercondylica sind verhaltnismaBig haufig. Ich 
habe in den letzten 3 Jahren 22 FaIle behandelt. Ich bin praktisch fast immer 
mit konservativen BehandlungsmaBnahmen ausgekommen und bin nur dann 
operativ vorgegangen, wenn schwere Gelenkfunktionsstorungen z. B. Kreuz­
bandschaden einen operativen Eingriff nicht umgehen lieBen. Das Festhalten 
der ausgerissenen Eminentia intercondylica geschieht entweder durch einen 
Seidenfaden oder einen Fascienziigel, die durch Bohrkanale unter der Crista 
tibiae durchgezogen und dort gekniipft werden. Die Endresultate sind zufrieden­
stellend. Oft sind aber auch hier Folgezustande nicht zu vermeiden. 

IX. Der Schenkelhals. 
L Anatomische Betrachtungen. 

Der Schenkelhalskopf sitzt nicht achsengerecht auf dem Schaft des Ober­
schenkelknochens. Der Winkel, den die Langsachse des Oberschenkelknochens 
und die des Schenkelhalses bilden, ist bei Mann und Frau gleich und betragt 
im Durchschnitt 125-126°. Die mittlere Schwankungsbreite erstreckt sich 
zwischen 120 und 133 0; in auBersten Grenzfallen pendelt der Winkel zwischen 
115 und 140°. Der Halsschaftwinkel verandert sich wahrend des ganzen Lebens. 
Beim Neugeborenen ist der Schenkelhals steil aufgerichtet (1500). Mit Beginn 
der statischen Belastung sinkt der Winkel herab und erreicht mit 15 Jahren 
die obere Grenze der mittleren Schwankungsbreite (133°). 1m Greisenalter 
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ist er an der unteren Grenze der durehsehnittlichen Schwankungsbreitc ange­
langt (120°). Der Schenkelhals befindet sich mit allen Teilen, auch mit seiner 
Spongiosaarchitektur, in dauernder Umformung. 

Der Halsschaftwinkel und der achsengerechte Sitz der Kopfkappe sind das 
Ergebnis eines Gleichgewichtes zwischen winkelvergro13ernden und winkelver­
kleinernden Kriiften. Zu den ersteren gehoren die Abductorcn, die proximalen 

a Ouere Grenze der iiullersten Sehwankung. o Ooere Grenze der mittleren Sehwankungsoreitc. 
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e )1ittlcrer Durehsehnittswert. 

d Unterc Grenze der mittleren Schwankungsbreitc. e Unterc Grenze drr iiullersten Sehwankung. 

Aoo. 108a-c. Sehwankungsorcitc der Yerdrehung des Schenkelschaftes. Das Oberschenkelbcin ist in der 
Verliingerung der Sehaftachse von oben her bctraehtct. 

(Sehema naeil v. L.UZ·WACHSM1.iTH: l'raktisehe Anatomic, Bd.I/4.) 

Adductoren, der femorale Ansatz des M. glutaeus maximus, M. obturatorii 
und der M. quadratus femoris. Den Winkel verkleinern aHe iibrigen Adduc­
toren, alle Beuger und Strecker und vor aHem die Korperbelastung. 

Die Schenkelhals- und die quere Condylenachse liegen nicht in einer Ebene, 
beide schneiden sich in einem Winkel, der individuell versehieden ist. Die 
Schenkelhalsachse weicht von der Condylenachse beim Erwaehsenen zwischen 
4 und 20 ° ab (Abb. 108). Dieser Tatsache ist bei der Rontgenaufnahmetechnik 
Rechnung zu tragen. Bei ventraler Richtung der Kniescheibe wird sich folge­
richtig der Schenkelhals in mehr oder weniger starker Verkiirzung zeigen. Die 
Schaftverdrehung mu13 daher durch cntspreehende Innendrehung ausgeglichen 
wArihm. 
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Die groBen individuellen Unterschiede des Schenkelschaftverdrehungswinkels 
haben weittragende Bedeutung fiir die Mechanik des Stehens und Gehens, 
auBerdem fiir die Entstehung von Verrenkungen und Schenkelhalsbriichen 
(v. LANZ-WACHSMUTH). Bei geschlossenen Beinen und aneinanderliegenden 
inneren FuBrandern sind bei den meisten Menschen die queren Kniegelenks­
achsen nach hinten gegeneinander abgewinkelt. Die beiden Oberschenkel­
achsen stehen dagegen ungefahr frontal, da der Verdrehungswinkel des Ober­
schenkelschaftes durch den des Schienbeinschaftes meist ausgeglichen wird. 
1st der Verdrehungswinkel des Schenkelschaftes vergroBert, steht das Bein 
in Innenkreiselung; ist er verkleinert in AuBenkreiselung. Letztere ist schon 
vorhanden, wenn der Winkel auf 0 0 zuriickgefiihrt ist. Die dadurch bedingte 
auffallende FuBstellung wird durch dauernde Innenkreiselung des Hiiftgelenkes 
ausgeglichen, Anderungen des Hals-Schaftwinkels durch Verbrauch eines groBen 
Teiles des Adduktions-Abduktionsspielraumes. 

Durch die winklige Abknickung und die damit bedingte vermehrte statische 
Inanspruchnahme ist der Aufbau der Corticalis und der Spongiosa verstarkt. 
Am "Obergang zum Schenkelhals fachern sich Druck- und Zugbalken ab, dic 
sich schneiden und den Schenkelhals, den Schenkelkopf und das Trochanter­
massiv ausfiiIlen. An den weniger beanspruchten Randbezirken ist die Anord­
nung der Balkchen lockerer. Es ist augenscheinlich, daB der Aufbau des Schaftes 
und des Schenkelhalses von der funktionellen Beanspruchung abhangt und 
sich ihr weitgehendst anpaBt. 

Die Ernahrung des Schenkelhalses und des Schenkelkopfes wird zum kleineren 
Teil durch die GefaBe gewahrleistet, die durch das Ligamentum teres verlaufen. 
Mit zunehmendem Alter werden selbstverstandlich auch diese GefaBe ver­
andert und sind dann fiir die Blutversorgung noch weniger ausreichend. AuBer­
dem weisen sie nach anatomischen Untersuchungen in ihrer GroBe Verschieden­
heiten auf. Vereinzelt konnen sie aber doch in der Lage sein, den abgebrochenen 
Kopf zu ernahren. Schenkelkopf und Schenkelhals erhalten jedoch ihre haupt­
sachliche GefaBversorgung von den auBeren und inneren KranzgefaBen, die 
den Kapselansatz am Schenkelhals begleiten und in den Falten des Innen­
hautiiberzuges riicklaufig gegen Hals und Kopf emporsteigen. Der innere, 
hintere und seitliche Teil des Schenkelhalses und der ganze Kopf gehoren zum 
GefaBgebiet des Ramus profundus ae. gen. circumflexae femor. tibialis. Die 
Ventralseite wird gewohnlich von dem Ramus ascendens ae. gen. circumflexae 
femoris tibialis versorgt. Letzteres gibt zum Kopf keinen Ast ab (Abb. 109 
und 110). 

Die Kapsel des Hiiftgelenkes ist stark und steht an GroBe nur der des Knie­
gelenkes nacho Der Kapselschlauch ist ziemlich kurz; in Gelenkmittelstellung 
konnen die Gelenkflachen 1-2 cm auseinandergezogen werden. In maBiger 
Beugung, Abduktion und AuBenrotation sind aIle Kapselfasern entspannt. 
Fliissigkeitsansammlungen, Z. B. entziindlichen Ursprungs, zwingen das Gelenk 
zu einer derartigen Entiastungsstellung. Am Oberschenkel greift der Kapsel­
ansatz weit auf den Schenkelhals iiber. Mit seinem proximalen Teil ist der 
Hals gewissermaBen in die Innenhaut der Kapsel eingestiilpt. Distal davon 
schlieBt sich das Ansatzfeld der Faserkapsel an, dessen Breite entsprechend 
der unterschiedlichen Starke der Verstarkungsbander auf der Ventral- und 
Dorsalseite des Halses nicht iibereinstimmt. Mit oberflachlichen Fasern setzt 
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die Faserschicht an der Linea intertrochanterica an. Der kleine Rollhiigel 
bleibt frei; von hier schwenkt der Ansatz zur Dorsalseite des Schenkelhalses 
iiber. Die Faserschicht besteht nur aus wenigen schwachen Ziigen, die etwas 
von der Crista intertrochanterica entfernt dem Rals locker auflagern. Medial 
von der Fossa trochanterica zieht sie , durch einen Querzug des Ligamentum 
iliofemorale zunehmend dicker und straffer werdend, schrag zur ventralen 
Kante des groBen Rollhiigels und zum Beginn der Linea intertrochanterica 
zuriick. Dorsal deckt die Faserkapsel etwa nur die proximalen zwei Drittel 
des RaIses (Abb. 109 und IlO). 

Diese ana tom is chen und gelenkmechanischen Betrachtungen sind zum Ver­
standnis des Entstehens, der anatomischen und klinischen Einteilung und der 
Reilung des Schenkelhalsbruches notwendig. 

2. Einteilung der Schenkelhalsbriiche. 

Schon COOPER teilte die Schenkelhalsbriiche klinisch in extra- und intra-
kapsular gelegene ein. 

ANSCHUTZ und PORTWICH unterscheiden folgende Formen: 
1. Die medialen Briiche: a) die 8ubkapitalen, b) die intermediaren. 
2. Die lateralen Briiche: c) die intertrochanteren, . d) die pertroehanteren. 
KREUZ halt auf Grund der breiten Ansatz­

feIder der Riiftgelenkkapsel den rontgeno­
logischen Nachweis der extrakapsularen Lage 
eines Schenkelhalsbruches nur dann gegeben, 
wenn die Bruchlinie unzweideutig pertro­
chanter verlauft. 

FELSENREICH ist der Ansicht, daB die 
pertrochanteren Briiche nicht zu den Schen­
kelhalsbriichen gerechnet werden konnen, da 
sie eine Kombination eines Schenkelhals­
bruches und einer Splitterung des Trochan­
termassivs darstellen. 

Der sogenannte intermediare Typ kommt 
seltener vor. Zahlreiche Briiche nehmen eine 
Zwischenstellung ein, vor allen Dingen in 
den Fallen, wo die Bruchflachen schrag 
durch den Rals unmittelbar von der Nahe 

..I."". 111. Schema nach ANSCH UTZ-PORT­
WICH , au, Ergebnisse dcr Chirurgie und 

Orthopiidie, Bd. 20, 1927. 

des Kopfes zu der anderen Seite, und zwar zu einem Punkt auBerhalb des 
RaIses verlaufen. Die medialen Schenkelhalsbriiche werden auch in Abduk­
tions- und Adduktionsbriiche eingeteilt. Das unterschiedliche Verhalten liegt 
nach BOHLER vor allem darin begriindet, daB der Abduktionsbruch durch eine 
Valgusstellung und durch haufiges Einkeilen der Bruchstiicke ausgezeichnet ist. 
AuBerdem weist er einen kleinen Neigungswinkel zur Bruchebene auf; weiter­
hin ist das Kopfbruchstiick meist seitwarts verdreht und mit dem Ralsbruch­
stiick mehr oder weniger verkeilt. Diese Bruchform macht daher klinisch oft 
wenig Erscheinungen und zeigt gute Reilungsneigung, da sie unter besonders 
wirksamer Druckspannung steht. 

1m Gegensatz dazu zeigen die Adduktionsbriiche klinisch eine AuBendrehung 
und eine meist schon sichtbare Verkiirzung. Rontgenologisch findet sich eine 
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typische Varusstellung und eine Achsenknickung mit einem nach hinten und 
unten offenen Winkel zwischen Kopf und Halsachse. Der Adduktionshruch 
gehort nach PAUWELS zu den Formen, hei denen sich vor allem Zug- und Scher­
spannung auswirken. Aus all diesen Erwiigungen schliigt NYSTROM vor, die 
medialen Schenkelhalsbruche in Valgus- und Varusbruche zu unterteilen. 

3. Mechanische und physikalische Betrachtungen 
bei der Schenkelhalsbruchheilung. 

Die Streitfrage, ob physikalische Vorgiinge, die rechnerisch zu ermitteln 
sind, bei der Knochenbruchheilung ausschlaggebend sind, oder ob diese doch 
nur von biologischen Momenten abhiingt, ist schon eingehend besprochen 
worden. Physikalische V orgiinge exakt zergliedert, sind durchaus biologisch. 
Knochenbruche, die nach sogenannten biologischen Grundsiitzen behandelt 
werden, lassen sich oft in physikalische Einzelbegriffe zerlegen. Man wird 
daher wohl bei der Knochenbruchbehandlung physikalisch errechenbaren 
Gesetzen Rechnung tragen mussen, urn eine sogenannte biologische Heilung 
zu erzielen. Auch BLOCK ist der Ansicht, daB bei Knochenbruchen, die hiiufig 
Heilungsstorungen aufweisen, z. B. beim medialen Schenkelhalsbruch, mechani­
sche Momente als unbedingt maBgeblich mitwirkend anerkannt werden mussen. 
Neuere histologische Untersuchungen haben eindeutig gezeigt, daB der mediale 
Schenkelhalsbruch in der Lage ist, knochern auszuheilen. Von vielen wird 
die oft ungenugende Knochenneubildung auf eine Schwiiche des Knochen­
regenerates zuruckgefiihrt, die scheinbar in der biologischen Sonderstellung, 
des Schenkelhalses begrundet ist. Die histologischen Untersuchungen SCHMORLB, 
FRANGENHEIMs u. a. m. zeigen, daB die Knochenneubildung beim Schenkel­
halsbruch in wesentlichen Punkten von der Bruchheilung anderer Knochen 
abweicht. Es fehlt hier vor allem der periostale Callus, der sonst das Haupt­
moment der Knochenbruchheilung bildet. 

Die Untersuchungen SCHMORLB und HESSEB zeigen selbst in den periost­
bedeckten Abschnitten des Schenkelhalses unbedeutende Neigung zur Callus­
bildung. SCHMORL konnte bei einer groBen Zahl histologisch untersuchter 
Priiparate keine nennenswerte periostale Callusbildung sowohl bei medialen 
als auch lateralen Bruchformen feststellen. Hier spielt bei der knochernen 
HeHung die endostale Knochenneubildung eine groBe Rolle. 

PAUWELS weist darauf hin, daB die Ansicht, das Regenerat der Schenkel­
halsbruche besitze sowohl seinem Umfang als auch seiner Lebensfiihigkeit 
nach eine wesentlich geringere Widcrstandsfiihigkeit als bei anderen Knochen­
bruchen, zu Recht bestehe. Nach seiner Meinung genugt die Erkliirung der 
schlechten und uneinheitlichen Heilungsneigung nicht, da selbst unter un­
gunstigen Voraussetzungen Heilungen, und unter gunstigen Nichtheilungen 
beobachtet werden. PAUWELS sieht auch in der vor allem von ANSCHUTZ ver­
tretenen Auffassung keine genugende Erkliirung, daB die letzte Ursache fur 
die schlechte und uneinheitliche Heilungsneigung des Schenkelhalsbruches in 
einer unzureichenden Behandlung gesucht werden musse. Er glaubt, in der 
bisherigen Forschung eine gewisse Einseitigkeit zu sehen, weil immer wieder 
nur die biologischen Faktoren, also die Qualitiit des Regenerates, in den Vorder­
grund geruckt werden. 
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Die Wirkung mechanischer Krafte, die auf das Regenerat einwirken und 
oft von maBgebender Bedeutung sind, werden meist nicht beriicksichtigt. 
Die mechanische Beanspruchung des Schenkelhalsbruches hat er nun einer 
eingehenden Priifung unterzogen. Sie wird durch die Krafte bestimmt, die 
auf den Schenkelhalskopf zur Auswirkung kommen. Als Hauptkraft ist dabei 
die Druckbeanspruchung zu beriicksichtigen, da ja gerade der Schenkelhalskopf 
wahrend der Standbeinperiode seine maBgebende Druckbeanspruchung erfahrt. 
Nach den Untersuchungen O. FISCHERS weist sie wahrend der Dauer der 
Standbeinperiode groBe Schwankungen auf, die durch die Wirkung dynamischer 
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Abb.112. Abb.113. 

A hh_ 112. Zerlegung der auf den Schenkclkopf wirkcndcn Drnckkraft R in ihre fiir die mechanische Bean· 
"pruchung des Regenerates maflgebendclI Komponenten P nn" S. P Druckkomponente; S verschiebcndc 

Kompollentc. (Schema nach PAUWELS). Abb.113. ],' freic Scherkruft. (Schema nach PAUWELS.) 

Krafte bedingt sind. Der Schenkelhals ist demnach einer auBerordentlich 
hohen, stoBweise wirkenden, funktionellen Druckbeanspruchung ausgesetzt 
(Abb. 112 und 113). 

Die Wirkung der Druckbeanspruchung, die auf das Regenerat ausgeiibt 
wird, ist in die beiden Teilkrafte zu zerlegen, die fiir die HeiIung des Schenkel­
halsbruches von ausschlaggebender Bedeutung sind. In eine Druckkompo­
nente P, die beide Bruchstiicke zusammenpresst und im Regenerat Druck­
spannungen hervorruft, sowie in die Komponente S, die versucht, das Kopf­
fragment nach abwarts zu verschieben, um so Zug- und Scherspannung auf 
das Regenerat wirken zu lassen. Die Kraft R wird also in eine Komponente P, 
die rechtwinklig zur Bruchlinie steht und in eine Komponente S, die parallel 
zur Bruchlinie verlauft, nach dem Parallelogramm der Krafte zerlegt. 

Fiir die Heilung des Schenkelhalsbruches ist es nun von ausschlaggebender 
Bedeutung, welche der beiden vorgenannten Teilkrafte in ihrer Wirkung 
iiberwiegen. Scher- und Zugspannung sind nur bei entsprechender GroBe 
imstande, das Regenerat fehlerhaft aufzubauen, d. h. die Entwicklung einer 
Pseudarthrose herbeizufiihren. Da die freie Scherkraft bei den verschiedenen 
Schenkelhalsbriichen keine einheitliche GroBe darstellt, haben die angestellten 
Untersuchungen ergeben, daB die freie Scherkraft mit VergroBerung des 
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Abh. 114. :\Irehallisrhr Anah'so oillor 
Fraktur I. Ura<lc". Wirham' auf <las 
Knoelll'nregrnrrat ist. allt'in tlie Drurk­
komponcnte P, drrril Grc,H.lr annatwrud 
gleich R is!.. Die Wirkung der Tt'ilkraft. 
rrint'r Verschiehnng S ist tlureh di .. Rt';' 
hung in <Ier Bruchfliiche aufgeholwlI. 
Die Teilkraft P ruft wirksame Druck­
spannung in der Bruehflael", hen·or. tlie 
all allen 8tell"n lIahezu die glPiehr Uriil.lt· 
hat .• weil R die Bruehlillic dicht nt'lwn 

der Mitt e schneidet. 
(Schema nach P.WWELS.) 

HERBERT SPRENGELL: 

Neigungswinkels der Bruchebene sehr schnell 
an Grof3e zunimmt. Bei einem Winkel von 25 0 

tritt sie erstmalig in Erscheinung (Abb. 114, 
lUi und 116). 

Bei kleinerem Neigungswinkel wirkt sie als 
reine funktionelle Druckkraft. Da nun bei Zu­
nahme des Neigungswinkels im allgemeinen die 
Grof3e der Druckspannung in der oberen Halfte 
der Bruchflache weiter abnimmt und fort­
schreitender Zugbeanspruchung weicht, trifft 
die Verlangerung von R nicht mehr die Unter­
stiitzungsflache und ruft ein auf das Kopffrag­
ment wirkendes freies Kippmoment hervor. 
Der Kop£ will dann an der unteren Ecke 
des Ralsbruchstiickes im Sinne des Uhrzeigers 
kippen. Dadurch kommen die Bruchflachen 
ins Klaffen. Von einer gewissen Grof3e des freien 
Kippmomentes wirken Zugkriifte in ganzer Aus­
dehnung auf das Regenerat. Diese FaIle heilen 
besonders ungiinstig, da die beiden schadigen­
den Komponente, freie Scher- und Zugkraft, 
zur Auswirkung kommen und so in vielen Fal­
len die knocherne Reilung vereiteln. 

Nach der Ansicht NrcOLEs ist die Abgrenzung der 3 Gruppen im Sinne 
PAUWELS nicht immer ganz einfach. Rier sind die einzelnen Gruppen nach 
rein mechanischem Zusammentreffen von Umstanden, nach dem Ergebnis aller 

Abb. 115. Mechanischr Analysr ciner Fraktur 2. Gra­
des. Wirksam auf das Knochenregenerat ist <lie freic 
Schrrkraft K,. Die Druekkomponellte l' hat krine 
Wirkung auf tlas Regcllrra!.. sie ruft jcdoch in cinem 
Tei! <ler Bruchfliiehe latrllte DruckspannulIg hrrvor_ 

(Schema lIach PAUWELS.) 
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Ahh.116. Mrchanisehc Analyse ciner Fraktur 3. Grades. 
Wirksam auf <las Knoehenregenerat ist freie Seher­
kraft (K,) und Zugkraft (Z), welche durch das freie 
Kippmolllrnt (R.OA) h"rvorgcrufen wird. Nur die 
Hllterste Eeke drs Troehanterfragmcntes (0), das 
Hypomochlion filr das Kopffragment, steht unter 
latenter Druckspannnng_ (Schema naeh PAUWELS.) 

wirksamen Kriifte und nicht nur nach dem Neigungswinkel bewertet_ Andere 
Umstande, z. B. der Reibungskoeffizient, die Ab oder Adduktionsverschiebung, 
konnen das Krafteverhaltnis ebenfalls beeinflussen. 
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NICOLE sieht auch in der praktischen Gruppenbestimmung gewisse Schwierig­
keiten. 1m Rontgenbild ist der genaue Verlauf der Bruchlinie oft nicht deutlich 
sichtbar; die vier vorhandenen Bruchkanten konnen sich auch iiberschneiden. 
Infolge Au13endrehung des seitlichen Bruchstiickes stehen sich die beiden 
Bruchfiachen in verschiedenen Ebenen gegeniiber. Jedes Abweichen von der 
Sagittalebene fiihrt dann bei schmalem Bruchspalt zwangslaufig zu einer 
Uberschneidung der Bruchlinien. NICOLE schlagt daher vor, die Bruchlinie 
bei schwer erkennbaren Bruchfiachen an der Halscorticalis am oberen und 
unteren Pol zu markieren und beide Punkte miteinander zu verbinden. Weiter­
hin halt er das Messen am seitlichen Bruchstiick fiir beachtenswert, da von 
beiden Bruchflachen die au13ere stabil bleibt. Er schlagt daher weiter vor, 
den Neigungswinkel auf die Oberschenkelachse als ma13gebende Vertikale zu 
beziehen. Dadurch sind aile Zufalligkeiten, die auf die Verschiedenartigkeit 
der Rontgentechnik oder auf die Zwangslage des betreffenden Gliedes beruhen, 
ausgeschaltet. Au13erdem halt er es fiir bedeutsam, die Bestimmung der mechani­
schen Konstellation erst nach dem genauen Einrichten vorzunehmen. Bei 
verschobenen Adduktionsbriichen zeigt das erste Bild z. B. fast regelma13ig 
einen Bruch dritten Grades mit freiem Kippmoment, der aber nach dem Ein­
rich ten in einen Bruch zweiten oder sogar ersten Grades umgewandelt werden 
kann. Auch die Bedeutung des Seitenbildes darf nicht unterschatzt werden, 
da oft seitlich eine bedeutende Achsenknickung vorhanden ist, wahrend die 
vordere Aufnahme den Bruch nicht verschoben zeigt. 

4. Die operativen Behandlungsverfahren beim medialen Schenkelhalsbruch. 

NYSTROM stellt die vier Meilensteine heraus, die auf dem Wege der Schenkel­
halsbruchbehandlung besonders herausragen. 

1. COOPER stellt 1823 fest, daB die intrakapsularen Schenkelhalsbruche nicht knochern 
heilen. 

2. THEODOR KOCHER stellt 1896 fest, daB man bei dem medialen Schenkelhalsbruch 
die Wahl zwischen ambulanter Massagenbehandlung und zwischen operativem Vorgehen 
hat. Die Operation besteht im Entfernen des mangelhaft ernahrten Kopfes; sie soli sofort 
ausgefuhrt werden. 

3. WHITMAN (1909): Die Abduktionsbehandlung gibt uns ein Mittel an die Hand, 
einen Erfolg zu erzielen, der fruher auBerhalb des Gesichtskreises der chirurgischen Lei­
stungsfahigkeit lag. 

4. SVEN JOHANSSON (1932): Bei den medialen Schenkelhalsbruchen ist durch die 
extraartikuIare. Osteosynthese in 94% knocherne Heilung erzielt worden. 

Ich befasse mich nur mit der Schenkelhalsnagelung. 
TRENDELENBURG hat 1878 den ersten Versuch des blutigen Stellens unter­

nommen. Der Bruch wurde mit Metalldrahten, die bei eroffnetem Gelenk 
eingefiihrt wurden, festgehalten. 

F. KONIG nahte 1907 nach genauem Einstellen die Bruchstiicke mit einigen 
Nahten zusammen. Auch die zerrissene. Capsula reflexa wurde wiedervereinigt. 
Er machte dabei bei einem Kranken die bemerkenswerte Beobachtung, da13 
eine knocherne Heilung an der Seite eintrat, bei der der Hals mit dem Kopf 
mittels Metalldrahten fest zusammengefiigt war. In einem andern Fall, bei 
dem die Vereinigung mit Metalldrahten unterblieb, trat die knocherne Heilung 
nicht ein. Die Methode fand aus natiirlichen Griinden wenig Anhanger. Der 
technisch schwierige Eingriff mit Gelenkeroffnung und die wenig zuverlassige 
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Fixierung standen in keinem VerhiUtnis zum Erfolg. Es lag daher nahe, Methoden 
zu suchen, die beide Bruchstiicke festhalten, ohne dabei das Gelenk zu eroffnen. 

Nach NYSTROM unternahm v. LANGENBECK im Jahre 1858 den Versuch, 
die Bruchstiicke eines Schenkelhalsbruches mit einer Schraube zusammen­
zufiigen. Die Frau verstarb an einem Hospitalbrand. F. KONIG und TREN­
DELENBURG unternahmen in der antiseptischen Zeit ahnliche Operationen. 
Der Norweger NICOLAYSEN berichtete 1899 auf dem Kongre13 des nordischen 
Chirurgenvereins iiber 26 FaIle, bei denen eine Schenkelhalsnagelung ausge­
fiihrt wurde. Ein 15 cm langer Stahlnagel wurde durch die Basis des gro13en 
Rollhiigels 5 cm unter seiner Spitze durch den Schenkelhals und den Schenkel­
kopf eingeschlagen. Das au13ere Ende des Nagels blieb au13erhalb der Haut. 
Fiir 8-10 Wochen wurde ein Gipsverband angelegt. Der Nagel lockerte sich 
allmahIich und konnte nach 3-4 Wochen herausgezogen werden. Nach 10 bis 
12 Wochen Iie13 NICOLAYSEN das Bein belasten. Die Endergebnisse von 7 nach 
dieser Methode behandelten FaIle sind nicht recht klar. Nach unseren heutigen 
Erfahrungen werden sie auf Grund der angegebenen Behandlungsvorschlage 
zweifelsohne auch nicht ermutigend gewesen sein und in keinem Fall eine 
unblutige Behandlungsmethode iibertreffen. 

Die Epoche des ersten Abschnittes der Schenkelhalsosteosynthese hat 
FALTIN eingehend geschildert. Aus dieser Schilderung ersieht man, wie viele 
Chirurgen das Problem der operativen Schenkelhalsbruchbehandlung beschiiftigt 
hat (nach NYSTROM). 

DELBET fiihrte Schrauben ein, bei denen er ein besonderes Fiihrungs­
instrument verwandte. Aber auch hier waren die Resultate nicht so, wie man 
erhofft hatte. ROBINEAU und CONTREMOULIN sahen die entscheidende Wichtig­
keit des genauen Einrichtens der Bruchstiicke ein und arbeiteten ein besonderes 
Verfahren aus, das grundsatzlich aus einem Zug in der Langsrichtung und 
einem Seitenzug am oberen Ende des Oberschenkels bestand. Das Ineinander­
greifen der Bruchstiicke wurde dadurch angeblich vermieden. 

In der Folgezeit werden zahlreiche Bolzen aus totem Knochen, Elfenbein 
oder auch Transplantate aus dem Schien- oder Wadenbein von den verschieden­
sten Chirurgen verwandt. LEXER hat 1907 Autotransplantate sowohl beim 
frischen als auch beim alten Schenkelhalsbruch in Anwendung gebracht. Eine 
Abanderung der DELBETschen Verschraubung ist die von HOTZ im Jahre 1923 
angegebene langstreckige, femoro-pelvine Verschraubung, die den Bruchstiicken 
au13er dem gegenseitigen Halt eine feste Fixation im Becken gibt. Die Methode 
hat den Vorteil gro13erer Zuverlassigkeit als Stiitze; au13erdem kommt eine 
Wanderung der langen Schraube nicht so haufig vor als bei den kurzen. LANDOIS 
hat die HOTZsche Verschraubung in 2 Fallen angewandt. In einem war das 
Endergebnis ausgezeichnet, im anderen hatte sich die Schraube verbogen, 
das Resultat war dementsprechend nicht gut. 

PUTTI hat die Schraube fiir die Behandlung von Schenkelhalsbriichen 
verbessert und geeigneter gemacht. An der HENSCHENschen Klinik werden 
diese Schrauben verwandt. 

Nach Ansicht NICOLEB ist die Verankerung im Knochen bei der Verschrau­
bung fester und das Einfiihren leichter. Au13erdem bedeutet das Fehlen von 
Axialverschiebungen und Drahtverklemmungen nach seiner Ansicht Vorteile. 
Als Nachteil ist aber die Moglichkeit der Kopfrotation und die Unmoglichkeit 
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der kunstlichen Verkeilung in Kauf zu nehmen. Letztere liWt sich durch das 
Verwenden mehrerer Fremdkorper und durch Vermutterung der Schraube 
zum Teil vermeiden. 

AIle diese MiBerfolge, die uns einen langen Weg chirurgischer Pionierarbeit 
vor Augen fuhren, lassen die immer wiederkehrende Gelenkeroffnung ver­
standlich erscheinen, da nur sie das Einfiihren der Schiene unter Sicht des 
Auges gestattet. Die zahlreichen Versuche einer extraartikularen Fixierung 
durch eine innere Schiene scheiterten letzten Endes an der Schwierigkeit, die 
Schiene zielgerecht einzufiihren. 

Das Freilegen der Bruchstelle gestattet dagegen, das Einrichten der Bruch­
stucke exakt vorzunehmen und auch eventuelle Zwischenlagerungen von 
Kapselteilen zu beseitigen. AuBerdem kann wie schon vorher erwahnt, das 
Einfuhren der Schiene genau uberwacht werden. Auf der andern Seite hat 
sie aIle Nachteile einer Gelenkeroffnung, zumal wenn man bedenkt, daB es 
sich meist um altere Verletzte handelt. Ein sehr eifriger Verfechter der Gelenk­
eroffnung war LAMBOTTE, der anfangs zwei groBe Schrauben, spater quer­
schnittmaBig einen U-formigen Nagel verwandte. 

Uberblickt man die MiBerfolge der alteren Operationsverfahren, so sind 
folgende Mangel festzustellen: 

1. Das ungentigende Einrichten der Bruchstticke. Zum groBen Teil ist diese Tatsache 
auf eine nicht gentigende und schlechte Riintgenbildkontrolle zurtickzuftihren. 

2. Das nicht gentigend zielgerechte Einftihren der Schienen. 
3. Die Unzulanglichkeit des Osteosynthesematerials. 

In den letzten 10 Jahren trat eine grundlegende Verbesserung der operativen 
Schenkelhalsbruchbehandlung ein. Den von SMITH-PETERSEN herausgegebenen 
Dreikantnagel, der ebenfalls nach Eroffnen des Huftgelenkes eingefuhrt wurde, 
verwandte SVEN JOHANSSON 1932 bei seiner extraartikularen Osteosynthese. 
In seiner 1934 herausgegebenen Monographie tiber die operative Behandlung 
der Schenkelhalsbruche beschreibt er eingehend seine exakt ausgearbeitete 
Methode. Auch er legt vor allen Dingen darauf den Hauptwert, die Bruchstucke 
sorgfaltig einzurichten. In die Schenkelhalsachse wird von einem unterhalb 
des groBen RoIlhugels gelegenen Punkt ein dunner Metalldraht eingebohrt, 
ahnlich wie er beim Drahtzugverband verwendet wird. Die Lage dieses Fuhrungs­
drahtes wird durch Rontgenaufnahmen sowohl von oben nach unten als auch 
in seitlicher Richtung kontrolliert. Bei genugend guter Lage wird uber den 
Draht der Nagel in den Knochen eingetrieben. Der Nagel besitzt in der Mitte 
einen Zentralkanal, der das Einfuhren des Drahtes ermoglicht. SVEN JOHANSSON 
sieht die Hauptschwierigkeit seines Verfahrens darin, dem Draht beim Ein­
fuhren die gewunschte Richtung zu geben. In seiner Monographie beschreibt 
er 50 von ihm operierte FaIle. Nach diesen Erfahrungen ist es nicht entscheidend, 
den Nagel absolut zentral oder etwas exzentrisch in den Schenkelhals einzu­
fuhren. Grundlegend wichtig ist es aber, daB er auch in seinem schmalsten 
Teil den Schenkelhals nicht verlaBt. Nach seiner Ansicht ist es besser, wenn 
der Nagel etwas naher an die untere Schenkelhalsgrenze zu liegen kommt. 
Die Knochensubstanz ist hier kompakter und bietet so eine bessere Stutze. 
Es ist weiterhin notwendig, den Nagel nicht aIlzu nahe am groBen RoIlhugel 
einzuschlagen, da die Compacta weiter unten dichter ist und sich daher besser 
eignet. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 27 
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JERUSALEM hat ebenfalls fiir den SMITH-PETERsENschen Nagel eine Fiihrungs­
anordnung angegeben. Auch hier wird ein Fiihrungsdraht durch ein Loch 
in den Nagelkopf eingefiihrt. Da der Draht jedoch nur seinen Halt im Kopf 
findet, ist es verstandlich, daB er beim Einschlagen Gelegenheit hat, von dem 
Fiihrungsdraht abzuweichen. 

FELSENREICH hat die Lamellen des Nagels vergroBert, um so eine bessere 
Tragfahigkeit zu erzielen. SVEN JOHANSSON hat jedoch das unumstrittene 
Verdienst durch die Zentralkanalisierung des Nagels und durch das Einfiihren 
eines Fiihrungsdrahtes, die extraartikulare Schenkelhalsnagelung zu einer 
Methode ausgearbeitet zu haben, die die Behandlung des Schenkelhalsbruches 
wesentlich verbessert hat. 

Das exakte Einrichten der Bruehstiicke und eine Rontgenkontrolle in 
mindestens zwei Ebenen ist unumganglich. Das gute Einrichten der Bruch­
stiicke und der gute Sitz des Fiihrungsdrahtes sind die Voraussetzung fUr den 
Erfolg der Schenkelhalsnagelung. Da der Eingriff nicht sofort vorgenommen 
wird, ist ein baldiges Einrichten des Bruches ratsam. Das Resultat der Erst­
einrichtung wird nach meinen Erfahrungen am besten durch einen Drahtzug­
verband durch den Schienbeinkopf festgehalten. Er erleichtert das endgiiltige 
Einrichten wesentlich. 

5. Die Anzeigestellung zur Schenkelhalsnagelung nach SVE~ JOHANSSON. 

Die Anzeigestellung zur Schenkelhalsnagelung ist weit zu ziehen. Der 
Abduktionsbruch braucht eine Nagelung nicht notwendig zu machen. 

Das Problem der sogenannten Einkeilung ist jedoch sehr umstritten. ANSCHUTZ 
und PORTWICH weisen besonders auf den weitverbreiteten Irrtum hin, daB 
mediale Schenkelhalsbriiche haufig eingekeilt sind. Einen weiteren Irrtum 
bedeutet die Annahme, daB die Einkeilung einen sicheren VerlaB fUr die Heilung 
besitze. Nach EGGERS, SCHANZ u. a. m. konnen sich eine groBe Zahl der Ein­
keilungen spater wieder losen und verschieben. Sie gehen dann um so sicherer 
in den Zustand der Pseudarthrose oder Coxa vara iiber. Genau wie die Anhanger 
der WHITMANschen Methode keine Riicksicht auf die Einkeilung nehmen und 
jeden Bruch als nicht eingekeilt betrachten, diirfte auch diesem Umstand 
bei dem Schenkelhalsnageln des Abduktionsbruches weitgehendst Rechnung 
zu tragen sein. In zweifelhaften Fallen nagle man lieber einmal zuviel, da 
bei sachgemaBem Beherrschen der Technik eine gewisse Sicherheit gegen nach­
tragliches Verschieben der Bruchstiicke gegeben ist. AuBerdem wird die Nach­
behandlung verkiirzt. 

Bei allen iibrigen medialen Schenkelhalsbriichen ist die Nagelung auszu­
fiihren, wenn der Allgemeinzustand des Verletzten es erlaubt. Bei sehr alten 
und verbrauchten Kranken lehne ich den Eingriff ab, da ich ibn nicht als eine 
etwaige Notoperation ansehe. Knochenveranderungen im Sinne der Atrophie 
oder der Osteoporose erfordern wohl erhohte Sorgfalt beim Eingriff und in 
der Nachbehandlung, schlie Ben jedoch die Nagelung nicht aus. 

6. Die Schenkelhalsnagelung unter Beriicksichtigung mechanischer Probleme. 

Aus der Erkenntnis heraus, daB mechanische Krafte den Heilverlauf des 
Schenkelhalsbruches maBgebend beeinflussen, erhebt sich die Frage, fiir die 
Behandlung des frischen Schenkelhalsbruches Richtlinien aufzustellen. 
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Da nach der Ansicht PAUWELS mechanische V oraussetzungen fUr die Heilung 
des Schenkelhalsbruches von ausschlaggebender Bedeutung sind, ist es nach 
seiner Meinung ratsam, fiir den einzelnen Fall von vornherein einen Heilplan 
aufzustellen. 

Die Briiche ersten Grades haben durchaus giinstige Heilungsaussichten, 
weil die einwirkenden mechanischen Krafte die knocherne Heilung unterstiitzen. 
Es treten keine Krafte auf, die das Regenerat oder die Stellung der Bruch­
enden gefahrden. Bei den Briichen zweiten Grades ist die Heilung schon mehr 
in Frage gestellt. Die Heilungsaussichten sind aber um so giinstiger, je kleiner 
die wirksame Scherkraft und je groBer der Teil der Bruchflache ist, die unter 
dauernder Druckspannung steht. Bei den Briichen dritten Grades wirken 
ganz besonders schadliche mechanische Krafte auf das Regenerat ein. Nur die 
unterste Ecke der Bruchflache steht unter dauernder Druckspannung. An allen 
anderen Stellen der Bruchflachen ist die Knochenneu bildung besonders gefahrdet. 

PAUWELS ist darin Recht zu geben, daB der Schenkelhalsbruchbehandlung 
die auBergewohnliche Aufgabe zufallt, die mechanische Beanspruchung des 
Regenerates von vornherein in Rechnung zu stellen und die notwendigen 
Heilungsbedingungen aufzustellen. Da als Voraussetzung fiir den Erfolg der 
Behandlung eine moglichst breite Entwicklungsbasis der Knochenneubildung 
gesichert sein muB, sind zunachst die Grundforderungen der Knochenbruch­
behandlung, namlich genaues Einrichten und genaues Festhalten der Bruch­
stiicke, mit besonderer Sorgfalt zu erfiillen. Das Einrichten der Bruchflachen 
ist besonders gewissenhaft durchzufiihren, weil ja der Markcallus im Gegensatz 
zum periostalen schlechte iiberbriickende Fahigkeiten besitzt. 

Die erste Gruppe umfaBt die Knochenbriiche, bei denen die Bruchflachen 
in ganzer Ausdehnung unter wirksamer Druckspannung stehen. Die Heilung 
ist wie schon vorher erwahnt, meist gewahrleistet. Die Briiche heilen im all­
gemeinen bei jeder Behandlungsart aus, vor allen Dingen dann, wenn die Bruch­
flachen verkeilt sind. 

Die zweite Gruppe umfaBt die FaIle, bei denen das Regenerat durch die 
freie Scherkraft gefahrdet ist und die Wirkung der Teilkraft des reinen Druckes 
latent bleibt. Bei diesen Briichen sind BehandlungsmaBnahmen anzuwenden, 
die neben dem genauen Einrichten ihr Hauptziel auf ein langes Festhalten 
der Bruchstiicke richten. Die freie Scherkraft wird dadurch ausgeschaltet 
und die Wirkung der Teilkraft des reinen Druckes aktiviert. Fiir diese Bruch­
form eignet sich das Nageln nach SVEN JOHANSSON ganz besonders gut, da 
der Nagel ein geeignetes mechanisches Hilfsmittel ist, die freie Scherkraft 
auszuschalten und dem Regenerat funktionelle Druckbeanspruchung zu ver­
mitteln. Sie erlaubt auBerdem eine friihzeitige Belastung, da bei aufrechter 
Korperhaltung ihre spezifische Wirkung besonders voll entfaltet wird. 

Bei der dritten Gruppe kommen neben der Wirkung freier Scherkraft noch 
Zugkrafte von betrachtlicher GroBe auf das Regenerat zur Auswirkung. Die 
knocherne Heilung ist dadurch von vornherein auBerst gefahrdet. Konservative 
Behandlungsmethoden erreichen oft keine endgiiltige Heilung. Eine gewisse 
Ausnahme bildet auch hier das Nageln der Bruchstiicke, da es im allgemeinen 
zu knocherner Heilung fiihrt. Es empfiehlt sich jedoch den Nagel hoch oben 
im Schenkelhals zu fixieren und ihm in der Spongiosa des Schenkelhalskopfes 
geniigend festen Halt zu geben. 

27* 
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PAUWELS empfiehlt bei der Behandlung dieser Bruchform, den mechani­
schen Voraussetzungen des Bruches Rechnung zu tragen und diese entsprechend 
zu andern. Der Bruch dritten Grades muB nach seiner Ansicht in einen Bruch 
ersten Grades umgewandelt werden, damit die gegebene Druckbeanspruchung 
eine knochenfordernde Wirkung ausiiben kann. 

Nach me in en Erfahrungen ist das Nageln jedoch auch in sehr vielen Fallen 
imstande, die Voraussetzungen zu schaffen, die eine knocherne Reilung herbei­
fiihren konnen. Wenn aber das Nageln von vornherein wenig Aussicht auf 
Erfolg verspricht oder wenn Nichtheilungen vorliegen, ist sowohl beim frischen 
als auch bei der Schenkelhalspseudarthrose eine Umlagerung des Knochen­
bruches vorzunehmen. 

Das wesentliche des Umlagerns besteht darin, durch ein entsprechendes 
Verkleinern des Neigungswinkels die Bruch- bzw. die Pseudarthrosenebene 

abc 
Ahb. 11 i a----c. t:mlagprnng (]{pklination) dcr P solldarthrosenebenc. a normal. Ycrhiiltnisse; b Schenkel· 
halspselldarthrosl': J{s irl'ip i'irhrrkratt: c nach der Umla!l:erun!( ; P rrinc Drllckkraft. T physioiogische Lage 

drr Trochalltrr·major·8pitzc (Schema nach PAUWEI.S). 

entscheidend zu andern. Praktisch wird diese Anderung so durchgefiihrt, daB 
nach su btrochanterer Osteotomie in Rohe des Trochanter minor das proximale 
Knochenende so weit seitwarts geneigt wird, bis die Pseudarthrosenebene 
einen N eigungswinkel von etwa 20 0 gegen die Rorizontale aufweist (Abb. 117). 

Es ist so moglich, sowohl die ungiinstigen Bruchformen dritten Grades 
als auch die Schenkelhalspseudarthrosen zur Ausheilung zu bringen , da durch 
die Anderung mechanischer Krafte schadliche Einfliisse auf das Knochen­
regenerat ausgeschaltet werden. K. R. BAUER umgeht den groBeren Eingriff 
der PAUWELsschen Umlagerungsosteotomie dadurch, daB er im unmittelbaren 
AnschluB an die Einrichtung del' Pseudarthrose auf dem Extensionstisch eine 
planparallele Doppelbolzung des Schenkelhalses mit 2 Dreikantnageln ausfiihrt. 

Fall 1. O. II., 59 Jahre alt. Am 12. 1. 40 beim Einsteigen in die Stra13enbahn aus­
gerutscht und auf die linke Seite gefallen. Angeblich kurze Zeit bewuBtlos gewesen. Er 
verspiirte Schmerzen im linken Oberschenkel, hat den Weg nach IIause (etwa 800 m) noch 
zu FuB zuriicklegen k6nnen, muBte sich dann aber sofort ins Bett legen. Der behandelnde 
Arzt weist ihn am 13. 1. 40, also einen Tag nach dem Unfall, ins Krankenhaus ein. 

Aufnahmebefund: Das linke Rein ist leicht nach au Ben gedreht und etwas abduziert. 
Dber dem Schenkelkopf besteht cine starke Druckschmerzhaftigkeit. Passive Bewegungen 
im IIiiftgelenk sind sehr eingeschrankt und au13erst schmerzhaft. 
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Die Rontgenaufnahme zeigt den linken Schenkelhals etwas verkiirzt. In seiner Mitte 
sieht man eine Verdichtungszone laufen und an der Ausmiindung derselben eine leichte Auf­
splitterung mit kleiner Vorwolbung nach unten. 
Eine eigentliche klaffende Bruchlinie ist nicht 
zu sehen. Auch die SteHung des Schenkelkopfes 
und des Schenkelhalses ist nicht nennenswert 
verandert. Der Bruchwinkel betragt 30°. Xach 
dem Schema PAUWELS handelt es sich urn einen 
medialen Schenkelhalsbruch ersten Grades. 

Unter diesen Umstanden ist ein Drahtzug 
nicht notwendig. Das Bein wird auf eine 
Schiene gelegt. Ein Anhaltspunkt fur eine 
etwaige Verkeilung findet sich nicht. Die 
Splitterung laBt eher das Gegenteil annehmen. 

Deshalb am 17. 1. 40 in Lumbalanasthesie 
zwischen 4. und 5. L.W. Pantocain-Trocken 
(SPRENGELL). Freilegen des Trochanter major. 
Mit dem Fiihrungsinstrument wird ein Draht 
vorgebohrt, dariiber ein Nagel in den Schenkel­
kopf eingeschlagen. Die anschlieBende Rontgen­
aufnahme zeigt eine ideale Stellung der Bruch­
stucke und eine sehr gute Lage des Nagels in 
beiden Ebenen. 

Die Kontrollaufnahme vom 29. 1. 41 zeigt 
den Schenkelhalsbruch in gunstigster Stellung Abb. 118. Mcdialer Schenkelhalsbruch (Typ I). 
knochern fest verheilt. Der Nagelliegt in beiden 
Ebenen sehr gut. Eine Bruchlinie ist nicht mehr erkennbar. Die Knochenzeichnung ist 
vollkommen gleichmaBig. 

Der Verletzte ist vollig beschwerdefrei. Das Hiiftgelenk ist frei beweglich (Abb. US, 
U9 und 120). 

Abb . 119. Verheilter genageiter Schenkelhalsbruch 
(ein Jahr nach dem Unfall). 

Abb. 120. (Aufnahme von der Seite.) 

Fall 2. J. H., 64 Jahre alt. Am 1. 1. 40 auf der StraBe ausgerutscht und auf die rechte 
Seite gefallen. Das rechte Bein kann nicht mehr bewegt werden. Sofortige Einlieferung 
ins Krankenhaus. 
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Aufnahmebefund: Das re<:hte Bein liegt ganil leicht nach auGen rotiert. Es kann 
aktiv nieht bewegt werden. Rei passiven Bewegungen werden starke Schmerzen angegeben. 

Die Rontgenaufnahme des rechten Hiiftgelenkes 
zeigt eine quere Bruchlinie im proximalen Teil des 
Schenkelhalses. Eine nennenswerte Verschiebung be­
steht nicht. Die Bruchflachen stehen gut aufeinander. 
Der Oberschenkelschaft steht dabei in leichter AuGen­
drehung. Es handelt sich urn einen nicht verkeilten 
Abduktionsbruch, bei dem der Bruchwinkel 300 be­
tragt. Das Bein wird auf eine Schiene gelagert. 

Am 5.1.40 wird in Lumbalanasthesie zwischen 
4. und 5. L.W. Pantocain-Trocken (SPRENGELL) der 
Bruch eingerichtet. Die Hontgenkontrolle zeigt eine 
ideale SteHung. Das Troehantermassiv wird freigelegt, 
mit dem Zielinstrument ein Draht in guter Stellung 
eingebohrt und die typisehe Schenkelhalsnagelung aus­
gefiihrt. Die Hontgenaufnahmen des rechten Hiift­
gelenkes nach der Kagelung zeigen die Bruchstiicke 
in beiden Ebenen in sehr guter SteHung. Die Bruch­
flachen stehen gut aufeinander. Der eingeschlagene 
Xagel reicht mit seiner Spitze bis in die Gelenkflache 
des Oberschenkels. Der Heilverlau[ ist glatt. 

Die Kontrollaufnahme vom 12. 2. 40 zeigt den 
Auu. 121. ~Icdinlrr frischer Schenkel- Rruchspalt bis auf eine ganz kleine Aufhellungszone an 

halsuruch. der untcren Ausmiindung nicht mehr erkennbar. Die 
Verletzte lauft herum und ist praktisch beschwerdefrei. 

Die Kontrollaufnahme yom 31. 1. 41 zeigt den Bruchspalt vollstandig verheilt und 
nicht mehr erkennbar. Die Knochenstruktur ist vollig regclrecht. Die Stellung ist eine gute. 

Das reehte Hiiftgelenk ist frei beweglich. Die Verletzte kann sehr gut gehen und ist 
vollig beschwerdefreiJAbb. 121, 122, 123, 124 und 125). 

Aub. 122. Knell der Kngelung. 
(Aufnuhme von vorn, 12. 2. 40.) 

Auu. 123. (Aufnallrne von der Seite, 12. 2.40.) 

Fall 3. F. L., 51 Jahre alt. Am 14.9.37 von einem Auto angefahren und zu Boden 
gesehleudert. Von der Unfallstelle sofort ins Krankenhaus eingeliefert. 

Aufnahmebefund: Das linke Bein ist etwas nach auGen gelagert. Bewegungen im 
Hiiftgelenk sind stark sehmerzhaft. An der Au13enseite des linken Obersehenkels findet 
sieh ein kleinhandtellergro13er Blll>terguG. 
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Rontgenaufnahme des Iinken Hiiftgelenkes: Durch die Mitte des Schenkelhalses verlauft 
eine Bruchlinie, an deren Ausmiindung die Konturen unterbrochen sind. Eine Seiten­
verschiebung besteht nicht. Der Bruchwinkel betragt 40°. Nach dem Schema PAUWELS 
ist der Fall der zweiten Gruppe zuzurechnen. 

Das Bein wird auf eine Schiene gelagert. 
Am 21. 9. 37 in Lumbalanasthesie Pantocain-Trocken zwischen 4. und 5. L.W. 

(SPRENGELL) Schnitt an der Aul3enseite des linken Oberschenkels iiber dem grol3en Roll­
hiigel. Einbohren mehrerer Drahte in den Schenkelhals und Schenkelkopf, nachdem vorher 
eine Bleimarkierung vorgenommen ist. Ein Draht liegt in giinstiger Stellung im Schenkel­
hals und Schenkelkopf, dariiber wird der Dreikantnagel eingetrieben. 

Der Heilverlauf ist glatt. Am 25.10.37, also ungefahr 6 Wochen nach dem Unfall, 
Entlassung in ambulante Behandlung. Er kann sehr gut gehen, irgendeine Stiitze wird 
praktisch kaum gebraucht. 

Die Kontrollaufnahme vom 22. 1. 38 zeigt, dal3 der Bruchspalt fast verstrichen ist. 

Abb. 124. Ein Jahr nach dem Unfall. 
(Aufnahme Yon Yom.) 

Auo. 125. (Aufnahme yon der Seite.) 

Die Kontrollaufnahme vom 24. 5. 38 zeigt im Vergleich zu den letzten Aufnahmen, 
dal3 nunmehr auch der letzte Rest des Bruchspaltes nicht mehr erkennbar ist. Die Knochen­
zeichnung ist vollkommen gleichmal3ig und scharf. In der Umgebung des Nagelkopfes 
hat sich eine kleine Aufhellungszone gebildet. Aul3erdem sieht man in der Umgebung 
einen etwas unregelmal3igen lockeren, neugebildeten Knochen, der den Nagelkopf teilweise 
iiberwuchert. Die Stellung ist nach wie vor ausgezeichnet. 

Der Verletzte ist beschwerdefrei und vollkommen arbeitsfahig (Abb. 126, 127, 128, 
129 und 130). 

Fall 4. E. R., 61 Jahre alt. Am 16. 2. 40 bei G1atteis ausgerutscht und auf die rechte 
Hiifte aufgeschlagen. Sofortige Krankenhausaufnahme. 

Aufnahmebefund: Es werden starke Schmerzen im rechten Hiiftgelenk angegeben. 
Bewegungen der rechten Hiifte sind eingeschrankt und sehr schmerzhaft. Das rechte Bein 
ist etwas nach innen gedreht. 

Die Rontgenaufnahme zeigt eine Bruchlinie des medialen Anteils des rechten Schenkel­
halses. Die Bruchlinie verlauft zickzackformig. Das periphere Fragment ist nach oben zu 
stark verschoben. Die Bruchflachen haben kaum Beriihrung miteinander. Der Schenkel­
kopf ist stark gedreht. Es handelt sich urn einen medialen Schenkelhalsbruch. 

Es wird sofort ein Drahtzug durch den Schienbeinkopf angelegt. 
Die Rontgenkontrolle im Drahtzugverband vom 19.2.40 zeigt die starke Verschiebung 

vollstandig behoben. Die Bruchstiicke stehen in guter Stellung zueinander. Der Bruch­
winkel betragt 45°. 
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Am 20.2.40 wird in Lumbalanasthesie Pantocain·Trocken zwischen 4. und 5. L.W. 
(SrRENGELL) del' Bruch eingerichtet. Del' groBe Rollhligel wird freigelegt. Ein Flihrungs. 

draht eingebohrt und die typische Schenkelhals· 
nagelung ausgeflihrt. Die sofortige Rontgenauf. 
nahme zeigt auf dem Axialbild eine gute Lage des 
Xagels. 1m Bild von vorn liegt del' Nagel verhalt· 
nismaBig weit proximal und liberragt mit seiner 
distalen Kante die Gelenkflache des Schenkelkopfes 
urn etwa 3 mm. 1m Bereich des Schenkelhalses 
liegt del' Nagel im oberen Drittel. 

Die Kontrollaufnahme yom 9. 9. 40 zeigt 
im Vergleich zu del' Entlassungsaufnahme yom 
25. 4.40 eine in zwischen erfolgte vollstandige mas· 
sive Verknocherung des Bruchspaltes. Er zeigt 
sich jetzt noch als feine Verdichtungslinie. Die 
Xagelspitze projiziert sich nicht mehr libel' die 
Gelenkflache des Schenkelkopfes; del' Kopf des 
Xagels liberragt die seitliche Knochenbegrenzung 
etwas weiter nach auBen. 

Die Verletzte ist beschwerdefrei und lauft 
f10tt herum. 

Die Kontrollaufnahme des rechten Hliftge. 
lenkes yom 31. 1. 41 zeigt den Nagel bis un· 
mittelba.r zur Gelenkflache des Schenkelkopfes 
heranreichend. 1m seitlichen Bild sieht man an 

Abb.126. )[cuialer frischpr SehCllkclhalsbruch del' a.uBeren Ka.nte des Schenkelha.lses einen un. 
(1')"1' II). 

regelmii.lligen. etwas unscharf begrenztenKnochen. 
vorsprung. Eine Arthrosis deformans findet sich nicht. Die SteHung ist eine gute. Eine 
Bruchlinie ist nicht mehr zu sehen. 

Die Kranke ist vollig beschwerdefrei und arbeitsfa.hig. Das rechte Hliftgelenk ist frei 
beweglich (Abb. 131, 132, 133, 134 und 135). 

Abb. 127. Naeh der Nagelung. 
(Aufnahmc von vorn, 22. 1. 38.) 

Abb. 128. (Aufnahme von der Seite, 22.1.38.) 

Fall ii. F. K., Bauarbeiter, 54 Jahre alt. Am 19. 3. 39 auf dem Wege von del' Arbeit auf 
einer glatten StraBe mit dem Rade gestiirzt und auf die linke Hlifte gefallen. Er konnte nicht 
aufstehen und das linke Bein nicht mehr bewegen. W urde sofort ins Krankenhaus eingeliefert. 
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Aufnahmebefund: Das linke Bein liegt naeh au Ben gedreht und kann nieht selbsttiitig 
bewegt werden. 

Die Rontgenaufnahme zeigt einen queren Bruch im linken Schenkelhals. Der Schenkel­
kopf ist etwas verdreht, der Obersehenkelsehaft etwas hoher getreten und leieht nach auBen 
gedreht. Der Bruchwinkel betragt 70°. Es handelt sich urn einen linksseitigen medialen 
Schenkelhalsbrueh, der naeh dem Schema PAUWELS der Gruppe 3 zuzuzahlen ist. 

Es wird sofort ein Drahtzug angelegt. 
Am 26.3.39 in Lumbalanasthesie usw. (SPRENGELL) Freilegen des groBen Rollhtigels. 

Mit dem Fiihrungsinstrument wird ein Draht in den Schenkelhals und den Schenkelkopf 
eingebohrt. Da die Lage des Drahtes als gut zu bezeiehnen ist, wird die Sehenkelhals­
nagelung mit einem 9 em langen Nagel ausgefiihrt. 

Der Wundverlauf ist glatt. Nach 4 Woehen steht K. auf. Nach 6 Woehen kann er 
mit 2 Stoeken im Zimmer umhergehen. 

Abb. 129. Vollig verhcilter genageltcr Schcnkclhals· 
oruch. (Aufnahme von vorn, 24.5.38.) 

Abb. 130. (Aufnahme von der Seite, 24. 5. 38.) 

Am 3. 11.39 zeigt die Kontrollaufnahme des linken Hiiftgelenkes den Bruehspalt in 
beiden Ebenen nieht mehr sichtbar. K. arbeitet wieder und klagt nur noch tiber geringe 
Beschwerden. 

Die Kontrollaufnahme yom 30. 8. 40 zeigt die Lage des Nagels in 2 Ebenen unverandert. 
Von dem alten Bruchspalt ist niehts mehr zu sehen. In seinem Bereich findet sieh in ihrem 
Aufbau eine sehr dichte und etwas unregelmaBige Knoehenzeiehnung. Der Sehenkelhals 
erseheint in beiden Ebenen leieht verkiirzt. Der Sehenkelhalswinkel ist kaum verkleinert. 

Die Kontrollaufnahme Yom 31. 1. 41 zeigt eine vollstandige knoeherne Verheilung des 
Sehenkelhalsbruehes. Der Kopf des Nagels steht nach wie vor etwa 1 em tiber der Knoehen­
kontur, die Spitze des Nagels etwa 3/4 em vor der Gelenkflaehe. 

K. ist vollkommen beschwerdefrei. Die Lange der Beine ist beiderseits gleich, die Beweg­
liehkeit des linken Htiftgelenkes kaum eingesehrankt. Er bezieht noeh eine Unfallrente 
von 20% (Abb.136, 137, 138 und 139). 

Fall 6. C. K., 56 Jahre alt. 1m September 1940 ist die Verletzte angeblieh bei einem 
Fliegeralarm gefallen. Das linke Bein konnte nieht mehr belastet werden. Sie hat zuerst 
mehrere Woehen fest gelegen. Seit einigen Woehen steht die Verletzte auf, kann sieh aber 
nur mit Untersttitzung fortbewegen. 

Aufnahmebefund: Das linke Bein ist verktirzt; es wird in Adduktion gehalten und 
ist stark naeh auBen rotiert. AuJ3erdem besteht ein SpitzfuJ3 und eine starke Atrophie der 
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linken Beinmuskulatur. Passive Bewegungen sind im linken IIiiftgelenk moglich. Das 
Bein kann belastet werden; gehen kann die Verletzte dagegen nur mit fremder Unterstiitzung. 

Abb. 131. ~[etlialer Sehenkelhabbrueh (Tn' 11). 

Die Rontgenaufnahme zeigt einen Bruch des 
linken Schenkelhalses. Der Schenkelkopf steht 
nach auGen rotiert. Der Oberschenkel ist hoher 
getreten. Der groGe Rollhiigel steht etwa in 
IIohe des oberen Pfannenrandes. Die Bruch­
flachen haben kaum miteinander Beriihrung. 
Sie zeigen eine leichte Aufsplitterung. Der 
Bruchwinkel betragt 70°. Es handelt sich urn 
einen alten nicht erkannten medialen Schenkel­
halsbruch, der der Gruppe 3 des PAUWELsschen 
Schemas angehort. 

Am 14. 1. 41 in Lumbalanasthesie usw. 
(SPRENGELL) wird der Bruch, der einige Tage 
vorher im Drahtzug behandelt wurde, operativ 
eingerichtet. Das Einrichten gelingt nicht ideal. 
Das Trochantermassiv wird freigelegt, ein Bohr­
draht mit dem Zielgerat eingefiihrt. Bei ent­
sprechender Lage des Drahtes wird ein 7 em 
langer Nagel eingeschlagen. 

Die Kontrollaufnahme zeigt, daG die Ein­
riehtung der Bruchstiickc anatomisch nicht 
ideal ist. Es besteht noch eine leichte Ab­
winklung des Oberschenkels beugeseitenwarts. 
Aueh im Bild von vorn klafft der Bruchspalt 

leieht nach oben und hinten. Der Kopf erscheint leicht gedreht. Der Nagel ist parallel 
zum Veri auf des Schenkelhalses eingeschlagen. 

Abb. 132. Yerhpilt er gpna!('lter me<lialer Schenkel­
halsbrueh . (Aufnahmc yon yom , !l. 9. 40.) 

ALL. 133. (Aufnahmc von der Scite, 9. 9.40.) 

Die Kontrollaufnahme des linken IIiiftgelenkes vom 11.2.41 zeigt den Bruchspalt 
im Vergleich zur letzten Aufnahme etwas undeutlicher sichtbar. An der medialen Aus­
miindung klafft er noch stark. 

Die Kranke geht an 2 Stocken im Zimmer herum. Sie wird auf eigenen Wunsch in 
hausarztliche Behandlung entlassen. 
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Die Kontrollaufnahme des linken Hiiftgelenkes vom 5. 5. 41 zeigt den Bruchspalt im 
Yergleich zur letzten Aufnahme, besonders an seiner unteren Ausmiindung, etwas weniger 
deutlich sichtbar. Trotzdem die Bruchflachen anscheinend nicht genau adaptiert auf­
einander stehen, scheinen die Fragmente, wenn auch unter Dislokation, besonders im seit­
lichen Bild zur Darstellung kommend, AnschluB aneinander gefunden zu haben, doch ist 
die Verknocherung noch nicht als cine feste anzusehen. Man hat den Eindruck, daB der 
Femurkopf nicht nur etwas abgewinkelt, sondern auch etwas gedreht ist. 

Die Verletzte geht an einem Stock gestiitzt und gibt noch starkere Beschwerden an. 
Die Bewegungen des linken Hiiftgelenkes sind urn die Halfte eingeschrii.nkt. Trotz der 
nicht geniigenden Einrichtung wird der Schenkelhalsbruch im Laufe der nii.chsten Monate 
knochern fest verheilen (wahrscheinlich) (Abb. 140, 141, 142, 143 und 144). 

Abb. 134. Bin Jahr nach der Nagelung. Abb. 1:35. Aufnahmb von der Seite mit einem un­
regelmiiLligen, unscharf begrenzten Knochcnvorsprung 

an der iiuLleren Kante. 

F'all 7. C. W., 57 Jahre alt. Am 2.7. 40 im Zimmer ausgerutscht und auf die linke 
Hiifte gefallen. Sie konnte nicht mehr aufstehen, hatte auBerdem sehr starke Schmerzen 
in der linken Hiifte. 

Die Rontgenaufnahme zeigt den linken groBen Holihiigel in Hohe des Pfannenbodens. 
Durch den Schenkelhals geht dicht hinter dem Schenkelkopf eine Bruchlinie. Der Schenkel­
halswinkel betragt 70°. Die Bruchform gehort nach dem Schema PAUWELS der Gruppe 3 an. 

Es wird sofort ein Drahtzug durch den Schienbeinkopf angelegt. 
Die Kontrollaufnahme des linken Hiiftgelenkes vom 5. 7. 40 im Streckverband zeigt 

die Verkiirzung im wesentlichen ausgeglichen. Die Bruchflachen stehen aufeinander, der 
Schenkelkopf ist gegen den Schenkelhals leicht gedreht. 

Am 9. 7.40 in Evipan-Athernarkose (SPRENGELL) Versuch einer genauen Einrichtung, 
die trotz groBer Bemiihungen nicht vollkommen gelingt. Der grol3e Rollhiigel wird frei­
gelegt. Nach entsprechendem Einfiihren eines Drahtes mit Hilfe des Fiihrungsinstrumentes 
wird ein 9 cm langer Nagel in den Schenkelhals und in den Schenkelkopf eingeschlagen. 

Die Kontrollaufnahme nach der Operation zeigt im Bild von vorn die Lage des Nagels 
im ganzen giinstig. Der Schenkelkopf erscheint leicht gedreht. Die Bruchflachen stehen 
im groBen und ganzen genau adaptiert. Der Bruchspalt klafft noch etwas. 1m seitlichen 
Bild Jiegt der Nagel etwas exzentrisch, er liegt jedoch innerhalb des Schenkelhalses und 
des Schenkelkopfes. 

Die Kontrollaufnahme vom 22.7.40 zeigt gegeniiber den friiheren Aufnahmen insofern 
eine Veranderung, als der Bruchspalt schmaler geworden ist. Es lal3t sich nach dem 
Bild jedoch nicht mit Sicherheit entscheiden, ob die Verschmalerung durch ein leichtes 
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Zusammensinken oder durch Ausfiillen des Bruchspaltes mit neuem Knochen erfoIgt ist. 
Die Knochenzeichnung in der Umgebung des Bruchspaltes ist ziemIich unscharf. 

Die Kontrollaufnahme yom 24.8.40 zeigt keine wesentIiche Befunda.nderung. Weitere 
Resorptionsvorga.nge an der oberen Ausmiindung des Bruchspaltes sind nicht erfolgt. Eine 

Abb.136.Medialcr Schcllkclhalshrllch mitYcrdrehung Abb. 137. III Aushcilullg l)('griffcllcr Schenkclhalsbruch 
des Schenkelkopfes (Typ III) . mit leichter Verktirzullg des Schellkclhalses (3. 11. 39). 

KnochenneubiIdung ist ebenfa-lls noeh nicht einwandfrei erkennbar. Die Lage des NageIs 
ist unverandert. Auch am 24.9.40 ist keine wesentliche Zunahme der Knochenneubildung 
festzustellen. 

Abb. 138. Vollig vcrheiltcr media"'r Schcnkelhals· 
bruch (Aufnahme von vorn, aLI. H). 

Abb. 139. Aufnahmc von der Scite (31. 1. 40. 

Die Kontrollaufnahmc vom 5. 5. 41 zeigt im Vergleich zur letzten Aufnahme den Bruch­
spaIt inzwischen vollig verknochert. Er ist nicht mehr erkennbar. Die Knochenzeichnung 
in dem etwas verkiirzten SehenkelhaIs zeigt kIare Zeichnung. Die Verknocherung ist unter 
Ieichter Verkiirzung des Schenkelhalses erfoIgt, wobei der Trochanter major in Hohe des 
Beckenkammes steht. Der Xagel iiberragt die a.uf3ere Kontur der Basis des Trochanter 
urn etwa 1 cm. 
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Die Verletzte klagt noch iiber geringe Schmerzen in der linken Hiifte, Bewegungen sind 
wenig eingeschrankt; der Gang ist flott (Abb. 145, 146, 147, 148, 149 und 150). 

FallS. L. H., 49 Jahre alt. Vorgeschichte: 
Am 10. 2. 40 ausgerutscht und auf die linke 
Seite gefallen. Sofort heftige Schmerzen im 
linken Hiiftgelenk und im linken Oberschenkel. 
Sie konnte nicht mehr aufstehen. Am 12. 2. 40 
wurde ein Arzt zu Rate gezogen, der sie zu 
Hause behandelte. Krankenhausaufnahme am 
2.3.40. 

Aufnahmebefund: Das linke Bein ist nach 
aullen gedreht. Es besteht eine starke Druck­
schmerzhaftigkeit iiber dem linken grollen Roll­
hiige!. Die Beweglichkeit des linken Hiift­
gelenkes ist praktisch aufgehoben. 

Das Rontgenbild zeigt einen medialen 
Schenkelhalsbruch mit geringer Verschiebung 
des Oberschenkels. Der Bruchwinkel betragt 65°. 
Nach dem Schema PAUWELS gphort er der 
Gruppe 3 an. 

Es wird sofort ein Drahtzug durch den 
Schienbeinkopf angelegt. 

Am 5. 3. 40 wird nach entsprechender Ein­
richtung in Lumbalanasthes:e usw. (SPRENGELL 
der grolle Rollhiigel freigelegt. Mit dem Fiih­
rungsinstrument ein Draht eingefiihrt. Bei 

Abb.140. Alter nicht erkannter medialcr Schen­
kelhalsbruch mit Au13endrehung des Schenkel­

kopfes (Typ III). 

guter SteHung wird iiber den Draht ein Dreikantnagel in den Schenkelhals und Schenkel­
kopf eingetrieben. Die Kontrollaufnahme nach der Nagelung zeigt im Bild von vorn eine 
sehr gute Lage des Nagels. Die Nagelspitze reieht bis 1 em vor die Gelenkflaehe. 
1m axialen Bild liegt der Nagel nieht ganz zentral, sondern etwas dorsalwarts. 

Abb. 141. Xach der Nagelung bei uicht idealer 
Stellung des Kopfes (11.2.41). 

Abb. 142. Schrilgaufnahme (16.2.4]) 
(Aufnahme von der Seite nicht miiglich). 

Die KontroHaufnahme des reehten Hiiftgelenkes vom 4. 4. 40 zeigt eine etwas exzen­
trisehe Lage des Nagels. 1m Bereich des Schenkelhalses an der Bruchstelle beginnt sich der 
Nagel etwas durchzubiegen. 
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Nach diesem Befund erscheint das Entfernen des Nagels und eine Wiedernagelung 
unvermeidlich. Sie wird am 17.4.40 in der iiblichen Weise durchgefiihrt. Das Rontgen­
kontrollbild zeigt den Xagel jetzt in Hohe des Trochanter major eingeschlagen. Er liegt in 
beiden Ebenen giinstig und reicht bis dicht vor die Gelenkfla.che. Der Bruchspalt ist sehr 
schmal und kaum erkennbar. 

Die Kontrollaufnahme yom 5.7.40 zeigt im Vergleich zum 14.6.40 den Befund im 
wesentlichen unvera.ndert. Das Bein ist frei beweglich. Die Verletzte steht auf und geht 
an Stocken gestiitzt im Zimmer herum. 

Am 31. 1. 41 zeigt die Rontgenkontrollaufnahme den Schenkelhalsbruch verheilt. Die 
Bruchlinie ist noch andeutungsweise im oberen Teil erkcnnbar. Der Schenkelhalswinkel 
ist etwas verkleinert. 1m unteren Teil des Schenkelhalswinkels und des Trochanter minor 

Abb. 143. In Ausheilung begriffencr 
SchenkelhaIsbruch (5. 5. 41). 

Abb. 144. Schriigaufllahme (5.5.41) 
(Aufnahme von der Seite nicht miiglich). 

findet sich eine starke Verdichtung des Knochens. Eine weitere Knochenleiste zieht von 
der Gegend der Linea intertrochanteric a nach hinten oben medial. Sie reicht fast bis an 
den oberen Knochen heran. Der Xagelliegt im Schenkelhals. Es hat sich aber eine deutliche 
massive Knochenspange gebildet. 

Die Verletzte ist verha.ltnismaJ3ig beschwerdefrei. Sie kann frei herumgehen ohne 
sich zu stiitzen und ist wieder arbeitsfa.hig (Abb. 151, 152, 153, 154, 155, 156 und 157). 

Fall 9. P. Sch., 52 Jahre alt. Am 10. 1. 40 ist die Verletzte auf der Treppe ausgerutscht 
und hingefallen. Sie konnte sich nicht wieder erheben. Sofortige Aufnahme ins Krankenhaus. 

Aufnahmebefund: Das rechte Bein liegt leicht nach auJ3en gedreht. Das rechte Hiift­
gelenk ist stark schmerzhaft und unbeweglich. 

Die Rontgenaufnahme des Beckens zeigt einen Bruch des rechten Schenkelhalses 
unmittelbar medial der Linea intertrochanterica. Der Oberschenkel ist nach oben getre(,en, 
der groJ3e Rollhiigel steht 2 cm oberhalb des oberen Pfannenrandes. Es handelt sich hier 
urn den sog. intermedia.ren Bruchtyp. 

Es wird sofort ein Drahtzug durch den Schienbeinkopf angelegt. 
Am 17.1. 40 wird in Lumbalana.sthesie usw. (SPRENGELL) der Bruch eingerichtet. Die 

Einrichtung gelingt nicht vollkommen. Der Bruchspalt klafft etwas. Der groJ3e Rollhiigel 
wird freigelegt, mit dem Fiihrungsinstrument ein Draht vorgebohrt, iiber dem ein Drei­
kantnagel in den Schenkelhals und in den Schenkelkopf eingetrieben wird. Zur Sicherung 
und zur Entlastung des Nagels wird ein groJ3er Beckengips angelegt, der das kranke Bein 
und auBerdem das gesunde Hiiftgelenk mit einschlieJ3t. 
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Die KontroIlaufnahme vom 3.4.40 zeigt den Nagel vollig verbogen und ungefahr 1 em 
herausgerutseht. Der Bruehspalt ist groBer geworden und in keiner Weise iiberbriiekt. 

Auu. 145. >lcdialer Schenkelhalsuruch 
(l'yp III, 3.7.40). 

Auu. 14u. Nach der Nagclung (22.7.40). 

Dieser Fall ist auBerst lehrreieh. Er beweist mit deutlieher Klarheit, wie unbedingt 
notwendig ein genaues Einriehten ist. Es hat hier wohl eine Weiehteilzwisehenlagerung 
vorgelegen, die ein genaues Einriehten verhinderte. Aul3erdem zeigt dieser Fall die Wirkung 

Abb. 147 (24.8.40). Abb . 148 (24.9.40). 

der freien Zug- und Seherkrii.fte, da der Nagel nieht nur gekniekt, sondern aueh Veran­
derungen aufweist, die auf Drehbewegungen groBeren Ausmal3es sehlieBen lassen. 

Der Nagel wird entfernt. Am 5.4.40 wird eine erneute Sehenkelhalsnagelung vor­
genommen. Es gelingt jetzt den Bruehspalt wesentlieh zu versehmalern. Er ist jedoeh 
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noch deutlich sichtbar. Die Lage des Nagels ist gut. Das alte Nagelbett wird nicht ver­
wendet. In der Folgezeit heilt der Bruch langsam aus. 

Die Kontrollaufnahme des rechten Htiftgelenkes vom 6.3.41 zeigt im Vergleich zur 
letzten Aufnahme, daB der damalige offene Bruchspalt in seinem unteren Teil jetzt knochern 
fest ausgefiillt und iiberbriickt ist. Der obere Teil des Bruchspaltes ist jedoch noch offen. 

1m seitlichen Bild liegt der Nagel ebenfalls gut. Die Verletzte kann an einem Stock 
gestiitzt herumlaufen. Sie ist verhaItnismaBig beschwerdefrei (Abb. 158, 159, 160 und 161). 

Diese 9 genagelten Sehenkelhalsbriiehe zeigen eindeutig und klar den Wert 
der extraartikularen Sehenkelhalsnagelung. leh habe sie aus meinem Kranken­
gut von fast 80 Fallen herausgewahlt und mieh bemiiht, nieht nur kompli­
kationslos verheilte FaUe zu zeigen. 

Abb.149. Verheilter medialer 
Schenkelhalsbruch (5.5. H). 

Abb. 150. Aufnahmc von dor Seite (5.5.41). 

Die Briiehe mit einem kleineren oder einem mittleren Bruehwinkel heilen 
bei entspreehend teehniseher Durehfiihrung naeh meinen Erfahrungen glatt aus. 
Spatsehaden habe ich noch nicht beobachtet. Schenkelhalsbriiche mit groBem 
Bruchwinkel bediirfen unserer ganz besonderen arztlichen Sorgfalt. Das genaue 
Einrichten der Bruchstiicke und ein guter Sitz des Nagels sind die Haupt­
voraussetzungen eines glatten Heilverlaufes. Die meisten MiBerfolge, auf die 
spater noch eingegangen wird, entstehen durch Nichtbeachten dieser Haupt­
forderungen. In vereinzeltl'n Fallen (z. B. Fall 6 u. 9) gelingt ein genaues 
Einrichten nicht. Einzl'lne Chirurgen empfehlen in diesen Fallen das grund­
satzliche Freill'gen des Knochenbruches, um so etwaige Zwischenlagerungen 
zu beseitigen und das Nageln nach genauem Einrichten unter Sicht des Auges 
vorzunehmen. lch habe mich zu diesem Eingriff nie entschlieBen konnen, 
da eine nicht ganz ideale SteHung der Bruchstiicke oft eine Heilung nicht 
ausschlieGt, Wl'nn man sich auch wie in meinen Fallen 8 und 9 zum zwei­
maligen Nageln entschlieGen muG. Bei einer eingetretenen Nichtheilung ist 
die PAUWELssche Umstl'llung in Erwagung zu ziehen, bei frischen Schenkel­
halsbriichen, auch mit einem sehr groBen Bruchwinkel, habe ieh sie nie 
ausgefiihrt. 
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7. Technische Einzelhcitcn 
der Schenkelhalsnagelung. 

Die Hauptschwierigkeit des Eingriffs 
besteht im Einfiihren des Drahtes. Es ist, 
daher nicht verwunderlich, daB die Zahl 
der angegebenen Methoden, den Draht 
geniigend sicher einzufiihren, groB ist. 

Auch ich habe anfangs nach Angaben 
SVEN JOHANSSONB mit BIeimarken die 
Lage des Kopfes bestimmt. Der Erfolg war 
aber nieht immer da, der Eingriff wurde oft 
in die Lange gezogen und die Heilung durch 
einen nicht gut sitzenden Nagel verhindert 
bzw. verzogert. Das Einfiihren mehrerer 
Bohrdrahte und das Verwenden des best­
liegensten kann den Eingriff vereinfachen. 

Um das Problem des genauen Drahtein­
fiihrens zu lOsen und dadurch den Sitz des 
Nagels einwandfrei zu gewahrleisten, sind 
zahlreiche Fiihrungsinstrumente erfunden 

A \lb. I'.l. Ml'llialrr Schenkclhalsbruch mit 
gerillgcr Verschirhung des Oberschcnkels 

(Typ Ill, H. 4. 40). 

und erprobt worden. Es ist unmoglich, sie a\lp namentlich aufzuzahlen oder 
gar zu beschreiben. Ich benutze seit langerer Zeit das Zielinstrument nach 
VALLS. Wenn auch viele Chirurgen die Zielgerate ablchnen, da auch sie nicht 

Abb.152. Nach der Nagelung (17.4.40). Abb.Ij:!, Exzentrbchc Lage des Nagels ill1 Seitenbild 
(17.4.40). 

Immer eine gute Lage des Nagels garantieren, so mochte ich auf Grund 
meiner Erfahrungen doch fiir sie eintreten. Der Eingriff wird in fast jedem 
Fall vereinfacht. 

Das Krankengut der Schenkelhalsbriiche ist nicht in allen Krankenan­
stalten so groB, daB man das Schenkelhalsnageln ohne weiteres fiir den einzelnen 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 28 
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als eine haufig erprobte Standardmethode bezeichnen kann. Da aber die Erfolge 
letzten Endes vor aHem yom Einfiihren des Fiihrungsdrahtes abhangen, ist 
dem weniger Erfahrenen das Benutzen eines Zielgerates anzuraten. Ich glaube, 
daB auch der Erfahrene, der seine Vorteile kennt, dieses Gerat nicht ohne weiteres 
aus der Hand legen wird. ' 

Abb. 154 , ZlIstan<i Ilaeh der Bl'lIag('lullg. 
(Aufnahme von yom, 5.7. 4U.) 

Abb.156. 1m Verheilen begriffener medialer 
Sehenkclhabbrlleh (~l. 1. 41). 

.-\1)1).155 . .-\lIfliahme YOII ,Icr Scite (5.7.40). 

.""bb. 157, Aufnahme von dcr Soitc mit einer 
Knochcnleiste von der Linea intertroehanterica. 

NYSTROM empfiehlt als EinstichsteHe einen Punkt der ungefahr 21/ 2 cm 
nnterhalb der unteren Grenze des Trochantermassives, also im Bereich der 
Ansatzstelle des M. vastus lateralis, liegt. BLOCK weist darauf hin, daB die 
Oberschenkeldiaphyse in dieser Gegend weiter hinten, also naher zum kompakten 
Trochanter minor, dicker ist und eine dichtere Knochenzeichnung besitzt. 
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Er empfiehlt daher den Nagel etwas hinter der seitlichen Mittellinie des Ober­
schenkels einzuschlagen, da er hier die beste Stiitze erhiiJt. 

Der Draht soll gewohnlich 9-10 cm tief eingefiihrt werden. Nach meinen 
Erfahrungen sitzt er meist tiefer. Dadurch bedingte Schaden habe ich nicht 

Aub.158. Rechtsscitiger Schenkelhah,l>ruch _\)'h. !.,!). ,""rhogl'll"r Xag!'! mit klaffelldem 
(unlllittelbar medial der Linea intertrochanterica). Hrllchspalt (;J. 4. 40). 

Abu. 160. Erneute Schenkelhalsnagelung mit ALb.161. Der Hruchspalt im unterell Teil kllochern 
Verschmalerung des Bruchspaltes (28.6.40). verhcilt (6.3.41). 

beobachtet. Die Lange des Nagels spielt eine wichtige Rolle. Optimal soll 
er 3---4 mm vor der Kopfcorticalis entfernt liegen. Die Lange und der Sitz 
des Nagels sind durch Rontgenaufnahmen in mindestens 2 Ebenen zu kon­
trollieren. Verhangnisvolle Irrtiimer konnen dadurch vermieden werden. Die 
gewohnliche Nagellange schwankt zwischen 8 und 10 cm. 

28* 
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FELSENREICH empfiehlt Nagel mit breiteren Lamellen zu verwenden, da 
sie nach seiner Ansicht eine doppelte Belastungsfahigkeit haben. Vor jedem 
Einschlagen ist die GroBe des Nagels genau zu bestimmen. Personliche Erfah­
rungen spiel en dabei eine groBe Rolle. Aber auch der Erfahrene wird die Lange 
und den Sitz des Nagels immer wieder durch Rontgenaufnahmen kontrollieren. 
Der zu verwendende Nagel wird tiber den Ftihrungsdraht gesttilpt und genau 
in dessen VerIaufsrichtung mit dem Vorschlageisen, das ebenfalls fUr den 
Durchtritt des Drahtes in der Mitte durchbohrt ist, eingeschlagen. Der Nagel 
solI theoretisch den Kopf dann am besten sttitzen, wenn eine seiner Lamellen 
nach unten gerichtet ist. Wahrend des Einschlagens ist darauf zu achten, 
daB der Draht mit dem Nagel nicht in die Tiefe getrieben wird, da so ein Durch­
stoBen der Pfanne und Schaden der Beckenorgane eintreten konnen. Rontgen­
kontrollen wah rend des Einschlagens orientieren uns am sichersten tiber die 
Lage des Nagels. Bei gutem Sitz empfiehlt es sich, ihn ganz einzuschlagen 
und dem Nagelkopf festen Halt in der Cortical is der Diaphyse zu geben. 

NYSTROM weist besonders darauf hin, daB das Verkeilen der Bruchstticke 
erst dann vorgenommen werden solI, wenn der Langszug nachgelassen hat. 
Es ist nach seiner Ansicht weiterhin bedeutungsvoll, die Hammerschlage genau 
in Richtung des Nagels auszufUhren, da sonst eine Verschiebung oder ein 
Klaffen der einzelnen Bruchstticke eintreten kann. Das Klaffen tritt gltick­
licherweise gewohnlich an der unteren Halfte der Bruchstticke auf und kann 
von selbst bald durch den Zug der Muskulatur beseitigt werden. Vor zu kraftigem 
Einschlagen wird gewarnt. Die Bruchstticke mtissen genau eingerichtet aber 
nicht ineinander gestaucht werden, da die Gefahr des Splitterns groB ist. 

tiber den besten Sitz des Nagels gehen die Ansichten auseinander. 1m 
allgemeinen soIl er in der Mitte zwischen der vorderen und hinteren Seite des 
Kopfes und des Halses liegen, eher etwas mehr vorn als hinten. Die Spitze 
des Nagels soIl sich gegen den mittleren und oberen Pol des Kopfes richten. 
Diese Lage erfiillt am besten die mechanischen Forderungen. Bei den Bruch­
formen dritten Grades empfiehlt es sich jedoch, den Nagel etwas weiter ob2n 
einzuschlagen, da so die freien Scher- und Zugkrafte am besten ausgeschaltet 
werden. 1st die Spitze mehr nach innen gerichtet, konnen the ore tisch die 
GefaBe, die yom Ligamentum teres kommen, geschadigt werden. Die Gefahr 
der Kopfnekrose wird so erhoht. Der mittlere Teil soIl sich im allgemeinen 
an die untere Compacta des Halses lehnen. 

Auch bei gutem Sitz des Nagels hat man mit einem sehr langen Heilverlauf 
zu rechnen. Belastungsfahig sind die genagelten Schenkelhalsbrtiche in 4 bis 
8 Wochen. Die genagelten Schenkelhalse zweier kurz nach der Operation 
an Lungenembolie und Coronarinfarkt Verstorbener haben mir die groBe 
Belastungsfahigkeit des frisch operierten Schenkelhalsbruches gezeigt. Diese 
Belastungsfahigkeit ist nattirlich nicht mit knocherner Heilung zu verwechseln. 

Sollte sich in der Nachbehandlung die Notwendigkeit des Nagelentfernens 
aus irgendeinem Grund ergeben, bevor der Bruch knochern verheilt ist, empfiehlt 
es sich auf jeden Fall eine neue Nagelung vorzunehmen. lch benutze das 
alte Nagelbett grundsatzlich nicht, da es mir fUr den Halt des neuen Nagels 
nicht sicher genug ist. Die anatomischen Veranderungen, die sich im alten 
Nagelbett finden, geben nicht die Gewahr eines gentigenden Haltes. lch habe 
die Wiedernagelung in 2 Fallen mit gutem Erfolg ausgefUhrt. 
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Bedeutungsvoll ist weiterhin die Frage: SolI der eingeschlagene Nagel 
entfernt werden oder nicht? SVEN JOHANSSON ist mit der Mehrzahl der 
Chirurgen, die groBere Erfahrungen auf diesem Gebiet haben, der Ansicht 
den Nagel nicht unbedingt zu entfernen, wenn nicht zwingende Grunde es 
notwendig erscheinen lassen. Bei seinem 1934 veroffentlichten Krankengut hat 
er die Nagel in 3 Fallen entfernt. 1m ersten war der Stift verchromt also nicht 
rostfrei. Beim Herausziehen fand sich eine durch Rost hervorgerufene hoch­
gradige Zerstorung des Nagels. AuBerdem war er von sterilem Eiter umspult. 
1m zweiten saB der Nagel zum Teil auBerhalb des Halses und verursachte 
dadurch groBe Beschwerden, die nach dem Entfernen des Nagels verschwanden. 
1m dritten Fall war ein Lockern des Nagels und Schmerzen der Grund fur das 
Entfernen. 1m allgemeinen wird man ihn nicht vor Ablauf eines Jahres heraus­
ziehen durfen. Seine Stutzfunktion muB er bis zur endgultigen Heilung erfullen. 
Da er aus rostfreiem Stahl angefertigt ist, zeigt er kaum Reizerscheinungen. 
Berucksichtigt man weiterhin, daB er nicht nur eine Stutze wahrend des nor­
malen Heilverlaufes, sondern auch wahrend des Knochenumbaues iat, wird 
man mit dem fruhzeitigen Entfernen noch zuruckhaltender sein. AuBerdem 
entschlieBen sich erfahrungsgemaB die Nageltrager, da sie ja beschwerdefrei 
sind, in sehr vielen Fallen auch zu diesem kleinen Eingriff nicht. 

8. Fehler und ZwischenfiiIIe bei der SchenkelhaIsnagelung. 

Das zu tiefe Einfiihren des Drahtes hat nach meinen Erfahrungen keine 
groBen Gefahren. 1ch bohre den Draht sogar grundsatzlich tiefer ein, um 
ihm einen groBeren Halt im Becken zu geben. Verletzungen der Beckenorgane 
habe ich nie erlebt. Sekundare Arthrosen, die ihre Erklarung etwa darin finden 
konnten, erscheinen mir sehr unwahrscheinlich. Das Bein ist wahrend des 
Drahteinbohrens genau festzuhalten, um den Draht nicht zu verbiegen oder 
gar abzubrechen. HOFFHEINZ beobachtete in 2 Fallen Peronaeuslahmungen 
durch Verletzung des 1schiaticusstammes. 

Beim Einschlagen kann der Draht' sich im Nagel festkeilen und ihm so 
in die Tiefe folgen. Die Ursachen dafiir haben ihren Grund meist darin, daB 
der Draht entweder zu dick und dadurch zu wenig Spielraum oder zu dunn 
und dadurch zu viel Spielraum hat. Auch das zentralkanalisierte Nachschlag. 
eisen kann dann die Ursache fur diese Zwischenfalle werden, wenn man z. B. 
ubersieht, daB das auBere Ende des Fuhrungsdrahtes an die auBere Mundung 
des Nachschlageisens kommt und den Draht so mit eintreibt. 

Auch beim Nachschlagen nach Entfernen des Drahtes ist ebenfalls groBte 
Vorsicht geboten. Bei den Schenkelhalsbruchen handelt es sich meist um altere 
Verletzte, bei denen der Knochen sproder und leicht zerbrechbar ist. Auch 
ich habe bei einer alteren Verletzten einen Nagel weit in das Trochantermassiv 
und in das Becken hineingetrieben (Abb. 162). 

Das Entfernen des Nagels war selbstverstandlich schwierig und gelang 
nur unter Opfern eines Teiles der Oberschenkelcorticalis und des Trochanter­
massives. Wenn auch der Bruch knochern ausheilte, blieb doch eine Verkurzung 
von 5 cm zuruck, da der sprode und durch den Eingriff geschadigte Rollhugel 
zusammenbrach. 

Gelingt es nicht, den Draht auch mit dem von FELsENREICH angegebenen 
.Fuhrungsinstrument zu entfernen, dann ist der Rest des Drahtes entweder 
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mit dem Nagel bis zur knochernen Verheilung des Bruches zu belassen und 
erst nach eingetretener Heilung zu entfernen. Meist wird es aber gelingen, 
Draht und Nagel sofort zu entfernen oder auch nach Lockern des Nagels und 
des Drahtes den Draht allein. Wie die Abbildung zeigt, kann auch ein dunner 
Draht sich verbiegen und Schwierigkeiten beim Herausziehen bereiten (Abb. 163). 

Auf Grund ahnlicher Erfahrungen ist daher die Starke des Drahtes ver­
groJ3ert worden. Es wird aber auf jeden Fall ratsam sein, dann den Nagel 
mit dem Draht hcrauszU!whmen und sofort cine neue Nagelung anzuschlieBen, 
wenn cs nicht gelingen sollte, den Draht allein zu entfernen. DaB darauf zu 
achten ist, den Nagel geniigend ticf aber auch nicht zu tief einzuschlagen, 

Auu.ln2. Ius llcck('11 hillt'illgl'lricucllcr 
Dreikautnag('1. 

Auu. 163. Jill Schcnkclkopf vcrbogcner l'Uhrungsdraht. 

ist bereits erwiihnt. \;riihrend er fiir den Kopf einerseits nicht geniigend Halt 
bietet, kann es anderseits durch zu tides Einschlagen zu Gelenkschaden kommen. 
rch personlich sehe in dem zu wenig tiefen Einschlagen die groBere Gefahr. 

rm spateren Hcilverlauf konnen eben falls zahlreiche Storungen auftreten, 
z. B. durch Schadcn der Nagel die aber seit dem Herstellen aus rostfreiem 
Stahl seltener geworden sind. Auch Briiche und Verbiegungen der Nagel sind 
beschrieben, sie beruhen zum gronten TeiI auf Materialfehlern. Bei nicht guter 
Lage des Nagels konnen durch mechanische Krafte sehr groJ3e Anforderungen 
an das Material gestellt werden, die dann wie in meinem Fall 9, schwere Ver­
biegungen des Nagels zur Folge haben . Weiterhin ist das Einwirken des Nagels 
als Fremdkorper auf das umgebende Gewebe bemerkenswcrt. Der Nagel 
kapselt sich meist reaktionslos abo Histologische Befunde haben regressive 
Veranderungen des umgebenden Gewebes gezcigt. Es kann aber auch eine 
Resorption des Knoch ,'ns um den Nagel eintreten, die sich im allgemeinen 
mehr nach der Corti calis des Oberschenkels zu zeigt. :Fiir diesen Befund sind 
besonders mechanische Momentc verantwortlich zu machen. Sind die Bruch­
stucke z. B. nicht gut miteinander fixiert, dann werden gerade diese Knochen­
bezirke besonders mechanischem Druck ausgcsctzt sein, die wiedernm Knochen­
resorptionen zur Folge haben. 
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FELSENREICH weist besonders daraufhin, dail solche Losungsprozesse eine 
Stellungsanderung der Knochenbruchstucke hervorrufen und damit Voraus­
setzungen vor allem mechanischer Art schaffen, die Storungen in der Bruch­
heilung herbeifuhren und so eine Falschgelenkbildung begunstigen. Durch 
haufige Rontgenkontrollen ist die Bruchheilung zu uberwachen und das weitere 
Schicksal des Heilvorganges zu verfolgen, urn durch rechtzeitige arztIiche Mail­
nahmen eventuell auch die einer zweiten Nagelung, die Zahl der Miilerfolge 
hera bzudrucken. 

Auch durch Herausrutschen des Nagels k<)nnen Komplikationen in der 
Heilung auftreten. 1m allgemeinen wird der Nagel in der kriiftigen Spongiosa 
des Kopfes genugenden Halt haben. 1m Hals ist er dagegen gering, vor aHem 
wenn sich urn den Nagel Veranderungen abspielen, die ein Lockern des Nagels 
herbeifuhren mussen. Durch solche Abbauprozesse konnen Verkurzungen des 
Kopfes bzw. des Halses eintreten. An und fUr sich muilte jetzt eine Trennung 
der Bruchstiicke eintreten, da ja der Nagel sich aus weiter nicht zu erwahnenden 
Grunden nicht verandern kann. Tritt aber der Nagelkopf aus der Corticalis 
des Oberschenkelknochens heraus, dann tritt dieser Zustand gewohnlich nicht 
ein. Der Nagel laBt es dann zu, daB der Kopf gegen das distale Bruchstuck 
gedruckt wird. Dreh- oder Seitenbewegungcn konnen dabei kaum auftreten. 
Diese FaIle heilen durchaus meist knochern aus. 

Bei nicht genugendem Halt kann der Nagel allmahlich herausrutschen. 
Knochenveranderungen des Kopfes und Verschiebungen des distalen Bruch­
stuckes konnen Veranderungen hervorrufen, die ein Durchfressen des Nagels 
durch den Kopf zur Folge haben. Der Druck der Nagelspitze besteht nicht 
nur in einer Richtung; auBerdem ist oft kein genu gender Halt der Bruchstucke 
vorhanden. Der Nagel kann so Drehbewegungen des Kopfes herbeifUhren, 
die das Durchfressen des Nagels begunstigen. Bei der Lage der Nagelspitze 
werden sich diese Veranderungen vor allem im vorderen Abschnitt des Kopfes 
abspielen. 

]'ELSENREICH stellte bei seinem Krankengut fest, daB beim Verwenden 
der schmaleren Nagel und bei nicht gutem Sitz des Nagels durch zu fruhes 
Bewegen ein Losen der Bruchstiicke in 5 von 8 operierten Fallen auftrat. 
Dagegen nur in einem von 10 Fallen, bei den en Bewegungsubungen erst spater 
gestattet wurden. In 18 Fallen ~wurden seine breiten Lamellennagel verwandt. 
Auch bei exzentrischer Nagellage wurden nur in einem Fall Storungen im 
Heilverlauf beobachtet. Ahnlich den Vorgangen des Herausrutschens des 
Nagels, kann beim Nichtnachgeben des Nagelkopfcs ein Durchbruch ins Gelenk 
ja sogar ins Becken erfolgen. 

Die Nekrose des abgebrochenen Schenkelkopfes ist ein ofter beobachteter 
Zwischenfall. Ihre Haufigkeit wird verschieden angegeben. JOHANSSON fand 
bei seinen 165 operierten Fallen 3 Kopfnekrosen. FELSENREICH berichtet von 
6 ausgedehnten und 17 Teilnekrosen. Sein Krankengut belauft sich auf 75 
operierte Fane, die langer als ein Jahr beobachtet wurden. 12 von ihnen wurden 
beschwerdefrei, 6mal zeigte sich die Nekrose in unmittelbarer Nahe des Nagels. 
HOFFHEINZ sah dagegen bei 89 Schenkelhalsnagelungen nur eine Kopfnekrose. 
BOHLER und JESCHKE fanden bei 50 genagelten Fallen 11 Kopfnekrosen. 
NYSTROM berichtet von 10 bei einem Krankengut von 35 Fallen, das 2 Jahre 
beobachtet wurde. 
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Zweifellos sind diese unterschiedlichen Zahlen, die sich beliebig fortsetzen 
lassen, darauf zurtickzuftihren, daB Teilnekrosen weniger beachtet und nicht 
immer mitgerechnet werden. Unter einer Nekrose des abgebrochenen Schenkel­
halskopfes ist das Absterben des ganzen bzw. eines groBen Sttickes des Schenkel­
kopfes infolge mangelhafter Blutzufuhr zu verstehen. Nekrosen an den ober­
flachlichen Abschnitten der Bruchstticke oder urn den eingeftihrten Nagel 
herum sind hier nicht mitzurechnen. Wenn sie auch pathologisch anatomisch 
betrachtet ahnliche Zustandsbilder ergeben, wtirden sie jedoch eine Begriffs­
verwirrung des klinischen Bildes zur Folge haben. Die Nekrose des Schenkel­
kopfes ist nicht die Folge einer bestimmten Behandlungsmethode. Sie ist davon 
vollig unabhangig, sie kann auch bei lateralen Schenkelhalsbrtichen vorkommen. 
AXHAUSEN beobachtet einen Fall, bei dem eine totale Kopfnekrose ohne ope­
rativen Eingriff auftrat und vollkommen ausheilte. Wenn gerade diese Beobach­
tung anfangs in Zweifel gezogen wurde, so haben doch spater ahnliche FaIle 
diese Tatsache voll und ganz bestatigt. 

DaB eine ungentigende Blutzufuhr zum Schenkelkopf ftir diesen Zustand 
verantwortlich zu mach en ist, ist ohne weiteres verstandlich; nicht aber die 
Tatsache, daB sie gemessen an der Zahl der vielen Schenkelhalsbriiche so selten 
auftritt. In den anatomischen Betrachtungen habe ich aber schon erwahnt, 
daB die Ernahrung des Schenkelhalses sowohl von den KapselgefaBen als auch 
von den GefaBen durch das Ligamentum teres erfolgt. Bei den meisten Schenkel­
halsbriichen ist die Kapsel nicht vollkommen zerrissen. Diese Beobachtung 
wurde von :FRANGENHEIM, SCHMORL u. a. gemacht. Das Ligamentum teres 
ist auch nicht immer verletzt. AuBerdem bilden sich yom distalen Bruch­
stiick ebenfalls neue BlutgefaBe, die zum Kopf hinftihren und seine Ernahrung 
mit iibernehmen. 

Die Inaktivitatsatrophie ist selbstverstandlich grundsatzlich von der Schenkel­
kopfnekrose zu trennen. Der Lieblingssitz der Nekrose scheint der obere 
auBere Teil des Kopfes zu spin. Rontgenologisch ist wie immer bei solchen 
Prozessen die Kalkdichte im Gegensatz zur Atrophie des lebenden Gewebes 
charakteristisch. Finden sich im Schenkelhals mehrere solcher Stellen, dann 
ergibt sich ein ziemlich fleckiges Zustandsbild. InfoIge des Umbaues des 
toten Knochens und seiner Resorption kann der Kopf auf dem Rontgenbild 
wie angefressen aussehen. Dieser UmbauprozeB geht sehr langsam vor sich 
und erstreckt sich auf Jahre. Das Heilen des SchenkeIhalsbruches auch bei 
einer Totalnekrose ist nicht ausgeschlossen. Neue BlutgefaBe konnen yom 
distalen Bruchfragment ihren Weg finden. Dieser Vorgang ist dem Umbau 
eines autoplastischen Knochentransplantates ahnlich. 

Der Schwund des Schenkelhalses wird ebenfalls nicht ganz selten beobachtet. 
ANSCHUTZ und PORTWICH erklaren ihn auf verschiedene Art. Entweder durch 
Zermiirben der nicht geniigend festgehaltenen und aneinanderreibenden Bruch­
flachen, durch den interfragmentaren Druck, durch Inaktivitatsatrophie oder 
durch GefaBstorungen infolge von AblOsen oder Quetschen des Kapseliiber­
zuges. Das Rontgenbild zeigt im Gegensatz zur Kopfnekrose keine relative 
Kalkdichte. Gerade diese Beobachtung spricht daftir, daB es sich nicht urn 
eine primare Nekrose handelt. Auch hier werden mehrere Ursa chen mitwirken. 
Die mechanische vor allem durch Reiben und Abschleifen bedingte wird wohl 
die wichtigste Rolle dabei spielen. 
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Diese grundsatzlichen Erwagungen haben selbstverstandlich auch bei der 
Schenkelhalsnagelung eine praktische Nutzanwendung. Man wird bestrebt 
sein, die EintrittssteIle des Ligamentum teres vor dem Nagel zu schiitzen. 
Dieses Bemiihen hat nur eine relative Bedeutung, da die Lage des Nagels wohl 
kaum so exakt bestimmt werden kann. NYSTROM ist der Ansicht, daB ein friih. 
zeitiges, genaues und festes Einrichten der Bruchstiicke das Falschgelenk am 
besten verhiitet, die Gefahr der Nekrose aber vermehrt. Beim rechtzeitigen 
Erkennen sind die Endergebnisse der Kopfnekrosen doch nicht so schlecht. 
Klinisch werden sie Erscheinungen wie Schmerzen in der Hiifte, Hinken usw. 
machen. AuBerdem wird das Rontgenbild wichtige Aufschliisse geben. Wird 
nun das Gelenk nicht geschont, dann werden Verunstaltungen des Kopfes, 
Durchschneiden des Nagels oder sogar ein volliger Zusamnienbruch des Kopfes 
eintreten. 

Die Arthrosis deformans wird ebenfalls gelegentlich auftreten und klinische 
Erscheinungen machen. Bei einer Gelenkverletzung nimmt das nicht wunder. 
GroBe praktische Bedeutung kommt ihr als Schenkelhalsbruchfolge jedoch 
nicht zu. Auch ich habe Storungen im Sinne der Kopfnekrose beobachtet. 
3 einschlagige FaIle werden hier mitgeteilt: 

Fall 10. M. H., 75 Jahre alt. Am 21. 1. 39 beim SchlieJ3en einer Garagentiir ausgerutscht 
und auf die rechte Seite gefallen. Sie konnte nicht mehr aufstehen und muJ3te von 
ihren Angehorigen ins Haus getragen werden. Am 30. 1. 39 Einlieferung ins Krankenhaus. 

Aufnahmebefund: Das rechte Bein erscheint verkiirzt, es ist ganz nach auJ3en gedreht. 
Selbstta.tige Bewegungen konnen im rechten Hiiftgelenk nicht ausgefiihrt werden. Der 
Schenkelhalswinkel betra.gt 50°. Die Bruchform gehort nach dem Schema PAUWELS' der 
Gruppe 2 an. 

Es wird sofort ein Drahtzugverband durch den Schienbeinkopf angelegt. 
Die Kontrollrontgenaufnahme yom 3. 2. 39 zeigt im Bild von vorn eine geniigende 

Stellung des rechten Schenkelhalsbruches. Die Bruchfla.chen scheinen wieder aufeinander 
zu stehen. 1m seitlichen Bildist die Bruchstelle nicht einwandfrei erkennbar. Die Ver­
kiirzung und die Rotationsstellung ist weitgehend beseitigt. 

Am 7.2.39 Operation im Lumbalana.sthesie usw. (SPRENGELL). Der Bruch wird noch­
mals eingerichtet. Schnitt unterhalb und iiber dem Trochantermassiv. Mehrere Dra.hte 
werden in den Schenkelhals und in den Schenkelkopf eingebohrt, iiber dem besten in typischer 
Weise ein Nagel eingeschlagen. Die Rontgenkontrolle zeigt eine geniigende Lage des Nagels 
in beiden Ebenen. 

Die Kontrollaufnahme yom 8. 3. 39 zeigt den rechten Schenkelkopf gegen den Schenkel­
hals leicht nach oben zu verschoben. Die Bruchfla.chen stehen im ganzen aufeinander. 
Der Nagel iiberragt den Schenkelkopf etwas gelenkwa.rts. Knochenneubildung ist mit 
Sicherheit nicht zu sehen. 

Die Kontrollaufnahme des rechten Hiiftgelenkes yom 27.4.39 zeigt im Vergleich zur 
Aufnahme yom 8.3.39 den Bruchspalt des Schenkelhalses noch deutlich sichtbar. Eine 
Knochenneubildung ist nicht zu erkennen. Die Stellung ist im wesentlichen unvera.ndert. 
Der Nagel iiberragt den Schenkelkopf gelenkfla.chenwa.rts. An der Gelenkfla.che hat sich 
eine dem Nagel entsprechend unscharf abgegrenzte Vertiefung gebildet. 

Die Kontrollaufnahme des rechten Hiiftgelenkes yom 4.2.41 zeigt im Vergleich zur 
Aufnahme yom 27. 4. 39 eine erhebliche Befundanderung. Der Schenkelkopf ist wesentlich 
kleiner geworden, seine Gelenkflache fehIt fast vollig. Man sieht hier zahlreiche mulden­
formige und rundliche Aufhellungen, wodurch die Oberflache des Kopfes unregelmaJ3ig 
hOckerig wird. Die Struktur ist dabei sehr unscharf. Der alte Bruchspalt ist weiter als 
friiher. Der Nagelkanal ist deutlich erweitert und zeigt oben eine etwa 5 mm breite Auf­
hellungszone, in deren Bereich eine erhebliche Knochenresorption erfolgt ist. Die Spitze 
des Nagels iiberragt die Gelenkflache des Femur urn etwa 3 mm. 

Es werden von der Verletzten noch starkere Beschwerden angegeben. Das rechte Bein 
ist urn 3 cm verkiirzt. Die Bewegungen des rechten Hiiftgelenkes sind stark eingeschra.nkt. 
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Ungenugendes Einriehten der Bruehstueke und zu fruhes Belasten sind sieher die Haupt­
grunde dieses Zustandes (Abb. 164, 165, 166, 167 und 168). 

Fallll. J. N., 62 Jahre alt. Vorgesehiehte: 
Die Verletzte rutseht in ihrer Wohnung aus und 
fallt auf das linke Bein. Sie kann nieht mehr auf­
stehen. Der zugezogene Arzt weist sie wegen eines 
linksseitigen Sehenkelhalsbruehes ins Krankenhaus 
ein. 

Aufnahmebefund (10.2.38): Das linke Bein 
liegt naeh auBen rotiert und kann nicht aktiv 
bewegt werden. 

Die Rontgenaufnahme des linken Obersehenkels 
zeigt den Schenkelhals gebrochen, und zwar dieht 
vor der Linea intertrochanterica. Der Oberschenkel­
sehaft steht in starker AuBendrehung und ist leieht 
nach oben verschoben. Der Bruehwinkel betragt 800• 

Xach dem Schema PAUWELS handelt es sich um 
einen Bruch dritten Grades. 

Sofortiges Anlegen cines Drahtzugverbandes 
durch den Schienbeinkopf. Der Bruch wird dadurch 
einigermaBen eingerichtet. 

Am 16. 2. 38 in Evipan-Athernarkose (SPREN­
GELL) Schnitt tiber dem Trochanter major, der frei­
gelegt wird. Einfiihren cines Fiihrungsdrahtes ohne 

Al>l>. 1(;4. ~I(,llial('f SellI'lIk('lhabl>fIIl'h Ftihrungsinstrumcnt, mehrfache Rontgenaufnah-
(TYI> II, 31. I. au). men. Es wird jetzt ein Nagel tiber den gut sitzen-

den Draht in den Schenkelhals eingetrieben. Beim 
Herausziehen des Drahtes wird der Xagel mit herausgezogen. l\eues Einfiihren eines Ftih­
rungsdrahtes ist not\\·endig. Xochmalige Schenkelhalsnagelung. Der Nagel hat einen 
leidlich guten Sitz. Dauer der Operation 2 Stunden, Narkose verlii.uft ohne Zwischenfall. 

Abl>. 165. Zustallu nach ~clll'llkelhaISllag('luni( mit 
leichtcr Vcrschil'buIlI! d('s f('chtl'l1 Sdwnk"'kopfes gcgon 

den Schenkclhab (8.3. 3U). 

Al>ll. 166. ZUl1ehmelld sichtllarcr Bruchspalt 
(27.4. 39). 

Die Kontrollaufnahme des linken Htiftgelenkes Yom 11. 5. 38 zeigt den Schenkelhals 
stark verkiirzt und den Oberschenkel nach oben geschoben. Der Nagel befindet sich im 
Bereich des Kopfes ganz oben und zum Teil auBerhalb des Schenkelkopfes. Soweit Einzel-
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heiten zu erkennen sind, ist anzunehmen, daB der Bruchspalt im Schenkelhals im wesent­
lichen verknochert ist. 

Die Rontgenkontrollaufnahme yom 6.3.41 zeigt im Vergleich zur letzten Aufnahme 
eine weitgehende Veranderung der Nagellage. Er steht jetzt in gar keinem Zusammenhang 
mit dem Schenkelhalskopf. 1m Bereich des alten Bruches hat sich eine vollstandige Pseud­
arthrose ausgebildet. Der Trochanter major ist dementsprechend stark nach oben getreten, 
so daB der Trochanter minor die alte Bruchfliiche des Schenkelkopfes beruhrt. Der Nagel 
scheint sich im Darmbein und im oberen Bereich der Pfanne eine Mulde gegraben zu haben. 
Man sieht jedenfalls eine entsprechende Knochenzeichnung urn ihn herum. Die Spitze des 
Nagels uberragt etwas die Linea innominata. Auch im Bereich des Nagelkopfes findet sich 
rund urn den Nagel eine aufgehellte deutlich abgrenzbare Zone. 

Ailil. IG7. Starke Vcriindl'rtIngen des Schenkelkopfes 
uud des Schenkelhalses im Sinne !ler 

Schenkclkopfnekrose (4.2.41). 

.\1>1>.168. Aufnuhme von !lcr Seitc (4.2.4 1). 

Das funktionelle Ergebnis ist denkbar schlecht. Die Beweglichkeit des HUftgelenkes 
ist praktisch nicht mehr vorhanden. Es werden dabei starke Schmerzen angegeben, die 
sogar eine seitliche Hontgenaufnahme unmoglich machen. Fortbewegungen im Zimmer 
mit 2 Stocken sind angeblich sehr erschwert. Auch hier sind die gleichen Ursa chen wie 
im Fall 10 die Grunde des Nichtheilens des Schenkelhalsbruches (Abb . 169, 170 und 171). 

Fall 12. W. L., 64 Jahre alt. Vorgeschichte: Am 24.11. 37 beim Aussteigen aus der 
StraBenbahn gefallen, konnte nicht mehr gehen und wird sofort ins Krankenhaus eingeliefert. 

Aufnahmebefund: Das linke Bein liegt ganz naeh auBen gedreht, es ist verkurzt und 
sehr schmerzempfindlich. 

Die Rontgenaufnahme zeigt quer durch den linkpn Schenkelhals eine etwa 2 mm breite 
Bruchlinie verlaufen, an deren Ausmundung die Konturen unterbrochen sind. Der Ober­
schenkclknochen ist etwas nach oben getreten und steht nach aullen gedreht. Der Bruch­
winkel betragt 60°. Nach dem Schema PAUWELS gehort der Bruch der dritten Bruchform an. 

Am 26. 11. 37 in Lumbalanasthesie usw. (SPRE:'WELL) Operation. Nach Einrichten des 
Bruches wird der groBe Rollhugel freigelegt. Es werden 3 Drahte eingebohrt, von denen 
der dritte eine genugende Stellung aufweist. In typischer Weise wird der Dreikantnagel 
uber dem Fiihrungsdraht eingetrieben. Der Eingriff dauert 21/2 Stunden. Die sofortige 
Hontgenaufnahme zeigt den Nagel im Bereich des Trochanter major eingeschlagen. Das 
Einrichten des Bruches ist nicht ganz exakt ausgefiihrt. Der Nagel ist in giinstiger Lage 
durch den Schenkelhals in den Schenkelkopf vorgetrieben. Die Spitze des Nagels befindet 
sich 1/2 cm medial der Gelenkflache des Schenkelkopfes. 
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Die Kontrollaufnahme des linken lIiiftgelenkes vom 30. 5. 38 zeigt im Vergleieh zu den 
letzten Aufnahmen eine sehr erhebliehe Befundanderung. Wahrend damals der Nagel in 

Abb. 169. ~Ieliialcr Srll(·nkelhalshruch (Typ III) 
lIach lier Xagelullg. 

guter Stellung dureh den Sehenkelhals in den 
Femurkopf ging und del' Bruehspalt kaum mehr 
zu sehen war, hat inzwisehen eine sehr starke 
Knoehenresorption eingesetzt. Der Sehenkelhals 
ist weitgehend resorbiert. Es finden sieh un­
regelmallig und locker begrenzte Stiimpfe. 1m 
ganzen ist ein etwa 1 em breiter Spalt entstan­
den. Ferner ist der obere Tei! des Femurkopfes 
ebenfalls resorbiert. Infolgedessen ist aueh der 
Kagel aus dem Sehenkelhalskopf naeh oben frei 
geworden. Del' Nagel stemmt sich jetzt gegen 
eine Vertiefung im oberen Tei! der Gelenkpfanne, 
mit der er eine Art Gelenk bildet. Der sehr 
kalkarme Rest des Femurkopfes hat sich etwas 
gedreht. Der Obersehenkelsehaft ist etwas naeh 
oben getreten und steht in lIohe des oberen 
Pfannenrandes. 

Wegen der Kopfnekrose und der Nagelwan­
derung wird dem Verletzten eine noehmalige 
station are Behandlung vorgeschlagen, die er 
aher aus beruflichen Griinden ablehnt. Zur 
Entlastung des Hiiftgelenkes wird ein Sehienen­
hiilsenapparat angefertigt. 

Die KontroIIaufnahme des linken lIiiftgelenkes vom 20.6.40 zeigt im Vergleich zur 
Aufnahme vom 30. 5 .. 38, dal3 der Femurkopf noch etwas kleiner und atrophischer geworden 
ist. Seine Kontur, besonders die der Bruchflache, hat sieh geglattet. Zwischen ihr und dem 

Abb. 170. Zustltnd nach Schenkelhals- und Schenkel­
kopfveriinderungen mit Durchschlleiden des Dreikant­

nagels. VoJlstiilldige Schcnkelhalspseudarthrose 
(6. 3.41). 

ALL. 171. Schriigaufnahme (6.3.41). 

Schenkelhals klafft ein nicht iibcrbriickter Spalt verschiedener Breite. Der Nagel steht in 
keiner Beriihrung mehr mit dem Femurkopf, sondern etwas oberhalb. Es hat sich eine nach 
oben geriehtete M1llde von etwa 3 cm Breite und 21/2 cm Tiefe in die Pfanne eingeschliffen. 
Die untere Kanalkante des Xagels zum Trochanter zeigt geringe Resorptionserscheinungen. 
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1m Vergleich mit den friiheren Aufnahmen ist die 
Lage des Nagels in diesem Kanal nicht verandert. 

Der Verletzte lauft an einem Stock leicht hin­
kend aber flott herum. Er ist voll arbeitsfahig und 
ohne grof3ere Beschwerden. Weite Spaziergange 
kann er natiirlich nicht unternehmen. Er gcht 
aber zu Full ins Geschaft und lauft auch viel im 
Betrieb herum. Den Schienenhiilsenapparat hat 
er fast nie getragen. Die Untersuchung ergibt eine 
Verkiirzung des linken Beines von 3 cm und eine 
Bewegungseinschrankung in allen Ebenen. 

Xicht genaues Einrichten und zu friihes Be­
lasten sind auch hier die Schuld an diesem Mill­
erfolg. Die klinischen Erscheinungen, wie Schmer­
zen in der Hiifte, Hinken usw. unterstiitzt durch 
das Rontgenbild haben die Kopfnekrose wohl 
rechtzeitig erkannt. Da aber eine Behandlung, 
die vor aHem im Entfernen des Xagels und einer 
Neunagelung hzw. in einer UmsteHung nach 
PAUWELS zu hestehen hatte, abgelehnt wurde, 
konnte dieser ungiinstige Endausgang nicht abge­
wendet werden (Abb. 172, 173, 174, 175 und 176). 

Al>l>. 17~. ~[clli"ler Schenkt'lhalsl>ruch 
(TYlJ 111, 24.11.37). 

9. Erfolge der Schenkelhalsnagehmg. 

Die Ergebnisse der medialen Schenkelhalsnagelung sind gut. Nach anfang­
lichen MiI3erfolgen und Yeroffentlichungen ahnlicher Art habe ich sie F /2 Jahre 
aufgegeben. Sie dann aber wieder eingefiihrt, wei I mir ihre Vorteilc konser-

A l>l>. 1 i:l. .\ icht gt'niigelldc Eillrichtullg. Al>lJ. 1 i 4. Aufnahmc von lIer Seitc (20. 12. 37). 
BUd nach der SehellkelhalsnagelulIg (2U. 12. 37). 

vativen Heilma13nahmen gegeniiber gro13er erschienen. In der ersten Zeit wird 
jeder Chirurg bei komplizierteren Behandlungsmethoden haufigere MiI3erfolge 
haben. Meine Behandlungsresultate sind jetzt durchaus befriedigend. Wenn 
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der Allgemeinzustand des Verletzten es erlaubt, wird daher jeder mediale 
Schenkelhalsbruch bei mir genagelt. 

Die Endresultate meines Krankengutes von uber 75 Fallen reichen nicht 
an die Statistiken heran, die Heilungen von 90% alIer genagelten Faile ergeben. 
Solche Erfolge werden wohl nur wenigen beschieden sein. Schlechte End­
ergebnisse sind zum groBen Teil auf die Nichtbeachtung der angefiihrten Fehler­
quellen zuriickzufiihren. Auch meine Fehlheilungen finden fast immer darin 
ihren Grund. Ein genaues Einrichten und ein guter Sitz des Nagels Rind die 

Abb.175. Weitgehenust" Resorption des Sclwnkelha,lses 
und des oberen Teiles des Schenkclkopfes (30. 5. 38). 

Alib. 170. Schenkelkopfnckrose mit ureitem 
Pseudarthrosenspalt (20. 6. 40). 

Hauptvoraussetzungen guter Heilungsergebnisse. Tch habe meine MiBerfolge 
besonders eingehend geschildert, da vor alIem sie uns den Weg zu besseren 
Heilergebnissen weisen. 

10. Die operative Behandlung des lateralen Schenkelhalsbruches. 

Konservative Behandlungsmethoden wie Zug- oder Gipsverbande fiihren 
fast immer zur Heilung. Da aber wie schon erwahnt der Nagel gerade beim 
lateralen Schenkelhalsbruch nicht so den Halt findet, da der Bruch oft bis zum 
Oberschenkel reicht, wird eine sehr groBe Zuriickhaltung operativen Verfahren 
gegeniiber ratsam sein. Die Hauptschwierigkeit besteht darin, daB der Nagel 
in der Corticalis des distalen Bruchstuckes geringen Halt findet. Er muB daher 
wesentlich tiefer eingeschlagen werden, da nur so der groBere Teil des Nagels 
distal von der Bruchlinie zu liegen kommt. Es ist auch nicht notig, ihn sehr 
weit in den Kopf vorzutreiben. Der Muskelzug kann bei nicht sehr widerstands­
fahigem Knochen Knochenschaden herbeifiihren und so Verschiebungen der 
Bruchstiicke zur Foige haben. 

Die voriibergehende Blockierung des N. obturatorius und das damit ver­
bundene Ausschalten der Adductorengruppe hat wohl wenige Nachahmer 
gefunden, obwohl ihre theoretischen Erwagungen durchaus beachtenswert sind. 
Es ist weiterhin zweckmaBig, mit der Belastung des Bruches noch zuruck-
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hal tender als beim medialen zu sein und 
vielleicht sogar fUr eine gewisse Zeit einen 
Beckengipsverband anzulegen. 

Fa1l13. J. F., 67 Jahre alt. Vorgeschichte: 
Am 5.7.39 stiirzte F. beim Abladen von GuB­
eisen von einem Anhanger und fiel auf die 
reehte Seite. Sofortige Einlieferung ins Krankcn­
haus. 

Aufnahmcbefund: Das linke Bein licgt leicht 
abduziert und nach aul3en gedreht, es kann 
nicht selbsta.ndig bewegt werden. 

Die Rontgenaufnahme des rechten Hiift­
gelenkes zeigt dieht oberhalb des Trochanter 
minor eine Unterbrechung der Kontur des 
Sehenkelhalses. Von hieraus geht cine Auf­
hellungslinie dieht oberhalb der Linea intertro­
chanteriea, urn lateral oberhalb des Trochanter 
major auszumiinden. Es handelt sieh hier um 
einen lateralen Schenkelhalsbrueh. 

Das Bein wird auf eine Sehiene gelagert. 
Am 19.7.39 wird in Lumbalanasthesie usw. 

(SPRE!\GELL) der groBe Rollhiigel fl'cigelegt, Abb. 177. Lateraler SehcnkclhalsLruch (5. 7. 39). 

nachdem der Bruch vorher exakt eingeriehtet 
ist. Das ZieIinstrument naeh JosE VALLS wird in der iiblichen Weise fixiert, ein Fiih. 
rungsdraht eingefiihrt. Die Lage des Drahtes wird in 2 Ebenen dureh Rontgenaufnahmen 
kontrolliert. Ein Dreikantnagel wird in der iihlichen Weise eingetrieben. 

ALb. 178. Dureh Sehcnkelhalsnagclullg vcrhcilt 
(14. 1. 40. 

Att. 179. Aufnahmc von dcr Seitc (14.1. 41). 

Die Rontgenaufnahme des reehten Hiiftgelenkes so fort naeh der N agelung zeigt im Bild 
von vorn nach hinten etwa P/2 em oberhalb der Basis des Trochanter major einen Nagel 
eingetrieben. Die Nagelspitze Iiegt etwa 2 em unterhalb des mittleren Teiles des Sehenkel­
kopfes. In der medialen Kontur des Sehenkelhalses findet sieh eine kleine Stufe. Der 
Bruchspalt klafft um einige Millimeter. Die Fixation der Bruehstiieke hat unter ganz 
geringer Verschiebung nach oben und seitlich stattgefunden. 

Der weitere Heilverlauf ist glatt. 
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Dic Kontrollaufnahme yom 14. 1. 41 zeigt den Zustand naeh Nagelung eines lateralen 
Sl'henkelhalsbruches. Der Bruchspalt ist vollstandig verstrichen und nicht mehr erkennbar. 

Die V crknoeherung ist in sehr guter Stellung er· 
folgt. Der Sehenkelhalswinkel ist regelreeht. Der 
Xagel ist vollstandig reizlos eingeheilt. 

Die klinisehe Untersuchung ergibt ein voll­
kommcn freibewegliches Hiiftgelenk. Der Ver­
letzte hat keine Beschwerden mehr. Er arbeitet 
wieder (Abb. 177, 178 und 179). 

Fall14. F. Sch., 73 Jahre alt. Vorgeschichte: 
Am 2. 8. 39 auf der StraBe ausgerutscht und auf 
die rechtc Hiifte gefallen. Er wird s()fort ins 
Krankenhaus eingeliefert. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus ist das 
Bein stark nach auBen gedreht und sehr schmerz­
haft. 

Die Rontgenaufnahme des Beckens zeigt die 
Kontur des groBen Rollhiigels mehrfa.ch unter-
1>rochen. Mehrere Bruchlinien ziehen il1l Bereich 
dcr Linea intertrochanterica nach medial, urn 
oherhalb des Trochanter minor auszumiinden. 

Es wird sofort ein Drahtzug durch den Schien­
heinkopf angelegt und der Bruch so gut einge­
richtet. 

Abb. l;(U. Lat"ral,-r ;;('Ih'llkt'lilabhrlleil lIIit 
IlH'hn'ft'll Brurillinit'll (2. t' . ;JU). 

Am 16.8.39 wird in Lumbalanasthesie usw. 
(SI'RENGELL) die typisehe Schenkelhalsnagelung 
vorgenol1lll1en. Die Rontgenaufnahme des rcchten 

Sehcnkelhalses nach der Xagelung zeigt in beiden Ebenen eine gute Lage des Nagels. 
Die Bruchstiicke sind vollig reponiert. Der Bruchspalt ist nicht mehr zu erkennen. 

Am 20.8.39 steht der Verletzte auf. 
Die Kontrollaufnahme VOI1l 28. 8. 39 zeigt 

im Gegensatz zur Rontgenaufnahme wahrend 
der Operation bei an und fiir sich guter Lage 
des Nagels eine Icichte Coxa vara·Stellung 
mit maBigem l\:Jaffen des Bruchspaltes nach 
lateral oben. 

Ahh. 181. Exaktt-s l';illriciltt'll tI,-, lirll..!"·' 11",1 Xageln Abb.182. L,-irhtc Coxa vara·Stellung mitmiHligcm 
Illit kurzclIl Xagel (Hi . :;. :HI). Klaffcn des llruehspaltcs (28. 8.39). 

Die angeordnete Bettruhe ycrweigert der Verletzte da er sieh beschwerdefrei fiihlt und 
herumlaufen kann. Er verlaBt auf eigenen Wunsch gegen a.rztlichen Rat das Krankenhaus. 
Der Aufforderung zur Nachuntersuchung ist er nicht nachgekommen (Abb. 180, 181 und 182). 
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Falllo. G. K., 70 Jahre alt. Am 2. 4. 40 in einer Badezelle ausgerutscht und hinge fallen. 
Sie wird in das nachste Krankenhaus eingeliefert und von dort zwecks Schenkelhalsnagelung 
ins Stadtische Krankenhaus Bielefeld verlegt. 

Aufnahmebefund: Die Rontgenaufnahme zeigt den Iinken Oberschenkel zwischen den 
Troehanteren gebroehen. Die Bruehlinie beginnt oben im seitlichen Teil des Trochanter 

Aub.183 . Interlroehnnterer SchcnkcJhaJsururh Auh. 184. Xuch rx"ktclll Einrichtcn und NageJn 
(1 • . 4.40). (23.4.40). 

Abb. 185. Resorption des grol.len RollhiigeJs lind starke Aub. 186. In Coxa vara-Stellung verheilender 
VerkJeinerung des SchenkeJhaJswinkeJs (20.5.40). intertrochanterer SchenkeJhaJsbruch (29.7.40). 

major und miindet medial unmittelbar oberhalb des nieht gebroehenen Trochanter minor. 
Das periphere Bruchstiiek ist etwas nach oben getreten_ Es handelt sieh also urn einen 
intertroehanteren Schenkelhalsbrueh. 

Am 23. 4. 40 wird nach vorausgegangener Drahtzugbehandlung in Lumbalanasthesie 
usw. (SPRENGELL) das Trochantermassiv freigelegt, nachdem der Bruch vorher genau 
eingerichtet ist. Mit dem Fiihrungsinstrument wird ein Draht vorgebohrt und ein Dreikant­
nagel in den Sc!)'enkelhals und in den Schenkelkopf eingetrieben. Die sofortige Kontroll­
aufnahme zeigt den Kagel verhiiltnismiiJ3ig hoeh eingesehlagen. Die Spitze des Nagels 
reicht bis 3/4 em vor die Gelenkflache. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 29 
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Die Kontrollaufnahme vom 20. 5. 40 zeigt den Nagel im Bereich des Trochanter major 
nach oben abgewichen. Der Trochanter selbst ist zum griiBten Teil resorbiert. Der Schenkel­
halswinkel hat sich stark verkleinert. 

Die Kontrollaufnahme vom 29. 7. 40 zeigt keine wesentliche Befundanderung. Der 
Kopf des Nagels ist jetzt im wesentlichen von Knochen umgeben. Der Bruchspalt ist bis 
auf die obere Ausmiindung iiberbriickt. Der Schenkelhalswinkel hat sich weiterhin ver­
kleinert, es besteht eine ausgesprochene Coxa vara-Stellung. Die Verkiirzung des Beines 
betragt 3 cm. Die Verletzte ist gehfahig und schmerzfrci (Abb. 183, 184, 185 und 186). 

Diese nur kurz gestreiften Erwagungen zeigen, daB das Nageln Iateraler 
SehenkelhaIsbriiehe keine groBe praktisehe Bedeutung besitzt. Aueh ieh habe 
sie vereinzelt ausgefiihrt. Die wiedergegebenen MiBerfoIge haben meine Anzeige­
stellung zur Nagelung lateraler Schenkelhalsbriiche sehr eng gestellt. Wird sie 
jedoeh ausgefiihrt, dann ist lOr allem auch hier dem genauen Einrichten und 
der Lage des Nagels groBte Beachtung Zl1 schenken. 

Nach A. W. FISCHER und MAATZ nimmt der pertrochantere Obersehenkel­
bruch in der KUNTSCHERschen Marknagelbehandlung eine ausgesprochene 
Sonderstellung ein. Diese Bruehform bereitet beim Einrichten und Festhalten 
der Bruchstiieke kaum Schwierigkeiten. Das Unberiihrtlassen der Bruchstelle, 
das ja gerade die KUNTSCHERsche Methode auszeichnet, entfallt hier. Der 
Knochenbruch muB freigelegt werden. FISCHER und MAATZ sehen aber trotzdem 
in der Y-Nagelung fiir die Behandlung dieser Briiche einen Fortschritt. All­
zulange Bettruhe wird vermieden und die Pflege erleichtert. Der Y-NageI 
gibt der Bruchstelle eine groBe Festigkeit. Die Anzeigestellung zum Eingriff 
und die Technik erfordern das Unterteilen der Bruchform am Trochanter­
massiv in 5 Einzelgruppen, jede hat ihre besondere Anzeigestellung zur Operation 
und technisehen Ausfiihrung. 

leh besitze iiber die Y-Nagelung keine eigenen Erfahrungen. 

X. Zusammenfassung. 
Die Arbeit, die sieh auf ein groBes Krankengut von Knochenbriichen 

stiitzt, gibt eine kritische Zusammenfassung der yom Verfasser erprobten 
Behandlungsmethoden bei gelenknahen Knochenbriiehen und versucht auf 
Grund der gemachten Erfahrungen eine eng umrissene Anzeigestellung ZUJ 
blutigen Behandlung herauszuarbeiten. 

1m aIIgemeinen Abschnitt werden neuere Erkenntnisse der Knochenbruch 
heilung eingehend erortert. Die technischen Voraussetzungen fUr ein operativea 
Vorgehen und allgemeine Fragen iiber den zu versenkenden Fremdkorper werden 
besproehen. Als Operationstermin wird der 8.-10. Tag gewahlt. Der Ansicht 
E. LEXER8, den Zeitpunkt in die 4.-6. Woche zu Iegen, da die Bruchhyperamie 
der Periost- und MarkgefaBe dann ihren Hohepunkt erreicht habe, wird nicht 
beigepflichtet. Die technischen Schwierigkeiten, die durch Veranderungender 
Weichteile entstehen, sind spater groBer und nicht zu unterschatzen. 

Anatomische und vor aIIem gelenkmechanische Fragen werden gestreift, 
da ja gerade sie bei der Behandlung von Gelenkbriichen besonders beriicksichtigt 
werden miissen. 

1m spezieIIen Teil werden die Knoehenbriiche im Bereich der Hauptgelenke 
eingehend behandelt. Er ist weitgehend auf eigene Erfahrungen aufgebaut, 
die mit den verschiedensten Operationsverfahren erzielt sind. Fehlheilungen 
sind nach Moglichkeit besonders ausfiihrlich besprochen, da ja gerade sie 
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Anregungen zu weiteren Verbesserungen geben. Auch andere nicht selbst 
erprobte Operationsverfahren sind berucksichtigt und kritisch bewertet. Da es 
dem einzelnen nicht moglich ist, aIle Methoden selbst zu kennen oder eigene 
Erfahrungen uber sie zu besitzen, ist die Arbeit nur als ein Teilausschnitt dieses 
groBen und wichtigen Gebietes der Unfallchirurgie zu bewerten. 

Bei den Verletzungen im Bereich der Hand ~wird besonders auf die perilunare 
Dorsal- und Volarluxation hingewiesen. Eigene Behandlungserfahrungen werden 
mitgeteilt. 1m Kapitel des Ellbogengelenkes finden die Speichenkopfchenbruche 
besondere Berucksichtigung. Das moglichste Erhalten des abgebrochenen 
Speichenkopfchens eventuell auf operativem Wege wird angeraten. Es muB 
dabei jedoch vorausgesetzt werden, daB das Kopfchen nicht zertrummert und 
der Eingriff technisch durchfUhrbar ist. 

Die operative Behandlung der Knochelbruche erfordert besondere Zuruck­
haltung in der Anzeigestellung. Das Knochelgelenk ist infolge der schlechten 
BlutgefaBversorgung der Haut sehr infektionsgefahrdet. Die mitgeteilten FaIle 
konnen nur als Einzelfalle bei individueller Anzeigestellung bewertet werden. 

Die Bruche im Bereich des Kniegelenkes haben wegen der komplizierten 
Gelenkmechanik groBe chirurgische Bedeutung. Die Hauptschwierigkeit der 
Bruche im Bereich des Kniegelenkes bietet del' Schienbeinkopfbruch. Der 
groBte Teil dieser Bruchformen ist konservativ zu behandeln. Beim blutigen 
Eingreifen ist eine breite Gelenkeroffnung vorzunehmen, um eine genaue Gelenk­
ubersicht zu haben. GroBere Verletzungen der Zwischenbandscheiben erfordern 
ihr Entfernen; bei doppelseitigen wird jedoch eine Zuruckhaltung angmaten, 
da der sehr empfindliche Bandapparat sonst sehr gesttirt wird. Nach genauem 
Einrichten wird del' Schienbeinkopfbruch mit einer Drahtumschlingung bzw. 
Drahtnaht festgehalten. Das offene Kompressionsverfahren nach BURKLE 
DE LA CAMP-ANDREESEN hat bei entsprechender Anzeigestellung gute Ergebnisse. 

Sehr eingehend wird uber die Schenkelhalsnagelung nach SVEN JOHANSSON 
mit all ihren Vor- und Nachteilen berichtet. Die verschiedenen Bruchformen 
des medialen Schenkelhalsbruches mit ihren verschiedenen gelenkmechanischen 
Bedingungen im Sinne PAUWELS' werden eingehend erortert und die dadurch 
bedingtenBehandlungsforderungen besprochen. Um dasEinfuhren des Fuhrungs­
drahtes zu erleichtern wird das Verwenden eines Zielgerates empfohlen. Die 
Hauptforderungen eines guten Heilerfolges namlich das genaue Einrichten der 
Bruchstucke und der gute Sitz des Fuhrungsdrahtes bzw. des Dreikantnagels 
wird hervorgehoben. MiBerfolge des Verfahrens und technische Einzelheiten 
finden besondere Berucksichtigung. Die sekundare Nekrose des Schenkelkopfes 
wird eingehend behandelt. 

Die Arbeit zeigt, daB die blutige Behandlung der Gelenk- und gelenknahen 
Knochenbruche bei strenger Anzeigestellung und sachgemiWer AusfUhrung 
durchaus in der Lage ist, die Behandlungsergebnisse zu verbessern. Die Schwere 
der Verletzungen, die auBer dem Knochenbruch fast immer Gelenkinnenschaden 
zur Folge haben, lassen naturgemaB in sehr vielen Fiillen Unfallfolgen zuruck. 
An Hand eines umfangreichen eigenen Krankengutes werden die Ergebnisse 
und Spatfolgen der verwandten Behandlungsmethoden eingehend erortert. 

29* 
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Einleitung. 
Die funktionelle Betrachtungsweise hat gegeniiber der rein morphologischen 

den Vorzug, auch jene lebendigen Wirkungen in Betracht zu ziehen, die sich 
anatomisch nicht unmittelbar fassen lassen. Zu den bedeutenden Aufgaben 
der funktionellen Pathologie konnte daher zweifellos auch die Beobachtung der 
korperlichen Reaktionsweise des Organismus auf Empfindungsqualitaten und 
-reize gehoren. In ihr Bereich fallt daher gewiB auch die Untersuchung, in 
welcher Weise der Korper auf die den Krankheitsvorgang so oft verkiindende, 
begleitende und steuernde Empfindung des Schmerzreizes antwortet. Es scheint 
mir dies ein Gebiet zu sein, dem trotz wichtiger Einzelarbeit doch noch nicht 
die zusammenfassende AufmerksaInkeit geschenkt worden ist, die es verdient 
und die gerade fUr das Wesen der Anasthesiebehandlung unentbehrlich ist. 
Es solI daher versucht werden, die maBgebenden Beobachtungen, die iiber den 
EinfluB des Schmerzes auf das Krankheitsgeschehen gemacht wurden, in Betracht 
zu ziehen und daraus womoglich eine Gesamtansicht der Rolle des Schmerzes 
fiir den gesunden und kranken Organismus zu gewinnen. Es scheint mir dies 
aus mehreren Griinden von Wert zu sein: 

1. "Ober die sinnvolle Grundfunktion de8 Schmerzes, bei gewissen schii.digenden 
Veranderungen bestimmte orientierende und warnende, unlustbetonte Alarm­
zeichen zu geben, besteht wohl kein Zweifel. Ebensowenig kann aber zweifelhaft 
sein, daB der Schmerz diese zielvolle Funktion des Anzeigens und Warnens 
oft ma.l3los iiberschreitet, indem er durch iiberma.Biges Anhalten den Organismus 
zu einer folgeschweren und verhangnisvollen Schmerzabwehr veranlaBt. Es 
gibt keinen Reiz, auf den der lebendige Organismus nicht in irgendeiner Weise 
antwortet. Die Reizbeantwortung kann von sehr verschiedener, das Individuum 
und seine gesamte Situation stets charakterisierender Art sein. Der junge 
Organismus reagiert anders als der alte, der pyknische anders als der leptosome, 
der Mesenchymschwache anders als der Mesenchymstarke; kurz der Organismus 
antwortet wie iiberall so auch hier typisch und charakterisierend. Die Ant­
wort des Organismus auf den Schmerzreiz ist vermutlich gerade fiir den "Rheu­
matiker" mit seiner Neigung zur iibermaBigen Schmerzanfalligkeit und Schmerz­
persistenz besonders charakteristisch. Das Studium der Schmerzbeantwortung 
scheint mir daher fiir das Verstandnis des "i'heumatischen" Geschehens von 
besonderer Bedeutung zu sein. 

2. Npr das Verstandnis der iibermaBigen Schmerzabwehr und ihrer verhang­
nisvollen Folgen macht die Bedeutung der schmerzstillenden Therapie klar. 
Nur von diesem Gesichtsfeld aus lernen wir den Sinn der Linderung verstehen. 
In welcher Form immer sie dem Leidenden geboten wird, ob ala linderndes Haus­
mittel, als Salicyltherapie, als PyramidonstoB, als lokalanasthetische Novocain­
infiltration, immer diirfen wir in ihr mehr sehen als eine bloBe Annehmlichkeit 
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oberflachlicher Art. lmmer scheint uns der Wert der Anasthesiebehandlung in 
ihrer entwarnenden Funktion zu liegen, die das einander steigernde, fordernde 
Wechselspiel von Schmerz und Schmerzbeantwortung wohltatig unterbricht 
und befriedigt. 

3. Nur das Verstandnis der Anasthesiebehandlung wird ihr die Verbreitung 
sichern, die sie nach ihren Ergebnissen verdient. Es sind fast 5 Jahrzehnte 
vergangen, seit CARL SCHLEICH in seinem Buch "Schmerzlose Operationen" 
darauf aufmerksam gemacht hat, daB die Lokalanasthesie eine Lumbago oder 
eine lntercostalneuralgie nicht nur voriibergehend, sondern oft bleibend beseitigt. 
DaB fiir diese grundlegende Beobachtung so lange eigentlich jede Erklarung 
fehlte, ist wohl mit Schuld daran, daB der einzigartige therapeutische Wert der 
Novocaininfiltration auch heute noch praktisch keineswegs geniigend ausgeniitzt 
wird. lch habe mich bemiiht, in meinem vor zwei Jahren erschienenen Buch 
"Behandlung rheumatischer Erkrankungen durch Anasthesie" die theoretische 
Grundlage der Anasthesiebehandlung klarzulegen und ihre praktische Anwend­
barkeit auf diesem Gebiet zu zeigen. lch darf mich daher in der foigenden 
kurzen Zusammenfassung ihrer Grundlagen und Ergebnisse auf diese Arbeit 
berufen. 

l. Wesen der Anasthesiebehandlnng. 
1. Wirkung der Aniisthesie auf die Entziindung. 

DaB dunkle Gefiihl dafiir, daB die Beseitigung des Schmerzreizes die Ent­
wickiung von Entziindungserscheinungen hemmen kann, besteht offenbar seit 
uralten Zeiten. lndifferente Salben, Pflaster, Puder, Deck- und Schutzverbande 
haben offenbar einzig und allein die Aufgabe, den mechanisch sensiblen Reiz 
der Haut lindernd abzuhalten. Andere lindernde Hausmittel (etwa das Kamillen­
(1) mildern den Schmerz der Haut durch Verengerung der Capillaren. Ahnlich 
wirkt die Kalteanasthesie eines EisbeuteIs, kalter Umschlage oder des Einreibens 
mit Schnee, das durch die moderne Vereisungstherapie mit Panakainspray 
erfoigreich nachgeahmt wird. Kurz, es muB schon jahrhundertelang die Erfah­
rung gemacht worden sein, daB der Schmerzreiz ein den Entziindungsablauf 
fordernder Feind ist, der durch Linderung beseitigt werden muB. Systematische 
Beobachtungen, daB anasthetische MaBnahmen aIler Art die Vorgange der 
Entziindung hintanhalten oder hemmen konnen, wurden wohl zum erstenmal 
von SPIESS gemacht. Reichlich mit Orthoform anasthesierte Mandeloperationen 
nahmen einen viel schneIleren Heilungsverlauf, die beginnende Rhinitis lieB 
sich durch wiederholte Orthoformeinblasungen vollig unterdriicken. RiBwunden, 
Hautabschiirfungen, Wespenstichreaktionen, Herpes-zoster-Eruptionen besserten 
sich rasch, wenn nur geniigend anasthesiert wurde. So kam er zu dem Ergebnis, 
daB das Abhalten sensibler Schmerzreize den Verlauf der Entziindung mildert 
und beschieunigt. Ais Experiment der Natur lieB sich dabei auf den entziin­
dungsarmen Verlauf von Erkrankungen hinweisen, bei welchen infolge der 
Schadigung ililrer sensiblen Nervenanteile die Schmerzreihe mehr oder weniger 
ausgeschaltet sind. Die Arthropathie bei Tabes und Syringomyelie, die Keratitis 
neuroparalytica, das Ulcus trophicum, Orthoformgangran usw. SchlieBlich lieBe 
sich vielleicht auch die geringe entziindliche Reaktion auf Verbrennung oder 
Verletzungen bei psychischen Ausnahmezustanden, wie wir sie bei Hysterischen 
(aber auch bei Fanatisierten, Fakiren!) kennen, auf ihre bekannte allgemeine 
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Anasthesie oder Hypasthesie zuriickfiihren. Schmerzreiz, - so faBt SPIESS seine 
These zusammen, - bewirkt eben reflektorisch eine die Entziindung fordernde 
Hyperamie, die durch die Lokalanasthesie unterbrochen wird (s. Abb. 1). 

Auf welchem Wege die Anasthesie die Entziindungsvorgange hintanhalt, 
das konnte A. N. BRUCE im Tierexperiment zeigen: Weder die Durchschneidung 
des Riickenmarkes noch die der hinteren Wurzeln oder des peripheren Nervs 
vermag den Reflex Schmerz ~ Entziindung, bzw. Anasthesie ~ Entziindungs­
hemmung zu verhindern. Dagegen unterbleibt die Senfolchemosis im Kaninchen­
auge bei lokaler Anasthesie des Auges oder auch bei Regenera­
tion des peripheren Nervs. Der Schmerz-GefaBreflex muB 
daher ein Axon- oder KurzschlufJreflex sein, der innerhalb der 
peripheren Nerven selbst verlauft. 

Die Lehre von der Entziindungshemmung durch Schmerz­
beseitigung blieb von der experimeritellen Seite her wohl nicht 
unbestritten. Ihr Wert geht aber aus einer Unzahl einwand- Abb.1. 
freier klinischer Beobachtungen hervor: So konnte 1910 PAYR 
Verbrennungsprozesse und Rontgengeschwiire durch Leitungsanasthesie giinstig 
beeinflussen. Staphylomykosen, Erysipel, Kehlkopftuberkulose, akute Neben­
hodenentziindungen und viele andere entziindliche Prozesse wurden durch 
Novocainblockaden eindeutig gebessert. 

Trotzdem scheinen mir keines~egs alle Methoden der Entwarnungstherapie 
entziindlicher Prozesse, wie man sie nennen konnte, ausgeniitzt oder erkannt 
zu sein. Ein Beispiel dafiir ist die Salicyltherapie des akuten Gelenksrheuma­
tismus, eine Behandlungsweise, deren guter Erfolg bisher auf alles eher als 
auf ihren lindernden Effekt bezogen wurde. Und doch spricht die Erkenntnis 
von der Entziindungshemmung durch Schmerzbeseitigung in hohem MaBe 
dafiir, daB ihre Wirkung zumindest auch auf der Beseitigung des Schmerzreizes 
beruht. DaB es sich bei der klassischen Salicyltherapie nicht etwa urn eine 
spezifische atiotrope Wirkung durch den Entziindungserreger handeln kann, 
wird schon dadurch sehr wahrscheinlich gemacht, daB auch andere Analgetika 
(Antipyrin, Pyramidon, Atophan) dabei ebenso zum Ziel fiihren. Es besteht 
demnach kein Grund, die giinstige Behandlung schmerzhafter Entziindungen 
durch Analgetika nicht zumindest auch als Anasthesiebehandlung zu betrachten. 

2. Wirkung der Anisthesie auf StOmngen der kinetischen Kette. 

PA YR, dem wir die Pragung des Begriffes der kinetischen Kette verdanken, 
gab uns damit auch Einblick in die so bedeutsamen Folgen des Schmerzes durch 
das Verhalten ihrer Kettenglieder. Jeder Schmerzreiz, sei er durch ein Trauma, 
durch eine Gelenksmaus, eine Entziindung, arthrotische Auflagerungen, einen 
BluterguB, eine Fraktur oder Luxation usw. entstanden, bewirkt nach PAYR 
einen Hartspann (Hypertonus) der Muskulatur, der das Gelenk meist in Schon­
stellung zu fixieren trachtet. So zweckmaBig diese MaBnahme fiir die Dauer 
des Reizes ist, so folgenschwer ist die Tatsache, daB der Hypertonus offen bar 
bei dazu disponierten Menschen bestehenbleiben kann. Die Folgen des nicht 
gelOsten Hypertonus konnen, wie PAYR und seine Schule bewiesen, sein: die 
Beugekontraktur, die Ankylose und schlieBlich die Muskelatrophie. TSCHMARKE, 
ein Schiiler PAYRe, konnte zeigen, daB der im Tierversuch experimentell erzeugte 
Hypertonus verschwindet, sobald das Gelenk anasthesiert wird. Ja, es kann 
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durch die dauernde Anasthesie des Gelenkes statt der dem Hypertonus sonst 
folgenden Muskelatrophie sogar eine Hypertrophie der Muskeln hervorgerufen 
werden. In ahnlicher Weise gelingt es auch, die Entstehung der beim Tier 
nach Atherinjektion in das Gelenk auftretenden Fixationskontrakturen durch 
intraartikulare oder intramuskulare Novocainisierung zu verhindern. Alles 
in allem: Schmerz fordert den Hypertonus und seine Fixierung mit all seinen, 
letzten Endes zur Deformierung, Ankylose und Atrophie fuhrenden Folgen. 
Anasthesie hilft aber gleichzeitig mit der Schmerzbeseitigung auch die Schmerz­
folgen zu verhuten. 

Es ist klar, daB wir uns diese einwandfrei experimentell erwiesenen, klinisch 
oft beobachteten Tatsachen fur die Behandlung der Erkrankungen der Bewe­
gungsorgane zunutze machen konnen und daB wir versuchen mussen, auch die 

Folgen des Schmerzreizes fUr die Muskulatur und die gesamte 
kinetische Kette durch Anasthesie ihrer schmerzenden Anteile 
zu verhindern. Dazu ist die Novocaininfiltration in weitestem 
Umfange berufen. Es stehen uns dabei folgende Wege zur Ver­
fugung: die intraartikulare, die periartikulare, die intramusku­
lare Anasthesie; schlieBlich aber auch die Anasthesie des oder 

Abb.2. der das Gelenk versorgenden Nerven. Diese verschiedenen 
Wege dienen dem Zweck, den die Harmonie der kinetischen 

Kette storenden Schmerzreiz zu beseitigen und durch diese Entwarnung ihres 
Alarmzustandes die Kettenglieder ihrem ruhigen Zusammenspiel wieder zuzu­
fUhren. Noch ein wesentliches Moment ist dabei zu bedenken: Schmerz 
verursacht Hartspann der Muskeln, dieser verstarkt aber durch den Krampf­
zustand der Muskeln seinerseits wieder den Schmerz - eine fordernde Wechsel­
wirkung, welche durch die Anasthesie sehr heilsam unterbrochen wird und 
deren Spiel gelegentlich durch eine einzige, ofter durch mehrere Novocain­
durchflutungen offenbar in sich zusammenfallt (Abb.2). 

Diese Wirkung der Anasthesiebehandlung auf den schmerzenden Muskel 
nutzen wir in reichstem Ma'6e bei allen Arten von Muskelschmerzen aus. Wenn 
wir bedenken, daB die praktisch uberragend hii.ufigste Erkrankung der Bewe­
gungsorgane die Arthrosis und Spondylosis deformans mit ihren sekundaren 
Myalgien und Neuralgien ist, dann konnen wir die praktische Bedeutung dieser 
Beobachtungen ermessen. 

Die sog. primaren Myalgien und die begleitenden Myalgien der Schleim­
beutelentzundungen, ja auch die Myalgien der entzundlichen Gelenkserkran­
kungen treten demgegenuber an Haufigkeit bei weitem zuruck. Auch bei ihnen 
mochten wir jedoch die Anasthesiebehandlung nicht mehr entbehren. Eine 
Indikation zur Novocainisierung geben auch die Myogelosen und ihre Begleit­
schmerzen. 

3. Wirkung der Anisthesie auf den Sympatbicus. 

GewiB liegt nun die Frage nahe, warum denn zur Beseitigung des storenden 
und folgenreichen Schmerzes gewisser Gelenkserkrankungen gerade die LobI­
anasthesie der N ovocainisierung angewendet werden solI, wo wir doch uber die 
eben so sicher anasthisierenden, viel einfacher zu verabreichenden, vielen guten 
Analgetika verfugen. Wir bedienen uns ihrer ja auch tatsachlich mit groBtem 
Erfolg da, wo wir die Wirkung des Schmerzreizes auf die akute Entziindung 
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ausschalten wollen. Ja, wir haben die giinstige Wirkung der Salicylbehandlung 
bei der akuten Gelenksentziindung geradezu auch als Effekt der durch sie 
bewirkten allgemeinen Anasthesie hingestellt! Wozu benotigen wir dann iiber­
haupt die technisch so viel umstandlichere Lokalanasthesie 1 Die Antwort 
lautet: Die Novocaininfiltration eines Gebietes schaltet nicht bloB die sensiblen, 
schmerzleitenden, cerebrospinalen Nervenanteile aus, sondern sie blockiert 
auch die sympathischen Rervenanteile des von ihr durchfluteten Gebietes. 
Da nun der Sympathicus bekanntlich der GefaBverengerer ist, bewirkt seine 
Ausschaltung eine Erweiterung der peripheren, von der Durchflutungsstelle 
versorgten GefaBe. Zur anasthisierenden Wirkung kommt bei der Novocain­
infiltration also noch die gefaBerweiternde Wirkung der mit 
ihr erfolgten Sympathicusblockade hinzu. 

Auch das ist ja bekanntlich experimentell belegt und 
klinisch erprobt: Die Novocaininfiltration wirkt - gleichsam 
als passagere Sympathektomie - gefaBerweiternd. Gleich­
zeitig kommt es zur Temperaturerhohung und Rotung des 
blockierten Bezirkes. Von grundlegender Bedeutung ist nun Ahh.:i. 

die Beziehung der Vasokonstriktion zum Schmerz: es besteht 
kein Zweifel, daB jede GefaBverengerung Sauerstoffmangel und mit ihm 
gleichzeitig Schmerz verursacht. Das eindruckvollste Beispiel dafiir ist wohl 
der Angina-pectoris-Schmerz der KranzgefaBenge. Andererseits antwortet der 
Organismus auf Schmerzreiz mit einer GefaBverengerung wichtiger GefaB­
anteile. Schmerz macht also GefaBverengerung, GefaBverengerung verstarkt 
wieder den Schmerz, wodurch wieder eine verstarkte GefaBverengerung 
zustande kommt. 

Kurz, der Schmerz treibt auch hinsichtlich des Verhaltens der GefaBe den 
Organismus in jene desperate Situation, die wir nicht ganz zutreffend als 
"Circulus vitiosus" zu bezeichnen gewohnt sind und die ich ihrer graphischen 
DarsteHbarkeit wegen als "Spirale" beschrieben habe. In zweifacher Hinsicht 
unterbricht die Novocainisierung diese Spirale (s. Abb. 3): auf der Seite des 
Schmerzes durch die Anasthesie der sensiblen schmerzleitenden Anteile, auf 
der Seite der GefaBverengerung durch die infolge derSympathicusblockade 
eintretende Vasodilatation. 

Hierin diirfen wir die wichtigste Wirkung der lokalen Anasthesiebehandlung 
erblicken. FALTA und ich sehen vor aHem darin die Erklarung fiir die erstaun­
liche Wirkung der Novocainisierung bei Neuritiden und NeuraIgien aHer Art. 
Man darf wohl annehmen, daB es bei Nerven- und GefaBschmerzen zu krampf­
artigen Verengerungen der Vasa nervorum und Vasa vasorum kommt, und daB 
dadurch erst recht der Schmerz verstarkt wird. Die Novocainumspritzung des 
Nerven unterbricht diesen Alarmzustand, bzw. sie hebt ihn nach einer oder 
mehreren Umspritzungen ganzIich auf. DaB sie dabei gleichzeitig den iibrigen 
FoIgen des Nervenschmerzes (Hypertonus usw.) indirekt entgegenwirkt, ist 
verstandlich, da ja eben der Schmerz den Hypertonus verursacht. Die Bedeutung 
dieser Tatsache ist fiir die Behandlung der zahllosen an Neuralgien und Neuritiden 
leidenden Patienten von groBter Wichtigkeit. Denn unsere bisherigen Erfah­
rungen, iiber die spater zu berichten sein wird, zeigen, daB wir in der Anasthesie­
behandlung gerade bei Nervenschmerzen kein zuverlassigeres, schnelleres und 
billigeres Behandlungsmittel besitzen. 
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4. Wirkung der Novoeaininfiltration auf die Cholinesterase. 

Einen neuen Einblick in die Wirkungsweise der Novocaininfiltration ertiffnen 
die bemerkenswerten Untersuchungen von R. AMMON, nach welchen Novocain 
eine Hemmung der Cholinesterase macht. Da die Cholinesterase die rasche 
Aufspaltung des gefaBerweiternden Vagusstoffes Cholin und ebenso des Acetyl. 
cholins bewirkt, bleibt durch die Hemmung dieser Aufspaltung der gefaB. 
erweiternde Stoff langer erhalten und kann sich daher machtiger auswirken. 
Das wurde dann auch die namentlich von PAYR als gunstig erprobte gleichzeitige 
Verabreichung von Novocain und Acetylcholin erklaren. die ich nur bestatigen 
kann. Hemmung der Cholinesterase und dadurch verstarkte, verlangerte Vagus. 
stoffwirkung durft~ nach gewissen Angaben der Literatur ja auch dem Vitamin Bl 
zukommen, so daB auch dieser "antirheumatische" Wirkstoff zumindest auch 
auf den gefaBerweiternden Effekt zuruckgefUhrt werden kann. Ob der "rheu. 
matisch", besser neuralgisch disponierte Mensch, der nach unserer Auffassung 
zu Schmerzreaktionen neigt, die nach Starke und Dauer ubermaBig sind, an 
und fUr sich an einer etwa konstitutionell bedingten Vermehrung der Cholin· 
esterase und dadurch hervorgerufenen Neigung zur Ischamie leidet, solI weiteren 
Untf'rRllchungen vorbehalten bleiben. 

o. Andere Wirkungen der Novoeaininfiltrationen. 

Der praktischen Aufgabe dieser Arbeit entsprechend, seien die ubrigen 
(mtiglichen) Wirkungen der Novocaininfiltrationen nur aufgezahlt. 

Nach der Beobachtung von NAEGELI bleibt die positive PIRQuETsche 
Reaktion aus, wenn die Hautstelle vorher durch eine Novocaininfiltration 
anasthesiert wird. 1m Tierversuch unterbleiben die schweren anaphylaktischen 
Reaktionen bei gleichzeitiger Narkose vollkommen (WEINTRAun). Es muB 
freilich noch dahingf'stf'llt bleiben, ob dies eine antiallergische Wirkung der 
Anasthesie bewf'ist. 

Nach WILMS komprimiert die Novocaininfiltration die lokalen Lymph. 
gefaBe, wodurch die Ausbreitung der Entzundung aufgehalten werden ktinnte. 

Von einiger Bedeutung scheint auch die Wirkung der Novocaininfiltration 
auf die Wasserstoffionenkonzentration zu sein, die ja nach v. GAZA und BRANDI 
beim Entzundungsschmerz ansteigt, wahrend Alkalisieren des Gewebes Schmerz· 
stillung und beschleunigte Heilung bewirkt. Sie spielt freilich nul' dann eine 
Rolle, wenn wir uns der baRischen Novocainlosung (etwa der Novocain~Kalium. 
sulfatltisung) bedienf'n, dif' zur Erzielung einer verlangernden Anasthesiewirkung 
beRonders empfohlen wird. 

Von sonstigen Wirkungen der lokalen Anasthesie sei noch erwahnt, daB 
sie ein vorzugliches Mittel gegen den Juckreiz darstellt. So wird zur Bekampfung 
des oft qualvollen Pruritus vulvae die Novocaininfiltration mit oft schlagartigem 
Erfolge angewendet. Auch anasthesierende Salben (Panthesinbalsam) werden 
bei juckenden Dermatosen erfolgreich angewendet. 

Ob die Novocaininfiltration auch eine quelknde Wirkung auf die Nerven. 
substanz ausubt, wie man sie zur Erklarung der perineuralen Injektionen 
angenommen hat, muG vorderhand als unbewiesen bezeichnet werden. Keines· 
falls ist df'r Erfolg der perineuralen Infiltration allein dadurch zu erklaren, 
daB durch sie etwa "entzundliche Verwachsungen" geltist werden. DaB jedoch 
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die Muskeldurchtrankung mit so groBen Fliissigkeitsmengen, wie wir sie bei 
der Myalgiebehandlung verwenden, fUr den Quellungszustand der erkrankten 
Muskulatur nicht gleichgiiltig ist, halte ich immerhin fiir moglich. 

Unbewiesen und wohl auch nicht leicht beweisbar erscheinen mir die inter­
essanten Thesen HUNEKES, der die von ihm festgestellte auBerordentlich giinstige 
Wirkung des Impletols (Novocain-Coffein) auf Veranderungen des elektrischen 
Potentials der Gewebe zuriickfiihrt. Seine anregenden Gedankengange bediirfen, 
wie er selbst meint, noch einer wissenschaftlichen Untermauerung, was freilich 
Dichts an den von ihm in verdienstvoller Weise angegebenen neuen Indikationen 
der Novocainbehandlung andert. 

Zuletzt aber gewiB nicht zumindest sei von der psychischen Wirkung der 
Anasthesiebehandlung die Rede. Es ist kein Zweifel, daB auch diese Wirkung 
von groBter Bedeutung fUr den ganzen Krankheitsverlauf sein kann, ohne daB 
dabei eine sog. Suggestion durch den Eingrif£ eine Rolle spielen muB. Jeder 
Schmerz verursacht eben eine Art "Schmerz iiber den Schmerz", wodurch 
es haufig zu der dem Arzt gelaufigen seelischen Fixierung an den Schmerz 
kommen kann, aus der sich der Leidende oft selbst nicht zu befreien vermag. 
Auch diese Schmerzfolge, die in ihrer Hartnackigkeit keineswegs zu unter­
schatzen ist, endet haufig schlagartig durch die Spiralblockade der Anasthesie. 

6. Wirkung der Novoeaininfiltration bei rheumatisehen Erkrankungen. 

Das Anwendungsgebiet der Novocaininfiltration bei den unter den Namen 
Rheumatismus zusammengefaBten Erkrankungen ergibt sich aus der bisherigen 
Besprechung ihrer Wirkungsweise zwangslaufig. Die Dampfung von akuten 
Entziindungserscheinungen durch die Anasthesie spielt wohl bei der akuten 
Gelenksentziindung eine auBerordentlich groBe Rolle, muB aber begreiflicher­
weise der allgemeinen Schmerzbeseitigung vorbehalten bleiben, wie wir sie durch 
die Anwendung groBer Dosen von Analgeticis durchzufiihren gewohnt sind. 
Lokalanasthesie in Form von Novocaininfiltrationen kommt bei akuten Ent­
ziindungen wohl nur da in Frage, wo sich ein einziges Gelenk in akutem Reiz­
zustand befindet.. So kann etwa eine akute Schleimbeutelentziindung einen 
heftigen Hartspann der das Gelenk umgebenden Muskulatur verursachen, dessen 
Losung durch eineNovocaininfiltration leicht gelingt. Viel weniger haufig kommt 
die Novocaininfiltration bei einer akuten Gelenksentziindung zur Verwendung, 
bei der es ebenfalls gelegentlich darauf ankommen kann, eine Losung des Hart­
spannes zu erreichen. 

Dagegen ist ein Hauptanwendungsgebiet der Novocaininfiltration, wic 
schon erwahnt, die akute Neuritis. Auch die akute Beinhautentziindung spricht 
gelegentlich gut auf die N ovocainanasthesie an. 

Wesentlich bedeutsamer als ihre Anwendung bei entziindlichen Prozessen 
ist freilich die Behandlung der zahlreichen primaren und sekundaren Myalgien 
durch die Novocaininfiltration. Bei ihnen tritt so richtig die heilsame Wirkung 
der Hartspannlosung in Erscheinung. Die Zahl der Patienten, die an Muskel­
schmerzen leiden, ist so enorm, daB die unerreicht rasche und dankbare Besei­
tigung dieses Symptoms auch aus sozialen Griinden stark ins Gewicht faUt. Wenn 
auch die primiiren M yalgien keineswegs sehr haufig sind, so gibt es doch kaum 
einen Arthrotiker oder Spondylotiker, der nicht wenigstens zeitweise an mit­
geteilten sekundiiren M yalgien leidet. Auch die Behandlung der die chronischen 
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Gelenksentziindungen begleitenden sekundaren Myalgien ist eine ebenso dank­
bare wie im Hinblick auf ihre oft so schweren Folgeerscheinungen notwendige 
Aufgabe. DaB auch die oft sehr schmerzhaften Myogelosen sehr gut auf Novo­
caininfiltrationen ansprechen, wissen besonders die Sportarzte zu schatzen. 

Von wahrhaft iiberragender Bedeutung ist jedoch die Wirkung der Novocain­
infiltration als Sympathicusblockade. Auf sie diirften unserer Ansicht nach 
(FALTA und FENz) die auBerordentlichen Erfolge zuriickzufiihren sein, die vor 
uns andere bei der Behandlung der Neuritiden und Neuralgien aller Art erzielen 
konnten. Die Anwendung der Novocaininfiltration als Nervenumspritzung 
ist aber, wie schon erwahnt, nicht bloB bei schmerzhaften Prozessen der Nerven 
selbst hilfreich, sondern sie fiihrt auch zu einer Anasthesie des yom Nerven 
versorgten Gewebes und macht damit auch das von ihm innervierte Gelenk 
voriibergehend schmerzfrei. Auf dieser Art von Leitungsanasthesie beruht die 
erfolgreiche Behandlung, die ich bei zahlreichen schmerzhaften Gelenkserkran­
kungen erzielen konnte. Von ihnen seien besonders die "Gelenksschmerzen ohne 
organische Grundlage", die ich als neurogene Arthralgien bezeichnen mochte, 
hervorgehoben. So konnte ich z. B. bei der Schenkelnerventziindung gar nicht 
selten heftige Kniegelenksschmerzen beobachten, die nach einer Umspritzung 
des Nervus femoralis schlagartig und oft auch dauernd verschwanden. Das 
Gebiet der Linderung sog. Neuralgien ist so groB, und bedeutsam wie das Gebiet 
des Ausstrahlungsschmerzes iiberhaupt. Wo immer "Nervenschmerzen" auf­
treten, da konnen wir durch die 10k ale Anasthesie nicht nur eine voriibergehende 
Schmerzbefreiung, sondern, meist freilich erst nach wiederholter Anwendung, 
einen dauernden Heilerfolg beobachten, der sich oft auch auf das erkrankte 
Organ, das den Schmerzalarm verursacht, giinstig auswirkt. 

Das Anwendungsgebiet der Spiral blockade der Anasthesie ist somit annahernd 
so groB, wie das Gebiet der Schmerzen iiberhaupt. Es bleibt nur dem frucht­
baren Ausbau der Anwendungsmethoden anheimgestellt, wie weit wir es uns 
nutzbar machen. 

II. Anwendung der Novocaininfiltration 
bei rheumatischen Erkrankungen. 

Technische V orbemerkungen. 

1. Da der Erfolg der Novocaininfiltration zum guten Teil von ihrer technischen 
Durchfiihrung abhangt, muG der Technik der Infiltration besonderes Augen­
merk geschenkt werden. Es ist selbstverstandlich, daB jede Novocaininfiltration 
unter den sterilen Bedingungen eines operativen Eingriffs gemacht werden 
muB: Ausrasieren der Haut, griindliches Waschen mit Alkohol, Verwendung 
von Jod- oder Sepsotinktur, Arbeiten mit sterilen Handschuhen und steriles 
Versorgen der Einstichstelle, vor allem aber die Verwendung von frisch sterili­
sierten Losungen ist daher eine Voraussetzung ihrer Anwendung. 

2. Ebenso wichtig ist die genaue anatomische Kenntnis der infiltrierten 
Regionen. Es konnte sonst doch einmal zu folgenschweren Verletzungen groBerer 
N ervenstamme oder GefaBe kommen, die sich bei entsprechender Vertrautheit 
mit den anatomischen Verhaltnissen sicher vermeiden lassen. 

3. Ferner ist es auch wichtig, die Folgen der Novocainisierung zu kennen 
und den Patienten vorher auf sie aufmerksam zu machen. Bei empfindlichen 
und dazu disponierten Patienten kommt es auch bei den verhaltnismaGig 
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geringen Novocainmengen, die bei der Infiltration verwendet werden, nicht 
selten zu Schwindelzustanden, die aHerdings gewohnlich nach kurzer Zeit wieder 
von selbst zuriickgehen. Wo es erforderlich ist, lassen sich derartige, bei der 
ambulanten Behandlung manchmal storende Erscheinungen, durch 10 bis 
20 Tropfen Sympathol leicht unterdriicken. Viel seltener kommt es mehrere 
Stunden nach der Infiltration, moglicherweise als Folge kleinster unvermeid­
barer Muskelblutungen, zu einem kurz dauernden Temperaturanstieg, sehr 
selten sogar zu einem Schiittelfrost. Novocainschocks habe ich bei den von 
mir verwendeten Mengen niemals gesehen. 

4. Die von mir fUr die meisten Infiltrationen verwendeten Nadeln sind 
elastisch, biegsam, mittelstark und 12 cm lang. Ihre Handhabung erfordert 
eine gewisse -obung, die der Nichtchirurg sich erst aneignen muB. Vor aHem ist 
es wichtig, daB bei den facherformigen Durchflutungen des Gewebes die Nadel 
immer wieder fast bis zur Einstichstelle zuriickgezogen werden muB, ehe sie 
in eine neue Richtung eingefiihrt wird. Eine wesentlich elegantere Form der 
Novocaininfiltration steht dem Chirurgen in dem von KIRSCHNER angegebenen 
Hochdrucklokalanasthesieautomaten zur Verfiigung, ein durch komprimierte 
Kohlensaure oder Luft betatigter Apparat, durch den die anasthesierende Fliis­
sigkeit unter hohem Druck in das Gewebe gepreBt wird. 

5. Um die Anasthesie so schmerzlos wie moglich zu machen, mache ich 
vor jeder Infiltration eine Hautanasthesie mit 1-2 ccm 2%igem Plenocain 
mit einer sehr feinen spitzen Nadel. 

6. Ais Infiltrationslosung verwende ich in der Regel, wo groBere Mengen 
gespritzt werden, physiologische KochsalzlOsung mit 1/4 %igem Novocainzusatz. 
Bei kleineren Regionen kommen auch l/n 1- oder 2%ige Losungen je nach der 
Fliissigkeitsmenge, die eingespritzt werden soIl, zur Anwendung. Novocain­
Bayer hat sich immer ausgezeichnet bewahrt. Wo es besonders auf eine Erwei­
terung der GefaBe ankommt wie etwa bei der angiospastischen Neuritis, gelegent­
lich auch bei Fallen von Arthrosis und Spondylosis, setze ich der Novocainlosung 
von vornherein eine Ampulle Acetylcholin und Betaxin forte zu. 1m allgemeinen 
verwende ich nie mehr als 160 ccm der 1/4 % igen bzw. 80 ccm der 1/2 % igen Losung. 

7. Die Infiltrationen werden von mir in der Regel 2mal in der Woche, oft aus 
auBeren Griinden auch nur einmal in der Woche durchgefUhrt. Bei etwa jedem 
5. Fall war sogar nur eine einzige Infiltration notwendig, um den Patient schmerz­
frei zu machen. 

1m allgemeinen laBt sich sagen, daB sich bei genauer Einhaltung der tech­
nischen Einzelheiten Schadigungen durch die Novocaininfiltration mit absoluter 
Sicherheit vermeiden lassen. Ich habe bei etwa 6000 selbst durchgefiihrten 
Infiltrationen niemals den geringsten Zwischenfall erlebt. Die Technik der 
Infiltration laBt sich auch von jedem dazu eingerichteten Arzt erlernen, nur 
die prasacrale und paravertebrale Infiltration wird wohl ein nur yom Spezialarzt 
durchzufiihrender Eingriff bleiben miissen. Es sei jedenfalls nochmals betont, 
daB die gute und verlaBliche Ausfiihrung der Infiltrationsbehandlung erst den 
Erfolg verbiirgt. 

1. Neuritiden und Neuralgien. 

Die Ergebnisse ihrer Behandlung sind in der TabeHe 1 zusammengefaBt: 
Von 696 Fallen konnten nicht weniger als 450 (64%) vollig schmerzfrei, 220 
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(32%) gebessert werden; nur 26 (4%) blieben ungebessert. Dabei wurden dureh­
sehnittlieh nur 5 Infiltrationen fUr einen Fall gemaeht, was einer Behandlungs­
dauer von 2-3 Woehen entspricht. Es ist dies ein Ergebnis, das bei der Neuritis­
und Neuralgiebehandlung hinsiehtlieh seiner Erfolgszahl, seiner raschen und ein­
faehen Durehfuhrung und schlief3lich aueh hinsiehtlich der Kosten einzig dasteht. 

Gerade bei der Behandlung der Neuritiden und Neuralgien ist es wiehtig, 
sieh vor Augen zu halten, daB 1. die Wirkung der Anasthesie sich nur auf die 
peripher von der Infiltrationsstelle liegenden Anteile erstreckt und 2. die 
Anasthesie in den der Anasthesie zunachst liegenden Anteilen des Nervs am 
starksten wirkt. Diese beiden Beobachtungen sind riehtungsgebend fUr die 
Wahl der einzelnen Infiltrationen. Es ist verstandlich, daB wir haufig verschie­
dene Arten von Infiltrationen kombinieren mussen, um einen Nerv in seinem 
ganzen Verlauf schmerzfrei zu machen. 

a) Neuritis und Neuralgie des Plexus lumbosaeralis. 

a) Neuritis und Neuralgia isehiadica. Gerade fur die Behandlung der Ischias 
ist es unumganglieh notwendig, die Diagnose in zweifacher Hinsieht sicherzu­
stellen: 

1. Handelt es sieh um eine sog. primare Erkrankung des Nervs, also etwa 
um eine Erkaltungsneuritis usw., oder liegt der Erkrankung ein anderes Leiden 
zugrunde, das einer besonderen Behandlung bedarf? 

2. Fur die Behandlung ist es aber eben so wichtig zu entscheiden, ob tat­
saehlich eine reine Neuralgie oder Neuritis der Nervus isehiadieus vorliegt oder 
ob auch andere Anteile des Plexus lumbosaeralis gleiehzeitig erkrankt sind. 
Eine genaue Durehsicht unserer nunmehr fast 600 unter der Diagnose "Isehias" 
zugewiesenen oder behandelten Falle zeigte uns namlieh, daB nur ein ver­
haltnismaBig geringer Anteil dieser "Isehiadiker" an einer Sehmerzhaftigkeit 
nur des Huftnervs litten. Die meisten Patienten hatten Kombinationen mit 
Schmerzzustanden im Nervus femoralis, obturatorius oder auch mit Meralgien, 
ein Umstand, der gerade fUr die Wahl der einzelnen Infiltrationen entseheidend 
ist. Gerade wo mehrere Teile des Plexus lumbosacralis erkrankt sind, bewahrt 
sieh hervorragend die Infiltration, die uns bei der Behandlung der Isehias so 
wertvoll geworden ist, die prasacrale Infiltration. 

Prasacrale Infiltration (PENDL) (s. Abb. 4 und 5). Technik: Die Teehnik 
der prasaeralen Infiltration ist dem Chirurgen von der parasacralen Anasthesie 
her bekannt. Der Patient liegt in gynakologischer Stellung, die Beine sind 
gespreizt und in Kniestutzen und FuBhaltern fixiert. Plenoeainquaddel und 
EinstiehsteHe liegen etwa 2 em seitlich hinter der SteiBbeinspitze auf der Seite 
des sehmerzhaften Beines. Die Nadel wird nun unter strenger Bedaehtnahme 
auf die Lage des Rectums (eventueH unter Fingerkontrolle) entlang der Innen­
flache des Kreuzbeines eingefUhrt und bis in die Hohe des 1. und 2. SaeraHoches 
vorgesehoben. Hier werden nun 160 eem der 1/4 %igen Losung eingespritzt. -
Diese Infiltration hat sich vor aHem uberaIl dort bewahrt, wo es darauf an­
kommt, das Wurzelgebiet des Plexus lumbosacralis zu umspritzen, also vor 
aHem bei der radikularen Neuritis und bei der kombinierten proximalen Neuritis. 

Epidurale Infiltration (CATHELIN). Diese Infiltration wird bei mir 
in letzter Zeit niemals mehr angewendet, da sie wesentlich sehmerzhafter und 
dabei von geringerer Wirksamkeit ist als die prasaerale Infiltration. 
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Paravertebrale Infiltration (HEILE) (Abb.6a). Technik: Man tastet 
am besten beim stehenden Patienten die Spina iliaca posterior superior aus 
und sticht von hier aus gegen den Querfortsatz des 5. Lendenwirbels ein. Nun 
gibt man der Nadel eine kurze Wendung, so daB ihre Spitze unter den Quer­
fortsatz an die Seitenwand des 5. Lendenwirbels zu Hegen kommt. Dabei ist 

Abb.4. Allll.5. 

genau darauf zu achten, daB die Nadel nicht zu weit nach vorne und innen 
zu liegen kommt und dadurch in die Nahe der groBen GefaBe kommt. In dieser 
Lage injiziert man nun 50-60 cern der 1/2 %igen NovocainlOsung. Bei richtiger 
Lage der Nadel treten Parasthesien im Bein auf. - Ich wende die paravertebrale 

c 

Abb.6. Abh.7. 

Infiltration vor allem dort mit Erfolg an, wo die Ischias mit einer Skoliose ein­
hergeht. Die Infiltration muB bei lang dauernden Skoliosen gewohnlich mehrmals 
wiederholt werden, fiihrt dann aber meist zu einem voll befriedigenden Erfolg. 

Hohe perineurale Infiltration (Abb.6b). Bei jeder Ischias, die mit. 
Myalgien der Sacroiliacalgegend einhergeht, wie auch bei jeder nicht gerade 
radikularen Ischias hat sich mir vor aHem folgende sehr einfach auszufiihrende 
Infiltration bewahrt: Der Patient liegt in Bauchlage und erhalt eine intra­
muskulare Infiltration in die Gegend der Arthrosis sacroiliaca. Gleichzeitig 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 30 
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kann man, von derselben Einstichoffnung ausgehend, eine Umspritzung des 
Ischiadicusstammes vornehmen, wobei der Nerv etwas hoher anasthesiert wird, 
als bei der LANGESchen perineuralen Infiltration. 1m ganzen werden auch hier 
gewohnlich 140-160 ccm der 1/4 %igen Losung verwendet. Die intramuskulare 
Anasthesie richtet sich nach dem jeweiligen Druckschmerz des Patienten. 

Perineurale Infiltration (Abb. 7b). Technik: Bei den haufigen peri­
neuralen Ischialgien bewahrt sich mehr und mehr eine Kombination der 
"hohen perineuralen Infiltration" mit einer Umspritzung des Nervus fibularis 
unterhalb des Capitulum fibulae. Ich injiziere hier gewohnlich 5 ccm einer 
2%igen Plenocainlosung um den Nerv herum und 20-40 ccm der 1/4 %igen 
Losung in die Wadenmuskulatur, bzw. in das Gebiet des Nervus tibialis. - Haufig 
kommt es vor, daB im Verlaufe der Behandlung die Schmerzhaftigkeit mehr 
und mehr in die distalen Anteile des Nervs wandert. Ich wende dann oft 
anfangs prasacrale Infiltrationen, dann hohe perineurale und schlieBlich fibulare 
Infiltrationen an. 

rl) Die Neuritis nnd Neuralgia femoralis, die kaum seltener ist als die Ischias, 
aber fast niemals richtig diagnostiziert wird, spricht womoglich noch besser 
auf die Novocainumspritzung an. Ich habe 2 Arten von Femoralisinfiltrationen 
angegeben: 

1. Die mediale Infiltration anasthesiert die Adductoren mit 120-160 der 
1/4 %igen Losung und nahert sich vorsichtig unter Femoralispulskontrolle dem 
Schenkelnerv; 

2. die laterale Infiltration umspritzt die seitlichen oberen Schenkelstrecker 
und den Nervus femoralis von seitlich her mit ahnlichen Mengen. 

Beide Infiltrationen sind einfachdurchfuhrbar, mussen aber unter strenger 
Bedachtnahme auf die SchenkelgefaBe durchgefiihrt werden. Wie die Tabelle 1 
zeigt, sind auch die Erfolge der Infiltrationen beim Schenkelnervschmerz auBer­
ordentlich gut. Von 91 Fallen blieben nur 2% ungebessert. 

y) Die Obturatoriusneuralgie kann gewohnlich schnell durch eine Adduc­
toreninfiltration bese:tigt werden. 

d) Dagegen sprechen schwere Meralgien auf die Novocainisierung nur 
selten an. 

Wo alle Nervenanteile des Plexus lumbosacralis erkrankt sind, wende ich, 
wie gesagt, vor allem prasacrale und kombinierte Infiltrationen an. Bei diesen 
meist besonders schweren Fallen benotigten wir durchschnittlich 6-7 Infil­
trationen bis zur Wiederherstellung. Von 119 Fallen konnte nur ein Fall nicht 
gebessert werden. 

b) Neuritis und N euralgie des Plexus brachialis (Abb.8). 

Etwas weniger gut als die Neuritiden des Plexus lumbosacralis sprechen die 
des Plexus brachialis auf die Infiltrationsbehandlung an. Dagegen hat eine 
ausschaltende Novocainisierung des Ganglions stellatum nach KIRSCHNER 
einen durchschlagenden Erfolg. Aber auch bei ihnen gibt es kaum Methoden, 
welche sicherer zum Ziel fuhren. Auch hier kommt es bei der Wahl der Infil­
tration vor allem auf die Art des Grundleidens und die Verteilung der Schmerzen 
auf die einzelnen Plexusanteile an. W 0 eine Spondylosis der Halswirbel vorliegt, 
da wende ich gewohnlich eine paravertebrale Infiltration der Halswirbel an 
(s. Abb. 8). Wo der Schmerz aber hauptsachlich auf die peripheren Anteile des 
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Plexus beschrankt ist, da bewahrt sich am besten folgende Technik (Abb. 9): 
An der Vorderseite der Schulter werden zunachst die durckschmerzhaften 
Schultermuskeln (Ansatzteile des Pectoralis major und minor, Coracobrachialis, 
proximaler Anteil des Biceps) infiltriert, sodann wird aber vor aHem eine groBere 

Abb .• ,l blo.9. 

Infiltrationsmenge tiber dem Plexus brachialis medial yom Trigonum deltoideo­
pectorale unter strenger Beachtung der Lage der GefiWe injiziert. Dabei kommt 
man gewohnlich mit 100-120 ccm der 1/4 %igen Losung aus. Wo, wie so haufig, 
eine Trapeziusrandmyalgie gleichzeitig vorhanden ist, la13t sie sich durch eine 
Infiltration dieses Muskels (s. Abb. 8 b) meist rasch beseitigen. 

c) Occipitalneuralgie. 

Bei der die Halswirbelspondylose fast stets 
begleitenden Occipitalneuralgie bewahrt sich 
besonders eine Infiltration der gesamten 
Nackenmuskulatur (Abb. 8a) mit 40-80 ccm 
einer 1/2 %igen NovocainlOsung. Auch hier 
wende ich haufig paravertebrale Infiltrationen 
der Halswirbel (Abb. 8c) an. 

d) Intercostalneuralgie (Abb. 10). 
Technik: 2-3Querfinger seitlich der Dorn­

fortsatze wird meist in mehrere Wirbelsegmente 
eine Fltissigkeitsmenge von 100-160 ccm der 
1/4 %igen Losung infiltriert. Dabei erweist es sich oft als vorteilhaft, auch die 
Intercostalmuskulatur mit Novocain zu durchfluten. Diese Behandlung gleicht 
vollig der Behandlung der so haufigen Spondylosis thoracalis, die ja die weit­
aus haufigste Ursache der Intercostalneuralgie ist. 

e) Narbenneuralgie. 

Auch Narbenneuralgien aller Art sprechen sehr gut auf Novocaininfiltra­
tionen an. 

30* 
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f) Adipositas dolorosa. 

Wie BOLLER gezeigt hat, bewahrt sich die Infiltrationsmethode sehr gut. 
bei der Adiposit.as dolorosa. 

2. Primare Myalgien. 
Primare Myalgien aller Art sprechen hervorragend gut auf Lokalanasthesie 

an. Das gilt ebenso fUr die Lumbago, wie fUr die Glutealmyalgie, die Trapezius­
randmyalgie und die Occipitalmyalgie. Die Technik aller Myalgieinfiltrationen 
ist denkbar einfach: es wird eine ausgiebige Durchflutung der ganzen schmerz­
haften Muskelanteile durchgefiihrt, die wie Tabelle 2 zeigt, bei durchschnittlich 
3 Infiltrationen, also bei einer Behandlungsdauer von P/2 Wochen, .zum Ziel 
fUhrt. 

3. Sekundare Myalgien. 

a) Gelenkserkrankungen. 

Sekundare Myalgien, wie wir sie so haufig bei Arthrosen und Spondylosen 
antreffen, sprechen ebenfalls sehr gut., wenn auch freilich nicht mit dem gleichen 
dauerhaften Erfolg, auf die Infiltrationsbehandlung an. Wenn am Grundleiden 
selbst begreiflicherweise nichts geandert werden kann, so ist doch die Beseitigung 
oder Linderung der oft sehr heftigen Ausstrahlungsschmerzen fUr den Patienten 
von ausschlaggebender Bedeutung, da sie ihm auBer der Schmerzbeseitigung 
oft auch die Berufsfahigkeit wiedergibt. Es ist in diesem Rahmen nicht moglich, 
auf die Erfolgszahl der einzelnen, in ihrem Ausst.rahlungsschmerz charak­
teristischen Gelenksveranderungen einzugehen. Es muB aber betont werden, 
daB gerade die oft qualvollen Schmerzen der Spondylosis cervicalis und lumbalis, 
ferner die Begleitschmerzen der Arthrosis sacroiliaca und der Schultergelenks­
und Hiiftgelenksarthrosis haufig ganzlich und langdauernd zum Verschwinden 
gebracht werden konnen. 

Es soIl auf die Technik einzelner Gelenksumspritzungen hingewiesen werden: 
Schultergelenk und Akromioclaviculargelenk (Abb.9). Technik: Eine 

Umspritzung des Gelenkes bis an die Gelenkskapsel mit etwa 100 ccm einer 
1/2 %igen Losung bewahrt sich hier sehr gut, muB aber haufig mehrmals wieder­
holt werden, ehe sich die Schmerzhaftigkeit und Abduktionshemmung des 
Schultergelenkes lOst. Dabei ist oft eine Kombination mit der erwahnten 
Trapeziusrandinfiltration notwendig. Das Hauptgebiet dieser Infiltration ist 
die Omarthrosis deformans bzw. die Periarthritis humeroscapularis. Aber auch 
bei Beugekontrakturen der Arthritiker bewahrt sie sich oft auBerordentlich. 

Ellbogengelenk. Technik: Unter Vermeidung des Nervus radialis gehe ich 
gewohnlich im radialen Raum des Ellbogens etwas volar vom Epicondylus 
lateralis ein und infiltriere von hier aus facherfOrmig das Gelenk. 

Hand- und Fingergelenke. Eine besonders subtile Technik erfordert die 
Umspritzung der kleinen Gelenke, die ich mit kleinen Mengen 2%iger Losung 
ausfiihre. Sie kommt fUr den praktischen Arzt wohl nicht in Frage. 

Sacroiliacalgelenk. Technik: Die Umspritzung der Sacroiliacalgegend 
geschieht in ahnlicher Weise, wie sie bei der "hohen perineuralen Infiltration" 
geschildert wurde. Ich verwende dabei gewohnlich 140-160 ccm der 1/4 %igen 
Losung. Wo sekundare Ischialgien bestehen, schlieBe ich dann eine hohe 
perineurale Infiltration an. 



N ovocaininfiltrationen bei ortlichen Schmerzzustanden. 469 

Hiiftgelenk (Abb. ll). Technik: Bei seitlicher Lage des Patienten wird am 
oberen Rand des Trochanter major eingegangen und oberhalb von ihm die 
ganze Umgebung des Hiiftgelenke3 fiicherformig infiltriert. Verwendete Menge: 
120-160 ccm der 1/4 %igen Losung. Diese Infiltration wird vor aHem bei 
der so haufigen Arthrosis deformans des Hiiftgelenkes angewendet und dient 
hier der Beseitigung der oft qualenden Schmerzen. Bei diesem Leiden ist 
haufig auch eine Umspritzung der Adduktorenmuskulatur notwendig, die 
durch ihren Hartspann dabei die Abduktionsfahigkeit des Hiiftgelenkes noch 
verstarkt. Auch eine prasacrale Infiltration erweist sich bei der Coxosis 
deformans gelegentlich als notwendig. In ahnlicher Weise werden auch die 
Begleitschmerzen der PERTHEsschen Erkrankung behandelt. 

Kniegelenk. Die so zahlreichen an 
Kniegelenksarthrose leidenden Patienten 
steHen wohl eine besonders groJ3e Ver. 
legenheit aHer Rheumatikersprechstunden 
dar. Wenn durch die Infiltrationsbehand· 
lung auch begreiflicherweise an den ana. 
tomischen Veranderungen der Gonarthrose 
nichts geandert werden kann, so steHen 
doch die ausstrahlenden Schmerzen beson. 
ders in den das Kniegelenk versorgenden 
Nerven (Nn. femoralis, obturatorius und 
ischiadicus) sehr oft einen Hauptanteil 
der Beschwerden dar. Die Umspritzung, 
vor aHem des Nervus femoralis und ob· 

Abb. ] 1. 

turatorius hat sich mir hier besonders gut bewahrt. Ich habe bei einer Reihe 
von Gonarthrosepatienten durch wiederholte Femoralisinfiltrationen wieder 
Gehfahigkeit und Schmerzfreiheit erreichen konnen. Auch der Schmerz der 
von diesen Nerven versorgten Anteile des Kniegelenkes selbst kann dadurch 
wesentlich gelindert werden. Gewohnlich erganze ich diese Infiltrationen durch 
facherformige Umspritzungen des Kniegelenkes, meist mit 10-20 ccm der 
2%igen Losung. Vor aHem der mediale Anteilder Weichteile um das Gelenk 
herum bedarf haufig der Novocainisierung. Die Infiltrationsbehandlung der 
Gonarthrose ist zumindest eine wichtige Erganzung der Rontgentherapie des 
Gelenkes und der notwendigen orthopadischen MaJ3nahmen. 

Sprung- und FuBgelenke. Fiir diese Gelenke gilt das gleiche wie fUr die 
Hand· und Fingergelenke; nur sehr subtile Technik vermag hier gute Resultate 
zu erzielen. 

b) W ir belsa ulener krankungen. 

DaJ3 die begleitenden Myalgien und Neuralgien vor allem der Spondylosis 
deformans ein Hauptanwendungsgebiet der Infiltrationsbehandlung darstellen, 
wurde bereits mehrfach erwahnt. Meiner Erfahrung nach ist die Novocain· 
infiltration gerade hier die wohl wertvollste Hilfe gegen die uniibersehbar 
haufigen, oft so qualenden Spondylosebeschwerden. Auch iiber die Technik 
wurde bereits aHes Wesentliche gesagt. Paravertebrale und intramuskulare 
Infiltrationen sind hier haufig und wiederholt anzuwenden und fiihren schlieJ3lich 
meist doch zu guten Erfolgen. Wenn in Tabelle 2 nur 180 derartige Falle 
zusammengefaJ3t sind, so sind darunter nur die schwersten Spondylosefalle 
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erfa13t, wahrend eine Unzahl leichterer Spondylotiker, bei denen vor aHem die 
begleitenden Neuralgien im Vordergrund der Erscheinungen standen, unter 
der Gruppe Neuralgien erfa13t sind. Immerhin konnten bei durchschnittlich 
5 Infiltrationen je Fall auch von diesen schwersten Spondylotikern 62 (34 % ) 
erscheinungsfrei gemacht, 97 (54%) gebessert werden, wahrend nur 21 (12%) 
ungebessert blieben. Ich halte dieses Ergebnis, das bei Erfassung aller behandel­
ter Spondylotiker noch viel giinstiger lauten wiirde, fiir eine der wesentlich­
sten Errungenschaften der Anasthesiebehandlung iiberhaupt. Jedenfalls macht 
die gro13e soziale Bedeutung und die enorme Haufigkeit dieses Leidens ihre 
Anwendung bei der Arthrosis und Spondylosis deformans geradezu zu einer 
sozialen Notwendigkeit. 

Myalgien bei M orbu8 Bechterew scheinen nach einigen bisherigen Erfahrungen 
nicht weniger gut auf die Anasthesiebehandlung anzusprechen als die sekundaren 
Myalgien der Spondylotiker. 

c) Bursitiden. 

Auf die au13erordentlich gute Wirkung der Novocaininfiltration bei der 
Behandlung der Schleimbeutelentziindungen hat schon HOGLER vor Jahren 
mit Nachdruck hingewiesen. Auch mir hat sich diese Methode vor allem bei 
der Behandlung der nicht so seltenen Schleimbeutelentziindungen des Schulter­
gelenkes ausgezeichnet bewahrt. Von 24 Fallen konnten durch durchschnittlich 
2-3 Infiltrationen 15 Falle (63 %) schmerzfrei, 7 (29%) gebessert werden, nur 
2 Falle (8%) blieben ungebessert. Auch bei den Schleimbeutelentziindungen, 
die im wesentlichen die gleiche Technik verlangen, wie die Gelenksumspritzungen, 
scheint mir die Novocainisierung neben der Rontgen- und Radiumtherapie die 
Methode der Wahl zu sein. Ich habe einige FaHe in ganz kurzer Zeit nach 
monatelanger heftiger Bewegungshemmung durch mehrere Anasthesien wieder 
vollig arbeitsfahig machen konnen. 

4. Apophysen- und Periostschmerzen. 
Sehr ungleich ist die Wirkung der Anasthesiebehandlung bei den verschie­

denen Apophysenschmerzen. Bei der Epicondylitis, der Styoliditis und Coccy­
godynie haben sich die Novocainumspritzungen auch mit 2%igem Novocain 
bisher nicht besonders bewahrt. Hier niitzt oft die Panacainvereisung, die 
freilich auch eine Anasthesiemethode ist, wesentlicher besser. Dagegen hat sich 
bei der von mir zum erstenmal genau beschriebenen Xiphoidalgie die Novocain­
anasthesie als au13erordentlich wirksam erwiesen. Da der Schwertfortsatz von 
den 7. und 8. Wirbelsegmenten versorgt wird, geniigt oft eine paravertebrale 
Infiltration dieser Segmente. Wir konnen aber ebensogut, wenn nicht rascher 
zum Ziel kommen, wenn wir den Schwertfortsatz selbst mit 1-2 % igem Novocain 
umspritzen. Auffallend ist der giinstige Effekt der Xiphoidumspritzung auf die 
subjektiven Herzbeschwerden, wo der Schwertfortsatzschmerz Ausdruck einer 
Coronarverengung bestimmter Herzanteile ist. Auch hier bewahrt sich eben 
unsere Erfahrung, da13 die Entwarnung des Alarmzeichens auch das erkrankte, 
alarmierende Organ beschwichtigend lindert. 

III. Zusammellfassllng. (Tabelle 1 und 2.) 
1. Nach unseren Erfahrungen bei mit Novocaininfiltrationen behandelten 

Rheumatikern laJ3t sich feststellen: 
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Tabelle 1. 

Zahl Zahl der 
der Infiltrationen schll\crzfrei gebessert ungebessert 

Falle aller I pro 
FiUle Fall 

Ischias . 398 
1957

1 

5 287 (72 %) 98 (25 %) 13 (3 %) 
Neuritis und Neuralgia fe-

moral is . 91 326 3-4 65 (71%) 24 (27 %) 2 (2 %) 
Neuritis und Neuralgia d. 

Plexus lumbosacralis . 119 78916-7 61 (52 %) 57 (47 %) 1 (1 %) 
Andere Neuralgien . 88 347 4 37 (42 %) 41 (47 %) 10 (ll%) 

Zusammen 696 3419 I 5 450 (64 %) I 220 (32 %) I 26 (4 %) 

Tabelle 2. 

Zahl Zahl der I 

I der Infiltrationcn 
schmerzfrei I gcbesscrt ungebessert 

FaIle aIlt'r I pro 
Falle i Fall 

Neuritiden und Neuralgien 696 3319 5 450 (65 %) 1220 (32 %) 26 (3%) 
Primare Myalgien . U6 348 3 76 (66%) 32 (27%) 9 (7 %) 
Sekundare Myalgien 

a) Bursitiden 24 58 2-3 15 (63 %) 7 (29 %) 2 (8%) 
b) Arthrosis deformans 236 1041 4-5 123 (52 %) 89 (38 %) 24 (10 %) 
c) Spondylosis deformans 180 860 5 62 (34 %) 97 (54 %) 21(12%) 

Andere rheumatische Er-
krankungen . 65 263 4 30 (46 %) 27 (42 %) 8 (12 %) 

Zusammen 1317 5889 4 756 (58 %) !471(36%) I 90 (6 %) 

Von 1317 mit 5889 Infiltrationen behandelten Patienten konnten 756 (58 %) 
schmerzfrei, 471 (36%) gebessert werden, wahrend 90 (6%) ungebessert blieben. 

2. Die Erfolgszahl war bei den einzelnen Erkrankungsarten verschieden. 
Am besten waren, wie Tabelle 2 zeigt, die Erfolge bei den primaren Myalgien, 
den Neuritiden und Neuralgien, den Schleimbeutelerkrankungen und den 
sekundaren Myalgien der Arthrosis deformans und der Spondylosis deformans. 
Dabei ist der Unterschied der Ergebnisse vor allem durch die Art der Erkrankung 
erklart. 

3. Bei etwa 1/5 der Patienten geniigte eine einzige Infiltration zur Wieder­
herstellung. Die Zahl der notwendigen Infiltrationen betrug bei allen Patienten 
insgesamt im Durchschnitt 5 fUr einen Fall. Da gewohnlich 2 Infiltrationen 
in der Woche gemacht wurden, entspricht das einer durchschnittlichen Behand­
lungsdauer von 21/2 Wochen. 

4. Nach diesen Ergebnissen kann die Anasthesiebehandlung in den ange­
fiihrten Anwendungsgebieten wirklich als Mittel der Wahl bezeichnet werden, 
da sie allen anderen Behandlungsmethoden in dreifacher Hinsicht iiberlegen ist: 

Hinsicht ihrer Ergebnisse, ihrer Behandlungsdauer und schlieI3lich auch 
beziiglich der Behandlungskosten. Der soziale Wert der Behandlung "rheuma­
tischer" Erkrankungen durch die Anasthesie darf somit als auI3erordentlich 
groB bezeichnet werden. 
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Einleitung. 
Das Wort Cyste leitet sich von dem griechischen Kystos her und bezeichnet 

wie das deutsche Wort Kiste einen allseitig geschlossenen Raum. Dieser ist 
im lebenden Korper mit Fliissigkeit von wechselnder Zusammensetzung gefiillt 
und besitzt in der Regel Kugelgestalt. Jeder mit Fliissigkeit gefiillte Hohl­
raum ist aber noch keine Cyste, sondern nur ein solcher, dessen Wand einen 
besonderen Deckzellenbelag besitzt oder wenigstens besessen hat und dessen 
Inhalt das Erzeugnis dieses Deckzellenbelages ist (LuBARscH). Die Auskleidung 
ist dabei vorwiegend epithelialer, seltener endothelialer Natur. Die Cyste ist 
angeboren oder im spateren Leben erworben. Die angeborene stellt die echte 
Cyste dar. Ihr steht die erworbene und die falsche oder Pseudocyste (Cystoid) 
gegeniiber. Letztere umfaBt alle mit Fliissigkeit gefiillten Hohlraume, die ohne 
Zellauskleidung sind und auch niemals eine solche besessen haben Man kann 
also unterscheiden: 1. Angeborene oder echte Cysten. - 2. Erworbene Cysten. -
3. Falsche oder Pseudocysten, Cystoide. 

1m folgenden sollen nur die echten Cysten abgehandelt werden. Es muB 
aber gleich betont werden, daB sich eine scharfe Grenze zu den erworbenen 
Bildungen nicht immer ziehen laBt, da bei manchen im spateren Leben ent­
standenen Cysten nicht mit Sicherheit entschieden werden kann, ob eine 
angeborene Anlage fiir die erst spater sich entwickelnde cystische Bildung die 
Ursache darstellt, wie es haufig der Fall ist, oder ob die Cyste auf eine im 
spateren Leben aufgetretene Storung zuriickzufiihren ist. Bei den folgenden 
Ausfiihrungen wird sich Gelegenheit genug ergeben, auf diese Frage zuriick­
zukommen. 

Weiteren Schwierigkeiten begegnet man bei der Abgrenzung der echten 
Cyste einmal von der Geschwulst und zum anderen von der MiBbildung. Die 
Entstehungsweise der echten Cyste laBt ohne weiteres vermnten, daB es flieBende 
Vbergange nach beiden Seiten gibt und die Grenzziehung manchmal willkiirlich 
erfolgen muB. 

Die Entstehungsweise der echten Cysten ist keine einheitliche. Die Mehrzahl 
entwickelt sich aus embryonal abgetrennten und versprengten Gewebs- und 
Organteilen (Choristien). Da sie in ihrer spateren Entwicklung auBerlich an 
echte Geschwiilste erinnem, sind sie als Choristome zu bezeichnen. Nur ein 
kleiner Teil der echten Cysten entsteht infolge fehlerhafter ortlicher Gewebs­
mischung wahrend der Entwicklung (Hamartien) und sind als Hamartome 
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aufzufassen. Daneben kommen fiir die Entstehung eines GroBteils der echten 
Cysten noch erhaltene Reste embryonaler Gewebe und Organe in Frage. Beim 
Vergleich der 3 Entstehungsmoglichkeiten ergibt sich bei den 40 verschiedenen 
in dieser Arbeit mitgeteilten Cystenarten ein VerhiiJtnis von 22 (Choristome) zu 
6 (Hamartome) zu 12 (embryonale Reste). Zu beachten ist jedoch, daB die 
Herkunft zahlreicher Cysten noch unsicher ist und Ofters verschiedene Ent­
stehungsmoglichkeiten angegeben werden und teilweise auch angenommen 
werden miissen. So werden z. B. fiir die Entstehung der echten Ohrspeichel 
driisencyste nicht weniger als 4 verschiedene Ursachen angeschuldigt. Eine 
Einordnung einer derartigen Cyste in die eine oder andere Gruppe kann somit 
erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 

Da ein Teil der echten Gewachse nur IlJs Choristoblastome (z. B. Hyper­
nephrom) bzw. Hamartoblastome (z. B. Fibroadenom der Mamma) erklart 
werden konnen, daneben echte Geschwiilste auch aus erhaltenen Resten 
embryonaler Gewebe und Organe entstehen konnen (z. B. branchiogenes 
Carcinom), ergibt sich hieraus ohne weiteres die enge Beziehung zu den echten 
Cysten. v. GIERKE betont deshalb mit Recht, daB bei man chen Organen die 
Geschwiilste und Cysten nur gemeinsam besprochen werden konnen. Die enge 
Beziehung wird noch weiterhin erwiesen durch die Tatsache, daB eine Cyste 
in ein echtes Gewachs iibergehen kann, das sogar entarten kann (z. B. Kiemen­
gangscyste - branchiogenes Carcinom). Die Cyste ist also keine echte Geschwulst 
es fehlt das autonome Wachstum, sie kann aber zu einer solchen werden. 

Das Cystom dagegen zeigt schon normal selbstandig wachsendes Epithel 
und steht zwischen Cyste und Geschwulst. Wegen des hemmungslosen Wachs­
turns wird es auch vielfach als Cystadenom den GewiWh.s.eu. z~gerflchnet. Es 
gibt nur ein echtes Cystom, das Ovarialcystom. Es ist das typische Beispiel 
der Wuchs- oder Proliferationscyste. Das Epithel ist hoch, und die Cyste wachst 
durch Vermehrung des Epithels. Infolge des Iangsamen Wachstums sind die 
Kernteilungsfiguren jedoch selten. Die meisten Cysten entstehen nicht durch 
seIbstandiges Wachstum, sondern durch Anhaufung des Inhaltes, wodurch 
die Wand gedehnt wird. Der Zellersatz und die Zellvermehrung treten dem­
gegeniiber ganz in den Hintergrund. Dabei werden die Epithelzellen bei fort­
schreitender Dehnung niedrig und platt. Es entsteht eine Stauungs- oder 
Retentionscyste. Die Wuchs- und Stauungscysten sind die beiden Formen der 
echten Cysten. Eine EinteiIung derseIben entsprechend den beiden Gruppen 
ist jedoch nicht durchfiihrbar, wie sich aus den spateren Ausfiihrungen ergibt, 
da in einer ganzen Reihe von Fallen ein und dieseIbe Art von Cysten ganz 
verschiedenartiges und verschieden hohes Epithel aufweisen kann (z. B. mittlere 
Halscyste), ja sogar in derseIben Cyste einschichtiges PIattenepithel neben 
prismatischelJ!. und mehrschichtigem Epithel vorkommt (z. B. in Cysten der 
kleinen Schamlippen). Hieraus ergibt sich, daB das vorliegende Epithel nicht 
mit Sicherheit iiber die Wachstumsverhaltnisse der Cyste aussagt, sondern es 
sich bei dem gerade angetroffenen EpitheI ofter nur urn einen voriibergehenden 
Zustand handelt und das Epithel einem dauernden Wechsel unterliegen kann. 

Auch die enge Beziehung der echten Cyste zur MiBbildung ergibt sich aus 
ihrer Entstehung, da sie meist selbst eine ortliche Gewebsfehlbildung zur Grund­
lage hat. Eine scharfe Grenze ist somit hier ebensowenig wie zu den Geschwiilsten 
zu erwarten. Die Stellung des Dermoids z. B. beweist das Gesagte. Denn 
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wah rend das einfache Dermoid, das nur die Bestandteile der auBeren Haut 
enthalt, zu den Cysten gehort, wird das komplizierte Dermoid, das bei typischer 
Ausbildung Abkommlinge aller 3 Keimblatter enthalt, den MiBbildungen 
zugerechnet. 

Die Krafte, die das Wachstum der Cyste veranlassen und unterhalten, 
wohnen teils dem Cystenkeim selbst inne, zu einem anderen Teil sind sie in der 
Umgebung und im Gesamtorganismus zu suchen. Sie sind ihrer Natur nach 
unbekannt. In einzelnen Fallen wird eine Entzundung als auslosende Ursache 
angeschuldigt. Fur die Grol3enzunahme der Cyste 
ist neben den Wachstumseigentiimlichkeiten das 
Verhaltnis des Innendrucks zum Aul3endruck 
wichtig. Letzterer wird durch die Cystenwand 
und das umgebende Gewebe bestimmt. 

Bei versprengten Gewebskeimen handelt es 
sich meist urn Teile einer Druse, die den An­
schluB an das Ausfiihrungsgangssystem verpaBt 
haben. Es kann sich dabei nur urn ein Endstuck 
oder auch urn ein kleineres Lappchen handeln. 
Rine kleine Lichtung ist dabei in der Regel schon 
vorhanden (Mikrocyste) oder sie entsteht wahrend 
des Wachstums. Das Bindegewebe, das spater 
den Cystenbalg bildet, kann mit dem Epithel­
keim versprengt sein oder es wird von der 
neuen Umgebung geliefert. Sein Wachstum 
wird vorwiegend yom Epithel bestimmt. 

Dber die Entstehung der echtcn Cyste durch Abb. 1. }'rucht mit Dyscncephalia 
Storung in der Gewebszusammensetzung (Hamar- splanchnocystica mit Polydactylie. 

(Nach GG. B. GRUBER.) 
tie) ist nur wenig bekannt und Sicheres kann 
uberhaupt nicht gesagt werden. Wahrscheinlich ist die cystische Verbildung der 
parenchymatosen Organe in diesem Sinne zu verstehen, wie es neuerdings viel­
fach angenommen wird. Es handelt sich dabei urn eine Systemerkrankung, da 
wiederholt mehrere Organe gleichzeitig befallen werden. Am haufigsten wird 
das Leiden an der Niere in Form der Cystenniere beobachtet. Daneben kommt 
die cystische Entartung besonders in der Leber, der Bauchspeicheldruse, der 
Lunge vor und ist aul3erdem an Milz, Nebenschilddruse, Thymus, Eierstock, 
Nebenhoden beschrieben. Wiederholt findet man gemeinsames Vorkommen mit 
Arhinencephalie, Encephalocelen, Angiomatosis retinae, KleinhirnblutgefaB­
geschwulsten (LINDAusche Erkrankung) und Vielfingrigkeit. Abb. 1 zeigt einen 
sol chen Fall von Dysencephalia splanchnocystica, wie man dieses Krankheits­
bild nennt. Haufig wurde die angeborene Natur des Leidens erwiesen; auch 
Erblichkeit ist sicher. Es muB als Ergebnis einer Kopplung von Erbfehlern 
aufgefal3t werden, fur deren Ausbildung vielleicht eine besondere Genkonstellation 
verantwortlich ist. In einigen Fallen wurde es durch mehrere Geschlechter 
verfolgt. Man kann somit direkt von einer cystischen Konstitution oder Diathese 
und von einer Cystenkrankheit sprechen. Die Erkrankung kommt in jedem 
Alter vor; am haufigsten tritt sie im 3. Jahrzehnt in Erscheinung. Die Cysten 
der verschiedenen Organe entsprechen sich dabei hinsichtlich ihrer Entstehung, 
ihrer Entwicklung und ihres Aufbaues. Ein ursachlicher Zusammenhang der 



494 MAx LASTHAUS: 

Cysten mit den Lymphgefa13en der betreffenden Organe, wie manchmal ange­
nommen wird, ist abzulehnen, da die Cysten nicht von Endothel sondern von 
Epithel ausgekleidet sind, das infolge starken Innendrucks endothelartig flach 
werden kann. 

1m folgenden wird auffallen, daB nur einige Blutcysten als echte endotheliale 
Cysten aufgefiihrt sind, die aber ebensogut den Mi13bildungen zugerechnet 
werden konnten. Dariiber hinaus gibt es keine sicheren angeborenen Endothel­
cysten, insbesondere gilt das fiir die nicht seltenen Lymphcysten, die in der 
Regel entziindlich erworbener Herkunft sind oder cystische Lymphangiome 
darstellen. Die chten Cysten sind so mit fast ausschlieBlich epithelialer Herkunft. 

Die Einteilung der mitgeteilten Cysten ist entsprechend den Organen und 
den Organsystemen vorgenommen worden. Es war dabei nicht die Lage, sondern 
die Herkunft der Cyste fiir die Zuordnung entscheidend. Bei der starken Ver­
breitung der Cyst en - es gibt wohl kaum ein Gewebe oder Organ, in dem keine 
Cysten oder Cystoide vorkommen - ist iiberraschend, da13 die Zahl der ver­
schiedenen echten Cysten mit 40 schon erschopft ist. 

Das Schrifttum, das iiber die Cysten vorliegt, ist sehr ausgedehnt, jedoch 
sind viele Mitteilungen, besonders hinsichtlich der Art und Herkunft der Cysten 
vollig ungeniigend, so da13 viele Angaben nicht beriicksichtigt werden konnten. 

I. Au6ere Baut. 
1. Das Epidermoid. 

Unter den zahlreichen Cystenbildungen der au13eren Haut rechnen nur die 
Epidermoide, die Dermoide und vielleicht auch einige Milien (FREI) zu den 
angeborenen Cysten. 

Zu den Epidermoiden gehort ein GroBteil der Griitzbeutel (Atherome). Man 
hat sie deshalb auch als Naevi atheromatosi bezeichnet. CHIARI, der sie Dermoid­
cysten einfachsten Charakters nennt, hat als erster den Begriff des Atheroms 
geklart. Er hat das angeborene Epidermoid bzw. Dermoid von den erworbenen 
Stauungscysten der Talgdriisen und Follikel getrennt und dem Epidermoid­
bzw. Dermoidatherom das Retentionsatherom gegeniibergestellt. Leider herrscht 
aber im Schrifttum hinsichtlich der Bezeichnungen noch keine Einigkeit. 

Das Epidermoid ist die haufigste angeborene Cyste; oft tritt es in der Mehr­
zahl auf. In der Jugend wird es in der Regel nicht beobachtet und tritt erst 
zur Zeit der Geschlechtsreife in Erscheinung. Es sitzt vorwiegend im Bereich 
der auBeren Haut, kommt aber auch an anderen Stellen vor. Nach FRANKE 
und CHIARI sind auch die meisten Atherome des behaarten Kopfes als Epider­
moide anzusehen. Hierauf deuten auch chemische Untersuchungen des Inhaltes. 
TEUTSCHLANDER sieht in dem Vorhandensein eines Vernix caseosaahnlichen 
Fettstoffes einen wertvollen Beweis fiir die embryonale Entstehung des Epi­
dermoids. Der Lieblingssitz ist die behaarte Kopfhaut. Daneben wird es 
besonders im Gesicht, am Hals, am Rumpf und an den au13eren Geschlechts­
organen beobachtet. Einzelne sah man an der Schulter, am Gesa13 (SIMON) 
und am Damm (LATTERI). Sehr selten sind sie an den Gliedma13en (GLASS). 
Mehrfach sind Epidermoide im Schadelknochen beschrieben (ROWBOTHAM, 
MUNRO). COENEN sah ein kirschkerngroBes zwischen Knochenhaut und Schadel­
dach. BROSCH beschreibt ein Epidermoid im Unterkiefer. Dber Epidermoide 
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des harten Gaumens, die nur in den ersten Wochen nach der Geburt beobachtet 
werden sollen, berichtet AMAUDRUT. Epidermoide des weichen Gaumens sind 
nach PFISTER bis 1925 erst 4 FaIle bekanntgeworden. MONTGOMERY konnte 
nur 6 Mitteilungen liber Epidermoide der Milz zusammenstellen. 

Die Epidermoide des Zentralnervensystems sind von den Cholesteatomen 
(Perlgeschwiilsten) abzutrennen. Beide sind jedoch besonders hinsichtlich ihrer 
Entstehung nahe verwandt. Eine scharfe Trennung der Begriffe wird deshalb 
vielfach nicht durchgeflihrt Der Ausdruck Cholesteatom sollte jedoch den 
Bildungen vorbehalten bleiben, in denen es durch aktiven Zellvorgang im 
Innern der Geschwulst zu der zwiebelschalenformigen Hornlamellenbildung 
kommt und damit zu dem typischen perlmutter­
artigen Aussehen. 1m Epidermoid dagegen 
fehlt die Verhornung und durch einfache Auf­
losung der abgestoBenen Zellen kommt es zu 
dem mehr oder weniger fllissigen Inhalt. 
Warum es bei derselben Anlage in einem Fall 
zu der Verhornung kommt und im anderen 
FaIle fehlt, ist nicht klar. Vielleicht spielt der 
Zeitpunkt der Epithelversprengung eine Rolle. 
Epidermoide im oberen Sinne sind im Zentral­
nervensystem nur wenige bekannt geworden 
(LEHOCZKY, HOFMEISTER). Die meisten als 
Epidermoide mitgeteilten FaIle sind Perlge­
schwulste. So weiB man auch bei den 8 von 

Abb. 2. Epidermoid der lillkell Htifte. 
CRITCHLEY mitgeteilten "Epidermoiden; ; des 23jlihrigcr Mann. (Chir. Klinik )liinster.) 
Gehirns nicht, wieviel davon als Cysten an-
zusehen sind. Dasselbe gilt fur die Mitteilungen DAVIDOFFS, der allein 9 Epi­
dermoide der hinteren Schadelgrube beschreibt. Die Epidermoide des Rucken­
markes sind sehr selten und liegen stets im unteren Teil. VERBRIEST hat zusam­
menfassend darliber berichtet. 

Das Epidermoid wachst nur sehr langsam und erreicht in der Regel Kirsch­
bis WalnuBgroBe, selten wird es faustgroB. Beim Sitz im Bereich der auBeren 
Haut wolbt es sich in der Regel halbkugelig liber die Oberflache vor, ist dabei 
gegen die Umgebung gut abgrenzbar und auf der Unterlage verschieblich. 
Kleine Gebilde sind dabei hart, wahrend groJ3ere Fluktuation erkennen lassen. 
Die HautgefaBe konnen liber der Cyste buschelformig angestaut sein. Frliher 
wurde ein besonderer Wert auf das Verhalten der die Cyste bedeckenden Haut 
gelegt und nur diejenige als echtes Epidermoid aufgefaJ3t, liber der sich die 
Haut frei abheben lieJ3. AIle anderen Cysten, die eine innige Verbindung mit der 
Haut aufwiesen, sollen Retentionsatherome sein. Heute wissen wir, daB die 
Unterscheidung nicht so einfach ist und in vielen Fallen nur die feingewebliche 
Untersuchung, unter Umstanden erst mit Hilfe von Serienschnitten (FREI), 
die Unterscheidung ermoglicht. Auch das Fehlen eines Ausflihrungsganges 
auf der Hohe der Cyste, dessen Reste bei Stauungsatheromen ofters nachgewiesen 
werden konnen, ist nicht beweisend fur das Epidermoid. Nach COENEN sollen 
fur das Angeborensein mancher Atherome Beziehungen zum Basalzellen­
epitheliom sprechen, besonders das gemeinsame Vorkommen von Riesenzellen 
und das V orkommen mehrfacher atheromahnlicher Cysten im Epitheliom. 
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Das Epidermoid, das sich von der auBeren Haut herleitet, entsteht aus einer 
embryonal verungliickten Hautdriisenanlage oder aus einem versprengten 
Oberhautkeim (FRANKE). 

Die Epithelverlagerung erfolgt, ebenso wie bei den Dermoiden, besonders 
in den SchluBlinien des Korpers. Die Epithelkeime konnen bis in groBere Tiefen 
gelangen, so daB sich auch weiter im Innern des Korpers gelegene Cysten, z. B. 
des Gehirns, von der auBeren Haut herleiten lassen. Daneben kommt fUr deren 
Entstehung auch anderes Epithel in Frage. In einzelnen Fallen, z. B. bei 
den Riickenmarkscysten, ist die Entstehung noch unklar. VIRCHOWS Theorie, 
daB sie durch Metaplasie des Subarachnoidalendothels entstehen, und die 
Keimversprengungstheorie reichen zur Erklarung der Entstehung nicht aus 
(VERBRIEST). 

Dem Epithelkeim der auBeren Haut fehlen die Anhangsgebilde der Haut 
(Haarbalg, Talg- und SchweiBdriise). Dem Aufbau nach entspricht das Epi­
dermoid der traumatischen Epithelcyste. Es ist von geschichtetem Platten­
epithel ausgekleidet, an dem sich gewohnlich der regelmaBige Aufbau aus allen 
Oberhautschichten einschlieBlich der granulierten und eleidinhaltigen nach­
weisen laBt. AuBen schlieBt sich an das Epithel eine meist diinne Bindegewebs­
membran an. Papillarkorper fehlen in der Regel, jedoch konnen sie hier gelegent­
lich ebenso wie im Retentionsatherom beobachtet werden (CHIARI), wodurch 
das Hauptunterscheidungsmerkmal zwischen dem Epidermoid und Dermoid 
hinfallig werden kann. Derartige Schwierigkeiten sind jedoch nur in Ausnahme­
fallen vorhanden. 

Der Inhalt der Cyste, der sog. Atherombrei, ist eine gelblich-weiBe oder graue 
griitzbreiartige oder weiche, salbenahnlicheMasse. DemInhalt sind abgestorbene 
Zellen und Cholesterintafel beigemischt. Er entsteht durch Verfliissigung der 
abgeschilferten Epithelien. 

An seltenen Komplikationen sind Vereiterung, Fistelbildung, Verkalkung 
und krebsige Entartung zu nennen. 

Die Behandlung hat, soweit es erforderlich ist, in vollstandiger Entfernung 
des Cystenbalges zu bestehen. Bei Zuriickbleiben von Resten kann es leicht 
zum Riickfall kommen. 

2. Das Dermoid. 

Das Dermoid unterscheidet sich dadurch yom Epidermoid, daB es sich aus 
einem Hautkeim samt Anhangsorganen entwickelt. So ergibt sich auch der 
Aufbau der Wand des Dermoids, die ziemlich dick und widerstandsfahig ist. 
Sie ist auf der AuBenseite glatt und auf der Innenseite rauh und mit Haaren 
besetzt. Die Farbe ist weiBlich. Die innere Schicht gleicht der der auBeren 
Haut, denn sie enthalt die Oberhaut, Papillarkorper, Haare, Haarbalge, Talg­
und SchweiBdriisen. Darauf folgt eine meist derbe Bindegewebsmembran. 
Die Verbindung mit der Umgebung ist meist nur sehr locker. Die Epithel­
auskleidung ist in man chen Dermoiden nur unvollstandig. An seiner Stelle 
finden sich Fremdkorperriesenzellen (KONIG). 

Der Cysteninhalt ist in der Regel eine breiige, weiBgelbliche Masse, welche 
aus abgestoBenen Zellen und dem Sekret der Hautdriisen besteht und reichlich 
Fetttropfchen, Fettkrystalle und Cholesterintafeln enthalt. Dazu kommen 
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abgestoJ3ene Haare. In jugendlichen Cysten fehlen ofters die Talgdriisen 
(MELCHIOR und HANSER). Der Inhalt besteht dann nur aus dem Sekret 
der SchweiJ3driisen, erst 
nach und nach wird 
er durch Abschilferung 
der Epithelien zu dem 
Atherombrei. 

Die Dermoidcyste ist 
durch ihren Sitz aus­
gezeichnet, welcher aufs 
innigste mit der Ent­
stehungsgeschichte zu­
sammenhangt. Denn sie 
kommt nur da vor, wo 
sich in friiher Zeit der 

Abb. 3. Dermoidwand mit Plattenepithel, Talgdrusen, Haarbiilgen 
(Nach COENEN: In KIRSCHNER·NoRDMANN: Die Chirurgie, 2. Auf!. 

embryonalen Entwick­
Bd. 2. 1940.) 

lung Spalten, Furchen und Vertiefungen der Korperoberflache schlieJ3en oder Ein­
senkungen des Ektoderms vor sich gehen (HEINEKE). Aus den dabei abgeschniir­
ten Hautkeimen bilden sich allmahlich Cysten aus, welche in der Regel dicht 
unter der Haut liegen, seltener in groJ3eren Tiefen. Sie werden meist schon in 

Abb. 4. Dermoid am innt'ren Augenwinkel. 
38jahriger Mann. 

(Chir. Klinik Munster.) 

AlJb.5. Dermoid, linter der Kopfsehwarte gelegcn. 
47jahriger Mann. 

(Nach COENEN: In WULLSTEIN-KjjTTNERs 
Lchrbuch der Chirurgie. Jena 1931.) 

der Kindheit beobachtet und finden sich am hii.ufigsten am Kopf und Hals. Von 
den 54 von CEDERBAUM mitgeteilten Fallen saJ3en 61 % am Kopf, 26% am Hals 
und nur 6% am Kreuz- und SteiJ3bein. Demgegeniiber kamen NEw und ERICH 
bei den 1895 an der Mayoklinik beobachteten Dermoidcysten zu ganz anderen 
Zahlen. Hier standen die Steil3dermoide an erster Stelle mit 44,4 %, 42,1 % 
waren Eierstocksdermoide und nur 6,9% saJ3en am Kop£ und Hals. Bei allen 

Ergebnisse dcr Chirurgie. 34. 32 
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Zahlenangaben, auch den folgenden, ist zu beachten, daB nicht nur die hierher 
gehorigen einfachen Dermoidcysten beriicksichtigt sind, sondern in manchen 
Fallen auch die komplizierten Dermoide, die den Teratomen zugehoren. 

Am Kopf gruppieren sich die Dermoide besonders um das Auge, wo sie 
hauptsachlich am oberen Augenhohlenrand oder in der Augenhohle selbst 
gelegen sind. 1m GRAEFE-SAEMISCH ist eine genaue Bearbeitung der Dermoid­
cysten der AugenhOhle gegeben, der 128 Falle zugrunde gelegt sind. Die Der­
moide der Hornhaut und des Limbus sind meist solide Geschwiilste. Selten 
sind die Dermoide am Unterlid. Die Dermoide der Augenhohle entstehen in 
erster Linie bei der Einstiilpung der Linsenanlage. Die intraorbitalen drangen 
den Augapfel nach auBen; das Dermoid des Augenhohlenrandes wolbt sich als 
erbs- bis walnuBgroBes Gebilde an der Oberflache vor. Es ist von normaler 
Haut bedeckt, die gut dariiber verschieblich ist. Sitzt es dem Knochen dicht 
auf, dann zeigt dieser eine seichte Delle. Mitunter reicht der Balg durch den 
Knochen hindurch, so daB Zwerchsackdermoide entstehen (KRONLEIN). Diese 
bilden sich nicht durch Vereinigung zweier Cysten, sondern dadurch, daB bei 
der Bildung des Schadels die schon vorhandene Cyste von dem Knochen um­
wachsen und eingeschniirt wird. Die Labyrinthanlage und die erste Kiemen­
furche werden fiir die Entstehung der Dermoidcysten in der Nahe des Gehor­
ganges verantwortlich gemacht. Hierdurch ist die Erklarung eines groBen 
Teiles der Dermoide gegeben, die am Ohr, am Warzenfortsatz, im FeIsenbein 
und in dessen Umgebung an den Hirnhauten und in der Hirnsubstanz ihren 
Sitz haben (CEDERBAUM, MARx). 

Endlich kann die Entstehung eines Teils der Dermoide an der Nasenwurzel 
auf die Anlage der Riechgriibchen zuriickgefiihrt werden. 

Auf dem Kopf findet man das Dermoid besonders im Bereich der groBen 
und kleinen Fontanelle. Ihre Entstehung ist noch unklar. v. MIKULICZ bringt 
sie mit der Entwicklung des Gehirns in Zusammenhang. 

Die Gesichtsdermoide sind auffallend selten. Sie finden sich hier im Bereich 
der bekannten Gesichtsfurchen, wobei man diejenigen Spalten niemals betroffen 
sieht, die haufig offen bleiben (Hasenscharte, Gaumenspalte). Die Ursache 
glaubt v. BRAMANN darin zu sehen, daB Dermoide nur in solchen Spalten zur 
Entstehung kommen, die sich in friihembryonaler Zeit schlieBen, wahrend die 
spat verschmelzenden Spalten, zu denen auch die Lippen- und Gaumenspalten 
gehoren, hiervon verschont bleiben. 

GroBeres Schrifttum tiber Dermoide am Kopf findet sich bei CEDERBAUM. 
Am Halse kommen Dermoidcysten am haufigsten im Unterkieferdreieck vor 

und konnen hier bis ApfelgroBe erreichen. Ihre Entstehung ist auf eine Keim­
versprengung beim SchluB der 2. Kiemenspalte zuriickzufiihren (branchiogenes 
Dermoid). Seltener liegen sie in der Mittellinie, wo der SchluB der beiden ent­
gegenwachsenden Korperhalften ursachlich fiir die Entstehung in Frage .kommt. 
Zu den Dermoiden des HaIses werden auch die des Mundbodens gerechnet. 
ROMEo konnte hiervon bis 1931 130 Falle aus dem Schrifttum sammeln. In 
der Regel sitzt das Mundbodendermoid streng median und unterscheidet sich 
hierdurch wesentlich von der Ranula. CEDERBAUM fiihrt noch eine Reihe 
anderer Unterscheidungsmerkmale an. Sie liegen meist unter der Schleimhaut 
und wOlben sich in die MundhOhle vor (sublingual), seltener ist die Lage 
dicht unter der auBeren Haut und Hervortreten nach auBen als Doppelkinn 
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(submental). Hinsichtlich der Entstehung herrscht nach BAILEY keine Klar­
heit, moglich ist ein Zusammenhang mit der Entstehung der Kiementasche. 

Wie am Hals, so sind alle in der Mittellinie anzutreffenden Dermoide auf 
Keimversprengung wahrend des Schlusses der Leibeshohle zuruckzufUhren. 
Es gehoren hierhin die Cysten der Jugulums, des Mittelfells der weiBen Linie 
und des Nabels. Sie werden hier jedoch wesentlich seltener als am Kopf und 
Hals beobachtet. 

WENDRINER berichtet uber 3 Falle von Dermoiden im Jugulum, CEDER­
BAUM uber einen weiteren. WENDRINER bringt sie mit der Entwicklung der 
Thymusdruse in Zusammenhang. 

Dermoide der wei Ben Linie und des Nabels sind auch nur einige Male 
beobachtet (CEDERBAUM, HAFFTER, SOUBEYRAN, GUETERBOCK, FRATTIN, 
LENORMANT). Nach LENORMANT sollen die Nabeldermoide sehr oberflachlich 
sitzen und immer klein sein, wahrend die der weiBen Linie in den tiefen Schichten 
der Bauchdecken sitzen und erhebliche GroBe erreichen konnen. Dermoidcysten 
im Mittelfellraum sind haufig beschrieben. LEURET teilt bis 1936 190 Falle aus 
dem Schrifttum mit. Da in einigen Beobachtungen auch Abkommlinge des 
Atmungsapparates gefunden wurden, nehmen manche Forscher an, daB auch 
der Atmungsapparat an der Bildung dieser Cysten beteiligt sei. COLLENBERG 
halt dagegen die Abstammung von der SchiIddruse fUr wahrscheinlich, wahrend 
sie MARCHAND und PFLANZ mit der Thymusanlage in Zusammenhang bringen. 
Dermoide der Thymusdruse selbst sind unter anderem von MARCHAND, SIM­
MONDS und SCHMINCKE mitgeteilt. Haufig sind die Dermoide des Mittelfeil­
raumes kompliziert gebaut und den Teratomen zuzurechnen (HORNICKE). Das 
Lungendermoid entwickelt sich in der Regel aus dem Mittelfellraum in die 
Lunge hinein. Bei Durchbruch in die Lunge findet man Haare und Talg im 
Auswurf. 

Nach KORNER ist nur ein Fail von Dermoid der Speiserohre bekanntgeworden. 
Die einfachen Dermoidcysten der Bauchhohle gehen nicht vom Eierstock 

aus. Fur die intraperitonealen ist nach LEXER die Ursache in dem VerschluB 
der Bauchspalte zu suchen. Ais Ausgangspunkt fur die retroperitoneal sitzenden 
Dermoide nimmt LEXER Ektodermreste im WOLFFschen Gang an. RUNGE will 
auch die letzteren durch eine Starung des Bauchschlusses erklaren. AUGAGNEUR 
leitet dagegen auch die Dermoide des Gekroses vom WOLFFschen Gang abo 
Von den innerhalb der Bauchhohle beobachteten einfachen Dermoidcysten 
sind die des Gekroses am haufigsten. CORNIL berichtet bis 1920 uber 42 Faile 
dieser Art, SOMMER uber 22, MUMEY teilt 13 Beobachtungen uber Dermoide 
des groBen Netzes mit, die bei Frauen haufiger vorkommen sollen als bei Mannern. 

fiber retroperitoneale Dermoidcysten liegen nur wenig Beobachtungen vor, 
unter anderem von RUGE und 2 Fane von EHLER. 

In der Milz sind nur 2 Fane von Dermoiden beobachtet (ANDRAL, KUMARIS). 
In der Leber ist eine Beobachtung von MERKEL gemacht. 
An Nierendermoiden konnte VALENTINE bis 1929 nur 5 Beobachtungen im 

Schrifttum sammeln, Ross berichtet 1937 uber 14 Fane. Uber ihre Herkunft weiB 
man nichts Sicheres. Dermoide der Blase sind bisher 16 Fane bekanntgeworden 
(LIDZKY). Charakteristisch ist die Haarentleerung im Urin (Pilimiktion). 

Die Eierstocksdermoide sind stets komplizierter Natur und gehoren zu den 
Teratomen. 

32* 
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Daneben kommen im kleinen Becken noch andere Dermoide vor. Zu 
nennen sind die der vorderen Mastdarmwand, von denen SAPHIR 13 Falle auf­
find en konnte, und die zwischen Mastdarm und Kreuz-SteiBbein gelegenen, 
die ihren Sitz unterhalb des Afterhebers haben und mit den verwickelten Vor­
gangen bei der Damm und Kloakenbildung in Zusammenhang zu bringen 
sind. Die hinter dem Mastdarm gelegenen sind dabei wesentlich haufiger als 
die an der Vorderwand. 

Was die Dermoide des Samenstranges anbelangt, so sucht WREDE auch 
diese yom WOLFFschen Gang abzuleiten POZZO gibt eine Zusammenstellung 
iiber 20 Falle. 

Die Dermoide des Gliedes, Hodensackes und Dammes haben dieselbe 
Entstehungsursache wie die iibrigen in der Mittellinie des Korpers. Fiir sie 
kommt eine Storung beim VerschluB der Genitalspalte ursachlich in Betracht, 
bei der es leicht zu Keimversprengung kommen kann. Dementsprechend haben 
die Dermoide des Gliedes an der Unterflache in oder nahe der Mittellinie ihren 
Sitz (Falle von KAUFMANN, THOLE, GERULANOS). Die an der Vorhaut sitzenden 
Dermoide konnen auch traumatischen Ursprungs sein. 

Dermoide am Hodensack bzw. Damm wurden von RECLUS, MERMET u. a. 
mitgeteilt. In MERMETS Fall fanden sich mehrere Cysten. 

Das Hodendermoid ist wie das des Eierstocks fast stets komplizierter gebaut 
und den Teratomen zuzurechnen. 

Mit am haufigsten sind die Dermoide an der AuBenseite des Kreuz- und 
SteiBbeins. Auffallend ist dabei, daB viele dieser Cysten mit Fistelbildung 
einhergehen. Die Fisteln sind dabei entweder angeboren oder im Laufe des 
Lebens entstanden, und zwar meist infolge einer Entziindung oder Gewalt­
einwirkung. Ofters tritt dann eine Verwechslung mit Tuberkulose ein. Nach 
GUSSENBAUER sind 3 Erscheinungen fiir die Erkennung des SteiJ3dermoids 
wichtig: 1. Eine Epitheleinsenkung in Form eines oder auch zweier stecknadel­
kopfgroBer Griibchen. - 2. Der Nachweis von Haaren in der Fistel oder im 
Sekret. - 3. Vorhandensein von verfetteten oder verhornten Epithelien. 

Hinsichtlich der Entstehung dieser Cysten herrschen zahlreiche Ansichten. 
Am wichtigsten ist die Theorie von LANNELONGUE, der das SteiBdermoid mit 
dem Abschniirungsvorgang zwischen Wirbelsaule und Haut in Beziehung bringt, 
und die von WENDELSTADT, WETTE u. a. die daneben dem SchluB des Riicken­
markskanals noch eine besondere Bedeutung beimessen. 

Eigentiimlich ist die Anschauung von STONE (nach OWEN), der vergleichend 
anatomisch eine Beziehung zur Biirzeldriise der Vogel annimmt und die Haar­
cysten als Rest solcher Biirzeldriise auffaBt. OWEN will die Haarcysten, die 
haufig sind und nie Zahne, Nagel usw. enthalten, von den selteneren echten 
Sacraldermoiden abgetrennt wissen. 

Zu erwahnen sind noch die Dermoide des Zentralnervensystems. Unter 
den in der Mayoklinik beobachteten Fallen machten sie 7,3% aus. Nach 
BOLDREY sind bis 1939 nur 39 FaIle von Dermoiden und Epidermoiden des 
Gehirns und Riickenmarkes beobachtet. LEREBOULLET (nach DAVIDOFF) 
beschreibt 9 Dermoide der hinteren Schadelgrube, LAUTERBURG ebensoviele 
Dermoide und Epidermoide des Riickenmarkes, CUSHING teilt 3 Dermoide des 
Gehirns mit. Klinische Erscheinungen mach en die Dermoide des Zentral­
nervensystems in der Regel nicht vor dem 3. Jahrzehnt. 
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Dermoide der GliedmaBen sind sehr selten. BENNETT-JONES konnte bis 
1935 nur 5 FaIle aus dem Schrifttum sammeln. DIETRICH berichtet uber ein 
Dermoid an der Schulter. An den GliedmaBen werden die Dermoide meist mit 
Fettgeschwulsten verwechselt. 

Die Behandlung des Dermoids hat nach Moglichkeit in volliger Ausschalung 
zu bestehen. In den meisten Fallen gelingt sie leicht. Das Zurucklassen von 
Wandresten fiihrt zu Ruckfallen. Bei sehr groBen thorakalen, retroperitonealen 
usw. Cysten muB man sich ofters mit Eroffnen des Sackes begnugen, ohne daB 
dabei eine endgiiltige Reilung zu erwarten ist. 

An Komplikationen ist die Ent. 
zundung mit anschlieBender Ver­
eiterung oder Fistelbildung und die 
carcinomatose Entartung zu nennen. 
86 FaIle von Carcinomentwicklung 
konnte BREIPOHL aus dem Schrifttum 
zusammentragen, sicherlich umfaBt 
diese Zahl aber nicht aIle Beobach­
tungen, wie der Verfasser selbst an­
gibt. Oft laBt sich zudem die Ent­
artung nur feingeweblich nachweisen. 

II. Verdauungsapparat. 
3. Die Ohrspeicheldriise. 

Echte Cysten der Ohrspeicheldruse 
sind sehr selten. Sie konnen sich in 
allen Teilen der Druse entwickeln 
(REINEKE), auch im akzessorischen 
Lappen, wo sie unter anderem von 
MORESTIN und PIETRI beobachtet 
sind. Andere liegen in der Nahe der 
Ohrspeicheldruse. 

Abb. 6. Cyste rler rechten Ohrspeichelrlriise. 
(~ach KROISS.) 

Die Cyste bleibt im allgemeinen klein und erreicht nur selten RuhnereigroBe 
(KUTTNER). Sie ist meist in der Einzahl vorhanden und ist in der Regel ein­
kammerig. Seltener besteht sie aus mehreren Rohlraumen (BURKART, KROISS). 

Klinisch tritt die Cyste erst spat in Erscheinung, da sie nur langsam wachst 
und erst bei erheblicher GroBe Beschwerden macht. Dann erst ist die Diagnose 
leicht. Fluktuation ist nachweisbar, mitunter auch Transparenz. Bei klein en 
und tiefliegenden Cysten ist es haufig nicht moglich, ohne Probepunktion die 
Diagnose zu stellen. Die Erscheinungen konnen erheblich sein. Auffallige 
Entstellung, Behinderung der Kieferbewegung (REINEKE) sind neben Beein­
trachtigung der Horfahigkeit und starken Schmerzen (GIGON) beschrieben. 

Die hierher gehorenden Cysten sind mit geschichtetem Platten- oder Flimmer· 
epithel ausgekleidet. In der bindegewebigen Wand wurde zuweilen lympha­
tisches Gewebe nachgewiesen (LECENE, SULTAN u. a.). Mit der Ohrspeicheldruse 
konnen die Cysten in innigem Zusammenhang stehen. Das Drusengewebe in 
der Umgebung ist meist druckatrophisch. 
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Der Inhalt besteht in der Regel aus einer klaren, serosen und leicht faden­
ziehenden Fliissigkeit (SULTAN, KROISS, REINEKE). Speichelbestandteile sind 
meist bei der chemischen Untersuchung nicht nachweisbar. 

Die Entstehung dieser Cysten ist wohl keine einheitliche, jedenfalls werden 
im Schrifttum zahlreiche Ansichten hinsichtlich der Entstehungsmoglichkeiten 
mitgeteilt. MORESTIN, PIETRI u. a. fiihren die von ihnen beobachteten FaIle 
auf verlagerte Ohrspeicheldriisenkeime zuriick, wofiir nach PIETRI besonders 
der Gehalt an Ptyalin sprechen solI. WEISHAUPT bringt besonders die in der 
Nahe der Ohrspeicheldriise gelegenen Cysten mit dem Ramus mandibularis, 
einem embryonalen, rudimentaren unkanalisierten Seitengang des Ohrspeichel­
driisenganges in ursachlichen Zusammenhang. LECNNE und CUNNINGHAM sehen 
in den Cysten der Ohrspeicheldriise angeborene branchiogene Cysten. KRAISSL 
und STOUT fiihren gewisse in der Ohrspeicheldriise vorkommende Cysten, soweit 
ihre Wand mit Plattenepithel und niedrigem Zylinderepithel ohne Flimmer­
besatz ausgekleidet ist, auf den orbitalen EinschluB zuriick. Es handelt sich 
dabei um eine embryonale Speicheldriisenanlage, die neben der Ohrspeicheldriise 
entsteht und sich bei manchen Tieren zur orbitalen Speicheldriise entwickelt, 
beim Menschen dagegen in der Regel friih wieder verschwindet. 

Therapeutisch kommt wegen der Moglichkeit der Verwechslung mit einer 
Geschwulst nur die radikale Entfernung in Frage. Durch ungeniigende Ab­
kapselung und starke Blutung kann sie erschwert sein. 

4. Die Ranula. 

Unter einer Ranula versteht man eine unter der Zunge gelegene Cyste, 
die den Raum zwischen Zungenbandchen und Kinnteil des Unterkiefers ausfiiIlt 
und die Zunge nach aufwarts drangt. GroBere Cysten treten auch unter dem 
Kinn zutage. 1m Beginn ist die Ranula meist einseitig, mit zunehmendem 
Wachstum iiberschreitet sie die Mittellinie und wird dann durch das Zungen­
bandchen eingekerbt. Doppelseitiges Vorkommen ist bislang nur einmal von 
MORESTIN beobachtet. 

Die Ranula kommt in allen Lebensaltern vor, am haufigsten zwischen 
20-40 Jahren. Der Beginn des Leidens ist meist erscheinungslos. Mit der 
VergroBerung der Cyste kann es zur Behinderung der Zungenbewegung, zu 
Storungen der Sprache und auch der Atmung kommen (REINEKE). Die GroBe 
der Ranula kann die eines Riihnereies erreichen. Meist ist sie einkammerig und 
ist ausgekleidet von einer scharf begrenzten Schicht gequollener blasser Zellen, 
die teils gute, teils schlecht farbbare Kerne und ein korniges oder homogenes 
Protoplasma besitzen. Die Kapsel besteht aus zellarmem Bindegewebe und 
ist in der Regel diinn, so daB der Inhalt blaulich durchschimmert und der Ein­
druck einer wassergefiiIlten Blase entsteht. Ihrer Ahnlichkeit mit der Kehlblase 
des Frosches verdankt die Bildung ihren Namen Ranula (Froschleingeschwulst). 
Der Inhalt der Cyste besteht aus einer zahen, fadenziehenden Fliissigkeit. 

Das die Cyste umgebende Driisengewebe ist druckatrophisch, bisweilen ist 
die ganze Driise zugrunde gegangen. 

Die klassische Ranula nimmt ihren Ausgang von der Unterzungendriise, 
und die am meisten vertretene Ansicht hinsichtlich der Entstehung geht dahin, 
daB sie eine erworbene Retentionscyste dieser Driise infolge Entziindung darstellt 
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(v. RIPPEL, REINEKE, KAUFMANN, KROISS). Daneben werden noch zahlreiche 
andere Entstehungsmoglichkeiten angenommen. IMBERT und JEANBRAU 
fiihren sie auf eine Entwicklungsstorung zuruck und betrachten sie als den 
Kiemengangscysten ahnliche Bildungen. Nach E. NEUMANN soIl der Ranula 
eine Erweiterung von BOCHDALEKschen Schlauchen zugrunde liegen, die aus 
dem Zungenschilddriisenstrang stammen. THOMPSON leitet sie von der Rals­
bucht (Sinus cervicalis) her. Es ist das ein besonderer Rohlraum, der hinter 
dem 2. Kiemenbogen entsteht, wenn dieser uber den 3. und 4. wachst. Nach 
FLEISCHMANN soIl ein Schleimbeutel, 
der sich manchmal am Zungenboden 
findet, der Ranula den Ursprung geben. 
v. RECKLINGHAUSEN fuhrt sie auf die 
BLANDIN-NuHNsche Zungendruse zu­
ruck. 

Die Ranula ist an und fur sich ein 
harmloses Leiden. Entartung ist nie 
beobachtet. Selten kommt es durch 
Entzundung zu Komplikationen (akute 
Ranula). Sie kann dann aber zu ge­
fahrlicher Phlegmone des Mundbodens 
Veranlassung geben. 

Die Behandlung hat in volliger 
Entfernung zu bestehen. Kleinere 
Cysten kann man von der Mundhohle 
her angehen, groBere nur von der 
Unterkinngegend. Die sehr dunne 
Wand reiBt bei der Operation meist Abb.7. Ranula der Unterzungendriise. 20jahriges Miidchen. (Chir. Klinik Miinster.) 
ein. v. RIPPEL und SULTAN empfehlen 
die Entfernung der Ranula samt der Unterzungendruse. Sehr unsicher sind 
die verschiedenen Injektionsverfahren, auch die breite Eroffnung der Cyste 
ist ungenugend. 

5. Die Speiserohre. 

Cysten, die mit der Entwicklung der Speiserohre bzw. des Vorderdarmes 
zusammenhangen, sind selten. Fast immer sind sie in der Einzahl vorhanden, 
nur in MENKES Fall fanden sich 3 Cysten. Die Cyste erreicht durchschnittlich 
nur RaselnuBgroBe, die groBte beschriebene diirfte die von v. WySS sein, die 
die GroBe eines mittleren Apfels erreichte. 

Die Cyste sitzt gewohnlich in der Rinterwand der Speiserohre, oder sie ist 
zwischen ihr und der Luftrohre gelegen. Eigenartig ist dabei, daB die beobach­
teten Cysten fast aIle in den unteren Abschnittelll der Speiserohre gelegen waren. 
Es hangt dies mit den Wachstumseigentumlichkeiten der Speiserohre wahrend 
der Entwicklung zusammen. In ganz wenigen Fallen sind die Cysten auch in 
den oberen Speiserohrenabschnitten gefunden worden, unter anderem von 
KERN, RENNIG und NAUMER. LUNDT beschreibt eine kirschgroBe bei einem 
P/:Jahrigen Madchen im Rachen. Der Ausgangspunkt war vielleicht ein ange­
borenes Divertikel. BUTTENWIESER sah eine taubeneigroBe Cyste in der Vorder­
wand in Rohe des Kehlkopfes. 
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Daneben sind einige FaIle von Cysten im Bereich der Leber mitgeteilt, so 
unter anderem von FRIEDREICH, v. RECKLINGHAUSEN, ZAHN und GIRODE. 
Wahrscheinlich gehort auch die oben schon genannte Beobachtung MENKES 
hierhin. Diese Cysten sitzen an ganz bestimmter Stelle, namlich dicht unterhalb 
der Leberkapsel in der Nahe des Lig. suspensorium hepatis. HEDINGER beschreibt 
eine im Mesenterium gelegene, mit Plattenepithel ausgekleidete Cyste, die aus 
verlagertem Speiserohrenepithel entstanden sein soll. Noch zu erwahnen ist 
die Mitteilung REHORNS, der eine walnuBgroBe Flimmerepithelcyste im hinteren 
Zipfel des rechten Zwerchfells sah, die teilweise in die Bauchhohle ragte. 

Abb. 8. Kleine Cystc im Oesophagus . (Aus BLUMESFELD U. JAFFES Pathologic der oberen Luft· und Speisc' 
wege . 1931.) 

Der Inhalt der Cyste ist wechselnd, bald seros, bald mehr schleimig mit 
Zellresten. In einem Fall ZAHNS fanden sich Cholesterinkrystalle. 

Der Epithelbesatz besteht aus ein. oder mehrschichtigem Flimmerepithel 
oder aus geschichtetem Plattenepithel. Daneben sind kubisches Epithel und 
Becherzellen, Schleimzellen (STOEBER) und Schleimdriisen (ROB. MEYER) 
beobachtet. Unter dem Epithel liegt meist eine Art von Submucosa, darauf 
folgt eine diinne zirkulare Muskelschicht und lockeres Bindegewebe. Da die 
Cysten meist im lockeren Bindegewebe liegen, machen sie keine Erscheinungen. 
Sie werden deshalb in der Regel auch nur zufallig bei der Sektion gefunden. 
Nur in einem Fall STOEBERS bedingte eine taubeneigroBe Cyste an der Teilungs­
stelle der Luftrohre eine Verengerung derselben, wahrend bei KRAUS eine 
Beobachtung mitgeteilt ist, wo eine 6 cm groBe Cyste, die zwischen Muskulatur 
und Schleimhaut der Speiserohre saB, in die Lichtung ragte und sie verengerte. 

DaB diese Cysten ihre Entstehung einer entwicklungsgeschichtlichen Storung 
zu verdanken haben, ist schon immer angenommen worden. Man fiihrt sie 
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zuriick auf Keimversprengungen bei der Abschniirung der Lungenanlage vom 
Vorderdarm (v. WySS, ZAHN, P. SCHNEIDER u. a.), der von Flimmerepithel 
ausgekleidet ist (PETROW). Die Cysten, die Knorpel enthalten, miissen den 
Cysten des Atmungsapparates zugerechnet werden. STOEBER sah in einer 
Cyste alle die Zellarten, die in der Speiserohre bei der normalen Entwicklung 
auftreten, also auf kleinem Raum eine Kopie des normalen Werdeganges. Die 
in der Leber beschriebenen Flimmerepithelcysten werden nach Abschniirung 
vom Vorderdarm durch das Weiterwachsen der beiden Leberanlagen, die sich 
als rechter und linker Lappen zusammenlegen, in die Leber eingeschlossen. Die 
Ansicht hinsichtlich der Entstehung dieser Cysten stiitzt sich besonders auf 
das Vorkommen glatter Muskulatur in der Cystenwand, die sich nach BERT 
und FISCHER von einer Absprengung vom Zwerchfell herleitet. Nach v. FRIED­
REICH und v. RECKLINGHAUSEN sollen diese Cysten jedoch aus abgeirrten Gallen­
gangen entstehen, da bei einigen Tieren in der Fetalperiode Flimmerepithel 
in den Gallengangen nachweisbar ist, das wahrscheinlich auch beim Menschen 
in friihembryonaler Zeit voriibergehend vorhanden ist. SCHAFFER halt die 
Speiserohrencysten fiir Stauungscysten von mit Flimmerepithel ausgekleideten 
Driisengangen. Er hat namlich im oberen Teil der Speiserohre Stellen beschrieben, 
die er obere Kardiadriisen nennt und die stets Zylinderepithel enthalten. Sie 
sollen sich nach SCHRIDDE in 70% aller FaIle finden. Ihrem Bau nach stimmen 
sie mit den Kardiadriisen iiberein, und SCHRIDDE halt sie fiir Reste der urspriing­
lichen Speiserohrenauskleidung. Es mag nun nicht bestritten werden, daB 
einzelne in der Speiserohrenwand gelegene Cysten auf solche Driisen zuriick­
zufiihren sind, jedoch kann bei den auBerhalb der Speiserohre beobachteten 
ein ursachlicher Zusammenhang nicht angenommen werden. 

Eine Behandlung kommt im allgemeinen bei den Speiserohrencysten wegen 
ihrer Lage und mangels Erscheinungen nicht in Frage. Von NAUMER wurde 
eine Cyste im Recessus piriformis in Schwebelaryngoskopie operativ angegangen. 

6. Der Magen. 

Abgesehen von kleinen Cysten, die vielleicht auf embryonal nicht ausdif­
ferenzierte Epithelknospen zuriickzufiihren sind (LAUCHE), sind nur wenige 
Falle von groBeren Cysten beschrieben. 

FISCHER teilt eine Cyste bei einem 6 Monat¢ alten Saugling mit, die neben 
der Wirbelsaule lag, sich vom Schliisselbein bis zum Zwerchfell erstreckte und 
mit Magenschleimhaut des Antrums ausgekleidet war. Sie solI durch Abschnii­
rung vom Pylorus entstanden sein. Dber zwei gamz entsprechende Falle berichten 
ENTZ und OROSZ und STAHELIN-BuRCKARDT. Von PANCOTTO liegt eine Beob­
achtung von 3 kleinen Cysten in der Magenwand nahe dem Pylorus mit voll­
kommen ausdifferenziertem Epithel vor. KLAlGES fand eine kleinapfelgroBe 
Cyste bei einem 61 Jahre alten Mann, die mitten in der Magenwand, ebenfalls 
in der Nahe des Pylorus saB. Der Bau entsprach dem Antrum. 

Daneben liegen noch Beobachtungen unter anderem von SCHMIDT, READ, 
GALLOIS et LEFLAIVE und ZIEGLER vor, die abel' nur ungenau beschrieben und 
hinsichtlich ihrer Herkunft und Natur ungeklart sind. Bei den 5 oben naher 
beschriebenen Cysten ist dagegen die Entstehung gesichert; sie sind auf ver· 
sprengte Keime wahrend der Magenentwicklung zuriickzufiihren. 
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Abb. 9. Magcncyste. 
(Nach KLAGES: Arch. klin. Chir. 1936.) 

Wegen der auBerordentlichen 
Seltenheit kommt den Magencysten 
eine praktische Bedeutung nicht zu. 

7. Der Darm. 
Echte Darmcysten, auch als Ent­

erocysten, Enterocystome, Enteroide 
oder Enterodermoide bezeichnet, 
sind tiber 100 bekanntgeworden. Sie 
kommen bei Frauen haufiger vor 
als bei Mannern (LUGONES) und 
bevorzugen das 2. und 3. Jahrzehnt 
(HIGGINS). 

Die Cyste kann erhebliche GroBe 
erreichen. Mehrfach sind FaIle von 
MannskopfgroBe beobachtet. Der 
haufigste Sitz ist die Ileococal­
gegend, aber auch an allen anderen 
Stellen in der BauchhOhle, selbst in 
der Brusthohle sind Enterocystome 
gefunden worden. Auch multiples 
Vorkommen ist beobachtet. Was 

die Beziehung zum Darm anbetrifft, so liegen sie in den meisten Fallen im 
Gekrose (mesenteriale Cysten) und an der Konkavseite des Darmrohres, seltener 
an der Konvexseite, in der Darmwand selbst, pra- oder retroperitoneal -

BLUMENTHAL hat hiervon 41 Fane aus 
der Literatur gesammelt - oder in der 
Brusthohle. In der Darmwand hat man 
sie unter der Schleimhaut, in der 
Muskulatur und unter der Serosa be­
obachtet. 

Selten sind Enterocysten des Zwolf­
fingerdarmes (WAUGH, GARNDNER jr.), 
des Mesocolons (GREEN, BECKER) und 
des Mastdarmes (MAG HAN). 

Die Erscheinungen sind sehr wech­
selnd entsprechend der Lage. Oft feh­
len sie selbst bei groBen Cysten. Meist 
ist der Schmerz das Hauptsymptom, der 
langsam oder plotzlich mit aller Heftig­
keit einsetzt. Er rtihrt von der Zerrung 

Abb. 10. Mit einer Diinndarmschlingc Zllsammen- der Mesenterialwurzel her. Daneben steht hangendes Enterocystom. (Nach A. BAUER.) 

der DarmverschluB im Vordergrund 
(AULAY). Haufig gehen Stuhlbeschwerden in Form von Durchfallen oder Ver­
stopfung voraus. Daneben kommen Appetitlosigkeit, Herz- und Atemstorungen, 
Dysmenorrhoe, Erbrechen usw. vor (NEUMANN). Der Ileus kann durch Druck 
der Cyste von au Ben entstehen, durch Verlegung der Lichtung bei submukoser 
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Lage, durch Verschlingung oder Einstiilpung des Darmes. Bei Kindern ist 
letzteres haufig. Nach BANI kann man 3 Stadien unterscheiden, das der Latenz, 
das der Erscheinungen und das der Komplikationen. 

Wegen des haufigen Sitzes in der Ileococalgegend ist die Verwechslung mit 
der Blinddarmentziindung am haufigsten. Uberhaupt ist die Diagnose der 
Enterocyste sehr schwierig und vor der Operation fast nie gestellt. Bei der 
Frau ist die Abgrenzung gegeniiber der Eierstockscyste besonders wichtig. Bei 
groBen Cysten ist die Geschwulst selbst das Hauptsymptom. Sie liegt meist 
in der Mitte des Bauches, ist weich und rund, fluktuiert und ist frei beweglich 
(BAUER). Wichtig fiir die Diagnose ist die beidhandige Untersuchung, auBer 
yom Bauch yom Mastdarm und von der Scheide her (PAPPACENA). In einigen 
Fallen is es gelungen, rontgenologisch die Diagnose zu stellen (SARACENI). 

An Komplikationen ist neben dem Ileus das Platz en der Cyste zu nennen, 
wodurch es zu Bauchfellentziindung oder todlicher Blutung kommen kann. 

Der Aufbau der Wand entspricht vollig dem des Darmes. Die Innenaus­
kleidung besteht aus einschichtig prismatischem Epithel mit Griibchen und 
Zottenbildung, damuf folgt eine doppelte Muskelschicht und auBen das Binde­
gewebe. Abwandlungen des Epithels sind auf den Innendruck in der Cyste, 
auf entziindliche Einfliisse oder auf Heteromorphie infolge irrtiimlicher Dif­
ferenzierung (EVANS) zuriickzufiihren. Der Inhalt besteht meist aus einer 
schleimigen, gaIlertigen Fliissigkeit von graugelblicher Farbe. Infolge Blutung 
in die Cyste kann er braun werden, nach Entziindung eitrig. 

Was die Herkunft der Enterocysten anbelangt, so wird fiir die meisten, 
besonders deren Sitz das untere Ileum ist, die Entstehung aus dem Dotter­
blasengang (Ductus omphalomesentericus, viteIlointestinalis) angenommen. 
Entsprechend dem Verlauf dieses Ganges yom Nabel bis zum unteren Ileum 
konnen auf diesem ganzen Wege Reste des Ganges zuriickbleiben und siGh 
zu Cysten entwickeln. Ohne weiteres ergibt sich somit die innige Verwandtschaft 
eines Teiles der Nabelcysten mit den Enterocysten. Da der Dottergang, dessen 
Rest das MECKELsche Divertikel ist, abnorm verlaufen kann und nicht an 
der konvexen Diinndarmseite, wie iiblich, sondern an der konkaven Seite 
ansetzen kann, lassen sich somit auch an der konkaven Darmseite bzw. im 
Mesenterium liegende Cysten yom Dottergang herleiten (ROTH, COLMERS usw.). 
Diese Erklarung gilt aber nur fiir Cysten im Bereich des Diinndarmes bis zur 
BAUHINIschen Klappe oder in der Nachbarschaft bis zum Nabel hin. AIle 
anderen Enterocystome sind aus versprengten Darmkeimen oder aus embryonalen 
Divertikeln herzuleiten. Nach LOTHEISSEN kommt es in friihembryonaler Zeit 
im Darm zu umschriebenen Epithelwucherungen, zu Knospenbildungen, die 
innen hohl sind und eine Art Divertikel darstellen. Bleibt solch ein Divertikel 
erhalten und schniirt es sich von der Darmlichtung ab, dann kann damus eine 
in der Darmwand gelegene Cyste entstehen. 

Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein. Sie besteht nach Mog­
lichkeit in radikaler Entfernung der Cyste, wobei ofters gleichzeitig eine Darm­
resektion erforderlich ist. Etwas schonender aber langwieriger in der Nach­
behandlung ist die Einnahung des Cystensackes in die Bauchdecken (Marsupiali­
sation). Auch die innere Marsupialisation - Eroffnen der Cyste von der Darm­
lichtung aus und Umnahen der Rander der Cystenwand - ist empfohlen worden 
(ASCHNER). Auch kann man in einer ersten Sitzung eine Marsupialisation und 
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in einer zweiten die Darmresektion vornehmen (BRYAN). Die Prognose ist nicht 
als sehr giinstig zu bezeichnen, wenn DESGOUTTES eine Operationsmortalitat 
von 25-40% angibt. Rezidive sind sehr selten, auch maligne Entartung ist 
selten beobachtet. 

8. Die Leber. 

Zu den Lebercysten gehoren nur diejenigen, die im Lebergewebe selbst 
gelegen sind. Sie sind besonders von den Cysten der auBerhalb der Leber 
ziehenden Gallengange abzutrennen. Letztere sind keine echten Cysten. Ins­
besondere gilt dies fiir die sog. idiopathische Choledochuscyste, die nur eine 
enorme Ausweitung des gemeinsamen Gallenganges infolge angeborener Ent­
wicklungsstorung und Bildung eines Ventilverschlusses am "Obergang in den 
Zwolffingerdarm darstellt. 

Die echten Lebercysten sind einzuteilen in Einzelcysten und mehrfache 
Cystenbildung, die Cystenleber. Wenn diese Einteilung auch nicht unbedingt 
befriedigend ist, da sich aIle moglichen tJbergange finden und Fragen der 
Entstehung, des anatomischen Baues u. dgl. nicht beriicksichtigt sind, so ist 
sie in gewissem MaBe in Ermangelung einer besseren doch berechtigt. BLAND­
SUTTON und BOYD haben bei ihren Besprechungen auch die Einzelcysten und 
die allgemeinen cystischen Veranderungen gesondert behandelt. 

Die in der Leber beobachteten Flimmerepithelcysten gehoren zu den Cysten 
des Vorderdarmes und sind an entsprechender Stelle beschrieben. 

a} Die Einzelcyste. 

"Ober Einzelcysten liegen so zahlreiche Beobachtungen vor, daB eine mer­
sicht iiber das einschlagige Schrifttum nicht moglich ist. Zwar konnte V. HABERER 
1909 erst 25 FaIle zusammenstellen, 1927 fand MELNIKOW dagegen schon 92, 
im selben Jahr berichtet ORR iiber 75 operierte FaIle. 

Die Cysten sind meist bei Menschen iiber 40 Jahren beobachtet, dabei war 
das weibliche Geschlecht bevorzugt befallen. Sie konnen eine ganz betrachtliche 
GroBe erreichen. So berichtet PLENK iiber eine mannskopfgroBe Cyste. MULLER 
gibt den Inhalt der von ihm beobachteten Cyste mit 6 Liter an. BOBROWS 
Cyste hatte einen Durchmesser von 20 cm. 

Die Cysten bevorzugen den rechten Leberlappen (NORRIS) und sitzen in 
der Regel in der Nahe der Gallenblase. Sitz und GroBe sind nicht ohne EinfluB 
auf die Leber. 1m FaIle PLENCKs war der linke Leberlappen stark druck­
atrophisch, wahrend der rechte vergroBert war. 

Der Inhalt der Cyste ist in der Regel klar, wasserig und farblos, zuweilen 
auch dickfliissig und klebrig. EiweiB und Schleim konnen chemisch nachweisbar 
sein. Wahrend in der Regel Gallenbestandteile fehlen, war im FaIle MULLERS 
die GMELINSche Probe schwach positiv. Mikroskopisch finden sich abgeschuppte 
Zellen, Fettsaurenadeln und Cholesterinkrystalle. 

Die Cystenwand besteht aus derbem Bindegewebe und enthalt zuweilen 
Gallengange und Reste von Lebergewebe (GIARDINA). Die Epithelauskleidung 
fehlt haufig ganz oder teilweise. Bei der bedeutenden GroBe der Cyste ist dies 
verstandlich. 1st Epithel vorhanden, dann ist es in der Regel abgeplattet. 
Bemerkenswert ist, daB PLENCK in der schon genannten mannskopfgroBen Cyste 
noch vielfach gut erhaltenes hohes Zylinderepithel nachweisen konnte. Auch 
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bei LEPPMANN und MULLER finden sich ahnliche Angaben. Das Epithel kann 
geschwuIstmaBig wuchern. Es entstehen dann Bildungen, die als Cystadenome 
aufzufassen sind und dann den GeschwiiIsten zugerechnet werden miissen. Nach 
MARGARUCCI soIl die Mehrzahl der Epithelcysten der Leber geschwulstartiger 
Natur sein. Reste von Zwischenwanden deuten zuweilen darauf hin, daB die 
Cyste mehrkammerig war (GIARDINA). 

Die Entstehung der Cysten ist nicht endgiiltig geklart. Die Annahme, daB 
sie aus angeborenen iiberzahligen oder abgeirrten Gallengangen entstanden 
sind, hat die meisten Anhanger gefunden. Auch PLENCK vertritt diese Ansicht. 
Es ist mehrfach erwiesen, daB Lebercysten angeboren sein konnen. So berichten 
z. B. SANGER und KLopp iiber eine 44 cm lange Frucht, bei der sich neben 
mehreren anderen MiBbildungen ein System von Lebercysten fand. Andererseits 
ist verstandlich, daB durch entziindliche und zerstorende Prozesse urspriinglich 
in normalem Zusammenhang stehende Gallengange isoliert werden konnen und 
sich dann cystisch umwandeln. Ob dann aber durch einfache Stauung aus 
solchen Gallengangen Cysten entstehen, ist fraglich, zumal LaMER in 14 Fallen 
von Gallengangsverodung keine Cysten feststellen konnte. Wahrscheinlich liegen 
auch bei den Cysten, die als erworbene Gallenstauungscysten beschrieben sind, 
entwicklungsgeschichtliche Vorgange zugrunde, so daB das Abflul3hindernis 
nicht das ausschlaggebende Moment ist. Unter anderem wiirde das fUr die 
FaIle von WITZEL, LaMER, LEGG und ORLEGG gelten. 

b) Die Cystenle ber. 

Wie schon oben ausgefiihrt, gibt es keine scharfe Grenze zwischen Leber­
cysten.und der Cystenleber. Nach MAYENBURG bestehen nur graduelle Unter­
schiede. Haufig findet sich auch die Bezei{Jhnung cystische Entartung oder 
Degeneration. Angebracht ware es nach HANSER jedoch, den Begriff Cystenleber 
nur dort zu gebrauchen, wo wir annehmen diirfen, daB die Cystenbildung durch 
eine Storung der Entwicklung bedingt ist, also eine MiBbildung darstellt. Dem 
gegeniiber sollte man von cystischer Degeneration nur dann sprechen, wenn die 
Cysten Folge eines degenerativen Vorganges sind, also erworbene Bildungen 
darstellen. Leider ist aber in vielen Fallen eine endgiiltige klare Entscheidung 
im obigen Sinne nicht moglich. Zudem kann auch die angeborene Cyste degene­
rativer Herkunft sein (fotale Entziindung). 

Was das Vorkommen der Cystenleber anbetri£ft, so ist hier ebenso wie bei 
der Einzelcyste die Frau im vorgeriickten Alter bevorzugt befallen. 

Die Cysten, die in ungeheurer Zahl vorhanden sein konnen, liegen meist 
unter der Kapsel. Die Grol3e zeigt aIle Kaliber bis KindskopfgroBe. Cysten 
verschiedenster GroBe finden sich dabei nebeneinander. Die Leber kann gleich­
maBig von den Cysten durchsetzt sein, sie konnen sich aber auch auf einen Lappen 
beschranken (KAUFMANN, v. HABERER, KUCHLER). In dem Fall v. KAHLDENS 
war der linke Lappen in einen groBen Sack umgewandelt, wahrend der rechte 
von zahlreichen kleinen Cysten durchsetzt war. BAYER teilt einen Fall mit, 
wo die ganze Leber in einen grol3en schwappenden Sack umgewandelt war. 
Die Blasen sind ein- oder mehrkammerig (MEYENBURG). Die sich an der Ober­
flache vorwolbenden Cysten schimmern blaulich durch. 

Der Inhalt wird verschieden angegeben. Gallenbestandteile sind sehr selten 
(HENKE). Die Cystenfliissigkeit ist meist klar und diinnfliissig, kann jedoch 
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auch schleimig oder kleisterartig dick und triibe bis eitrig sein. 1m Inhalt finden 
sich neben Zelltriimmern abgeschilferte Epithelien und gelegentlich weiBe und 
rote Blutkorperchen. 

Meist fiihren die Cysten zu einer erheblichen VergroBerung der Leber. In 
dem Fall von W. MULLER fullte die Cystenleber fast die ganze BauchhOhle aus. 
VORPAHL und SOKOLOW berichten uber Geschwiilste von 18 Pfd., bei KAUF­
MANN wog die Leber 14 Pfd. 

Das feingewebliche BiId ist sehr wechselvoll und mannigfaltig. Die kleinen 
Cysten sind von einem gut erhaltenen, einschichtigen, kubischen Epithel aus­

gekleidet, das genau dem der 
I - - - Gallengange entspricht (V OR­

PAHL). Vielfach findet sich auch 
wie dort eine Membrana propria. 
In groBen Cysten fehlt nicht 
selten der epitheliale Wandbe­
lag, in anderen Fallen ist das 
Epithel ganz platt gedruckt. 
fters finden sich wie bei den 
Einzelcysten geschwulstmaBige 
Wucherungen des Epithels, wo­
bei sich dann die Streitfrage er­
hebt, ob eine Geschwulst oder 
MiBbildung vorliegt. Derartige 
Beobachtungen haben zu Be­
zeichnungen gefuhrt wie Adeno­
cystom der Gallengange (KARL­
DEN), Fibroadenoma cystoides 
(DEMOCHOWSKY und JANOW-

) SKY) und multilokulares Adeno­
cystom (NAUWERK und HUF­
SCHMID). In der Mehrzahl der Abb.11. Cystische Degeneration der Leber . (Nach COENEN : In 

KIRSCHNER-NoRDlIANN: Die Chirurgie, 2. Auf!., Bd.2. 1940.) 
FaIle fehlt jedoch geschwulst-

maBiges Wachstum - so konnte V. MEYENBURG in keinem seiner 12 Falle 
Wucherungsvorgange nachweisen - so daB die Ansicht uberwiegt, daB die 
Cystenleber eine MiBbildung darstellt. Die Anschauung wird durch das gemein­
same Vorkommen mit anderen MiBbildungen, besonders mit der Cystenniere 
bestarkt. MOSCHKOWITZ sah in 75 von 85 Fallen gleichzeitig Cystennieren. 
LEJARS konnte bei 17 Beobachtungen gleichzeitig Cysten in Leber und Nieren 
feststellen. Seltener ist gleichzeitiges Vorkommen mit Cysten anderer Organe, 
Z. B. der Milz (COENEN), des Pankreas (SOKOLOW, TEUSCHER) und Eierstocks 
(JOHNSON, THERBURG). In dieser Richtung spricht auch das gehaufte familiare 
Auftreten (BUNTING). BORST, BORRMANN und BACCARINI fassen die Cysten­
leber als ein Hamartom auf. NAUWERK und HUFSCHMID und KRYLOFF halten 
sie fur eine echte Geschwulst. 

Bei der Annahme der Entstehung der Cystenleber als MiBbildung (Hamartie) 
ist zu betonen, daB eine endgultige Klarung der Normalentwicklung der Leber 
und der Gallengange noch nicht erzielt ist. Dber die Entstehung der Cystenleber 
ist somit auch noch nicht das letzte Wort gesprochen (WACKERLE). Es ist zu 
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betonen, daB das System der Gallengange keine entwicldungsgeschichtliche und 
gestaltlich feingewebliche Einheit darstellt. Man darf sich nicht vorstellen, daB 
Leber und Gallengange einfach durch fortgesetzte Sprossung des primaren Leber­
divertikels entstehen. Sondern das eigentliche Leberparenchym entsteht aus 
einem soliden Zellhaufen, der sich schon £ruh an der vorderen Wand des Leber­
divertikels bildet. Die Zellen dieser Masse bilden die Leberbalkchen und die 
Gallengange erster Ordnung und 
vereinigen sich dann mit den gro­
Beren, die aus demLeberdivertikel 
direkt entstehen (v. MEYENBURG). 
Wenn nun infolge einer uns unbe­
kannten Entwicklungshemmung 
einzelne kleine Gange den An­
schlu5 an die groBeren nicht ge­
funden haben, d. h. abgeirrt sind, 
dann ist die V oraussetzung fiir 
das Entstehen einer Cystenleber 
gegeben (SATO, OTTENDORF,BOYD 
u. a.). BEALE konnte durchlnjek­
tion nachweisen, daB die Cysten 
nicht mit den Gallengangen in 
Verbindung stehen. 

Entgegen der dualistischen 
Auffassung der Entstehung der 
Leber v. MEYENBURGS nehmen 
LORENZ und TEUSCHER eine ein­
heitliche Entwicklung der Leber 
an. TEUSCHER fand auch wie 
WYSZEWIANSKY eine Verbindung 
der Cysten mit den Gallengangen. 
WACKERLE faBt die Cystenleber 
auf als eine iibermaBige Anlage 
von periportalen Gallengangen 
parallel einer iibermaBigen GefaB­
und Stiitzgewebsentwicklung im 

Abb. 12. 1I1iif.lige Ausbildung einer CystenJeber und starke 
EntwiekJung von Cystennieren bei einem Fetus 

von 39 em Lange. (Falll von WACKERLE.) 

Sinne einer Hamartie. Nach COENEN hat die Cystenleber, die er als multiples 
Cystadenom bezeichnet, dieselbe Entstehungsursache wie das Leberzelladenom. 
Beide leiten sich von embryonal erhaltenen iiberzahligen Leberzellbalken her, 
die in groBer Dberzahl angelegt und im 5. Monat wieder zuriickgebildet werden. 
Bilden diese erhaltenen iiberschiissigen Zellbalken nun solide Zellwucherungen, 
dann entsteht ein Leberzelladenom, werden sie zu Gallengangen, indem sie sich 
zu Sekretrohrchen aushohlen, dann ist das Ergebnis ein Gallengangsadenom 
oder bei cystischer Ausweitung ein multiples Cystadenom, eine Cystenleber. 
Dabei kommen Mischformen mit soliden und cystischen Anteilen vor. 

Die klinischen Erscheinungen der Einzelcysten wie der Cystenleber sind 
nicht charakteristisch. Deshalb sind auch Lebercysten vor der Operation nur 
selten erkannt. Beim Nachweis von Fluktuation ist zunachst der Echinococcus 
auszuschlieBen. Aber auch hier konnen sich s.o groBe Schwierigkeiten ergeben, 
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daB z. B. gegeniiber dem Echinococcus alveolaris erst die feingewebliche Unter­
suchung die Unterscheidung ermoglicht (RITTER). Vielfach verlaufen selbst 
groBere Cysten erscheinungslos. Erst spat stellen sich Verdrangungserschei­
nungen mit Herz- und Atembeschwerden, Darmverdrangung und Zunahme des 
Leibesumfanges ein. Hinzu kommen teigige Schwellungen der unteren Glied­
maBen und Bauchwassersucht. Funktionsstorungen der Leber und Gelbsucht 
fehlen selbst bei schwerer Cystenleber. 

Neben der Perkussion ist die Rontgenuntersuchung fiir die Diagnose wertvoll. 
Bei letzterer ist neben der Kontrastfiillung des Magens und Dickdarms das 
Pneumoperitoneum von besonderer Bedeutung, das nach TESCHENDORF am 
besten mit Stickoxydul angelegt wird. Die Luftfiillung der Bauchhohle ist das 
einzige Mittel, um die VergroBerung einzelner Leberabschnitte zu erkennen. 
Die Probepunktion ist in jedem Fall zu verwerfen. Bei Verdacht auf Cystenleber 
ist die Untersuchung der Nieren von besonderer Bedeutung. Oft ermoglicht 
erst die Operation die Diagnose. 

Nach MCGLANNAN konnen Einzelcysten Erscheinungen wie eine Gallenblasen­
entziindung machen. 

Die Differentialdiagnose ist sehr mannigfaltig. Neben dem Echinococcus 
kommen hier samtliche VergroBerungen und Geschwiilste der Leber, der Gallen­
gange und Gallenblase in Frage, femer Cysten der Niere und der Bauchspeichel­
driise und Geschwiilste am Magen und Dickdarm. Am haufigsten ist statistisch 
die Verwechslung mit der Wassemiere 

Die Behandlung ist nach Moglichkeit eine chirurgische. Eei Einzelcysten 
ist moglichst die radikale Ausschalung anzustreben (SCHAAK). Sie ist weniger 
gefahrlich als die einfache Eroffnung und Drainage oder die Einnahung der 
Cyste und fiihrt schnell zur Heilung (MELNIKOV). Die Todlichkeit betragt hier 
nur 10 %, im anderen Fall 26 %, zudem bleibt bei 53 % eine Fistel zuriick. Die 
einfache Punktion durch die Bauchdecken hat schon ofters zum Tode gefiihrt 
und ist deshalb ohne weiteres abzulehnen. Bei der Cystenleber kommt in der 
Regel nur Entleerung der groBeren Cysten in Frage. GroBe Cysten kann man 
auch mit dem Zwolffingerdarm verbinden, und zwar sogleich oder nach vor­
heriger Drainage (SENEQUE). In Betracht zu ziehen ist auch die Leberanheftung. 
Bei umschriebener cystischer Umwandlung der Leber ist die keilformige Aus­
schneidung in Betracht zu ziehen (COSTANTINI), bei Sitz im linken Lappen die 
Resektion desselben (v. HABERER). Die Entscheidung iiber das operative Vor­
gehen hangt wesentlich von der Blutstillmoglichkeit abo 

Hinsichtlich der Prognose ergibt sich somit, daB bei Einzelcysten vollige 
Heilung moglich ist, bei der Cystenleber in der Regel nicht, da es hier eine 
rationelle Behandlung nicht gibt. Meist gehen jedoch die Kranken nicht an 
dem Leberleiden zugrunde, sondem erliegen der oft gleichzeitig bestehenden 
Cystenniere. 

9. Die Bauchspeicheldriise. 
Wie bei der Leber, sind auch beim Pankreas die Einzelcysten von dem 

Cystenpankreas abzutrennen. Dbergange gibt es aber auch hier. 

a) Die Einzelcyste. 

Nur wenige dieser Gruppe sind als echte angeborene Cysten erkannt. Die weit­
aus iiberwiegende Zahl ist im spateren Leben erworben und auf eine chronische 
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Entziindung und Verodung oder Verlegung eines Ausfiihrungsganges zuriick­
zufiihren. Ob jedoeh die hierdureh bedingte Sekretverhaltung allein zur Cysten­
bildung ausreieht, erseheint hier ebenso fraglieh wie bei den Lebereysten 
(KORTE, SENN, LAZARUS). 

Zu den sieher angeborenen Einzeleysten - im ganzen sind gut 20 FalIe mit­
geteilt - sind unter anderem die von CHIARI und REINHARDT zu zahlen. Inwie­
weit die operativ gewonnenen FaIle den angeborenen Cysten zuzureehnen sind, laBt 
sieh nicht entseheiden. Zur Beantwortung dieser Frage ist eine umfangreiehe ana­
tomisehe Betraehtung notwendig, die meist nur die Leiehensehau ermoglicht. Es 
ist deshalb verstandlich, wenn 
sich die Chirurgen im allge­
meinen auf eine Einteilung 
in wahre und falsche Cysten 
beschranken und die Frage 
nach der Herkunft der Cyste, 
ob angeboren oder erworben, 
meist nicht beriihren. So sind 
auch die 260 Falle GULEKES, 
zu denen H. MULLER noch 
200 neue Beobachtungen hat 
hinzufiigen konnen, nur ge­
legentlich pathologisch-ana­
tomisch untersucht. Es kann 
deshalb angenommen werden, 
daB sich aueh unter den 
zahlreichen chirurgischerseits 
beobaehteten Fallen noch 
eine Reihe von angeborenen 
Cysten findet. 

Die Pankreascysten in 
Form der Ranula pancrea­
tica und den groBen Kugel­
cysten sind sicher erworbene 

Abb. 13. Rontgenbld einer Pankreascinzelcyste. 45jlihrige Frau. 
GeschwuIstschatten. Querdarm nach unten vcrdrlingt (gastro­

hepatischer Typ). FcingewcbIich: Carcinomatiise Entartullg. 
(Chir. Univ.-Klinik Miinster.) 

Sta uungscysten. Parenchymcysten, unter anderen in Form der Acne pancrea­
tica, konnen dagegen angeboren sein. Die Cysten treten meist im Alter von 
20-50 Jahren auf, sind aber auch bei Kindem und Greisen beobachtet. Die 
Gesehlechter sind ziemlich gleichmaBig beteiligt. Die GroBe der Einzelcysten 
schwankt in erheblichem MaBe. Es sind Falle von MannskopfgroBe und einem 
Inhalt von 10-20 Liter beobaehtet. 

Die Lage ist nach der Riehtung, in der sie sich entwickelt, verschieden. 
Nach LAZARUS kann man einen gastrokolischen, einen gastrohepatischen und 
einen mesokolischen Typ unterscheiden. 1m ersten Fallliegt die Cyste zwischen 
Magen und Querdarm. Der Magen ist hochgedrangt. Bei der zweiten Art 
entwickelt sich die Cyste ins kleine Netz hinein und liegt zwischen Magen und 
Leber. Der Magen wird nach unten gedrangt. 1m letzten Fall entwickelt sich 
die Cyste fuBwarts ins Mesocolon und hat den Querdarm tiber sich. Die Cyste 
liegt meist streng in der Mittellinie, geht sie vom Pankreasschwanz aus, kann 
sie mehr auf der linken Seite gelegen sein. 

Ergebnisse der Chirurgie . 34. 33 
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Die klinischen Erscheinungen sind von der Lage und GroBe der Cyste 
abhangig. Sie kann jahrelang bestehen, ehe sie Beschwerden macht und erkannt 
wird. Sie wachst nur sehr langsam, durch Blutung oder starkere Absonderung 
kann das Wachstum mal beschleunigt werden. Andererseits kann sie plotzlich 
kleiner werden oder verschwinden, wenn sie platzt oder durchbricht in den 
Hauptausfiihrungsgang, in den Magen oder Darm. Auch Durchbruch in die 
Harnwege ist beobachtet (HONIGMANN). 

Von allgemeinen Erscheinungen sind Magenbeschwerden unbestimmter Art, 
Vollegefiihl und Appetitlosigkeit zu nennen. Schmerzen fehlen meist. Daneben 
kommen durch Druck auf die Nachbarorgane Verstopfung, Magenausgangs­
verengerung, Atembeschwerden, Gelbsucht, Bauchwasser, teigige Schwellung 
der unteren GliedmaBen, Nierenstorungen und Abmagerung vor. Ausfalls­
erscheinungen, insbesondere Zuckerausscheidung sind selten und treten erst 
nach Vernichtung des ganzen Pankreasgewebes auf (LABBE). Nach H. MULLER 
ist die Diastasebestimmung im Blut und Urin von besonderer Bedeutung. 

Am wichtigsten sind die lokalen Erscheinungen: der Nachweis der Cyste 
selbst. Dabei ist zu beachten, daB sie vielfach beweglich ist und Verschiebung 
bei der Atmung zeigt. Der Nachweis der Fluktuation ist wegen der umgebenden 
Organe nicht immer leicht. Von besonderer Bedeutung ist die rontgenologische 
Darstellung durch Fullung des Magens und des Dickdarms. 

Nach ROSSI sind die klinischen und rontgenologischen Erscheinungen ganz 
bestimmter Art, so daB die Pankreascysten nicht mehr in die entschuldbaren, 
diagnostischen Irrtumer eingereiht werden durfen, wenn sie auch ziemlich selten 
sind. 

Differentialdiagnostisch kommen unter anderem Gekrose- und N etzcysten, 
Ovarialcystome, Echinokokkenblasen, Leber-, Magen-, Nieren-, Nebennieren-, 
Lymph- und Dermoidcysten in Frage. 

Der Inhalt der Cyste ist bald klar und farblos, bald durch Drusensekret 
und Blutbeimengung gelblich oder braun, manchmal auch schleimig. Die 
Reaktion ist alkalisch oder neutral. Die Pankreasfermente sind nicht immer 
vorhanden. Sie konnen sich aIle finden oder samtlich fehlen. Das Trypsin, 
das fur die Diagnose am wichtigsten ist, fehlt haufig. Durch Infektion yom 
Zwolffingerdarm her oder auf dem Blutwege kann der Inhalt eitrig werden, 
eine ernste Komplikation (LAZARUS). 

An weiteren Komplikationen sind Blutung und krebsige Entartung besonders 
wichtig. Letzteres ist aber noch nicht aIlzu haufig beobachtet. 

Die Entstehung ist ebenso wie bei den Lebercysten derart anzunehmen, 
daB sie kleinen uberzahligen und abgeirrten Speichelgangen ihren Ursprung 
verdanken. Eine endgultige Klarung war aber auch hier noch nicht moglich. 
Experimentell gelang es z. B. im Tierversuch nicht, derartige Cystenbildungen 
zu erzeugen (SENN, KORTE, LAZARUS). 

Die Behandlung hat nach Moglichkeit die radikale Entfernung anzustreben. 
Rasche Heilung tritt dabei ein, jedoch ist die Operationssterblichkeit noch 
ziemlich hoch (9%). Bei unvollstandiger Entfernung ist sie besonders groB 
und betragt sogar 55,5% (GoBELL). Deshalb solI man bei Beginn der Operation 
genau festzustellen versuchen, ob eine totale Ausschneidung uberhaupt moglich 
ist. Andernfalls ist die Einnahung mit Drainage (nach GUSSENBAUER) vorzu­
ziehen. Jedoch ist hier zu betonen, daB dann eine endgultige Ausheilung nicht 
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zu erwarten ist und viele Operierte spater ihrer Fistel erliegen. Die dauernde 
Absonderung der Fistel kann man durch Zuckerdiat, Natrium bicarbon., Erepton, 
Rontgen- und Radiumbestrahlung (HAMILTON) zu verringern suchen. SchlieBt 
sich die Fistel auf diese Weise nicht, kann man sie nach WOLFLER ausschneiden 
oder in den Magen (KEHR) oder in die Gallenblase (HAMMESFAHR) einnahen. 
Gegen die lastige Ekzembildung, die die Fistel mit sich bringt, riihmen STEINDL 
und MANDL das Verbringen des Kranken in ein Dauerbad. 

Eine Heilung der Cysten durch Einspritzen irgendwelcher Fliissigkeiten 
erzielen zu wollen, ist unbedingt zu verwerfen (GILBRIDE), ebenso wie die 
Punktion (NICOLlE), da beides schon wiederholt zum Tode gefiihrt hat. 

b) Das Cystenpankreas. 

Das Cystenpankreas, Cystosis pancreatica congenita ist in der Regel eine an­
geborene Fehlbildung, wie auch der Name schon sagt. Die doppelsinnige Benen­
nung cystische Entartung ist fiir das Cystenpankreas ebenso zu meiden, wie fiir 
die Cystenleber und Cystenniere. WEGELlN, YAMANE und TEUSCHER rechnen 
das Cystenpankreas zu den dysentogenetischen Cysten und trennen sie scharf ab 
von anderen Cystenbildungen der Bauchspeicheldriise. Ais sichere angeborene 
Fehlbildungen sind natiirlich die FaIle zu bewerten, welche durch Cystenbildung 
mehrerer Organe ausgezeichnet sind, z. B. bei gleichzeitigem Vorliegen einer 
Cystenleber, Cystenniere oder von Gehirncysten. Es ist aber zu betonen, daB 
auch das Cystenpankreas isoliert vorkommen kann, ebenso wie die Cystenleber 
und die Cystenniere. Es ist deshalb nicht richtig, wenn LEDEBUR annimmt, 
man konne ein Cystenpankreas nur dann als MiBbildung ansehen, wenn auch 
entsprechende Veranderungen an der Leber oder den Nieren vorlagen. 

Die Zahl der Beobachtungen iiber das Cystenpankreas ist nur gering. Ein­
gehende Beschreibungen liegen besonders von TEUSCHER, YAMANE, FRAENKEL, 
BERBLINGER, TANNENBERG, SCHUBECK und vor aHem von LINDAU vor. TEu­
SCHER beschreibt ausfiihrlich das Cystenpankreas eines Neugeborenen: Das 
Pankreas war normal groB. Die Cysten waren nur mikroskopisch klein und 
sollten erweiterte Ausfiihrungsgange darstellen, die untereinander in Verbindung 
standen. Die Cysten in den Lappchen besaBen kubisches Epithel als Auskleidung, 
die zwischen ihnen gelegenen einschichtiges Zylinderepithel. Das Bindegewebe 
war uberall stark vermehrt. 

YAMANE berichtet von dem Cystenpankreas eines Erwachsenen, daB die 
Oberflache infolge vieler diinnwandiger Parenchymcysten von 1/2-5 cm Durch­
messer hockerig war. Die Cysten durchsetzten aIle Teile der Bauchspeichel­
druse, besonders den Korper und den Schwanz. FRAENKEL fand besonders den 
Pankreaskopf cystisch verbildet. BERBLINGER gibt an: Die GroBe des Pankreas 
betrug 29 : 10 : 7,5 cm. Es war vollig durchsetzt von Cysten bis zu ApfelgroBe 
mit dunner durchscheinender Wand. Der Inhalt der Cysten war seros, zum Teil 
blutig. Den Hauptspeichelgang konnte man nur noch auf eine kurze Strecke 
hin sondieren. Auf dem Schnitt war mit unbewaffnetem Auge Pankreasgewebe 
kaum noch zu erkennen. LINDAU fand bei den mikroskopischen Untersuchungen 
das Bindegewebe stark vermehrt. Die LANGERHANSSchen Inseln waren gut 
erhalten. Die Cyste fand er teils mit Zylinder- teils mit kubischem bis endothel­
ahnlichem Epithel ausgekleidet. Ziemlich oft kamen papillare Wucherungen 
vor, die aber keinen deutlichen Geschwulstcharakter zeigten. Der Cysteninhalt 

33* 
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bestand aus hyalinen zuweiligen kornigen Massen. In YAMANES Fall waren die 
Cysten rundlich oder oval und standen teilweise untereinander in Verbindung. 
Papillen wurden in der Wandung der Cysten nirgends gefunden. 

ALIVISATOR beschreibt einen Fall, wo das Pankreas vollig cystisch umge­
wandelt war und Cysten in die Bauch- und Brusthohle hineingeplatzt waren. 
Hier fanden sich 20-22 Liter gallertiger Fliissigkeit. 

Was die Entstehung des Cystenpankreas anbetrifft, so ist nach der vor­
herrschenden Ansicht die Ursache dieselbe, wie sie bei der Cystenleber und 
Cystenniere angenommen wird; es verdankt einem allgemeinen falschen Zusam­
menwirken von meso- und entodermalen Wachstumsanteilen seine Ausgestaltung; 

Abb. 14. Tcil aus dcm Cystcnpankrcas einer 26 Jahre alten Frau. (Kaeh A. LINDAU.) 

es handelt sich auch hier urn ein Hamartom im Sinne ALBRECHTS (GRUBER). 
Infolge eines unverhiiJtnismiiJ3ig einseitigen ortIichen umschriebenen epithelialen 
Wachstums von Speichelgangen, vielleicht unter der Wirkung des gleichfalls 
einseitigen iibermal3igen Wachstums des Bindegewebes solI es zu Abschniirungen 
im gewucherten Speichelgangsbereich kommen, die sich dann spater cystisch 
umwandeln. 

KOCH deutet einen Fall von Cystenpankreas als Lymphangioma cysticum. 
LEDEBUR rechnete die von BERBLINGER und ihm selbst beschriebenen FaIle, 
ebenso wie jene von TANNEN BERG und BRANDT zu den Cystadenomen. Es ist 
nun nicht zu bestreiten, dal3 ein angeborenes Cystenpankreas adenomatOs 
wuchern kann. - Jedoch mul3 das in jedem Fall erwiesen werden und gilt 
sicherlich nur fiir einzelne Beobachtungen. 

Bei mehreren Fallen von Cystenpankreas ist Zuckerharnruhr beobachtet 
(BERBLINGER). Nach LINDAU ist es aber unwahrscheinlich, dal3 die Haupt­
ursache fiir die Zuckerausscheidung im Pankreas zu suchen ist, da die LANGER­
HANsschen Inseln stets erhalten und kraftig entwickelt sind. 

Da die Diagnose Cystenpankreas bislang am Lebenden wohl noch nicht 
gestellt ist, eriibrigt sich ein Eingehen auf eine mogliche Behandlung. 
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III. Atmungsappal'at. 
10. Der Nasenvorhof. 
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Die Cysten des Nasenvorhofs werden auch als Nasenfliigel- oder Gesichts­
spaltencysten bezeichnet. Bislang sind im ganzen etwa 60 Beobachtungen mit­
geteilt. BRUGGEMANN konnte 1920 schon 52 FaIle zusammenstellen. In den 
letzten Jahren sind sie auch wiederholt pathologisch-anatomisch genauer 
untersucht unter anderem von GRUNEWALD, KLESTADT, BRUGGEMANN und 
UFFENORDE. 

AuffaIlenderweise kommen sie fast nur bei Frauen vor, dabei vorwiegend 
im 3.-5. Jahrzehnt. Sie wachsen nur sehr langsam, bei raschem Wachstum 
ist immer eine Infektion im Spiel. Sie sind in der 
Regel einseitig, in der letzten Zeit sind jedoch auch 
Mitteilungen iiber doppelseitiges Vorkommen ge­
macht worden (KOFLER, HALLE, MALAN, SIGNOUX). 
Die Cysten sind meist kirschselten walnul3grol3 und 
haben kugelige Gestalt. Sie sitzen in der Regel in 
der Wurzel des Nasenfliigels vor der Kante der Aper­
tura piriformis unter der aul3eren Haut und sind 
ohne Verbindung mit ihr oder der Nasen- und 
Nasenvorhofschleimhaut. Von dieser Stelle aus wol­
ben sie sich annahernd gleichmal3ig gegen den Nasen­
vorhof und die Wange, zum Teil auch gegen den 
Mundvorhof und den unteren Nasengang hin vor. 
Vom Knochen und Knorpel lassen sie sich gut 
ablosen, hier fiihren sie auch vereinzelt zu den Ent­
ziindungen. Beziehungen zu den Zahnen bestehen 
nicht. 

.-\bb. 15. )/asenvorhofcyste. rNach 
DijHRING: Arch . Ohrcnheilk . 117 

(1928).] 

Der Cysteninhalt ist seros, seros-schleimig oder rein schleimig oder leicht 
getriibt. Gelegentlich Hnden sich Zelltriimmer, jedoch sonst keine geformten 
Bestandteile, insbesondere keine Cholesterintafeln. 

Die Entstehung ist ausnahmslos auf abgetrennte Epithelkeime zuriickzu­
fiihren. Die theoretisch denkbare Herkunft dieses Epithels yom Ductus naso­
palatinus (GRUNWALD), von einer verkiimmerten STENSONschen seitlichen 
Nasendriise oder von einem verkiimmerten vorderen Endstiick des Tranen­
nasenganges (BRUGGEMANN) kommt schon wegen der ganz vorwiegenden Lage 
dieser Cyste im Nasenvorhof aul3erhalb der eigentlichen Nasenhohle kaum in 
Frage. Dercharakteristische Sitz dieser Cysten im Verlauf des unteren Teiles 
der Augen-Nasenfurche, der Grenzlinie zwischen aul3erem Nasenfortsatz und 
Oberkieferfortsatz, macht es am wahrscheinlichsten, dal3 sie aus abgeschniirten 
Epithelresten dieser embryonalen Gesichtsspalten entstehen (KLESTADT), weshalb 
sie neuerdings vielfach als Gesichtsspaltencysten bezeichnet werden. 

Vereinzelte derartige Cysten sind im Bereich des oberen orbitalen Endes 
dieser Augen-Nasenrinne beschrieben. VOGEL hat 8 derartige FaIle aus dem 
Schrifttum zusammengestellt. Auch die von KLESTADT im nasoethmoidalen 
Grenzgebiet mitgeteiIte Cyste gehort hierhin. Vielleicht ist sogar auch die von 
L. MAYER beschriebene "Cyste der Stirnhohle mit Gehirnkompression", die 
schliel3lich die Grol3e eines Fetuskopfes erreicht hatte, ahnlich zu deuten. 
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Die Zeichen der Nasenvorhofscyste bestehen vorwiegend in langsam zuneh­
mender Behinderung der Nasenatmung durch eine im seitlichen Boden des 
Nasenvorhofs sichtbare und denselben mehr oder weniger ausfiiIlende Geschwulst. 
Die Hauptmasse der Geschwulst sitzt in der Wurzel des Nasenfliigels, der meist 
hochgedrangt ist, die Nasenlippenfalte ist verstrichen. Auch der angrenzende 
Teil der Oberlippe erscheint in der Regel deutlich verdickt. Sekundare Ent­
ziindungserscheinungen werden nur selten beobachtet. Spontanes Platzen und 
Fistelbildung kommt nicht vor. Das Rontgenbild ergibt einen diffusen Schatten, 
sonst keinerlei Veranderungen der Kieferhohle und Zahnwurzelzeichnung. 
Vielfach werden sie mit Zahnwurzelcysten verwechselt (WEERSMA). Durch 
Punktion ist Sicherung der Diagnose moglich. Bei Wurzelcysten finden sich 
in der Regel Cholesterinkrystalle, die hier fehlen. 

Die Behandlung besteht in radikaler Ausschneidung. Sie erfolgt am ein­
fachsten und schonendsten von einem ausgiebigen Schnitt entlang der Umschlag­
falte des Mundvorhofes. Meist laBt sich die Cyste auffallend leicht aus der 
Umgebung ab16sen. 

11. Die KieferhOhle. 

1m Oberkiefer sind vereinzelt Cysten beschrieben, die mit Flimmerepithel 
ausgekleidet sind. Sie leiten sich nicht von den Zahnen her, sondern sind durch 
Keimversprengung entstanden. Das Epithel stammt von der Nase oder ihren 
Nebenhohlen. W ASSMUND teilt 2 derartige FaIle mit. Die Cysten sitzen im 
Oberkieferknochen. Hierdurch grenzen sie sich ganz offenbar von den Stauungs­
cysten ab, die haufig bei chronischen Entziindungen beobachtet werden. Sie 
haben primar keine Beziehungen zur Kieferhohle und treten erst dann in 
Beziehung zu ihr, wenn sie eine geniigende GroBe erreicht haben und sich in 
die Kieferhohle vorw61ben. Die Stauungscysten entstehen dagegen primar in 
der KieferhOhle. 

12. Der Kehlkopf. 

Kehlkopfcysten sind nicht selten, wenn sie auch gegeniiber den Papillomen 
und Fibromen an Zahl zuriicktreten. So konnte JURASZ schon 1898 200 FaIle 
aus dem Schrifttum sammeln, zu betonen ist jedoch, daB hier samtliche Cysten­
formen zusammengefaBt sind. 

Nur ein Teil der angeborenen Cysten hangt mit der Entwicklung des Kehl­
kopfes selbst zusammen. Andere im Kehlkopf gelegene Cysten leiten sich vom 
Schilddriisenzungenstrang und von den Kiemenfurchen her. Sie sind an anderer 
Stelle behandelt. 

Die Cysten kommen in jedem Lebensalter vor, besonders im mittleren, 
und sind haufiger bei Mannern als bei Frauen (SALOMON). Die GroBe schwankt 
zwischen der einer Stecknadel und der eines Hiihnereies. Meist haben sie kugelige 
Form, nur an den Stimmbandern sind sie spindelig (JURASZ, CHIARl). In der 
Regel sind sie einkammerig (STOCK) und enthalten einen wasserklaren, diinn­
fliissigen oder leicht getriibten fadenziehenden oder auch zahen Inhalt. Der 
Sitz ist vOlwiegend am Kehldeckel und an dem freien Rand der Stimmbander. 
Meist sitzen sie der Unterlage breitbasig auf, nur selten sind sie gestielt. Bei 
besonderem Wachstum kann sich die Cyste am Hals vorbuchten, wie es z. B. 
RIESTER beobachtet hat. 
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Die echten Cysten sind mit Flimmer- oder Plattenepithel ausgekleidet und 
unterscheiden sich hierdurch von den Stauungscysten der Schleimdriisen, die 
schleimbildendes Prismenepithel enthalten. In der Cystenwand findet man 
nicht selten Knorpeleinlagerung. 1m FaIle SENATORS glich die Cystenwand 
vollig dem Bau des Kehldeckels. 

Die Cysten entstehen aus verworfenen Epithelkeimen bei der Kehlkopf­
bildung. Sie schniiren sich hauptsachlich bei der Entwicklung des Kehldeckels 
ab (KAHLER) oder leiten sich von der Appendix des Ventrikels her (SCHNEIDER). 

Die kleinen Cysten machen 
meist keine Beschwerden, gro­
Bere konnen Atemstorungen 
verursachen. 1st die Cyste 
schon bei der Geburt ausge­
bildet, kann es zu Erstickung 
kommen, wie es von PUNDER, 
ROTHSCHILD und STOCK be­
schrieben ist. 

Die Behandlung hat nach 
Moglichkeit in radikaler Ent­
fernung der Cyste auf endo­
laryngealem Wege zu bestehen 

(FREUDENTHAL). Zuweilen 
kommt auch die Freilegung 
von auBen durch Spaltung 
de8 Schildknorpels in Frage 
(IMPERA-TORI). Bei endolaryn­
gealem V orgehen ist es haufig 
notwendig, eine Kaniile ein­
zulegen oder zuvor einen 
Luftrohrenschnitt zu machen 
(DAVIS). Bei Unterlassung 
sind ofters Todesfalle durch 
Erstickung vorgekommen. Bei 

Abb.16. Cystc der Epiglottis. (Nach CART, HART t u. EDMUND 
MAYER: In HENKE-LuBARSCH' Handbuch der speziellen patho­

log is chen Anatomic und Histologie, Bd.IU/l. 1928.) 

Kehldeckelcysten muB man wegen bleibender abnormer Stellung den Kehl­
deckel ofters teilweise oder ganz mitentfernen (TAYLOR, LORIE). Die aus ver­
sprengten Epithelkeimen des Kehldeckels entstandenen Cysten sitzen haufig 
in den ary-epiglottischen Falten und haben nach BLUMENFELD eine schlechte 
Prognose. CHIARI empfiehlt fiir diese Cysten die Punktion und Einspritzung 
eines Tropfens Jodtinktur. ZweckmaBiger ist jedoch, einen Teil der Cysten­
wa.nd zu entfernen und die Hohle auszukratzen (GLAS, THYS). 

13. Die Lunge. 

Lungencysten kommen in jedem Alter vor. Man hat sie sowohl beim Feten 
und Neugeborenen wie beim 80jahrigen beobachtet (FRANKEL, BUSCHMANN). 
Vor 20 Jahren waren die Angaben tiber Lungencysten im Schrifttum noch sehr 
sparlich. Der erste Bericht erschien 1787 von MALPIGHI. In Amerika wurde 
erst 1925 der erste Fall veroffentlicht. In den letzten Jahren ist ein umfangreiches 
Schrifttum entstanden, aber trotz vieler Untersuchungen besteht hinsichtlich 
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der Entstehung und Deutung der Lungencysten noch lange keine einheitliche 
Auffassung. Auch die vielfachen Bezeichnungen, die dieses Krankheitsbild 
gefunden hat, bringen dies zum Ausdruck. 

Nur ein Teil der Lungencysten ist angeboren; sicher angeboren sind die, 
die beim Feten und Neugeborenen gefunden werden und solche, die sich von 
versprengten Teilen der Lungenanlage herleiten und fernab von der Lunge 
gelegen sind. 

Wie bei der Leber und der Bauchspeicheldriise trennt man auch bei den 
Lungencysten die Einzelcysten von der Cystenlunge abo Ubergange aller Art 
gibt es aber auch hier (KESSLER). 

a) Die Einzelcyste. 

Man bezeichnet sie auch als Sacklunge. Es handelt sich dabei urn die 
Bildung einer mehr oder weniger gro13en Cyste, die zuweilen einen ganzen 
Lappen, ja selbst einen ganzen Lungenfliigel einnehmen kann. Sie ist durch 
einspringende Leisten unvollstandig gekammert und im iibrigen glattwandig. 
Zuweilen finden sich in der Wand kleine Cysten, die sich in das Innere vor­
buchten und in offener Verbindung stehen konnen. Die Cyste ist mit Fliissigkeit 
oder Luft gefiillt. Letzteres ist aber nur moglich, wenn eine offene Verbindung 
mit dem Bronchialbaum besteht, da im anderen FaIle die Luft rasch aufgesogen 
wiirde (KAHLDORF). 

b) Die Cystenlunge. 

Hier ist das Gewebe einer oder beider Lungen durchsetzt von zahlreichen 
Cysten, gewohnlich von Erbs- bis Haselnu13gro13e. Unter der Oberflache sind 
die Cysten am besten entwickelt und finden sich vielfach hier perlschnurartig 
aneinandergereiht (GRAWITZ). Sie sind entweder vollkommen gegeneinander 
abgeschlossen oder durch haarfeine Kanalchen verbunden. In den ausge­
sprochenen Fallen entsteht das Bild der Waben- oder Schwammlunge, auch 
als blasige, polycystische Entartung bezeichnet; sie kann makroskopisch gro13e 
Ahnlichkeit mit der Lungenblahung haben (v. HANSEMANN). Gemeinsames 
Vorkommen der Cystenlunge mit Cystenleber oder -niere wurde ofters beobachtet. 

Neben diesen in der Lunge selbst gelegenen Cysten kommen solche au13erhalb 
der Lunge vor, die sich von versprengten oder abgeschniirten Teilen der Lungen­
anlage herleiten. Diese Cysten finden sich im ganzen Brustraum, besonders 
im Bereich der Speiserohre. Daneben sind sie als Bauchlungen auch retro­
peritoneal beobachtet. Sie konnen sehr einfach gebaut sein, wobei nur das 
Flimmerepithel auf ihre Herkunft hinweist. Daneben kann sich Bronchial­
knorpel finden. Am kompliziertesten sind die Nebenlungen gebaut, die schon 
den Mi13bildungen zugerechnet werden konnen. Thorakale Nebenlungen sind 
haufiger beobachtet. Bauchlungen sind dagegen nur 6 bekanntgeworden 
(FaIle von ASCHOFF, DUBLER, ROBSMANN, BENEKE, SETSAM und VOGEL). Sie 
haben ihren Sitz zwischen Wirbelsaule und linker Nebenniere. Ob dabei die 
cystischen Erweiterungen der Bronchialanlage sekundare Veranderungen 
darstellen, la13t sich nicht entscheiden. Die von ROBSMANN beobachtete Cyste 
hatte Kleinfaustgro13e. 

Die klinischen Erscheinungen richten sich nach Sitz, Gro13e und Inhalt der 
Cysten und konnen bei nichtinfizierten Fallen vollig fehlen. Die Cysten sitzen 
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meist im Oberlappen, wahrend die Bronchiektasen den Unterlappen bevorzugen 
(OUDENDAL). THORPE beschreibt einen Fall von cystischer Entartung eines 
uberzahligen rechten Unterlappens. An Erscheinungen hat man bei Neu­
geborenen Cyanose und Erstickungsanfiille, bei Kindem wiederkehrende fotide 
Bronchitiden und Bronchopneumonien, bei Erwachsenen zeitweise Infektionen 
der Cysten mit Husten, Auswurf, Fieber, Bluthusten und Abmagerung (KJAER­
GAARD) beobachtet. Ofters kommt Verwechslung mit Tuberkulose vor. Bei 
der Punktion von Lungencysten wird man haufig zu der Diagnose Pleura­
empyem oder LungenabsceB verleitet. Nach PRUVOST kann man die Lungen­
cysten klinisch einteilen in: 

1. solche, die keine klinischen Erscheinungen machen; 
2. die mit Blutspucken einhergehen; 
3. die infiziert sind, aber nicht eitern, sondern nur einen schleimig-eitrigen Auswurf 

in geringer Menge verursachen; 
4. die eitern oder abszedieren; 
5. die mit sackartigen Bronchiektasen verbunden sind. 

Haufig ist fur die Erkennung die Vorgeschichte wichtig. Weit in die Kindheit 
zuruck erkennbare Anfalligkeit der Atmungsorgane, Verbildung des Brust­
korbes, zuruckgebliebene allgemeine Entwicklung, wiederholtes Bluthusten im 
Verlauf eines chronischen nicht tuberkulosen Bronchialkatarrhs sollen bedeu­
tungsvoll sein (LOUBl)~GRE). Heute spielt die Rontgenuntersuchung fur die 
Erkennung eine groBe Rolle (VALLEBONA). Lungencysten sind im Rontgenbild 
alle durch ihre kreisrunde Form und durch scharfe Begrenzung ausgezeichnet_ 
Sind sie nur teilweise mit Flussigkeit gefullt, so sind Spiegel bildungen wahr­
nehmbar. Die Verwechslung groBer infizierter Cysten mit Lungenabscessen 
liegt auf der Hand. 

Die Unterscheidung mehrfacher Cystenbildung von Bronchiektasien ist 
ebenfalls schwierig, zuweilen sogar unmoglich. In letzter Zeit sind haufig 
cystische Bronchiektasien als Lungencysten gedeutet worden (PEIRCE). Nach 
KAHLSTORF ist bei Bronchiektasien die Brustwand geschrumpft, bei Lungen­
cysten dagegen nicht. 

Zahlreiche zusammenIiegende Cysten sehen aus wie Kinderluftballons an 
einem Bindfaden. Die echten Cysten, die vollig geschlossen sind, kommen bei 
der Bronchographie nicht zur Darstellung. Die Fullung des Bronchialbaumes 
mit Lipiodol solI auch nicht ganz unbedenklich sein. In man chen Fallen konnten 
durch Anlegen eines kunstlichen Pneumothorax groBe Lungencysten erkannt 
werden. 

AIle echten Lungencysten sind mit Flimmerepithel ausgekleidet. Hierdurch 
ist ohne weiteres ihre bronchiale Herkunft bewiesen. Nie findet man Alveolar­
epithel als Auskleidung (MORELLI). Das Flimmerepithel ist meist hochzylin­
drisch, was fur echtes Wachstum der Cyste spricht (KRAMPF). Die groBen 
Cysten enthalten zudem Knorpelplatten und Muskulatur in ihrer Wand, die 
kleinen dagegen nicht. Wahrend die ersteren in ihrem Aufbau vollig dem der 
groBen Bronchien gleichen, stimmt der der kleinen Cysten mit dem der kleinen 
und kleinsten Bronchien uberein. 

Die Entstehung der Lungencysten ist mit Ausnahme derjenigen, die femab 
von den Lungen liegen und sich von versprengten Keimen herleiten, noch recht 
strittig. Die Ursache ist in einer Storung der Ausbildung des Bronchialbaumes 
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zu suchen, wahrscheinlich derart, daB sich wie bei anderen parenchymatosen 
Organen uberzahlige oder abgeirrte Bronchien cystisch umwandeln. KNEY 
erklart die Entstehung so, daB an einer Stelle im Bronchialsystem die Kanali­
sation ausbleibt, wahrend sich peripherwarts wieder eine Lichtung ausbildet. 
Durch die Funktion der Schleimhaut sind hinter dem VerschluB die Vor­
bedingungen fur die Ausbildung einer flussigkeitsgefiillten Cyste gegeben. 
Zahl und GroBe der Hohlraume sind dabei, wie das besonders HUETER betont, 

Abb. 17. Offene Wabenlunge mit zahlreiehen Cysten im reehten oberen und mittleren Lungenfeld bei :!9jiihriger 
Frau ohne klinischc Erscheinungen. (Aus Lehrbuch der Riintgcndiagnostik von H. R . SCHINZ, W. BAENSCH 

U. 1<:. }'RIEDL, Bd. 2 . 1939.) 

von dem Augenblick abhangig, in dem sich die Storung geltend macht. In einem 
fruheren Stadium entstehen aus den groBeren Bronchien einzelne oder wenige 
groBe Hohlraume, spater bilden sich aus den kleineren Aussprossungen zahl­
reiche kleine Cysten. Das Fehlen von Knorpelplatten in der Wand weist auf die 
Veranderung kleinster Bronchien hin. Worauf das Ausbleiben der Kanalisation 
des Bronchialsystems zuruckzufiihren ist, weiB KING nicht anzugeben. Einige 
Forscher nehmen einen entzundlichen VerschluB der Bronchien wahrend der Fetal­
periode an und schuldigen hierfur besonders die Lues an. SAUERBRUCH vertritt 
die Ansicht, daB es durch Druck des CUVIERschen Ganges auf einen Bronchus 
zu der Storung kommen kann. H. MULLER halt die Cysten fur Hamartome. 
VIRCHOW und KLEBS fassen sie als Lymphangiektasien auf. 1897 entwickelte 
STOERK die Geschwulsttheorie der Erkrankung und bezeichnete sie als cystisches 
fetales Bronchialadenom. HUETER spricht von alveolarem Lungenadenom. 
Wahrscheinlich ist die Entstehung keine einheitIiche (OUGHTERSON). 
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Nur diejenigen Cysten sollen behandelt werden, die Erscheinungen machen. 
Die Prognose ist mit dem Fortschreiten der Lungenchirurgie weit giinstiger als 
friiher. Wiederholt hat man in letzter Zeit bei Befallensein eines Lungenlappens 
oder .fliigels den kranken Lungenlappen, ja selbst die ganze Lunge entfernt. 
Bei Kindern ist jedoch die Lappen- bzw. Lungenausschneidung ein sehr gewagter 
Eingriff. Dberhaupt ist die Prognose im Kindesalter ernst (SCHENK). Die 
Ausschiilung der Lungencyste ist wegen der Verwachsungen und wegen der 
groBen Blutungen sehr schwer (ELOESSER). SAUERBRUCH brachte 4 FaIle durch 
Lappenausschneidung zur Heilung. GALE berichtet iiber einen Fall von einseiti­
ger Cystenlunge, die durch Entfernung des ganzen Lungenfliigels geheilt wurde. 

1I 

7' L B II 

Abb. 18. Schnitt aus einem crbscngroBcn subpleuralcn cystischcn H amartom des rcchten Unterlappens einer 
22jiihrigcn Frau. H Hohlen mit Zylinderepithcl ; L Rundzellcneinlagerungcn; Bg BlutgefiiBe; T tangential 

getroffcne Epithelausstiilpungen. (Nach OUDENDAL. ) 

CHURCHILL macht diese groBen Eingriffe zweizeitig und laBt zwischen der 
ersten und zweiten Operation einen Zwischenraum von mindestens 6 Wochen. 
Zudem operiert er nur FaIle mit schweren Blutungen sofort, die anderen ver· 
schiebt er auf die katarrhfreien Jahreszeiten und behandelt sie erst griindlich vor. 
So hat er nur eine Sterbeziffer von 2,6 % . 

Neben den genannten groBen Eingriffen spielen die Phrenicusdurchschneidung, 
die Thorakoplastik und das Einfiihren von Plomben eine Rolle. 

IV. Hal'nappal'at. 
14. Die Niere. 

Wie bei anderen parenchymatosen Organen ist auch hier die Einzelcyste von 
der mehrfachen Cystenbildung, der Cystenniere zu unterscheiden. Ob auch 
in diesem FaIle der Entatehung eine gemeinsame Ursache zugrunde liegt und 
zwischen beiden nur ein gradueller Unterschied besteht, wie es unter anderem von 
McKENNA und SONNTAG fUr wahrscheinlich gehalten wird, ist nicht entschieden. 
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a) Die Einzelcyste. 

Die Zahl der klinisch beobachteten Einzelcysten, insbesondere der groBen 
Cysten ist nicht besonders groB. SCHMITH konnte bis 1927 134 Mitteilungen 
sammeln. KAUFMANN und ZIEGLER haben besonders liber das Vorkommen 
an der Leiche berichtet. Das vorgeriickte Alter und das weibliche Geschlecht 
sind bevorzugt. 

Die Cyste nimmt ihren Ausgang yom Nierenparenchym. Selten ist das 
Vorkommen mehrerer Einzelcysten in derselben Niere, ebenso selten das doppel­
seitige Vorkommen. Die Cyste ist meist nur klein, erbs- bis haselnuBgroB, kann 
aber bis MannskopfgroBe erreichen und dann einen groBen Teil der Bauchhohle 

Abb. 19. Solitlirc ~icrrncystr . CKach P.HTL 
FRANGENHEIM II. ERNST WEHNER: In 
KIRSCHNER-NoRDMANN : Die Chirurgie, 

Ed. VI/ I. 1927.) 

ausfiillen. Eine Verbindung mit dem Nie­
renbecken kommt nicht vor, was von Be­
deutung ist fiir die Unterscheidung von 
gewissen Formen der Sackniere. Die Cyste 
sitzt vorwiegend im unteren Pol der Niere. 
Die Entwicklung erstreckt sich liber Monate 
bis Jahre. Die Oberflache ist kugelig und 
ist glatt oder durch einschnlirende Furchen 
gebuckelt. Mit dem Parenchym besteht 
eine innige Verbindung. 

Die Niere wird zunachst in ihrer Funk­
tion nicht gestort (DOSZA). Durch groBe 
Cysten kommt es durch Druck zum Schwund 
des Nierengewebes und zu Behinderung des 
HarnabfIusses. Entzlindung, Tuberkulose 
und Steinbildung werden durch die Cysten­
bildung beglinstigt. 

Der Inhalt der Cyste besteht in der 
Regel aus einer alkalischen, hellgelben, 
klaren Fliissigkeit; blutige Beimengung, 
kolloide Umwandlung und Steinbildung 
kommen vor. 

Kleine Cysten haben meist einen kubischen Epithelbelag, in groBeren ist 
das Epithel abgeplattet oder durch den gesteigerten Innendruck vollig geschwun­
den. Die Innenseite zeigt haufig ein Netz von Balkchen, was dafiir spricht, daB 
die Einzelcyste aus mehrfacher Cystenbildung hervorgegangen ist. Die Zwischen­
wande sind durch zunehmenden Innendruck zugrunde gegangen. Raumlich 
und zeitlich ist somit die Einzelcyste als fortgeschrittene Form mehrfacher 
Cystenbildung aufzufassen. Bestarkt wird diese Annahme durch die .Ahnlichkeit 
im feingeweblichen Bau und in der Zusammensetzung der Cystenfllissigkeit. 
Die Entstehung der Einzelcyste und der Cystenniere ist nach SONNTAG eine 
einheitliche, wir haben allenfalls verschiedene Formen, vielleicht verschiedene 
Stadien eines Krankheitsprozesses vor uns. 

HinsichtIich der Entstehung der Einzelcyste werden hauptsachlich 2 Ansichten 
vertreten: Einmal wird sie aufgefal3t als Stauungscyste infolge entziindlichen 
Verschlusses der abfiihrenden Harnwege wahrend der Fetalperiode (VIRCHOW), 
zum anderen wird sie fiir eine Wuchscyste, ein Cystom gehalten, ent­
standen durch selbstandige Epithelwucherungen mit nachfolgendem Zerfall der 
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Wucherungsprodukte und cystischer Erweiterung der Hohlraume (NAUWERK 
u. a.). ASCHOFF laJ3t beide Ansichten gelten. Die meisten Forscher neigen 
jedoch der zweiten zu. 

Durch Blutung in eine serose Cyste entsteht die Blutcyste. Die Mehrzahl 
findet sich bei Frauen. Die Blutung, die einige Male durch eine Gewaltein­
wirkung ausgelOst wurde, erfolgt durch ZerreiJ3ung eines Balkchens auf der 
Innenseite. 

Beschwerden werden nur durch groJ3e Cysten ausgelOst, sie sind aber meist 
nur gering (HOFER) und konnen in VollegefUhl, Erbrechen, kolikartigen Schmer­
zen, vermehrtem HarnfluJ3 oder auch Harnverhaltung infolge Druck auf Nieren­
becken oder Harnleiter bestehen. Die Erscheinungen der Blutcysten unter­
scheiden sich von denen der serosen Cysten durch den Nachweis von Blutarmut, 
Fieber, rasches Wachstum der Geschwulst, groJ3e Schmerzhaftigkeit und 
Blutharnen. 

Die Einzelcyste ist bislang nur in wenigen Fallen vor der Operation erkannt. 
Verwechslung mit andern cystischen Nierenerkrankungen oder sol chen anderer 
Organe, insbesondere die Verwechslung mit dem Eierstockscystom (HARNES) 
ist haufig. Fluktuation ist nicht immer sicher nachweisbar. 1m Rontgenbild 
erscheint die Cyste als scharf umschriebene runde Geschwulst von gleichmaBiger 
Dichtigkeit (WULFF). Die Pyelographie kann fUr die Erkennung des Leidens 
ausschlaggebend sein. Der Urinbefund ist uncharakteristisch. 

Bei der Unsicherheit der Diagnose ist fruhzeitige Freilegung der Niere erfor­
derlich. Punktion der Cyste und nachfolgende Einspritzung sind unsicher und 
nicht ungefahrlich und deshalb zu verwerfen. Die von TERRIER u. a. empfohlene 
Einnahung der Cyste ist nur bei Vereiterung angezeigt. 1m anderen Fall kommt 
es spater leicht zu Infektionen und Fistelbildung, die die Nierenentfernung 
erforderlich machen konnen. Gute Erfolge gaben die Ausschalung der Cyste, 
die Abtragung der Cystenwand und die Nierenresektion. Letzter Eingriff ist 
jedoch nicht ungefahrlich (BRANDENSTEIN). Die Ausschalung gelingt nur selten 
glatt. Die Nierenentfernung kommt heute nur noch selten zur Anwendung. 
Sie ist angezeigt bei sehr groBen Cysten, bei denen funktionstuchtiges Nieren­
gewebe nicht mehr vorhanden ist, ferner bei Vereiterung, Tuberkulose und 
Steinleiden der Niere. REJSEK empfiehlt moglichst konservative Behandlung. 
Bei den Blutcysten kommt die Nierenentfernung in Frage. 

b) Die Cystenniere. 

Diese Erkrankung der Niere ist mit vie len Ausdrucken belegt: cystische 
oder polycystische Nierendegeneration, Hydrops renum cysticum, Nierencystom, 
Adenocystom, Wabenniere, angeborene Nierenwassersucht, fetale Riesenniere, 
Gros rein policystique, cistic disease of the kidney usw. 

Cystennieren sind in jedem Alter beobachtet, am haufigsten ist das Vor­
kommen zwischen 40-60 Jahren (GEISINGER). 1m fetalen Leben fUhrt das 
Leiden nicht selten zum Tod der Frucht. Von 239 Fallen KUSTERS waren 59 
totgeboren, 10 starben im 1. Lebensjahr, 3 hatten das 80. Lebensjahr uber­
schritten. 

Beide Geschlechter sind gleichmal3ig betroffen. Zudem ist das Leiden in 
der Regel doppelseitig. Unter 62 Fallen bei Erwachsenen konnte LEJARS nur 
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einmal eine einseitige cystische Entartung feststeIlen, BERNER fand sie dagegen 
in 30% der FaIle. Einseitiges Vorkommen wird besonders im Kindesalter 
beobachtet. 

Die Erblichkeit des Leidens ist wiederholt bestatigt (GRIDNER, MARQUARD). 
FULLER konnte die Erkrankung in einer Familie durch 4 Generationen verfolgen. 

Abb. 20. Polycystische Verbildung cincr gcwilhnlich groflcn 
Nicrc. (Nach GARRE U. ERHARD: Nierenchirurgie 1907.) 

Durch akute Infektions­
krankheiten, Schwangerschaft 
und auBere Gewalteinwirkun­
gen werden ofters die ersten 
Erscheinungen des bis dahin 
verborgenen Leidens ausgelost. 

BERNER unterscheidet zwei 
Hauptformen von Cystennieren, 
die groBe und die kleine hypo­
plastische Form. Bei der groBen 
sind Nierenbecken und Kelche 
zusammengedriickt und ausge­
zogen, bei der kleinen dagegen 
Nierenbecken, -kelche undHarn­
leiter in der Regel stark erwei­
tert. BERNER hat auch nach­
gewiesen, daB Cysten durch 
feine Kanalchen mit dem Nie­
renbecken in Verbindung stehen 
konnen, was aber von den 
meisten Forschern bestritten 
wird. 

Selten ist die Cystenbildung 
auf die Marksubstanz der Niere 
beschrankt (Markcystenniere), 
noch seltener ist das Vorkom­
men vereinzelter Cyst en (par­
tielle Cystenniere). Durch die 
Bevorzugung der Nierenrinde 
erhalt die Oberflache ein hOck­

riges, traubenartiges Aussehen. Zwischen den Cysten sind oft nur Spuren 
von Nierengewebe nachzuweisen. Sie sind meist erbs- bis kirschgroB, selten 
erreichen sie Faust- bis KindskopfgroBe. 

Der Cysteninhalt besteht aus einer seroseri, eiweiBreichen oder kolloiden 
Fliissigkeit, ist gelblich gefarbt und klar. Bei Vereiterung ist sie grau, bei 
Blutung rotlich oder braun. Der Inhalt schimmert gelblich oder blaulich durch 
die diinne Cystenwand. Die Reaktion der Fliissigkeit ist neutral oder alkalisch. 
Meist ist sie frei von Harnbestandteilen, sie kann aber alle enthalten. Als 
Besonderheit sind rosettenartige Gebilde zu erwahnen, die aus konzentrisch 
geschichtetem eingedickten Kolloid bestehen und eine radiare Streifung erkennen 
lassen. Die bindegewebige Cystenwand ist ausgekleidet von einem Epithel, 
das vielfach dem der Harnkanalchen gleicht, alle Stadien der kolloiden Entartung 
zeigt und verschiedene Hohe aufweist. In den groBeren Cysten ist es meist 
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abgeplattet. Der Schwund des Nierengewebes solI nach RITTER in erster Linie 
auf GefaBveranderungen zuruckzufuhren sein. 

Fast stets ist die Cystenniere vergroBert. E. KAUFMANN sah ein Gesamt­
gewicht beider Nieren von 3000 g bei einer Nierenlange von 28 cm. In Leber, 
Bauchspeicheldruse, Milz, Eierstock, Nebenhoden und anderen Organen werden 
haufig ebenfalls Cysten beobachtet (BARKAGAN, MARQUARDT, McKENNA, 
EISENDRAHT). 

Die Ursache fur die Entstehung der Cystenniere ist noch keineswegs klar. 
Selbst die Frage ist nicht einmal beantwortet, ob die ·Cystenniere des Neu­
geborenen mit der des Erwachsenen wesensgleich ist. VIRCHOW ist der Ansicht, 
daB das Leiden stets angeboren ist und die Cysten infolge entzundlichen Ver­
schlusses der Harnkanalchen und hierdurch bedingte Sekretverhaltung entstehen; 
sie sollen also Stauungscysten darstellen. FORSSMANN u. a. nimmt ebenfalls 
eine Retentionscystenbildung an, hervorgerufen durch entzundliohe Binde­
gewebswucherung, die eine mangelhafte Vereinigung von Sammelrohrchen und 
Glomerulusanlage zur Folge haben solI. McKENNA und Mitarbeiter wenden 
sich gegen diese Theorie, die durch keinerlei Beobachtung bewiesen sei und 
stellen ihr die eigene gegenuber. Danach kommt es zu einem standigen Ent­
stehen und Vergehen von Generationen von Harnkanalchen und entsprechenden 
Sammelrohrchen, die sich bei ihrem Dahinschwinden wieder trennen und dabei 
normalerweise eine mehr oder weniger cystische Gestalt annehmen. Sie werden 
nun in der Regel zum volligen Schwund gebracht, konnen aber hier und da 
bestehenbleiben und so die Grundlage fUr die Einzelcysten und wahrscheinlich 
auch fUr die Cystenniere abgeben, zwischen denen nur ein gradueller Unterschied 
bestehen soIl. 

LUNDBERG fiihrt die Cysten auf abnorm erhaltene Entwicklungsprodukte 
zuruck und vergleicht sie mit parovarialen, branchiogenen und ahnlichen Cysten. 

DUNGER, BUSSE u. a. halten die Cystenniere fur eine geschwulstartige Fehl­
bildung auf angeborener Grundlage. Diese Ansicht findet immer mehr Anhanger. 
WITTE spricht geradezu von multilokularem Cystadenom. Nach BERNER liegt 
nur bei Fehlen von Geschwulstmerkmalen eine reine MiBbildung vor. 1m 
anderen FaIle kommt zu der Entwicklungsstorung eine geschwulstmaBige Epithel­
wucherung. DYCKERHOFF deutet eine doppelseitige Cystenniere als kavernoses 
Lymphangiom. GRIDNER glaubt, daB die Entstehungsweise der Cystenniere 
kompliziert ist, daB die Geschwulsttheorie zur Erklarung allein nicht ausreicht 
und mehrere Ursachen zusammenkommen mussen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die Ursache der Cystenniere noch keines­
wegs geklart ist, andererseits zahlreiche Formen sicherlich angeborene Fehl­
bildungen im Sinne des Hamartoms darstellen. Daneben machen die wechselnden 
Befunde es wahrscheinlich, daB die Entstehungsursache keine einheitliche ist. 
Die klinischen Erscheinungen sind sehr wechselnd. In 10 % der FaIle fehlen 
sie vollig. Ein Teil der Trager erkrankt aus voller Gesundheit plotzlich mit 
uramischen Erscheinungen, die sich uber viele Jahre wiederholen konnen (BLATT). 
Unbedeutende Erkrankungen konnen die Uramie auslOsen. Die ubrigen Erschei­
nungen konnen das Bild einer Schrumpfniere, einer Nierengeschwulst, einer 
Nierenbeckenentzundung oder Steinniere machen. Eine Geschwulst laBt sich 
nach KUSTER nur in einem Drittel der FaIle nachweisen. Fluktuation ist sehr 
selten. 
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In 60 % der Falle wird eine Beteili­
gung des Zirkulationsapparates be­
obachtet (Blutdrucksteigerung, Herz­
erweiterung, teigige Schwellungen). 
Daneben wird vielfach tiber Verdau­
ungsstorungen, Ubelkeit und Volle­
gefiihl im Leib geklagt. Hohes Fieber 
ist durch Vereiterung der Cysten be­
dingt. Durch Platzen der Cysten kann 
es zu todlicher Bauchfellentziindung 
kommen (SCHUSSLER, ROVSING). 

Die Harnmenge ist wie bei der 
Schrumpfniere meist vermehrt und 
der Harn verdiinnt (NEGRO) . In ein 
Fiinftel der Falle wird Blutharnen 
beobachtet. Gleichzeitig finden sich oft 
die oben schon genannten Rosetten. 
In fortgeschrittenen Fallen kann die 
Harnmenge abnehmen. Nach MICHAI­
LOFF ist die Stickstoffverhaltung bei 
geniigender Chlorausscheidung charak­
teristisch. 

Fiir die Diagnose solI nach OPPEN-
Abb.21. Retrogrades Pyelo!!ramm einrr Cystcnnicre. d d P 1 (Chir. Klinik Munster.) HEIMER as retrogra e ye ogramm am 

wertvollsten sein. Neben dem unregel­
ma13ig vergro13erten Nierenschatten ist das Nierenbecken verlangert, eingebuchtet 
und verengert. Die Kelche sind auseinandergedrangt und ebenfalls verlangert. 

Abb.22. Ingnipunktur der Cystcnni!'re. (:'Inch PAYR.) 

Die Unterscheidung im Rontgenbild von der Geschwulst macht in der Regel 
keine Schwierigkeiten (DREYFUSS, PORTA, KLASON). Nach PAZZI und BLATT 
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soIl dagegen das Pyelogramm keineswegs charakteristisch sein. Bei Erhohung 
der harnfahigen Substanzen im Blut ist das doppelseitige Pyelogramm nach 
ATONNA und TALMAN nicht ungefahrlich. 

Die Behandlung der Cystenniere ist eine moglichst konservative, da das 
Leiden fast stets doppelseitig ist. Unkomplizierte FaIle sollen wie Schrumpf­
nieren behandelt werden. 

1m allgemeinen ist die Nierenentfernung als Kunstfehler anzusehen (GRAU­
HAN). Sie kommt nur in Frage bei volliger Vereiterung einer Seite, bei lebens­
bedrohlichen Blutungen oder erheblicher GroBe und starken Beschwerden. 
Die Eroffnung der Niere ist gefahrlicher als die Entfernung. BEIN stellte bei 
324 Beobachtungen 117 Nierenentfernungen mit 29 % Todesfallen fest, 22mal 
war die Niereneroffnung mit 32% todlichem Ausgang vorgenommen. Wenn 
unter einer Fehldiagnose eine Cystenniere freigelegt wurde, solI die Wunde 
wieder geschlossen werden. Auch bei sicher einseitiger Cystenniere rat KUSTER 
von der Nierenentfernung abo TANSINI hat dagegen keine Bedenken zu operieren. 
WULFF sah nach 15 Jahren noch keinerlei Storung der anderen Niere, MURSELL 
nach 4 Jahren. PAYR empfiehlt den Mittelweg zwischen radikalem und konser­
vativen Verhalten durch Eroffnen moglichst vieler Cysten mit dem elektrischen 
Messer (Ignipunktur), was er wiederholt ein- und doppelseitig mit gutem Erfolg 
durchgeflihrt hat. BROGLIO berichtet ebenfalls liber gute Ergebnisse mit dieser 
Methode. Nach TALMAN ist die Jgnipunktur die Methode der Wahl geworden. 
GARRE hat die Nierenanheftung an normaler Stelle durchgefiihrt und damit 
die Gefahr der Abknickung des Harnleiters beseitigt. Bei allen Eingriffen ist 
zu beachten, daB Cystennierenkranke gegen Narkosemittel sehr empfindlich 
sind. 

15. Die Harnblas(·. 

GroBere Einzelcysten der Harnblase sind sehr selten. Bislang sind kaum 
20 FaIle im Schrifttum bekanntgeworden. Bis 1913 konnte HOTTINGER nur 
6 Mitteilungen zusammenstellen. Haufiger ist das Auftreten zahlreicher, kleiner 
Cysten unter dem Bilde der Cystitis cystica. Beide Arten von Cysten sind eng 
miteinander verwandt, da sie beide den V. LIMBECK-BRuNNschen Zellnestern 
ihr Entstehen verdanken (MANDEL). Es handelt sich dabei um isolierte Epithel­
haufen unter der Schleimhaut, die - wenigstens teilweise - embryonal ver­
sprengten Epithelkeimen ihren Ursprung verdanken (MORTON). So kommen sie 
auch in der gesunden Blase vor (ASCHOFF, HEYMANN, MOLLENDORF) und sind 
sowohl beim Kleinkind, wie beim Erwachsenen beobachtet. Ihr Sitz ist vor­
wiegend die Umgebung des Blasenhalses. Unter dem Reiz einer Entzlindung 
konnen sich die Zellnester liber die ganze Blase, iiber den Harnleiter und das 
Nierenbecken ausbreiten und zu dem Krankheitsbild der Cystitis bzw. Ureteritis 
und Pyelitis cystica fiihren. Einige Forscher, u. a. MORSE und CICER!, vertreten 
die Ansicht, daB in der gesunden Blase keine Zellnester vorkommen und sie stets 
die Folge einer Entziindung sind. 

Unter einem chronis chen Reiz, der auBer durch eine Entziindung auch durch 
Steine, eine Geschwulst oder VorsteherdriisenvergroBerung verursacht werden 
kann, beginnen die Epithelnester zu wuchern und bilden im Innern Hohlen. 
Nach ZUCKERKANDL handelt es sich dabei um eine aktive Sekretion, indem 
sich die inneren Zellen des Epithelhaufens in Zylinderzellen und Becherzellen 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 34 
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umwandeln. Nach anderer Ansicht (SERTOLI, HERXHEIMER, MORSE) entsteht 
die Cyste durch Erweichung und Verflussigung der inneren Zellschichten. 

Die GroBe der Einzelcyste schwankt zwischen Kirsch- und WalnuBgroBe. 
Sie sitzt dicht unter der Oberflache. Die Wand ist glatt und durchsichtig. 
Der Inhalt ist klar und glycerinartig (BRONGERSMA). Die Wand, die mit. ein­
oder mehrschichtigem Epithel verschiedener Hohe ausgekleidet ist, kann alle 
Schichten der Blasenwand zeigen (EKEHORN). Die groBere Cyste wirkt wie ein 

Abb. 23. KirschgroBe Cystcnbildunl( in niichster .Nahe der 
H arnblasenspitze; entstandcn aus epith,·)jalen Anteilen des 
Hamstrangcs. 75jahril(c Frau. (Naeh GF.OR(J R. GRUIlER: 
In HENKE·LullARSCH' Handhuch cler sl}(>ziellen patholo· 

gisehen Anatomie lind Histologie. Rd. VI /2. 1934.) 

Fremdkorper und macht entspre­
chende Erscheinungen. Bei Sitz 
im Bereich des Blasenhalses kann 
sie die BIasenoffnung verlegen und 
zu plotzlicher Harnverhaltung fiih­
ren. OPPENHEIMER beschreibt meh­
rere Cysten in der Muskulatur der 
Blasenhinterwand und fuhrt sie 
auf eine uberzahlige Harnleiteran­
lage zuruck. 

Die Diagnose der Cyste ist in 
den meisten Fallen leicht. 

Die Behandlung be"teht in vol­
liger Entfernung mittels des hohen 
Blasenschnittes oder Verschorfung 
von der Harnrohre her. Letztere 
Methode ist weniger eingreifend, 
aber wegen der Ruckfallgefahr 
nicht so sicher wie die radikale 
Ausschalung. 

Die imNierenbecken und Harn­
leiter vorkommenden Cysten sind 
in der Regel im spateren Leben 
unter einem Entzundungsreiz ent­
standen. CIOERI beschreibt jedoch 
2 :Falle, die er auf Entwicklungs­
fehler zuruckfuhrt und als multiple 
cystische Hamartien bezeichnet. 
Cysten fanden sich sowohl in der 
Harnblase wie im Harnleiter und 
Nierenbecken. 

Fur die Diagnose ist die Kontrastdarstellung im Rontgenbild besonders 
wichtig. Hier finden sich entsprechend den Cysten kleine, runde, luftblasen­
artige Aussparungen (KINDALL, JACOBY). Eine radikale Behandlung kommt 
bei der mehrfachen Cystenbildung in der Regel nicht in Frage. 

16. Der Harnstrang. 
Ais Rest des embryonalen Halllstranges (Urachus) findet sich das mittlere 

Nabelband, in dessen ganzem VerIauf sich aus erhaltenen Epithelresten Cysten 
entwickeln konnen. Zu den Urachusdivertikeln und -fisteln bestehen enge 
J3eziehungen, da sie ineina.nder ubergehen konnen. Kleinste Hohlraume und 
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feinste Verbindungen mit der Blase sind in vielen Fallen noch nachweisbar, 
wo das Na bel band auf den ersten Blick als solider Strang imponiert. TSCHAJKA 
konnte 1924 100 einschlagige Mitteilungen liber Urachuscysten zusammen· 
stellen. Hierbei handelt es sich aber nur urn die klinisch nachgewiesenen FaIle. 
Anatomisch findet man aber ungleich haufiger kleine und kleinste cystische 
Umwandlungen von Urachusresten, was schon aus den Untersuchungen von 
LuscHKA, WUTZ und LEDDERHOSE hervorgeht. So haben auch KHAUM und 
PFEIFFER durch sorgfaltiges Prapa-
rieren oft bis bohnengro/3e Cysten Obere, Pol de, Cyst. 

gefunden, die von au/3en am mittIe. 
ren Nabelband nicht sichtbar waren. 
Nach oben und unten schlie/3en sich 
an die Cyste die strangformigen 
Reste des Urachus an. Besteht eine 
offene Verbindung zur Blase, dann 
liegt ein Urachusdivertikel vor. 

Die Cyste kommt besonders 
beim weiblichen Geschlecht vor. 
Die Gro/3e kann recht erheblich 
sein. Die gro/3te Cyste solI in dem 
von RIPPMANN mitgeteilten Fall mit 
52 Liter Inhalt vorgelegen haben. 

Feingewebliche Untersuchungen 
sind nur wenig mitgeteilt. In einigen 
Fallen fand man wie in der Blase 
doppelte Muskelschicht und typi. 
sches Dbergangsepithel. Die von 
BONI mitgeteilte Cyste war von Plat· 
tenepithel ausgekleidet. In UTTER· 
STROMB Fall zeigt das Epithel kol. 
benformige Einsenkungen in die 
Cystenwand und Wucherungen ins 
Cysteninnere. Durch den starken 
Innendruck ist die Wand haufig ver· 

U ntt' l t'r Pol 
.oJ, hI, . 24. Pn~ar('na l 4.· l.' rnir rf'lI("yste 

()iaeh .L1 II'f:~ lIlIll ]J l f: JlL). 

Ob~re 
Kammer 

dlinnt und das Epithel zugrunde gegangen. Entzlindung und krebsige~Ent. 
artung sind selten. Der Cysteninhalt kann Harnstoff enthalten wie in ~inem 
Fall EDINGTONB, was flir die Diagnose wichtig sein kann. 

Die Erscheinungen der Cyste sind in der Regel nur gering. Sie sitzt in den 
Bauchdecken in der Mittellinie zwischen Nabel und Schamfuge, ist bei der 
Atmung verschieblich und wolbt sich, wenn sie eine bestimmte Gro/3e erreicht 
hat, flach an der Oberflache vor. Bei der Frau kommen leicht Verwechslungen 
mit Schwangerschaft und Eierstockscysten vor. 

Die Behandlung besteht nach Moglichkeit in radikaler Entfernung der 
Cyste, bei Vereiterung genligt die Eroffnung. 

17. Die Urniere. 
Von der Vorniere gehen keine Cysten aus, jedenfalls sind beim Menschen 

noch keine beobachtet (HANDFIELD-JONES). Wiederholt sind dagegen Cysten 

34* 
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der Urniere und ihres Ganges beschrieben, die nach HINMAN haufiger bei Frauen 
als bei Mannern vorkommen. Da die Urniere (WOLFFscher Korper) die Ge­
schlechtsdriisen auf ihrem Wege begleitet, konnen auf dem ganzen Wege aus 
erhaltenen Resten Cysten entstehen. Entsprechend ihrem Sitz teilt man sie 
ein in lumboabdominale, abdominopelvine und in Cysten der auBeren Geschlechts­
teile. Die ersten liegen in der Pankreas- und Nierengegend oder in der Wurzel 
des Gekroses. Die abdominopelvinen Cysten haben ihre Lage auf der Darm­
beinschaufel, in der vorderen Bauchwand, am runden Mutterband oder in Hohe 
der weiblichen Beckenorgane. Die Cysten der Geschlechtsorgane zeichnen sich 
durch ihre mannigfache Lage aus; sie sind an anderer Stelle ausfiihrlich behandelt. 
Hier sind nur die retroperitonealen W OLFFschen Cysten zu besprechen. Sie 
konnen erhebliche GroBe erreichen und zeigen FuBballkonsistenz. Der Inhalt 
ist klar und seros, kann aber auch gelbbraun und dick sein. Mit der Umgebung 
sind sie nur leicht verwachsen (SILHOL). In der Wand findet man zuweilen 
noch Nierenkorperchen und mit hohem oder niedrigem Flimmerepithel aus­
gekleidete Kanalchen (SPACKMANN). Die Cyste ist ausgekleidet von einer ein­
fachen Lage prismatischer Zellen mit oder ohne Flimmerbesatz und ist ein­
oder mehrkammerig (LXWEN). Die Diagnose laBt sich mit Sicherheit nur fein­
geweblich stellen. Von Bedeutung kann das Rontgenbild (STEWART) und die 
kryoskopische Untersuchung des Cysteninhaltes sein. Ein hoher Gefrierpunkt 
laBt an eine Entstehung der betreffenden Cyste aus fetal versprengtem Nieren­
gewebe denken (ZANGEMEISTER). 

Die Entfernung der Cyste ist einfach und gelingt ohne starkere Blutungen. 
Radikales Vorgehen ist erforderlich, da Entartung vorkommt. Zudem ist gelegent­
lich Platzen der Cyste und Entleerung in die freie Bauchhohle mit folgender 
Bauchfellentziindung beobachtet (SPACKMANN). 

V. Mannlicher Geschlechtsapparat. 
18. Der Hoden, Nebenhoden nnd Samenstrang. 

Nur die serosen Cysten sind angeboren, wahrend die Samencysten in der 
Regel erworbene Bildungen darstellen. Die serosen Cysten entwickeln sich 
aus den RAUBERschen vaginalen Hydatiden und aus der hohlen gestielten und 
ungestielten Hydatide. HOCHENEGG nimmt an, daB serose Cysten auch aus 
erweiterten Lymphspalten entstehen konnen. Andere Forscher, wie PERONI, 
machen hinsichtlich der Entstehung der serosen und Samencysten keinen 
Unterschied, so daB in der Herkunft dieser Cysten noch manche Unklarheiten 
bestehen. Die Herkunft der vaginalen Hydatiden, bei denen es sich um kleine 
Auswiichse des Serosaepithels handelt, ist unbekannt, nach HERZENBERG sollen 
sie angeboren sein. Nach anderer Ansicht sind sie entziindlicher Herkunft. Die 
gestielte Hydatide des Nebenhodens, die im Gegensatz zu den ersteren fast 
regelmaBig vorkommt, stellt einen Rest des WOLFFschen Korpers dar. Die 
ungestielte MORGAGNISche Hydatide ist ein "Oberbleibsel des MULLERschen 
Ganges. LUBASH berichtet iiber 4 von ihr ausgehende Cysten. 

Selten kommt die serose Cyste klinisch zur Beobachtung. - ABELL berichtet 
iiber 32 FaIle. - Eine praktische Bedeutung kommt ihr deshalb kaum zu. Sie 
wachst nur sehr langsam und erreicht selten KirschgroBe. Sie sitzt der freien 
Oberflache des Nebenhodenkopfes auf und bleibt stets intravaginal. 
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Die Wandung ist sehr zart, durchsichtig, perIenschimmernd und besteht 
aus zwei dunnen Schichten, der au Beren, die dem inneren Blatt der Tunica 
vaginalis propria entspricht, und einer inneren epitheIiaIen Membran. Das 
EpitheI kann yom einschichtigen PIattenepithel bis zum mehrschichtigen aIle 
Ubergange zeigen. Auch papillare Wucherungen kommen vor. Wegen der 
VieIgestaltigkeit kann man aus der Form des EpitheIs keine Schliisse hinsichtlich 
der Entstehung der Cyste ziehen, konnen doch neben den serosen Cysten sowohl 
Spermatocelen wie HydroceIenreste und auch ZerfallshohIen die verschieden­
artigste EpithelauskIeidung zeigen. 

Der 1nhaIt der Cyste ist milchig - deshalb ofters die Bezeichnung Galaktocele 
(HOCHENEGG) - und eiweiBreich. Die Reaktion ist neutral oder schwach 
alkalisch. 

Eine BehandIung ist nur in seltenen Fallen erforderlich. Vber einige FaIle 
von cystischer Entartung des Nebenhodens ist unter anderem berichtet von 
SALLERAS. Bei den Mitteilungen, wo gleichzeitig cystische Verbildungen anderer 
Organe (Niere, Leber, Gehirn usw.) vorIag, muB eine angeborene Starung als 
Ursache angenommen werden. Genaueres ist nicht bekannt. 

1m Samenstrang sind einige echte Cysten beobachtet, die auf Reste des 
WOLFFschen Karpers zuruckgefuhrt wurden (ARZELA, GOBBI). Eine praktische 
Bedeutung kommt diesen Cysten nicht zu. 

19. Die Vorsteherdriise. 
Echte Cysten der Vorsteherdruse sind selten, noch seltener soIche, die 

Krankheitserscheinungen machen (EMMETT). WESSON sammelte 1925 einschIieB­
Iich der Cysten der hinteren Harnrohre 55 einschlagige Mitteilungen. BARRINGER 
teilt 1933 29 Falle echter Cysten der Vorsteherdruse mit; 18 waren davon an 
der Leiche beobachtet. Die Ursache dafur, daB die Cysten fruher nie gesehen 
wurden, ist darin zu suchen, daB die instrumentelle Untersuchung fehlte und 
bei der Leichenschau die Harnrohre nicht aufgeschnitten wurde. Von den mit­
geteilten Fallen wird nur ein kIeiner Teil angeboren sein, die meisten stellen 
wohI erworbene Stauungscysten dar. DaB es aber echte angeborene Cysten 
gibt, beweist unter anderem eine Mitteilung SCHEIDES, der bei einem Saugling 
mehrere echte Cysten sah, die sogar mit einem aus der Fetalzeit erhaltenen 
Plattenepithel ausgekleidet waren. 

Die Cyste kann einmal in der V orsteherdriise selbst gelegen sein, wo sie 
einer ihrer Natur nach unbekannten Entwicklungsstarung ihren Ursprung ver­
dankt, oder sie kann von versprengten Drusenteilen ihren Ausgang nehmen. 
Die versprengten Drusen sind wahrscheinlich identisch mit den Schleimdrusen 
der hinteren Harnrahre, die sich auch im Bereich des BIasendreiecksfeldes 
finden (ROKITANSKY, THOREL), wahrend sie KUSTER und ENGLISCH noch weiter 
haher hinten an der Blasenwand gesehen haben. ENGLISCH beschreibt auch 
Cysten an der hinteren Blascnwand, die sich von derartigen versprengten Vor­
steherdrusen herleiten sollen. 

Die Cyste walbt sich entweder halbkugelig in die hintere Harnrohre vor 
und macht dann die Erscheinungen der Harnrohrencyste (s. dort) bzw. der 
VorsteherdrusenvergroBerung oder sie wachst nach hinten zum Mastdarm hin 
und ist dann von dorther dem tastenden Finger zuganglich. Sie kann dann 
auch eine ziemlich betrachtliche GroBe eriangen, wahrend die in der Harnrahre 
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gelegene Cyste in der Regel klein bleibt, sofern sie nicht in die Blasenlichtung 
hineinwachst. Die Vorsteherdruse ist entweder im ganzen vergroBert oder 
man fiihlt die fluktuierende Cyste selbst. 1m letzten Fallliegt die Cyste gewohn­
lich in der Mitte, im Gegensatz zum AbsceB, der beinahe immer in einem der 
beiden Lappen der Vorsteherdruse gelegen ist. wie GREENBERG hervorhebt. 
Auch zeigt die Cyste keine Druckschmerzhaftigkeit. Uberhaupt sind die Er­
scheinungen nur gering. Meist wird sie nur zufallig oder bei der Leichenschau 
entdeckt. 

Die Behandlung der in der Harnrohre gelegenen Cyste besteht in Verschorfung. 
Die Erkennung mit dem Blasenspiegel ist nicht immer moglich, da die Wand 
sehr dick sein kann und eine Geschwulst vorgetauscht werden kann. KEYES 
beschreibt 2 Falle von groBen am Blasenhals sitzenden Cysten, die den Ein­
druck einer bosartigen Neubildung machten und durch Auflegen einer Radium-
nadel behandelt und geheilt wurden. • 

20. Die bulbourethrale Druse. 

Kleine Cysten der COWPERschen Drusen sind haufig. ELLBOGEN fand bei 
systematischer Durchsuchung eines groBen Materials 2,3 %. GroBere Cysten 
sind aber nur selten beobachtet. 

Am Lebenden wurden bisher nur 2 FaIle erkannt. Der Grund dafiir ist, 
daB sie selten eine solche GroBe erreichen, und Erscheinungen machen zu konnen 
(HAMPERL). Man muB 2 Formen unterscheiden (MUSCHAT). Die erste Gruppe 
wachst in die Harnrohrenlichtung, kann sie verengern und zu Harnbeschwerden 
fuhren. Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht ein von ELLBOGEN mitgeteilter 
Fall eines 41/2 Monate alten Kindes, bei dem durch eine solche Cyste eine Balken­
blase und Wasserniere entstanden war. Die zweite Gruppe umfaBt jene, die 
gegen den Damm hin wachsen und auBerlich fiihlbar sind oder sogar den Damm 
vorwolben. 

Nur zum Teil sind die Cysten angeboren und auf abgeschnurte oder ver­
lagerte Drusenteile zuruckzufiihren, groBtenteils sind sie erworbene Stauungs­
cysten, ausgehend von den Ausfiihrungsgangen. Die Cysten konnen ein- und 
doppelseitig sein (ENGLISCH), konnen gestielt sein oder breitbasig aufsitzen. 

Die Cysten sind meist von geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet. Der 
1nhalt ist klar und schleimig. Es sind aber auch Falle beschrieben, wo das 
Epithel Verhornung oder polypose Wucherungen zeigte oder der 1nhalt durch 
abgeschuppte Epithelien eiterahnlichen Charakter hatte. 

Die Diagnose der in der Harnrohre gelegenen Cyste ist nicht schwierig, 
jedoch ist die Unterscheidung von anderen Cysten der hinteren Harnrohre oft 
kaum moglich. Die Behandlung besteht in Verschorfung. Zuweilen bricht sie 
von selbst in die Harnrohre durch, wodurch dann ein Divertikel der Harnrohre 
entstehen kann (MULLER). Die Behandlung der perinealen Cyste besteht in 
radikaler Ausschneidung. 

21. Der MDLLERsche Gang. 

Als unbedeutende Reste des MULLERschen Ganges bleiben beim Mann nur 
das Anfangs- und Endstiick erhalten, ersteres als ungestielte MARGAGNISche 
Hydatide des Nebenhodens, letzteres als der von der Vorsteherdruse umfaBte 
Utriculus prostaticus (Sinus pocularis), der einem Scheidenrudiment entspricht. 
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Daneben k6nnen im ganzen Verlauf der ableitenden Samenwege, beson­
ders im Bereich der Samenblase Reste des MULLERSchen Ganges zuruck­
bleiben, die Anlal3 zu Cystenbildung geben 
k6nnen. 

Die Cysten der ungestielten Hydatide sind 
schon bei den Hodencysten erwahnt. 

Utriculuscysten sind nach LIEBl selten 
und werden zu Lebzeiten kaum beobachtet. 
Nach ENGLISCH kommen sie schon bei Neu­
geborenen vor und entstehen durch epitheliale 
Verklebung der Ausmundungs6ffnung des Uri­
culus. Sie k6nnen die Harnentleerung behin­
dern. Und in Fallen, wo Neugeborene erst am 
2. oder 3. Tage ihren Harn entleeren, soIl nach 
ENGLISCH die Erweiterung des Sinus pocularis 
wahrscheinlich die Ursache darstellen. Durch 
starkes Drangen soIl es zum Platzen der 
Cyste kommen. Das Erscheinen weniger 
Tropfen schleimiger Massen vor der Entleerung 
des Urins soli beweisend sein fur eine geplatzte 
Utriculuscyste. Wenn jedoch die Verklebung 
der Cyste eine festere ist, kann es zu schranken­
losem Wachstum der Cyste in das Gewebe der 

.Ahl) .2fi. Cyst" il l' tOtric- ur!!:;. 
( :-i nch SI'H ISGEIl. ) 

Vorsteherdruse kommen, die durch Druckschwund zugrunde gehen kann. 
Cyste kann dann bis an den Mastdarm reichen. Dal3 das Wachstum 

Z 

Die 
der 

A bb . 26. Interampulliir gelagertc Cyste (Z.J von einem 62jiihrigen Manne, dcr an Magenkrehs verstorbell 
war. Die Cyste war vom R ectum aus tastbar und wurde klinisch als Metastase angesehen. (Naeh A. PRIESEI,: 
In HENKE-LuBARSCH' Handbueh der spezicllen pathologisehcll Anatomie und Histologic, Bd. VI/3. 1931.) 

Utriculuscysten tatsachlich ein schrankenloses sein kann, beweisen Falle, bei 
denen die Cyste bis zum Nabel reichte (SMITH). 
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Die Erscheinungen sind die der Vorsteherdrusencyste. Neben den Storun­
gen der Harnentleerung kann es zu Steinbildung oder nach Infektion des 
Cysteninhaltes zu chronischer Eiterung kommen. BOSHAMER beschreibt 4 Faile 
mit volliger Harnverhaltung. Nach SPRINGER kommen dieCysten nicht nur beim 
Neugeborenen, sondern auch beim Erwachsenen vor, wo sie erst spat Erschei­
nungen machen konnen. 

Die in der Samenblasengegend liegenden MULLERschen Cysten konnen auch 
eine ziemliche GroBe erreichen und zu Behinderung der Harn- und Stuhlent­
leerung fuhren. HALLOCK beschreibt eine orangegroBe. BOEMINGHAUS konnte 
eine etwa gleich groBe rontgenologisch darstellen. Die Cysten zeichnen sich 
dadurch aus, daB sie meist streng in der Mitte an der hinteren Blasenwand 
gelegen sind und durch einen bindegewebigen Strang, der durch die Vorsteher­
druse zieht, mit dem Utriculus verbunden sind, wahrend die WOLFFschen Cysten 

mehr seitlich liegen und mit dem zugehori­
gen Samenleiter eine bindegewebige Verbin­
dung erkennen lassen. 

Die MULLERschen Cysten beim Mann 
sind meist als mit mehrschichtigem Platten­
epithel ausgekleidet beschrieben. Der Inhalt 
war trub und dick, krumelig oder gelatin os 
und enthielt unter anderem abgeschilferte 
Epithelien und Cholesterinkrystalle. 

22. Die Harnrohre. 

Hierher gehorige Cysten liegen teils in der 
Harnrohre selbst, teils auBerhalb. Erstere 
bevorzugen die hintere Harnrohre und er­
reichen selten BohnengroBe, sofern sie nicht 
in die Blasenlichtung reich en , wo ihrem 

Ahh. 2i. Angcborcnc Yorhautcy,tc. ;,jiihriger Wachstum keine Schranken gesetzt sind. 
Knabe. (Chir. Klinik Miillster.) 

Die auBerhalb der Harnrohre vorkommenden 
Cysten finden sich eben dort, wo auch Dermoide und Epidermoide beobachtet 
werden, an den Lippen der auBeren Harnrohrenmundung (MATSUMOTO), am Vor­
hautbandchen oder im Bereich der Naht der Vorhaut (MENSCH), des Gliedes, 
des Hodensackes und des Dammes (OLMO). Mit der Naht stehen sie in engem 
Zusammenhang, so daB die Haut meist unverschieblich ist. Eine erhebliche 
GroBe erreicht die Cyste auch hier nicht. Selten wird sie erbsgroB (F ANTL). 
THOLE fand eine 5: a ,5 cm groBe Cyste. Beide Arten der Cysten sind von ein­
bis mehrschichtigem Prismenepithel verschiedener Hohe ausgekleidet. Der 
Inhalt ist meist schleimig, bei den in der Harnrohre gelegenen Cysten auch 
seros, blutig oder eitrig (UNDERHILL). Die Nahtcysten zeigen enge Beziehungen 
zu den Dermoiden und Epidermoiden, wie das Vorkommen von Mischformen 
zeigt (GUTMANN). 

Fur die Entstehung der Cysten kommen verschiedene Ursachen in Frage. 
Die in der Harnrohre gelegenen Cysten konnen von LIMBECK-BRuNNschen 
Zellnestern, die hier ebenso vorkommen wie in der Blase, ihren Ausgang nehmen. 
Daneben kommen versprengte Schleimdrusen, die der Vorsteherdruse in ihrem 
Aufbau entsprechen und normale Bestandteile der hinteren Harnrohre darstellen, 
versprengte LITTREsche Drusen (HOGENAUER), Lacunen und Nebengange der 
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Harnrohre ursachlich fUr die Entstehung in Frage. CHWALLA wies nach, daB 
die normale Harnrohre von Feten schon Zellnester, Drusen und Grubchen 
enthalt und sich hier schon cystisch entartete Drusen finden. ROKITANSKY halt 
dagegen die Schleimdrtisen nicht fur regelmaBige Bestandteile der hinteren 
Harnrohre und ZUCKERKANDL leugnet sogar das Vorkommen vollig abo Die 
Entstehung der Nahtcysten ist am eingehendsten von R. MEYER untersucht 
worden. Danach leiten sich die der Vorhaut und des Gliedes von Epithelien her, 
die beim SchluB der Harnrohrenrinne versprengt wurden. Auch die Epidermoide 
dieser Gegend sollen demselben Harnrohrenepithel ihren Ursprung verdanken. 
Die Nahtcysten im Bereich des Hodensackes und des Dammes sind nach 
R. MEYER auf erhaltene Reste entodermalen Epithels der Kloakenmembran, 
bei tiefem Sitz des Kloakenganges zuruckzufUhren. 

Die in der Hanrohre gelegene Cyste macht, wenn sie klein ist, keine Beschwer­
den und wird gewohnlich zufallig bei der Blasenspiegelung entdeckt. Eine 
groBere Cyste kann dagegen vielerlei Storungen mach en: 
AusfluB, Druck- und Schmerzgefuhl beim Wasser­
lassen, vermehrten Harndrang, Nachtraufeln, plotz­
liche Harnverhaltung usw. Bei zunehmender GroBe 
der Cyste kann sich besonders bei Kindern, bei denen 
die Cyste bis ins Fetalleben zuruckreicht und schon 
bald eine ansehnliche GroBe erreicht, eine aufsteigende 
Harnstauung mit all ihren Folgen entwickeln. Die Er­
kennung der Cyste ermoglicht in der Regel nur der Harn­
rohrenspiegel. Verwechslung mit chronischer Gonorrhoe 
ist vorgekommen. Zuweilen platzt die Cyste von selbst 
oder beim Katheterisieren. Die Beschwerden schwinden 
dann plotzlich. Die Nahtcyste macht in der Regel Abb. 2H. Multiple Cysten 

k · B h d d· d d h lb· f' 11· der Raphe scroti. eme esc wer en un wlr es a melst nur zu Ii, Ig (~ach MERMET.) 

entdeckt. 
Die Behandlung der in der Harnrohre gelegenen Cyste hat in moglichst 

vollstandiger Verschorfung der Cysten wand zu bestehen. Einfaches Eroffnen 
der Cyste bringt, wie bei den anderen Cysten der hinteren Harnrohre, meist 
keine endgultige Heilung. Zudem kann die zerrissene Cystenwand ventilartig 
den Harnstrom sperren oder es kann das zuruckbleibende Epithel der Cystenwand 
zu polyposen Neubildungen AniaB geben. Die Entfernung der Nahtcyste bereitet 
keine Schwierigkeit. ROELLO beseitigte eine haselnuBgroBe Cyste der Vorhaut 
bei einem 9monatigen Kinde durch Umschneidung. 

VI. Weiblicher Geschlechtsapparat. 
23. Der Eierstock und Nebeneierstock. 

Der Eierstock ist das Organ des Korpers, das die mannigfachsten Cysten­
bildungen zeigt. Aber nur wenige gehoren in den gesteckten Rahmen. Am 
wichtigsten ist das Cystom, das auf der Grenze zwischen Cyste und Gewachs 
steht. Daneben sind nur noch gewisse Eierstockmark- und -hiluscysten zu 
erwahnen, die jedoch keinerlei praktische Bedeutung haben. Eine Unter­
scheidung beider ist nicht immer moglich. Besonders die Hilus- oder Retecysten 
sind sehr selten. Sie entstehen aus angeborenen, aus der Entwicklungszeit 
erhaltenen Dberresten der Keimdriisen. 
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Beim Cyst om unterscheidet man 2 Formen, das serose und das pseudo­
mucinose. 

Das serose Cystom ist fast stets einkammerig. Nebencysten lassen sich 
meist nur mikroskopisch nachweisen. Der serose Inhalt hat annahernd diesel be 
Zusammensetzung wie das Blutserum. Die Innenwand kann glatt sein oder 
Papillen tragen. Eine seltene Abart des serosen Cystoms ist das traubige Cystom, 
bei dem die Zusammenfassung des Cystenkonglomerats durch eine Haupt­
cystenmembran zu einem einheitlichen Ganzen fehlt und die freien Blasen zum 
Teil deutlich gestielt sind. 

Die GroBe der serosen Cyste ist sehr verschieden. Unter KUSUDAS Material 
sind zwischen Mandel- und DoppelmannskopfgroBe aBe Kaliber vertreten. 
MAISS entfernte ein seroses Cystom von 143 Pfund. biters sind sie doppelseitig. 

_._---=-==-­
~ 

Abb. 29. Enormes Cystadenoma simplex multiloculare des rechten Ovariums. 59jiihrige Frau mit hoch­
gradigcm Marasmus (Gcwicht mit Tumor ](i3 Pfd.), gestorben an Darmstenose. Kiirperliingc 139 em. Leibes­
umfang 143 em. Die diinnfliissige, grauwei/3e, opaleseierende, fadcnziehende Fliissigkeit des Cystoms (46 L.) 
hattc ein Gcwicht von 93 Pfd. Zwerehfellstand links 1. Intcrcostalraum, rcchts 4. Rippe. x Nabclhiihe. Bcob­
achtung aus Basel. (Lehrbuch der spezidlen pathologiechen Anatomie von EDl'ARD KAl'BIANN, 7./8. Auf I. 

Bd.2. 1922.) 

Das auskleidende Epithel ist einschichtig-kubisch. Die Hohe kann jedoch 
wechseln. Ein Flimmerbesatz ist nur stellenweise zu erkennen und fehlt haufig 
(PFANNENSTIEL). 

Was die Herkunft des serosen Cystoms anbelangt, so nimmt man heute 
durchweg an, daB sie sich vom Oberflachenepithel des Eierstocks herleitet 
(FLAISCHLEN, AMAN, PFANNENSTIEL, FROMMEL u. a.). Nach FLAISCHLEN ist 
die Oberflache des Eierstocks in groBer Ausdehnung mit Flimmerepithel iiber­
zogen, das sich schlauchformig ins Innere erstreckt. Friiher hat man die serosen 
Cysten vom Nebeneierstock, von versprengten Inseln des Fimbrienepithels, von 
den Granulosazellen, vom GRAAFschen Follikel, von Resten des WOLFFschen 
Ganges usw. herleiten wollen. Manche Forscher lehnen eine einheitliche Ent­
stehung des Flimmerepithelcystoms abo Hinsichtlich der Herkunft des traubigen 
Cystoms herrscht erst recht noch keine Klarheit. 

Das pseudomucinose Cystom wird auch als glandular bezeichnet und ist 
fast stets vielkammerig. In groBen Cystomen kann durch Bersten der Zwischen­
wande eine groBe Hauptcyste entstehen, so daB die kleinen Cysten zuriicktreten. 
Das Kennzeichen des pseudomucinosen Cystoms ist das hochzylindrische, helle, 
schleimbildende einschichtige Epithel und dementsprechend der gallertige Inhalt. 
Den schleimahnlichen Charakter verdankt der Inhalt dem Metalbumin, das im 
Gegensatz zum echten Schleim durch Essigsaure nicht gefallt wird. 
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Die Pseudomucincysten stellen die grol3ten Gewachse des Eierstockes dar. 
Cystenbildungen uber 100 Pfund sind ofters beschrieben (ALBRECHT, BRASCHKE 
u. a.). Zudem stellen sie die haufigsten Geschwiilste des Keimstockes dar; sie 
sind wesentlich haufiger als die serosen. Bevorzugt wird das Alter von 30 bis 
50 Jahren. 

Wie beim serosen ist auch hier ein glattwandiges von einem papillentragenden 
Cystom zu unterscheiden. Eine Abart des glattwandigen ist das traubige 
pseudomucinose Cystom, das aber noch seltener ist, als sein seroses Gegenstuck 
(Falle von KUSUDA, MOENCH). Die papillaren, bei denen die reichverzweigten 
Papillen den ganzen Cystenhohlraum aus-
fiillen konnen und auch auf der Ober- OQ 

flache wuchern konnen, sind sehr viel 
seltener als die glattwandigen. 

Hinsichtlich der Herkunft der Pseudo- p 

mucincystome wird heute angenommen, 
dal3 sie entodermaler Herkunft sind und 
sich von versprengten Entodermkeimen 
herleiten (BLAND-SUTTON u. a.). Chemisch 
hat man die bekannten Darmfermente im 
Cysteninhalt nachweisen konnen. 

Die Erscheinungen des Cystoms be­
stehen, wenn sie eine bestimmte Grol3e 
erreicht haben, besonders in Aufgetrie­
bensein des Leibes, in Vollegefiihl und 
Stuhlverstopfung. An Komplikationen 
sind besonders Platzen, Stieldrehung, 

X.A. 
Abh. 30. Tube mit 2 cystischen Anhangcn, 
Ov Eierstock , T Eilciter, F Fimbricnende der 
Haupttube, Z. A . Cystische Anhiinge mit wohl 

ausgcbildeten Fimbrienbiischeln. 
(~ach O. FRANKL: In HENKE·LuBARSCH' Hand. 
uuch der speziellcn pathologischen Anatomic und 

Histologie, Bd. VII/I. 1930.) 

Verwachsung und Entartung zu nennen. Letztere ist bei den papillaren gar nicht 
so selten. Beim Platzen eines Pseudomucincystoms kann ein Pseudomyxoma 
peritonei entstehen. 

Die Behandlung, die in radikaler Entfernung des Cystoms zu bestehen hat, 
bietet nichts Besonderes. 

Einzelne Cystome leiten sich vom Nebeneierstock (Parovarium, Epoophoron) 
her, der einen Urnierenrest darstellt. Nach NURNBERGER sollen sie sogar 10% 
der Eierstocksgeschwiilste ausmachen. Sie erreichen im allgemeinen nur Faust­
grol3e, konnen jedoch auch Ausmal3e wie die Eierstockscystome annehmen. 
Sie liegen stets im breiten Mutterband. Die Wand enthalt viel elastisches Gewebe, 
das sich geradezu als diagnostisches Merkmal verwerten lal3t. Die Auskleidung 
besteht aus einschichtigem Flimmerepithel verschiedener Hohe. Papillare 
Wucherungen konnen vorkommen (WIETMANN). Die Cyste ist in der Regel 
einkammerig und gefiillt mit wasserheller, dunner FlUssigkeit. Stieldrehung ist 
ebenso haufig wie bei den ubrigen Cystomen. Bei der operativen Entfernung 
der Cyste faIlt ein Teil des Eileiters, der sich im Stiel befunden hat, mit fort. 

24. Der Eileiter. 

Haufig finden sich auf der Oberflache des Eileiters kleine serose Cysten, 
die uberwiegend entziindlicher Herkunft sind (FABRICIUS, R. MEYER). Daneben 
kommen grol3ere, echte Cysten vor, die aber nur selten und fast immer in 
der Einzahl beobachtet werden (STOLZ). SCHICKELE konnte II eigene FaIle 
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mitteilen. Meist sitzen sie in der Ampullengegend am oberen Rand des Eileiters 
und erreichen nur selten iiber ErbsgroBe. Sie sind mit einschichtigem Epithel 
ausgekleidet, das zum Teil Flimmerhaare tragt. Vielfach findet man Schleim­
hautfalten wie in der Eileiterlichtung. SCHICKELE fiihrte diese Cysten auf 
Divertikel des Eileiters zuriick. Ob dies jedoch die einzige Entstehungsmoglich­

Ahh. 31. Sehr graDe erst" mit, l : tcrusschlci!llhallt lllHI 
Muskclwand auf dcr Hilltefwalld IlIlci d(,1Il :::ir.llt'itel dt's 

Utl'rus (Fall YOIl Dr. OTTOW). 

keit ist, erscheint sehr fraglich. 
Denn zunachst konnen Eileiter­
cysten aus schlauchformigen und 
kompakten Einstiilpungen des 
Serosaepithels hervorgehen, die 
R. MEYER schon bei Neugebore­
nen beobachtet. Daneben konnen 
nach demselben Forscher ver­
sprengtes MULLERsches Epithel 
und abgeirrte Reste der Urniere, 
vielleicht auch des Nierenganges 
AnlaB zu derartigerCystenbildung 
geben. R. MEYER sah in einem 
Fall mehrere Cysten, die er auf 
Epithelabschniirungen yom MUL­
LERsch en Gang in friihen Ent­
wicklungsstadien zuriickfiihrte. 

25. Die Geblirmutter. 

Echte Gebarmuttercysten sind 
nicht zu verwechseln mit der 
Adenomyosis. Der wichtigste 
Unterschied ist, daB die Cyste 
von vornherein passiv in der 
Muskelwand liegt, d. h. die Grund­
lage der Cyste ist die Epithel­
verlagerung wah rend der Entwick­
lung, wah rend bei der Adenomyo­
sis ein aktives infiltrierendes Vor­
dringen der Schleimhaut in die 
Muskulatur vorliegt und dann 
zu Cystenbildung AnlaB geben 
kann. Auffallend haufig sitzt die 
Cyste an der Hinterwand und 
ebenso haufig in der Mittellinie. 
Sie kann Faust-, ja sogar Kinds­

kopfgroBe erreichen (FRANKL, FUKCSHIMA, AMAN, OTTO). Eine groBe Cyste 
an der Vorderwand beschreibt HERZOG. Mehr seitlich an der Vorderwand sa/3 
die Cyste von LANDAU. 

Die meisten Cysten liegen in der Gebarmutterwand, wenn sie auch mit 
einem groBen diinnwandigen Teil die Oberflache iiberragen. Ein Teil der Cysten 
sitzt aber auch ganz lose oder gestielt der au/3eren Gebarmutterflache an. Zu 
den oberflachlich liegenden gehoren unter anderem die Beobachtungen von 
FRANQUE, HALTER und R. MEYER. Eine gestielte, faustgro/3e Cyste, die an 
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der Vorderwand in der Mittellinie saB, teilt OTTO mit. Von den in der Wand 
gelegenen Cysten bis zu den gestielten und freien gibt es aIle lJbergange. 

Die Innenauskleidung der Cyste entspricht meist genau der Gebarmutter­
schleimhaut, sofero nicht das Epithel teilweise oder ganz ahgestoBen ist. Sie 
ist unabhangig von dem Sitz, ob oberflachlich oder tief in der Muskelwand. 
In einem Drittel der FaIle werden Drusen in der Cystenwand gefunden. Teeriger 
Inhalt wird ebenfalls in einem Drittel der Falle angegeben. 

Allgemein werden die Cysten auf embryonal verlagerte Teile des MULLERschen 
Ganges zuruckgefuhrt. Diese Annahme grundet sich besonders auf die haufige 
Lage der Cysten in der Mittellinie. 

Die Erulometriose. Bei fortpflanzungsfahigen Frauen findet man auBer in 
der Gebarmutterwand im Eileiter, im Eierstock, in der Scheide, im Becken­
bindegewebe, im unteren Dunn- und Dickdarm, in Bauchschnittnarben usw. 
ofters versprengte Schleimhautinseln, die vollig mit dem Bau der Gebarmutter-, 
zuweilen auch mit dem der Eileiterschleimhaut ubereinstimmen. Dieses sog. 
endometrioide Gewebe sitzt meist auf oder dicht unter der Oberflache. Jede 
Insel besteht aus Drusen und Stroma. Bei der Regel kommt es zu Blutungen 
in die Umgebung. 1m Laufe der Jahre entstehen durch die Ausweitung der 
Drusenlichtungen Cysten. Dem Blut mischt sich das bei der Regel abgestoBene 
Epithel bei und wird sirupartig eingedickt und schokoladenfarbig, teerahnlich. 
1m Klimakterium konnen sich die so entstandenen Cysten wieder zuruckbilden. 
Sie werden in der Regel nicht groB. Ihr groBter Durchmesser wurde mit 10 bis 
15 cm angegeben (SAMPSON). Haufig platzen die Cysten, daher der Name 
"perforierende Blutcysten". Meist sind sie einkammerig. 

Das einschichtige auskleidende Epithel ist kubisch bis prismatisch. Der 
Flimmerbesatz ist stellenweise gut erkennbar (RUSSEL). Das Epithel kann 
zugrunde gehen, es kann auch mehrschichtig werden. In der Hauptcystenwand 
konnen sich kleine Nebencysten finden. 

Hinsichtlich der Entstehung, der endrometrioiden Cysten bestehen ver­
schiedene Ansichten. IWANOFF leitet die Schleimhautinseln yom Colomepithel 
des Kloakenabschnittes der weiblichen Bauchhohle her. Vermoge seiner ent­
wicklungsgeschichtlichen Verwandtschaft besitzt es die Fahigkeit, MULLERsches 
Epithel hervorzubringen. SAMPSONS Theorie geht dahin, daB Eileiter- oder 
Gebarmutterepithel, das bei der Regel abgestoBen wird, mit dem Regelblut 
rucklaufig durch den Eileiter befordert wird und dann in die Bauchhohle gelangt, 
urn dann dort die Grundlage fur die Cyst en abzugeben. Danach handelte es 
sich bei den Teercysten urn erworbene Bildungen. Beide Ansichten haben 
zahlreiche Anhanger gefunden. Nach anderer Ansicht sollen Endometriosen 
wie Metastasen durch Zellverschieppung auf dem Lymphwege entstehen konnen, 
nach SAMPSON sogar auf dem Blutwege. HERD nimmt nicht weniger als funf 
verschiedene Entstehungsmoglichkeiten gleichzeitig an. 1m wesentlichen 
handelt es sich urn die oben genannten. 

Wesentliche Storungen werden in der Regel durch die Teercysten nicht 
ausgelost. Stieldrehung, Vereiterung oder Entartung sind ganz ungewohnlich. 

26. Die ScheidI'. 

Nur diejenigen cystischen Gebilde durfen als eigentliche Scheidencysten 
bezeichnet werden, die in der Scheidenwand selbst entstanden sind. Vielfach 
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werden auch Cysten hinzugerechnet, die nur sekundar in Beziehung zur Scheide 
treten, indem sie, meist yom Beckenbindegewebe ausgehend, die Scheidenwand 
vorwolben. 

Ais Ausgangspunkt fiir die Scheidencysten kommen Reste des MULLERschen 
und WOLFFschen Ganges, paraurethrale Gange, versprengte Scheiden-, Vorhofs­
und Mastdarmdriisen in Frage. 

Das MULLERsche Epithel kann durch Absprengung yom MULLERschen Gang 
(R. MEYER) und durch mangelhafte Verschmelzung der beiden MULLERschen 
Gange mit Erhaltenbleiben von Resten des einen Ganges (FREUND, KLEIN­
WACHTER) zur Cystenbildung fiihren. Ais Merkmale fUr die Herkunft einer 
Cyste aus Resten des MULLERschen Ganges werden Sitz in der Mittellinie, 
Auskleidung mit Plattenepithel, V orhandensein von Muskulatur und elastischen 
Fasern in der Cystenwand angefUhrt. AIle diese Merkmale sind aber weder 
einzeln noch zusammen beweisend, da Cysten anderer Herkunft dieselben 
Eigenschaften zeigen konnen. 

Zahlreiche Scheidencysten leitet man yom WOLFF-GARTNERschen Gang ab 
(STRONG), der in der seitlichen Scheidenwand verlauft und in der Jungfernhaut 
endet (R. MEYER). Reste dieses Ganges finden sich bei Neugeborenen und 
Kindern in 1/4-1/3 der FaIle. VEIT hat zum erstenmal darauf hingewiesen, 
daB Scheidencysten aus Resten des GARTNERschen Ganges hervorgehen konnen. 
V ASSMER brachte den feingeweblichen Nachweis. Charakteristisch fUr die 
WOLFFsche Cyste solI Sitz in der Tiefe der seitlichen Scheidenwand im Bereich 
des oberen und mittleren Drittels, o~ale Gestalt, mehrfaches Auftreten und 
glatte Muskulatur in der Wand sein. Aber auch hier muB betont werden, daB 
keines der Merkmale beweisend fUr die Herkunft ist. Am beweisendsten ist 
noch die seitliche Lage. Ais Auskleidung sind aIle Formen des Epithels yom 
ein- bis mehrschichtigen Prismen- oder Plattenepithel mit und ohne Flimmer­
besatz beschrieben. 

Die paraurethralen Gange (SKENEschen Schlauche) verlaufen oben und 
seitlich in der Wand der Harnrohre und entsprechen der Vorsteherdriise des 
Mannes. Cysten dieser Gange finden sich schon bei Feten und Neugeborenen 
(PINCUS). 

Sichere FaIle von Cysten, die sich von Scheidendriisen herleiten, sind nur 
wenige bekannt und unter anderem von KUMMEL, GEYL, SCHIRHOW beschrieben. 
Eindeutig beweisend fUr diesen Ursprung ist nur das gleichzeitige Vorhandensein 
sicherer Schleimdriisen und "Obergangsstadien zwischen beiden (DAVIDSON). 
Normalerweise kommen beim Erwachsenen keine Scheidendriisen vor. Bei 
Feten und Neugeborenen kann man sie in einem Drittel der FaIle nachweisen 
(R. MEYER). Sie entstehen entweder aus dem Scheidenepithel oder im oberen 
Teil aus versprengten Epithelien des Gebarmutterhalses (BIENENFELD), im 
unteren Teil aus Resten des Sinus urogenitalis (R. MEYER). 

Vorhofsdriisen konnen im untersten Teil der hinteren Scheidenwand vor­
kommen. Sie entstammen der Fossa navicularis. Oft liegen sie abgesprengt in 
der Scheidenmuskulatur oder im Mastdarm-Scheidenzwischengewebe (R. MEYER) 
und konnen dann hier zu Cystenbildungen AniaB geben. 

Ganz selten kommen, aus einer ventralen Bucht der Mastdarmschleimhaut 
stammend, versprengte Driisen in der hinteren Scheidenwand vor (R. MEYER), 
die sich zu Cysten umwandeln konnen. 



Die echten Cysten. 543 

Das Vorkommen der Scheidencysten ist im ganzen selten. Sie konnen bis 
FaustgroJ3e erreichen (Suss). Meist verlaufen sie erscheinungslos (BERARD) 
und werden erst bei der Leichenschau entdeckt. In einzelnen Fallen wurden 
Beschwerden wie Fremdkorpergefiihl, Storungen der Harn- und Stuhlent­
leerung, Schmerzen im Kreuz und Leib und Beischlafstorungen beobachtet. 
Bisweilen vermehrten sich die Beschwerden bei der Regel. Die Geburt wurde 
in der Regel nicht gestort. Verwechslung mit Scheidenvorfall, Blasen- oder 
Harnrohrendivertikel ist moglich. Entartung wurde nur in einem Fall beobachtet. 
Bei kleinen Cysten kommt keine Behandlung in Frage. GroJ3ere kann man 
ausschalen oder einnahen nach SCHRODER. Unter der Geburt wird die Cyste 
punktiert. 

27. Die Jungfernhaut. 

Hymenalcysten wurden wiederholt bei Neugeborenen beobachtet. Sie sitzen 
bald auf der AuJ3enseite des Hymens, besonders nahe der Fossa navicularis, 
bald auf dem inneren Blatt zur Scheide hin; zuweilen findet man sie gestielt 
auf einer Caruncula myrtiformis (MARCHESI). Selten erreichen sie HaselnuJ3-
oder sogar WalnuJ3groJ3e, meist werden sie nur lin sen- bis erbsgroJ3. 

Die Wand wird bald von geschichtetem Plattenepithel, bald von einschich­
tigem Prismenepithel ausgekleidet (JOVINE). Daneben werden zuweilen Driisen 
beobachtet. Feingewebliche Untersuchungen liegen unter anderem von DODER­
LEIN, FLEISCHMANN, AGNES BLUHM, KUNTZ und HALLER vor. Der Cysten­
inhalt besteht aus seroser oder triiber milchartiger Fliissigkeit mit Zelltriimmern. 

Die Herkunft der Cysten laJ3t sich im Einzelfall schwer ergriinden. Vielfach 
lassen sie sich auf Entwicklungsstorungen zuriickfiihren, wobei Einstiilpungen 
oder Abschntirungen von Epithelzapfen oder erhaltene Reste des WOLFFschen 
Ganges, der am Hymenrand endet, oder versprengte Driisen (GEBHARD) ursach­
lich fUr die Entstehung in Frage kommen. 

Die Erscheinungen sind nur gering. Wohl nur bei Neugeborenen konnen sie 
praktische Bedeutung erlangen, da sie bei einer gewissen GroJ3e zu Verlagerung 
der Harnrohrenmiindung und damit zu Storungen der Harnentleerung fiihren 
konnen. 1m spateren Leben verlaufen sie in der Regel erscheinungslos und werden 
nur durch Zufall entdeckt. KUNTSCH teilt einen Fall mit, bei dem eine Hymenal­
cyste zum Beischlafhindernis geworden war. Die Erkennung ist stets leicht. 
Eine Behandlung ist nur ausnahmsweise notwendig. 

28. Die kleinen Schamlippen und der Kitzler. 

Bis 1934liegen nach PYTEL 45 Mitteilungen tiber Cysten der kleinen Scham­
lippen vor. Die Kitzlercysten hat besonders PAYNE-FICOT bearbeitet. Die 
Cysten dieser Gegend sind haufiger als Geschwiilste (CONDIT). Zwei Arten von 
Cysten sind hauptsachlich zu unterscheiden, Schleimcysten und meist kom­
plizierter gebaute serose Flimmerepithelcysten. Jedoch ist gleich hier zu betonen, 
daJ3 es aIle moglichen Ubergange zwischen beiden gibt. 

Die Cysten treten fast immer zur Zeit der Geschlechtsreife auf. Meist werden 
sie zufallig entdeckt oder machen sich durch ihre zunehmende GroJ3e bemerkbar. 
Der Sitz ist sehr unterschiedlich, sie konnen auch gestielt sein oder zwischen 
den beiden Blattern der kleinen Schamlippen liegen. Sie erreichen bis ApfelgroJ3e 
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und andern sich nicht in ihrer GroBe wahrend der Regel, Schwangerschaft und 
Geburt. Meist sind sie nur in der Einzahl und einseitig vorhanden. 

Die Schleimcysten sind in der Regel von einschichtig-prismatischem Epithel 
ausgekleidet. Daneben kommt besonders in den serosen Cysten mehrschichtiges 
Epithel der verschiedensten Hohe mit und ohne Flimmerbesatz vor. Selbst 
in ein und derselben Cyste konnen sich diese Ubergange finden (KUMMEL, 
BLUHM, WEBER, BRANDT). Der bindegewebige Sack kann Drusen enthalten. 
Epitheliale Wucherungen kommen vor. 

Die Herkunft der Cysten ist noch wenig geklart, zudem sind auch nur einige 
FaIle feingeweblich untersucht. Nach BLUHM und BONDI kommen fur die 
Entstehung der Schleimcysten vornehmlich abgeirrte und erhaltene Schleim­
drusen des Scheidenvorhofs in Frage, wie sie besonders von R. MEYER bei 
Feten und Neugeborenen gefunden wurden, normalerweise dann aber ver­
schwinden. Cysten mit serosem Inhalt und Flimmerepithelbesatz werden von 
LEoN WEBER und von MONDOR und HUET auf den Endteil des WOLFF-G.A.RT­
NERschen Ganges zuruckgefuhrt, was besonders dann naheliegt, wenn sich die 
Cyste von der kleinen Schamlippe aus langs dem absteigenden Sitzbeinast 
erstreckt oder im paravaginalen Bindegewebe verliert. PICK will die Ursache 
mancher Cysten der kleinen und ubrigens auch der groBen Schamlippen in der 
fruhzeitigen Versprengung von endodermalen Epithel des Sinus urogenitalis 
sehen. Nach BLUHM und BONDI solI der Mangel an Muskulatur, das Auftreten 
mehrfacher Cystenbildung und besonders die Tatsache, daB der W OLFFsche 
Gang in der Jungfernhaut endet, gegen die Entstehung der Cysten aus dem 
W OLFFschen Gang sprechen. 

Was die Behandlung anbetrifft, so betont PYTEL, der einen Fall mitteilt, 
dessen feingewebliche Untersuchung unzweifelhaft fur die Entstehung aus dem 
G.A.RTNERSchen Gang spricht, daB man selbst die kleinsten Cysten entfernen 
muB, da das Epithel bei ungunstigen Verhaltnissen zu bosartigem Wachstum 
Veranlassung geben kann. 

29. Die groBen Schamlippen. 

Cysten der groBen Schamlippen sind am haufigsten auf die BARTHOLINIsche 
Driise zuriickzufiihren. Daneben kommen verirrte Brustdriisenanlagen, Urnieren­
keime und Reste des Urogenitalsinus fiir die Entstehung in Frage. Die Cysten 
der BARTHOLINIschen Driise sind iiberwiegend im spateren Leben erworbene 
St~uungscysten, daneben gibt es aber auch angeborene Cysten, die sich von 
abgesprengten Driisenlappchen herleiten (DOBBERT). 

Die Cyste sitzt entsprechend dem Sitz der BARTHOLINIschen Druse in der 
Tiefe des hinteren Drittels der groBen Schamlippe. Meist erreicht sie nur Hasel­
bis WalnuBgroBe, selten wird sie apfelgroB (KLEINWXCHTER); sie ist einkam­
merig, von glatter Oberflache und zeichnet sich durch langsames Wachstum 
aus. Eine praktische Bedeutung kommt ihr nicht zu, denn meist wird sie zufallig 
bei einer Untersuchung entdeckt, ohne daB sie der Tragerin vorher zum BewuBt­
sein gekommen war. Ausnahmsweise, wenn sie eine erhebliche GroBe erreicht 
hat, schwillt sie zur Zeit der Regelan oder erschwert das Sitzen, den Beischlaf, 
die Entbindung oder die Harnentleerung. Auch doppelseitige Cystenbildung 
kommt vor (v. RECKLINGHAUSEN). Die groBere Cyste treibt die Schamlippe vor 
und verdrangt die Schamspalte zur gesunden Seite. 
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Der Inhalt der Cyste besteht aus heller, schleimiger Fliissigkeit. Die Aus­
kleidung der Cystenwand besteht nach Untersuchungen von GEBHARD, RAFFALI, 
SERAFINI u. a. aus ein- bis mehrschichtigem Epithel verschiedenster Hohe. In 
groBeren Cysten ist es oft zugrunde gegangen. 

Das Wachstum der Cyste, das in der Regel nur sehr langsam vor sich geht, 
hiingt von der geschlechtlichen Inanspruchnahme der Vorhofsdruse und dem 
Blut- und Lymphgehalt der Vulva abo Durchbruch der Cyste nach dem Scheiden­
eingang ist moglich und zuerst von V. RECKLINGHAUSEN beobachtet. 

Eine Behandlung ist nicht immer notig. Erst wenn starkere Beschwerden 
eintreten, wird man die Cyste ausschalen. Bei groBen Cysten kommt auch die 
Einnahung in den Scheideneingang in Frage, um tiefe Narben zu verhiiten und 
einen groBen Eingriff zu ersparen. 

VII. Blutdriisen. 
30. Die Zirbeldriise. 

Zirbelcysten sind hiiufig. ALGRANCm konnte sie bei 38% seines Sektions­
materials nachweisen. Nicht selten verursachen sie eine betrachtliche Ver. 
groBerung des Organs. Sie kommen im jugendlichen und hoheren Alter vor, 
sind in der Einzahl oder mehrfach vorhanden. 

Abb.32. Zirbeldrnse cines 5jiihrigen Knaben von multiplen Cysten durchsetzt. Sagittalscbnitt (2731). 011 
Cysten, Oh Commissura babenularum, Cp Commissura posterior. (Noch W. BERBLINGER: In HENKE·LuBARSCH' 

Handbuch der spezielIen pathologischen Anatomic und Histologic, Bd. VIII!I. 1926.) 

Meist handelt es sich um falsche Cysten. Die Entstehungsweise ist umstritten, 
ist aber nach BERBLINGER wohl nicht einheitlich. KRABBE und ASKANAZY 
fuhren sie auf abgeschnurte Teile des Epiphysendivertikels zuruck. MARBURG 
und SCHLESINGER glauben, daB die Cysten aus einer Verflussigung der Glia 
hervorgehen. Beides trifft wohl ZU. Fiir eine verschiedene Entstehung~weise 
spricht auch die verschiedene Wandauskleidullg und die Lage. Wahrend die 
Erweichungscystell, die keine Epithelauskleidung tragen in den unteren glia­
reich en Bezirken der Zirbel sitzen, findet man die echten Cysten mitten im 
Parenchym. Das auskleidende Ependym ist nicht immer vorhanden. So konnte 
es BERBLINGER in keinem Faile nachweisen. Dies spricht nach demselben 
Forscher aber keineswegs gegen die ependymale Entstehung. 

Der Cysteninhalt ist meist grauweiB und zahfliissig. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 35 
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Erscheinungen machen die Zirbelcysten, selbst wenn sie groBer sind, in der 
Regel nicht. Sie stellen fast stets Zufallsbefunde dar. Kup teilt einen Fall mit, 
wo es infolge einer groBen Ependymcyste und Fehlens jeglichen Parenchyms 
zu fruhzeitigem Altern gekommen war. 

Zirbelcysten betrachtlicher GroBe sind unter anderem von GARRAD, RUSSEL 
und SCHMID beschrieben. NIEDERS fand bei einer Frau 20-25 Cysten in der 
walnuBgroBen Zirbel. VIRCHOW kannte dieses Bild schon und hat es als Hydrops 
cysticum bezeichnet. 

In der Cystenwand findet sich gelegentlich eisenhaltiges Pigment (FRIED­
REICH, BERBLINGER). 

31. Die Schilddriise. 

Hinsichtlich der Entstehung der zahlreichen am Hals vorkommenden Cysten 
herrscht im Schrifttum noch keine einheitliche Auffassung, wenn auch in den 
letzten Jahren eine weitgehende Klarung dieser Frage moglich war. Die meisten 
Cysten leiten sich dabei von den Kiemengangsorganen und den Kiemengangen 
selbst her, insbesondere gilt das fiir die seitlichen Halscysten, wahrend die 
mittleren meist mit der Anlage der Schilddruse in Zusammenhang stehen. 

Bei den Schilddrusencysten kann man unterscheiden: 1. Schilddrusen­
zungenstrangcysten, 2. Schilddriisenrachengangscysten. 

a) Die Schilddrusenzungenstrangcysten. 

Sie werden gewohnlich entsprechend ihrer Lage als mediane Halscysten 
bezeichnet und finden sich auf dem ganzen Weg, den die mittlere Schilddrusen­
anlage wahrend ihrer Entwicklung vom Zungengrund nimmt. Wenn nun nicht 
von Schilddrusengangscysten gesprochen wird, wie sie gewohnlich bezeichnet 
werden, so geschieht das aus dem Grunde, da ein eigentlicher Gang beim 
Menschen nie besteht, sondern die mittlere Schilddrusenanlage ihren Ausgang 
von einem soliden Epithelstrang nimmt. Man spricht deshalb vom Tractus 
und nicht vom Ductus thyreoglossus (WENGLOWSKY, BACCARINI). 

Aus Resten dieses Epithelstranges, der in den meisten Fallen das Zungenbein 
durchsetzt, konnen sich Cysten entwickeln. Nach WENGLOWSKY und Po­
KRUSKIN sollen sie jedoch dadurch entstehen, daB bei der Entwicklung der 
Schilddriise Mundhohlenepithel mit in die Tiefe gerissen wird und sich dann 
zu Cysten umbildet. 

Die Schilddrusenzungenstrangcyste sitzt am haufigsten in der Nahe des 
Zungenbeins, selten am Zungengrund oder im Bereich des pyramidenformigen 
Lappens der Schilddriise, dem nicht selten erhaltenen Rest des Schilddrusen­
stranges. 

Je nach dem Sitz kann man also unterscheiden: a) Zungengrundcysten, 
b) eigentliche mittlere Halscysten, c) Cysten des pyramidenformigen Lappens. 

Die Zungengrundcysten, die hauptsachlich bei Neugeborenen beobachtet 
sind, entwickeln sich aus den sog. BOCHDALEKschen Schlauchen; das sich buchtige 
und vielfach verzweigte Gange und Au sstiilpungen , welche von Flimmerepithel 
ausgekleidet sind und bei der Entwicklung der Schilddriise entstehen sollen. 
Die aus ihnen hervorgehenden Cysten hat M. B. SCHMIDT besonders untersucht 
und beschrieben. Man hat dies en Gebilden langere Zeit eine besondere klinische 
Bedeutung abgesprochen, da sie kaum KirschkerngroBe zu erreichen pflegen und 
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11ur HAUSZEL eine kleinapfelgroBe Cyste beobachtete, welche trotzdem keine 
ernsten Atemstorungen verursachte. Indessen sahen LEUW und LLOYD bei 
Neugeborenen Erstickung infolge solcher Cysten des Zungengrundes eintreten. 
Und VOLLMER rat auf Grund 5 eigener Beobachtungen, POTT auf Grund von 2, 
bei Sauglingen mit angeborenem Stridor stets auf Zungengrundcysten zu fahn­
den. Gewohnlich werden die Gebilde ganz ubersehen oder nur zufallig entdeckt. 
Machen sie Beschwerden, so gleichen diese den durch Wucherung del' Zungen­
mandel hervorgerufenen. Die Beruhrung mit der Epiglottis kann Refbxhusten 
odeI' ein Fremdkorpergefiihl hervorrufen. Die 
Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zeigt 
die Ursache del' Storung. 

Die Cysten sind mit Flimmerepithel aus­
gekleidet. Der Inhalt ist gallertig. 

Fur die Behandlung ist die Punktion au~­
reichend. VOLLMER konnte so in seinen 5 Fal­
len stets Heilung erzielen. Die Ausschalung 
kann durch Blutung Schwierigkeiten bereiten, 
deshalb sei man mit operativen Eingriffen 
stets zuruckhaltend. 

Die eigentlichen mittleren Halscysten werden 
am haufigsten im 2. und 3. Jahrzehnt beobach­
tet. Sie finden sich gleich haufig bei ManneI'll 
und Frauen. Boss konnte 1923 88 FaIle aus 
dem Schrifttum sammeln. Sie sitzen meist in 
Zungenbeinnahe, und dabei haufiger unterhalb 
als oberhalb. In del' Unterkinngegend kommen 
leicht Verwechslungen mit Dermoiden, tief­
sitzenden Ranulae und Cysten des Ductus 
lingualis VOl'. Die Cyste erreicht gewohnlich 
Taubenei- bis MandarinengroBe (DE GAETANO), 

Abb. 33. Zungcnbasiscystc (3monatlichcs 
Kind). (Nach C. KAISEItLING: In HF.~KE· 
LUBARSCH' Handbuch dcr spc7.ielien patllo-

logischen Anatomic und Histologic, 
Bd.IV/2. 1928.) 

macht fast nie Beschwerden, und die wichtigste Erscheinung ist die kugelige, 
gleich in die Augen springende Anschwellung vorn am Hals. Die Lage ist dabei 
nicht immer streng an die Mittellinie gebunden. Durch Muskelzug, Fasciendruck 
und den Schildknorpel kann eine seitliche Veriagerung eintreten (KLINGENSTEIN). 

Die Cysten sind mit einschichtigem oder mehrschichtigem Epithel aus­
gekleidet, das aIle Formen aufweisen kann . Neben Flimmerepithel wird nicht 
selten mehrschichtiges Plattenepithel beobachtet. Hat fruher eine Eiterung 
stattgefunden, so kann das Epithel fehlen. Gelegentlich findet man Schild­
drusengewebe in del' Wand der Cyste. Dadurch ist bei Vorhandensein von 
mehrschichtigem Plattenepithel eine Unterscheidung von Kiemengangscysten 
moglich, die an derselben Stelle vorkommen konnen, jedoch regelmaBig lym­
phoides Gewebe in del' Wand enthalten (HEREPEy-CSAKANYI). Lymphocyten­
und Leukocyteninfiltrate in del' Cystenwand sind haufige Befunde. Daneben 
kommen Muskelfasern und Schleimdrusen vor (I{USSEL). Del' Inhalt del' Cyste 
ist meist schleimig, auch mal seros oder trub-eitrig wie bei einem Dermoid, 
je nach del' Beschaffenheit des vorliegenden Epithels. 

Die Ausschalung der Cyste macht meist keine Schwierigkeiten. Wichtig 
ist jedoch, daB del' Schilddriisenstrang in ganzer Ausdehnung mitzuentfernen 

35* 
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ist, der stets vorhanden ist und sich besonders zungenwarts an die Cyste 
anschliellt. Der Strang geht dabei nicht selten durch das Zungenbein hin­
durch und reicht bis zum Zungengrund. In diesem Fall mull der mittlere 
Teil des Zungenbeins mit fortfallen und der Strang bis zum blinden Loch 
der Zunge verfolgt werden. Die Entfernung ist oft nicht leicht, da der 
Strang schmal und briichig sein kann. Zugang verschafft man sich am 
besten durch einen Kragenschnitt (GILMAN). ZweckmaJ3ig ist vor der 
Operation Methylenblau in die Cyste einzuspritzen, um mogliche Auslaufer 
des Schilddriisenstranges nicht zu iibersehen (SISTRUNK). 

Bei Belassen der Cyste droht Infektion 
mit anschliellender Vereiterung und Fistel­
bildung. Haufig entstehen Fisteln auch 
bei einfacher Eroffnung der Cyste oder bei 
Zuriicklassen eines Teiles des Schilddriisen­
stranges. 

Cysten des pyramidenformigen Lappens 
sind mehrfach beobachtet, so unter anderem 
von STRECK EISEN und M. B. SCHMIDT. Hin­
sichtlich ihrer Erscheinungen, ihrer Entstehung 
und Behandlung schliel3en sie sich eng an 
das oben Gesagte an. Charakteristisch ist 
eine meist buchtige Gestalt, die Auskleidung 
mit prismatischem Epithel und das nicht 
selten vielfache Auftreten. 

b} Die Schilddriisenrachengangscysten. 

Die Seitenlappen der Schilddriise entstehen 
Abb. 34. Mittlere HaJscyste. 18jahriges aus der 4. Schlundtasche und verschmelzen 
MadChen·(lhir~~~~r~i~~n~~:;\enePithel. mit dem Mittellappen, der yom Zungengrund 

herabsteigt. Die Seitenlappen besitzen vor­
iibergehend Ausfiihrungskanale (Ductus thyreopharyngeus), diesich aber 
meistens rasch und vollstandig zuriickbilden. Aus erhaltenen Anlagen des 
Ganges und den seitlichen Schilddriisen des Embryos konnen sich gelegentlich 
seitliche Halscysten entwickeln (WENGLOWSKY, SUERMONDT, SIMON). Genau 
geklarte Falle dieser Art sind jedoch im Schrifttum nicht aufzufinden. 

32. Die Nebensehilddriise. 

Zu unterscheiden sind Einzelcysten und die mehrfache Cystenbildung in 
Form der polycystischen Verbildung. Nur locker mit dem Epithelkorperchen 
in Verbindung stehende Cysten gehoren dem ultiobranchialen Korper an. Die 
angeborenen Einzelcysten liegen meist im Hilus der Nebenschilddriise, sie 
konnen aber auch im Epithelkorperchen selbst zur Entwicklung gelangen. 
Sie leiten sich, wie die Epithelkorperchen selbst, von dem Epithel der dorsalen 
Bucht der 3. und 4. Kiementasche her und sollen aus Resten des von BENJAMIN 
und WELSH angenommenen Ductus parathyreoideus hervorgehen. Wegen der 
machtigeren Entwicklung der 3. Schlundtasche kommen sie haufiger am unteren 
Epithelkorperchcn vor. 
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Cysten wurden im Schrifttum mehrfach beschrieben, unter anderem von 
ERDHEIM, v. VEREBELY, THOMPSON und HARRIS, NYLANDER, DANISCH. Ihre 
Klassifikation ist jedoch nicht genau genug durchgefuhrt. In vielen Fallen ist 
es schwer zu sagen, ob Anlagefehler oder spatere Veranderungen vorliegen. 
Da sich die Cysten haufig erst im Laufe des Lebens entwickeln, liegen die 
Verhaltnisse vielleicht ahnlich, wie z. B. bei der Niere, daB die Cysten infolge 
feinster Entwicklungsstorungen angelegt sind aber spater erst zu groBeren 
Gebilden heranwachsen. Dasselbe gilt auch fur die polycystische Verbildung 
eines oder mehrerer Epithelkorperchen, die unter anderem von PETERSEN und 
THOMPSON und HARRIS beobachtet 
wurde. Es gibt hier aIle Ubergange von 
kleinen unbedeutenden Einzelcysten bis 
zu einem vollig umgewandelten Cysten­
epithelkorperchen, das ERDHEIM als 
Cystom bezeichnet. 

Die Cysten bleiben in der Regel klein 
und sind von einschichtigem kubischen 
oder zylindrischen Epithel ausgekleidet. 
Die Epithelzellen entsprechen ganz 
denen der Nebenschilddruse, sie konnen 
aber auch kleiner und dunkler gefarbt 
sein und weniger scharfe Zellgrenzen 
aufweisen. In der Wand der Cysten 
finden sich manchmal kleine Schleim­
drusen. Der Inhalt ist kolloidartig oder 
wasserig hell und wenigfarbbar, ihm sind 
abgestoBene Epithelien beigemischt. 

Abb. 35. Epithelk6rperchcn mit einer Cystc mit 
abgcflachtem (links abgehobenem) Epithel. (Nach 
G. HERXHEnlER: In HENKE-LuIlARSCH' Handbuch 

der spczieIIen pathologischen Anatomic und 
Histologic, Bd. VIII. 1926.) 

33. Die Thymusdriise. 

Bei den Thymuscysten sind zu unterscheiden: a) Cysten des Thymus­
rachenganges, b) Cysten des Thymuskorpers. 

a) Cysten des Thymusrachenganges. 

Die Mehrzahl der seitlichen Halscysten geht aus der Thymusanlage hervor. 
Unrichtig ist es jedoch, aIle seitlichen Halscysten mit der Thymusentwicklung 
in Zusammenhang bringen zu wollen, ebenso wie es falsch ist, sie allemal auf 
Kiemengangsreste zuruckzufuhren. Die Herkunft kann eine verschiedene sein, 
und man muB eben von Fall zu Fall versuchen, die Entstehung zu klaren. Die 
Thymusdruse entsteht vorwiegend aus der 3. Schlundtasche in Form eines 
langen Kanals, welcher schrag von der auBeren Rachenwand bis zum Brustbein 
sich hinzieht und dort den eigentlichen Thymuskorper entwickelt. 

Aus Resten des Thymusrachenganges konnen sich Cysten entwickeln 
(WENGLOWSKY, KALJCENKO, JAKOBSON, SIMON u. a.), die meist aber so wie 
die mittleren Halscysten erst im 2. oder 3. Jahrzehnt in Erscheinung treten. 
Sie finden sich stets nur unterhalb des Zungenbeins, meist am Vorderrand des 
Kopfnickers und entsprechend dem Vellauf des Thymusrachenganges bis zur 
oberen Brustkorboffnung herunter. Wegen der volligen Riickbildung cler oberen 



550 MAX LASTHAUS: 

Haifte des Ganges trifft man sie erst von der Hohe des Schildknorpels an 
abwarts (KLINGENSTEIN). 

Die seitlichen Halscysten sind gewohnlich groGer als die mittleren (DE 
GAETANO) und erreichen nicht selten HiihnereigroGe. AuGer der Schwellung 
am Hals machen sie kaum Erscheinungen. 

Da der Thymuskanal auf seinem Weg an 2 Stellen in unmittelbarer Beziehung 
zum Ektoderm tritt, und zwar bei Kreuzung der Halsbucht und auf seinem 
Verlauf entlang der 3. Kiemenfurche, kann die Auskleidung der Cysten eine 
verschiedene sein. Neben ektodermalem geschichtetem Plattenepithel kommt 
entoderm ales mit oder ohne Flimmerbesatz vor (KLINGENSTEIN). Auch kann 

Abb. 36. Seitliche Halscyste. 35jlihrigcr Mann. Fein­
geweblieh: Epithelzellnester, Hassalkorper, neurogenes 

Gewebe. (Chir. Klinik Miinster.) 

das Epithel vermischter Natur sein. 
In der Wand der Cyste findet man 
oft die fiir die Thymusdriise charak­
teristischen Bestandteile, lymphati­
sches Gewebe und HASsALsche Kor­
perchen (WENGLOWSKY). 

Die Behandlung hat stets in 
radikaler Entfernung zu bestehen, 
da sonst Entziindung und Fistel­
bildung oder Entartung drohen. 
Einfaches Eroffnen der Cyste fiihrt 
zu Fistelbildung. Die Ausschalung 
macht in den meisten Fallen keine 
Schwierigkeiten. 

b) Cysten des Thymu skorpers. 

Nur ein Teil der beobachteten 
Cysten des Thymuskorpers ist auf 
Entwicklungsstorungen zuriickzu­
fiihren. Daneben spielt die Lues 
eine 'wesentliche Rolle fUr die Ent­
stehung. Die echten Cysten finden 
sich besonders in den Thymushor­

nern und sind auf Iiegengebliebene Reste der epithelialen Organanlage zuriick­
zufiihren. Sie kommen meist in der Mehrzahl vor, erreichen nur geringe GroGe 
und sind mit kolloidartigem oder serosem Inhalt gefiillt. Das auskleidende 
Epithel kann einen Flimmerbesatz tragen. 

AuGer in den Hornern kommen Cysten auch an anderen Stellen des Organs 
vor. Nach SCHAMBACHER sollen sie aus Resten des urspriinglichen Zentral­
kanales der Thymusdriise hervorgehen . Sie finden sich bei Neugeborenen und 
Kindern haufiger als bei Erwachsenen. Mitteilungen liegen unter anderem 
von SCHLAGENHAUFER und HUETER vor. 

H. ALBRECHT beschreibt eine vollige cystische Umwandlung des Thymus 
bei einer 31jahrigen Frau, wo der Thymus bedeutend vergroGert war und von 
unzahligen bis iiber walnuGgroGen Cysten durchsetzt war. Manche Cysten 
standen miteinander in Verbindung. Der Inhalt bestand aus einer klaren, 
zum Teil oligen Fliissigkeit. HEDINGER und ASCHOFF deuten den Fall als 
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cystische HemmungsmiBbildung und vergleichen ihn mit der Cystenniere. Eine 
ahnliche cystische Verbildung teilt HUETER mit. Hier waren die zahlreichen 
verschieden groBen Cysten mit gelber Flussigkeit gefullt und mit platten Epi­
thelien ausgekleidet. An einzelnen Stellen ragte Thymusgewebe in die Cysten 
hinein, mitunter so, daB es die Hohlraume fast vollstandig ausfUllte. 

HUGUENIN sah bei einem 2 Jahre alten Jungen eine mit mehrschichtigem 
Epithel ausgekleidete, kirschkerngroBe Cyste an der Teilungsstelle der oberen 
Hohlvene. Die Thymusdruse fehlte. Die Cyste wurde als Entwicklungs­
hemmung des Thymus aufgefaBt. 

34. Der ultimobranchiale Korper. 

Die ultimobranchialen Cysten liegen meist in der Nahe der Nebenschilddrusen 
und stehen mit ihnen in lockerer Verbindung. Sie leiten sich vom Ductus post­
branchialis her, der in enge raumliche Beziehung zur Schilddriise tritt, so daB 
auch in der Schilddruse derartige Cysten beobachtet werden konnen (GETzOWA). 
Von HERMANN und VERDUN wurden sie in der fetalen Schilddruse beschrieben, 
von GETZOWA in atrophischen Schilddrusen von Kretinen und Idioten. Bei 
den Fallen von Schilddrusenmangel werden fast regelmaBig ultimobranchiale 
Cysten gefunden. Der heutigen Anschauung von der Entwicklung des ultimo­
branchialen Korpers entsprechend, leiten sich die Cysten von der 5. Schlund­
tasche her. Das auskleidende Epithel ist meist mehrschichtig kubisch oder 
prismatisch, zum Teil auch flimmernd, wahrend das der Epithelkorperchen. 
cysten einschichtig ist. Hierdurch ist eine Unterscheidung moglich. AuBerdem 
sind fUr die postbranchialen Cysten schlauch- und beerenformige Drusen und 
solide Zellhaufen als Reste des postbranchialen Korpers charakteristisch. 

35. Die Kiemengange. 

Kiemengangscysten, die am besten im AnschluB an die ubrigen Halscysten 
besprochen werden, kommen im Gegensatz zu den Thymusgangscysten nur 
oberhalb des Zungenbeins vor und liegen meist zwischen Unterkiefer, Kopf­
nicker und Zungenbein (KLINGENSTEIN). Sie kommen ebenfalls vorwiegend im 
Entwicklungsalter zur Beobachtung. Die Erkennung ist oft nicht leicht, da 
eine Verwechslung mit vielen anderen cystischen Gebilden moglich ist, die sich 
im Halsschlagaderdreieck finden konnen (AMADI). 

Nach ihrer Lage zu den Nachbarorganen kann man 4 Formen von Kiemen­
gangscysten unterscheiden (BAILEY): 

1. oberflachliche am vorderen Rand des Kopfnickers, die dicht unter der Halsfascie 
gelegen sind; 

2. etwas tiefer auf den groBen GefaBen liegende, die meist fest mit der inneren Drossel­
vene verwachsen sind; 

3. nach innen wachsende hinter der seitlichen Rachenwand; sie liegen meist zwischen 
der inneren und auBeren Halsschlagader und kiinnen sich bis zum Atlas, ja selbst bis zur 
Schadelgrundflache ausdehnen; 

4. jene ganz in der Tiefe gelegene Zysten, welche meist erst nach dem Tode entdeckt 
werden. 

Die tiefen Cysten konnen sich auch in den Rachen hinein entwickeln und 
sitzen hier hauptsachlich im Nasenrachen, in der Gaumenmandelbucht und im 
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Recessus piriformis - also dort, wo auch die Fisteln vorkommen. Infolge der 
guten Verschieblichkeit der Rachenschleimhaut konnen sie gestielt sein. Erschei­
nungen machen sie in der Regel nicht (KULLY). 

Es gibt auch solche, die einen abnormen Sitz haben, so sind z. B. Cysten 
in der Lippen-Zahnfleischfalte, im Innern der Ohrspeicheldriise und in der 
retromaxillaren Fortsetzung derselben und in der Schilddriise (KURSTEINER) 
beobachtet. 

SIMON unterscheidet ein- und mehrkammerige Cysten. Wahrend die ersteren, 
die gewohnlich im Halsschlagaderdreieck gelegen sind, kleinnuB- bis hiihnereigroB 

zu werden pflegen, konnen sich die mehr­
kammerigen von der Ohrspeicheldriise bis 
zum Schliisselbein erstrecken. Die ein­
kammerigen entstehennach ORTH durch 
mangelhafte Ausbildung der VerschluB­
membran zwischen Kiemenfurchen und 
Schlundtaschen, besonders der zweiten 
(Kiemengang RABL). Der innere Belag 
del' diinnwandigen Cyste besteht fast aus­
schlieBlich aus Plattenepithel mit darunter­
liegendem lymphatischen Gewebe. Der 
Inhalt ist triib und sieht tuberkulosem 
Eitel' ahnlich. In der Fliissigkeit findet man 
abgestoBene Epithelien und Cholesterin­
tafel, dagegen keine Haare und Zahne. 

Fiir die Entstehung der mehrkam­
merigen Cysten kann heute noch keine 
befriedigende Erklarung gegeben werden 
(SIMON). Man unterscheidet hier neben 
den angeborenen serosen Cysten, die man 
zur Zeit als cystische Lymphangiome auf­

Abb. 37. Kiemcngangscyste. 38jiihrigcr )I(lnn. 
(Chir. Klinik Miinster.) faBt, die eigentIichen branchialen Cysten, 

die bald schon bei del' Geburt vorhanden 
sind, bald sich langsam wahrend des Lebens entwickeln. Sie haben die 
Form einer gelappten, unregelmaBigen Geschwulst, bestehen aus einem 
Stroma, das bei jeder Cyste ein anderes Aussehen haben kann, und aus epi­
thelialen Hohlraumen, welche einen mono-, di- und tridermischen Charakter 
haben konnen. Die komplizierter gebauten Cysten sind als Teratome den 
MiBbildungen zuzurechnen. 

Die Behandlung, die stets in radikaler Entfernung zu bestehen hat, kann 
sich wegen der oft innigen Beziehung zu den groBen HalsgefiiBen und den iibrigen 
tiefen Halsorganen ziemlich schwierig gestalten. Die ausgedehnten mehrkam­
merigen Cysten konnen operativ nicht angegangen werden. 

Zur Feststellung der Diagnose ist eine Probepunktion zu empfehlen. Charak­
teristisch ist der Befund von Plattenepithelien und Cholesterintafeln (BAILEY). 
Bei nicht friihzeitiger Entfernung droht Entziindung, Blutung, Fistelbildung 
und insbesondere Entartung (branchiogenes Carcinom). Deshalb ist friihzeitige 
Operation angezeigt (REINECKE). 
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VIII. Skelet. 
36. Die Follikeleyste. 
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Von den im Knochensystem vorkommenden Cysten stellen nur die Follikel­
cysten echte Cysten dar. MAGITOT hat das Verdienst, als erster die Follikel­
und Wurzelcysten getrennt und unterschieden zu haben. Die Follikelcyste geht 
von einem normal angelegten oder uberzahligen 
Zahnkeim aus und enthiiJt haufig den mehr oder 
weniger gut ausgebildeten Zahn. Die Follikelcyste 
ist erheblich seltener als die Wurzelcyste. Das Ver­
haltnis solI nach PARTSCH 30: 1, nach BELLINGKRODT 
16: 1 betragen. Sie tritt vorwiegend im 2.-:3. Jahr. 
zehnt auf (PERTHES). Auch yom MilchgebiB konmn 
Follikelcysten ausgehen (STEUER). Der Unterkiefer 
ist mehr als doppelt so haufig befallen wie der 
Oberkiefer (HAMMER). Bevorzugt sind die Eck- und 
Weisheitszahne betroffen, am seltensten die Schneide-
zahne. 

Abb. 3S. Praparat einer in toto 
exstirpierten ]'ollikelcyste. 

(Nach A. ECKERT-MoBIUS: In 
Handbuch der Hals-, Nasen- und 
Ohrcnhcilkunde, Ed. V. 1929.) 

Die Cyste erreicht selten HuhnereigroBe. Einige uberfaustgroBe, sogar 
kindskopfgroBe Cysten wurden beobachtet, unter anderem von DUPUYTREN. 
Mehrfaches Vorkommen beim selben Kranken ist selten beschrieben (SCHILLING, 
MAYRHOFER, WILLIGER). Die Cyste 
wolbt sich mit glatter Oberflache in die 
Nachbarschaft vor. Oberkiefercysten 
entwickeln sich gern in die Oberkiefer­
hohle hinein oder treiben das Gaumen­
dach vor. 1m Unterkiefer gelegene 
Cysten konnen den Knochen weit­
gehend zum Schwund bringen, so daB 
nur schmale Knochenbrucken ubrig­
bleiben und Pergamentknittern nach­
weisbar ist. 

Aus verlagerten Zahnkeimen ent­
standene Cysten wurden in der Eck­
zahngrube, im harten Gaumen im 
Pflugscharbein, im Flugeliortsatz, in 
der Nase, im unteren Augenhohlenrand 
und im Stirnfortsatz des Oberkiefers 
beobachtet. 

Das mehrschichtige Plattenepithel, 
das die Cyste auskleidet, leitet sich yom 
Epithel des Schmelzorgans her. Ofters 
finden sich warzige Erhebungen. Der 

Abb. :39. Rontgenbild einer Follikelcyste des Unter­
kiefers. 13jahriger Knabe. (Chir. Klinik Munster.) 

Cysteninhalt stellt eine klare, leicht schleimige Fliissigkeit mit Cholesterin­
krystallen dar; er kann auch mal eingedickt und grutzbeutelartig sein. Der 
gewohnlich in die Cyste hineinragende Zahn steckt mit seiner Wurzel in der 
Cystenwand und schaut mit seiner Krone zum freien Kieferrand. Der Zahn 
kann auch unvollstandig ausgebildet sein oder ganz fehlen (JONAS, ADLOFF), 
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auch zahlreiche Zahne sind beobachtet. Beruhmt ist der Fall von TAPIE, wo sich 
gegen 4700 Zahnchen oder Zahnreste in einer faustgroBen U nterkiefercyste fanden. 

Die Entstehung der Cyste wird heute allgemein auf Entartung des Schmelz­
keimes zuruckgefiihrt, wie es schon von MAGITOT angenommen wurde. Eine 
Zeitlang stand dieser Auffassung die von MALASSEZ und ALBARRAN entgegen, 
die die Follikelcysten ebenso wie die Wurzelcysten auf die 1885 von MALASSEZ 
entdeckten Debris epitheliaux parandentaires zuruckfiihren wollten. Letztere 
Ansicht wurde besonders von PERTHES widerlegt. Danach gehort der Cystenzahn 
der entarteten Zahnanlage selbst an, und der Grad der Entwicklung des Cysten­
zahnes hangt von dem Zeitpunkt ab, in dem die Entartung des Schmelzkeimes 
einsetzt. Wodurch die Entwicklungsstorung bedingt ist, deren Ergebnis die 
Follikelcyste ist, ist noch vollig unklar. 

Fur die operative Behandlung der Cyste gibt es verschiedene Wege. Am 
bekanntesten sind die Operationsmethoden nach P ARTSCH und CALDWELL-Luc, 
DENKER und GERBER. Auf Einzelheiten braucht hier nicht eingegangen zu 
werden. Fut die Ausdehnung der Cyste ist die rontgenologische Darstellung 
mit Kontrastmitteln wichtig (WASSMUND, WORMS). Bei Vereiterung wird die 
Cyste zunachst nur eroffnet. In ganz wenigen Fallen wurde krebsige Entartung 
beobachtet (u. a. von FRANK). 

IX. Zentralnervensystem. 
37. Das Gehirn. 

Echte Cysten des Gehirns sind sehr selten. Zwar kommen mannigfache 
Cystenbildungen vor, besonders Geschwiilste zeigen oft cystische Veranderungen, 
unter anderem Kraniopharyngome. Diese "suprasellaren Cysten", die oft nur 
zweischichtiges Epithel als Auskleidung enthalten, gehoren auch zu den 
Geschwiilsten. 

An echten Cysten des Gehirns sind nur die Ependym- oder Kolloidcysten 
und die Plexuschorioideuscysten zu nennen. 

a) Die Ependymcysten. 

Bei den Ependymcysten besteht ein flieBender Ubergang zu den soliden 
Ependymomen, und manche Forscher rechnen auch die Ependymcysten zu 
den Geschwiilsten und sprechen von Kolloidtumoren. Manche weisen aber 
kaum Zeichen eigentatigen Wachstum auf, so daB es berechtigt ist, sie von 
den echten Geschwulsten abzugrenzen. 

STOCKEY konnte bis 1934 37 FaIle dieser eigenartigen Cysten zusammen­
stellen, FOERSTER und GAGEL berichten zur selben Zeit uber 31. Dazu kommen 
nur noch wenige Mitteilungen aus den letzten Jahren, unter anderem von 
SCHMIDT, REHBOCK, ZIMMERMANN und GERMAN, RINDER und CAMMON, HAMBY 
und GARTNER. 

Die Ependymcysten wurden fast ausschlieBlich im Bereich der 3. Hirnkammer 
beobachtet. Ihre Herkunft ist noch unklar. Viele Forscher leiten sie von der 
Paraphyse her, einem rudimentaren Organ, das sich auch beim menschlichen 
Embryo vorubergehend vom Dach der 3. Hirnkammer aus bildet. Aus zuruck­
gebliebenen Resten solI die Kolloidcyste entstehen (BAILEY, SJOVALL, McLEAN). 
Sie wurden jedoch auch an anderen Stellen des Zentralnervensystems beobachtet, 
unter anderem am Kleinhirn (HERZOG), am Hinterhauptshirn, in der Seiten-
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kammer, in der SYLVISchen Wasserleitung und am Riickenmark (FOERSTER und 
GAGEL). Eine einheitliche Entstehung aus der Paraphyse kann deshalb nicht 
angenommen werden. Von FOERSTER und GAGEL wird sogar die Herkunft 
der KoIloidcyste der 3. Hirnkammer von der Paraphyse abgelehnt. Die KoIloid­
cyste wachst in die 3. Hirnkammer hinein und fiihrt spater leicht zu Verlegung 
des Foramen Monroi - man spricht deshalb auch von Foramen Monroi-Cysten-. 
Auch der Zugang zur SYLVISchen Wasserleitung kann verschlossen werden. 
Hieraus erklaren sich ohne weiteres die hauptsachlichsten Beschwerden, die 
sich durch starken Wechsel auszeichnen (BITTORF), yom Wohlsein bis zu den 

Abb. 40. Querschnitt durch ein Hirn mit einer Kolloidcyste im 3. Ventrikel. (Nach WILSON.) 

heftigsten AnfaIlen mit starken Stirnkopfschmerzen und Hirndruckerscheinungen. 
Durch einfache Lageveranderung des Kopfes, wodurch die Liquorpassage wieder 
frei wird, konnen die Erscheinungen plotzlich schwinden. Manche FaIle machen 
keinerlei Erscheinungen. Der Tod tritt meist plOtzlich ein infolge Hydrocephalus, 
besonders nach Anstrengungen. Die Dauer der Erkrankung ist verschieden 
und kann sich iiber Jahre hinziehen. 

Es ist kaum moglich, die Diagnose klinisch zu stellen, dagegen gelingt es 
ventrikulo- und arteriographisch, Sitz und Art der Erkrankung eindeutig zu 
sichern. Die Cysten konnen bis HiihnereigroBe erreichen (STOCKEY). Die Aus­
kleidung besteht oft nur aus einer einfachen Lage kubischer (McLEAN, BAUER) 
oder vielgestaltiger (BEUTLER) Epithelzellen. Daneben kommt auch mehr­
schichtiges Epithel vor. Von SJOVALL wurde einschichtiges Flimmerepithel 
gefunden. Charakteristisch fUr die auskleidenden EpendymzeIlen sind der 
basale Zellfortsatz und die Basalkornchen. Hierdurch laBt sich die Natur der 
Zellen eindeutig bestimmen. Der Inhalt der Cysten ist dickfliissig, geleeartig 
- daher der Name KoIloidcyste - und enthalt Cholesterintafel und Lipochrom 
(BEUTLER). 

b} Die Adergeflechtcysten. 

Sie wurden auch vorwiegend im Bereich der 3. Hirnkammer beobachtet. 
Kleine Plexuscysten stellen einen haufigen Sektionsbefund dar und machen 
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keine Erscheinungen (BASS), groBere dagegen sind ebenso selten wie die Kolloid. 
cysten. Die klinischen Erscheinungen sind bei beiden die gleichen. Auch fein­
geweblich ist oft eine Unterscheidung schwierig, ja manchmal sogar unmoglich 
(FOERSTER und GAGEL). Der Inhalt unterscheidet sich nicht. Fur das Epithel 
der Ependymcysten ist neben dem Flimmerbesatz, der aber haufig fehlt, das 
Vorhandensein von basalen Zellfortsatzen und Basalkornchen charakteristisch, 
die bei dem Plexusepithel fehlen. Die Auskleidung der Plexuscysten besteht 
haufig aus einschichtigem prismatischen Epithel, dane ben kommt auch mehr­
schichtiges Plattenepithel vor. Nur zum Teil sind die Plexuscysten angeboren 
und auf abgeschnurte oder verlagerte Adergeflechtteile zuruckzufiihren. 

Die Behandlung der Ependym- wie Plexuscysten besteht nach Moglichkeit 
in operativer Entfernung. Den ersten operativ geheilten Fall teilten 1934 
FOERSTER und GAGEL mit. KESSEL und OLIVE ORONA berichten uber 4 operativ 
angegangene Falle, von denen 2 starben, STOOKEY hat 3 Cysten entfernt, 2 mit 
Erfolg. CUSHING hat 2 Plexuscysten operiert. Fur das operative Vorgehen 
wird Freilegen des Stirnhirns, Eroffnen des V orderhorns und Inangriffnahme 
der Cyste durch das Foramen Monroi empfohlen. Die Cyste wird dabei zuerst 
entleert und dann entfernt. 

x. Sinnesorgane. 
38. Das Auge. 

Am Auge kommen, im Gegensatz zum Gehororgan an dem sichere angeborene 
Cysten nicht gefunden wurden, verschiedene Cystenbildungen vor. Schon die 
Entstehung laBt dies vermuten. 

Nicht hierher gehoren die fast immer im Vnterlid gelegenen Netzhaut­
Orbitalcysten, auch Bulbuscysten genannt, die meist mit Mikro- oder Anoph­
thalmus einhergehen und mit dem Bulbus in offener Verbindung stehen. Diese 
Cysten, in deren Wand sich die Netzhaut in umgekehrter Lage findet, sind den 
MiBbildungen zuzurechnen. 

Daneben sind in der Augenhohle serose Cysten ohne Zusammenhang mit 
dem Augapfel beschrieben (MENDEZ, WINTERSTEINER, HEILBRUN). Bei MENDEZ 
und HEILBRUN ergab die Untersuchung der Cystenwand einen Epithelbelag, 
welcher dem der Nase bzw. der oberen Luftwege glich. Ein nachweisbarer 
Zusammenhang mit der Nase best and aber nicht. Man kann nur vermuten, 
daB diese Art von Cysten durch Abschnurung von Keimen der Nasenschleimhaut 
entsteht. 

An der Iris kommen verschiedene, zum Teil angeborene Cysten vor. TERTSOH 
gibt eine ausfuhrliche Zusammenstellung der 22 bis 1914 bekannten sog. 
spontanen oder idiopathischen Iriscysten, die oft schon im friihen Kindesalter 
auftreten (v. ROSENZWEIG). Die Innenauskleidung ist sehr verschieden. Meist 
findet man einen unregelmaBigen ein- bis mehrschichtigen Epithel- bzw. 
Endothelbelag, selten sind starkere Wucherungen der zenen nachzuweisen. 

Bei dem Endothelbelag handelt es sich wahrscheinlich um abgeplattete 
Epithelien, so daB es sich bei einer Reihe dieser Cysten nicht um Lymph­
stauungscysten handelt, wie mehrfach angenommen wurde. Die Cysten sollen 
sich durch Verlagerung ektodermaler Keime bei der Augenentwicklung (z. B. 
abgesprengte Hornhaut oder Linsenteile) entwickeln (v. ROSENZWEIG, STREIFF). 
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Manche stehen den Dermoiden nahe. Besonders durch die Untersuchungen 
von JUSELIUS und RADOS ist die angeborene ektodermal-epitheliale Herkunit 
der spontanen Iriscysten fUr einen betrachtlichen Teil der Falle sicher nach­
gewiesen. Das Epithel stammt danach vom au13eren Blatt der sekundaren 
Augenblase. 

Der Inhalt besteht aus einer serosen Fliissigkeit, in der Gerinsel, wei13e 
Blutkorperchen und abgesto13ene Epithelien vorkommen. 

Die angeborenen Iriscysten liegen entweder im Stroma oder auf der Hinter­
flache der Iris. So unterscheidet man die Stromacysten von denen der Iris­
hinterflache. Letztere sind jedoch viel seltener. Es sind im ganzen nur 7 Falle 
bekannt. Der erste genauer untersuchte Fall stammt von WINTERSTEINER 
(1906). 

Bei den Cysten der Irishinterflache handelt es sich urn umschriebene Abhebung 
des hinteren Pigmentblattes yom vorderen, so da13 der Raum der primaren 
Augenblase wiederhergestellt wird. GALLEMAERTS fUhrte seinen Fall auf die 
Persistenz des v. SZILYSchen Ringsinus zuriick, der sich teilweise erhalten und 
cystisch umwandeln kann, wobei ein Teil des Wandepithels das Pigment verliert. 

Tranensackcysten sind zum Teil angeboren und auf Keimversprengung 
(SEIDEL) oder Divertikelbildung (LURIE) zuriickzufiihren. Sie liegen vor oder 
neben dem eigentlichen Tranensack und enthalten eine gallertige Fliissigkeit. 
Der Inhalt entleert sich nicht auf Druck, wahrend die Tranenwege frei durch­
gangig sind. Es sind FaIle mitgeteilt unter anderem von TERSON, LURIE und 
KUBIK. Das auskleidende Epithel war in der Regel ein- bis zweischichtig. 
SEIDEL beschreibt einen Fall mit gemischtem Epithel. 

XI. GefaJ3system. 
39. Die Bluteysten. 

Einige Blutcysten sind die einzigen Endothelcysten, die im Rahmen dieser 
Arbeit zu erwahnen sind. 

Echte Blutcysten sind nach LExER solche, die die Stelle einer fehlenden 
Vene einnehmen. Sie sind au13erordentlich selten und finden sich nur am Hals. 
Sie miissen aus Entwicklungsstorungen der Gefa13anlagen ·abgeleitet werden, 
stellen also fetale Hemmungsmi13bildungen dar. Als solche gehoren sie eigentlich 
dem Gebiet der Mi13bildungen an. 

Das Fehlen der Vene erklart KOCH folgenderma13en: In derjenigen Periode 
der Entwicklung, in der die gro13en HalsgefaBe angelegt werden, bilden sich 
an Stelle der Vene blasige blutfiihrende Raume, die sich entsprechend dem 
allgemeinen Wachstum weiterentwickeln und keinerlei Verbindung mit den 
groBen GefaBen mehr aufweisen. KOCH stiitzt seine Ansicht auf Untersuchungen 
von DARESTE, dem es gelang, entsprechende MiBbildungen durch Erwarmung 
kiinstlich hervorzurufen. 

JURA teilt 1925 55 FaIle von Blutcysten am Hals mit, die jedoch zum groBten 
Teil keine echten Cysten darstellen. KOCH sah bei einem 18 Monate alten Kind 
eine gro13e Blutcyste am Hals, die sich an Stelle der V. subclavia fand, die vollig 
fehlte. Eine Verbindung mit anderen GefaBen bestand nicht. 
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I. Einleitung. 
Die Chirurgie der SchuBverletzungen der Wirbelsaule und des Ruckenmarkes 

ist im Vergleich zu anderen Problemen aus dem Gebiete der Kriegschirurgie 
ein in hohem MaBe schwieriges und undankbares Kapitel. Die folgenden 
Ausfuhrungen verfolgen den Zweck, anknupfend an die Erfahrungen aus anderen 
Kriegen, insbesondere an die des Weltkrieges, wie sie sich aus zahlreichen 
Einzeidarstellungen ergeben, und an Hand eigener Beobachtungen aus dem 
jetzigen Kricge einen Uberblick uber den augenblicklichen Stand unseres Wissens 
und der chirurgischen Beh.andlung dieser schweren Verwundung zu vermitteln. 

In der klassischen alten deutschen Chirurgie HEISTERS aus dem Jahre 1724 
lesen wir die schon vor uber 200 Jahren geschriebenen Satze uber die Behandlung 
von SchuBwunden der Wirbelsaule und des Ruckenmarkes: 

"Wenn das Ruckenmark verletzct, so kann der Chirurgus nichts besseres tun, als wenn 
er Rosen, Honig oder Peruvianischen Balsam - - - bey einem jeden Verbande mit 
Carpie in die Wunde warm appliciert und mit einem Wund·Pflaster verbinden. das ubrige 
mull er Gott und der ~atur Lefehlen. 1st die Wunde gering, so wird sie zuweilen heilen 
ist sie aber groB, folgt ordcntlich der Tod und ist sonstan nichts dabey auszurichten." 

Noch im Feldzuge von 1870/71 besteht die Behandlung von Ruckenmarks· 
schussen vor allem in einer guten Lagerung des Verwundeten, moglichste Ruhe 
wird empfohlen und Bleiwasserabwaschungen und Umschlage werden verordnet. 
Fur Urin· und Stuhlentleerung wird durch Katheterisieren und Klistiere gesorgt. 
Finden sich bei den Verwundeten Zeichen des spinalen Druckes mit dem Sym· 
ptom der Querschnittslasion, so forscht man mit aller Vorsicht, aber nur bei 
frischen Verwundungen, nach Fremdkorpern oder losgesprengten Knochen. 
splittern im peripheren Teile des SchuBkanales und entfernt diese, wenn sie 
leicht beweglich und faBbar sind, ohne daB Nebenverletzungen herbeigefiihrt 
werden. In allen anderen Fallen warnt vor allem BEOK vor jedem operativen 
Eingriff, da es hierbei leicht zu heftigen Blutungen komme und dabei der Wirbel­
kanal eroffnet werden konne; hierdurch befiirchtet man Entzundungen und 
die folgende Verjauchung des Riickenmarkes. Besondere Furcht besteht vor 
dem Eindringen von Luft in den Riickenmarkskanal. Bei den 367 im Feld­
zuge 1870/71 an der Wirbelsaule verwundeten Soldaten ist nur bei 10 ein 
operativer Eingriff vorgenommen worden. Hierbei handelt es sich urn die Ent­
fernung von Knochensplittern und Geschossen und die Eroffnung eines Abscesses. 
Abgesehen von diesen locker sitzenden Knochensplittern und Geschossen bleibt 
die Behandlung rein konservativ. 

Die Chirurgie der Riickenmarksverwundungen ist noch nicht alt. Hat doch 
erst 1886 MAOEWEN als erster eine Laminektomie bei einem Bruch der WirbeI­
saule ausgefiihrt und hierdurch eine Wandlung in der Behandlung von Riicken­
marksverletzungen herbeigefiihrt. 
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1m Jahre 1898 empfiehlt der Amerikaner PREWITT bei SchuBverletzungen 
der Wirbelsaule ein sofortiges operatives Vorgehen, er verlangt, daB der SchuB­
kanal erweitert, Knochensplitter und Fremdkorper entfernt, die Riickenmarks­
haute, ja sogar das Mark genaht und die Wunde desinfiziert und drainiert 
werden. Er gIaubt, daB es bei langerem Zuwarten zu nicht wiederherstellbaren 
degenerativen Veranderungen am Riickenmark kommt. PREWITT kann folgende 
Statistik beibringen: von 28 Verletzungen des Halsmarkes wurden 9 operiert; 
davon sind 5 gestorben, 4 wurden durch die Operation gebessert. Von 26 Ver­
letzungen des Brustmarkes wurden 12 operiert, davon sind 8 gestorben, 4 wurden 
durch den Eingriff geheilt. Das beste Ergebnis wurde bei Lendenmarksver­
letzungen erzielt: 3 von 5 Verwundeten wurden operiert und geheilt. 

GRAF und HILDEBRAND glauben nach ihren Erfahrungen aus dem Buren­
krieg und der Expedition nach China (1901), daB ein operatives Vorgehen bei 
Riickenmarksschiissen aussichtslos sei. H. SCHMIDT schildert das Elend der 
Riickenmarksverwundeten im Burenkrieg und halt eine Laminektomie, wenn 
sie auch nicht viel nutzen kann, fiir angezeigt. V. MORSETTIG-MoORHOF verlangt 
in seinen "Vorlesungen iiber Kriegschirurgie" (1887) bei Riickenmarksverletzten, 
wenn ein Projektil eingedrungen, oder ein Knochensplitter hineingestoBen ist, 
die operative Entfernung derselben. Nach den Berichten KUTTNERB aus dem 
Burenkriege ist die Laminektomie nicht aIlzu wertvoll. HAGA berichtet aus 
den nordchinesischen Wirren (1900), daB die Freilegung des Riickenmarkes, 
weil ihr Erfolg fraglich sei, nicht ausgefiihrt wurde. HOORN lehnt nach seinen 
Erfahrungen aus dem russisch-japanischen Kriege jeden operativen Eingriff 
ab, auch wenn das GeschoB ins Mark eingedrungen ist. Noch die Berichte aus 
den Balkankriegen, welche kurz vor dem Weltkriege erschienen, lassen die 
Kriegsbeschadigungen des Riickenmarkes als das traurigste Kapitel der Kriegs­
chirurgie erscheinen (COENEN und EXNER). 

Dieser mit wenigen Ausnahmen fatalistisch-konservative Standpunkt bei 
Riickenmarksverwundungen leuchtet uns ohne weiteres ein, wenn wir lediglich 
die totalen und partiellen ZerreiBungen und Quetschungen des Markes ins 
Auge fassen, bei denen ein operativer Eingriff kaum eine Aussicht auf ErfoIg 
verspricht. 1st doch dort, wo das Riickenmark zerquetscht ist, eine Regeneration 
ausgeschlossen. Gliicklicherweise gibt es aber neben den erwahnten prognostisch 
so ungiinstigen Verwundungen noch andere von auBen einwirkende Schadigungen 
auf das Riickenmark und seine unmittelbare Umgebung, die einer Behandlung, 
besonders einer operativen, zuganglich erscheinen. In der groBen Mehrzahl 
handelt es sich hierbei urn reparable Prellschadigungen und um Kompressiv­
prozesse des Markes, die von den eigentlichen Schadigungen der leitenden 
Substanz kurz nach der Einwirkung des Geschosses klinisch kaum zu trennen 
sind. 

Erst die traumatische Epidemie des Weltkrieges hat durch ihr reiches 
Beobachtungsgut neue Erkenntnisse dieser vorher nur sparlich beschriebenen 
schweren Verwundungen gebracht. Aber auch in der Literatur des Weltkrieges 
ist, wenn man von einzelnen Autoren absieht (ASCHER und LICEN, FORSTER, 
GULEKE, FRANGENHEIM, MARBURG und RANZI, KEPPLER, F. KRAUSE, KRUGER), 
die iiber groBeres Operationsmaterial berichten, der chirurgischen Behandlung 
der Riickenmarksverletzungen im Gegensatz zu den anderen Verwundungen 
ein beschranktes Feld eingeraumt. Die Berichterstattung beschrankt sich vor 
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aHem auf SpatfiiJIe aus den Heimatlazaretten, so daB man die nicht mehr 
transportfahigen, rasch zugrunde gehenden schwersten Falle vermiBt. Zeigt 
doch der Bericht von RUMPEL aus dem Jahre 1915 die hohe Mortalitat der 
Riickenmarksschiisse in den Feldlazaretten. Von 38 nichtoperierten Riicken­
marksverwundeten starben 65 %, von 10 Operierten 6. Wie bei vielen anderen 
Verletzungen des Krieges (Schadel-, Brust- und Bauchverletzungen), so gilt 
auch fiir die Riickenmarksverletzungen, daB die Prozentzahl der gebesserten 
Falle um so kleiner wird, je naher das Krankengut der Kampfzone entnommen 
ist. Aus den Statistiken des Weltkrieges laBt sich nicht viel Grundsatzliches 
herausarbeiten. Denn die Erscheinungsform, wie sie die Willkiir des SchuB­
traumas auf die Wirbelsaule und das Mark herbeifiihrt, ist von gewaltiger Man­
nigfaltigkeit. Hier gibt es keinen Pradilektionstypus, keine Lieblingsstelle, 
keine Regel, und die Meinungen der einzelnen Chirurgen gehen in bezug auf 
die Indikation zum operativen Eingriff bei Riickenmarksschiissen weit aus­
einander. 

Die von uns in dem jetzigen Kriege bisher beobachteten SchuBverletzungen 
des Riickenmarkes sind in der Mehrzahl Verwundete aus dem Westfeldzuge, 
die als Schwerverwundete zum Teil direkt yom Hauptverbandplatz oder dem 
Feldlazarett mit Transportflugzeugen zuriickgebracht und der Klinik zugefiihrt 
wurden, so daB in der vorliegenden Arbeit nicht nur Spatfalle, sondern auch 
frische RiickenmarksschuBverletzungen wenige Stunden bis Tage nach der 
Verwundung beschrieben sind. Hierdurch ist eine gewisse Auswahl des Kranken­
gutes vermieden und ein umfassender t!berblick iiber diese Art von Verwun­
dungen moglich, soweit dies die beschrankte Anzahl von 38 Beobachtungen 
zulaBt. An Hand dieser eigenen Beobachtungen und der Literatur solI in den 
folgenden Ausfiihrungen das vielgestaltige Krankheitsbild der SchuBverletzungen 
der Wirbelsaule und des Riickenmarkes unter besonderer Beriicksichtigung der 
Steckgeschosse und -splitter im Wirbelkanal, seine Diagnose, sein Verlauf, die 
pathologische Anatomie, die Prognose und die Behandlung, insbesondere die 
Indikation zum chirurgischen Eingriff geschildert werden. 

II. Statistik und topograpbiscb-anatomiscbe V orbemerkungen. 
Die SchufJverletzungen der W irbelsiiule mit Beteiligung des R1ickenmarkes 

sind seltene Verwundungen, sie betragen nach dem Deutschen Sanitatsbericht 
des Weltkrieges beziiglich der Wirbelsaule 0,53 %, des Riickenmarkes nur 0,31 % 
samtlicher Verwundungen. Der amerikanische Sanitatsbericht gibt fiir die 
Wirbelsaule 0,2%, fiir das Riickenmark nur 0,12 % an. Der franzosische Sanitats­
bericht berechnet 1,7 % Wirbelsaulen- und 0,17 % Riickenmarksschiisse. PETER­
MANN und HANKEN geben die Haufigkeit der Riickenmarksschiisse mit 1,25% 
an. GULEKE sah 26 Riickenmarksschiisse unter 3200 Verwundeten (0,8%), 
v. EISELSBERG unter 1700 Verwundeten 10%, hierbei ist zu beriicksichtigen, 
daB die Mehrzahl der nach Wien gelangenden Riickenmarksschiisse seiner Klinik 
zugefiihrt wurden. Wir sahen bei 5200 Verwundeten 38 durch GeschoBwirkung 
herbeigefiihrte Riickenmarksschaden (0,73 %). 

Bei den im Weltkrieg aufgetretenen traumatischen Riickenmarksschiiden nehmen 
die SchufJverletzungen die erste Stelle ein. Unter 142 von MARBURG und RANZI 
operierten Riickenmarksschiissen war nur 9mal eine stumpfe Gewalt die Ursache 
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der Schadigung, 131mallag eine SchuBverletzung zugrunde. Unter 155 Riicken­
marksverIetzungen finden sich in der Statistik von v. EISELSBERG 145 SchuBver­
letzungen und nur 10 durch stumpfe Gewalt .. CASSIRER berichtet bei 184 
derartigen VerIetzungen nur von 10 Fallen, die nicht auf GeschoBwirkung 
zuriickzufiihren sind. In dem Krankengut von FORSTER nehmen die SchuB­
verletzungen den breitesten Raum ein. Dennoch berichtet er unter 395 Riicken­
marksverletzungen von 116, also 29% Markschaden, deren Ursache stumpfe 
Gewalten sind. 

Wie bei den Untersuchungen iiber die Beteiligung des Riickenmarkes bei 
Wirbelbriichen die Statistik zwischen 20 und 60% schwankt, je nachdem diese 
ein Chirurg, der naturgemaB nur auf grobere Veranderungen achtet, oder ein 
Neurologe, der noch die geringste Schadigung be­
riicksichtigt, zusammengestellt hat, so umfaBt das 
Krankengut FORSTERS aIle diejenigen FaIle, bei 
denen sich iiberhaupt, wenn auch noch so gering­
fiigige organische Symptome am Riickenmark im 
Gefolge traumatischer Schadigung nachweisen las­
sen. Bei allen diesen Zusammenstellungen sind 
die fliichtigen medullaren Symptome (Commotio 
spinalis), wie wir sie nach Verschiittungen, Granat­
und Bombenexplosionen beobachten konnen, nicht 
beriicksichtigt. Ihre Zahl ist moglicherweise recht 
groB. Beobachten wir doch bei "Neurotikern", Abb. L Die Ursache der Riicken-

marksschaden bei 43 Verwnndeten. 
worauf auch FORSTER hingewiesen hat, Menschen, 
bei denen das Riickenmark und seine Wurzeln primar geschadigt wurden und 
die urspriinglichen organischen Symptome sich vollig oder fast restlos zuriick­
bildeten, die aber spater in einer neurotischen Reaktion verarbeitet wurden. 
Wir beobachteten im ietzigen Kriege bei 5200 Verwundeten 43 Ri.ickenmarksschiidi­
gungen, davon sind 38 durch Geschosse und nur 5 durch stumpfe Gewalten herbei­
gefuhrt (Abb.l). 

Bedeutungsvoll wegen der innigen Beziehungen von Wirbelsaule und Riicken­
mark bei den Verletzungen durch Projektile ist die Lagebeziehung der Rucken­
markssegmente zu den Wirbeln. Entsprechend dem im Vergleich zum Wachstum 
der Wirbelsaule geringeren Langenwachstum des Riickenmarkes liegen die einzel­
nen Riickenmarkssegmente nicht in gleicher Hohe mit den zugehorigen Wirbelkor­
perno Die Wirbelsaule wachst am Riickenmark vorbei und laBt das Riickenmark 
hinter sich, so daB es nach abwarts mit dem Conus terminalis nur bis zum 
2. Lendenwirbelkorper reicht. Yom Conus bis zu ihrem Austritt an den zuge­
horigen Wirbelkorpern haben die Lenden- und Kreuzbeinwurzeln einen langeren 
Weg zuriickzulegen. Dieses MiBverhaltnis ist im Bereich der Halswirbelsaule 
am geringsten und nimmt nach unten immer mehr zu. Daher muB der Chirurg, 
der ein bestimmtes Segment freilegen will, die Lage jedes einzelnen Segmentes 
zu dem zugehorigen Wirbelkorper genau kennen, die je nach der Hohe des 
Segmentes schwankt. Die Schwierigkeit wird noch dadurch erhoht, daB beim 
Abzahlen der Wirbelkorper, wie iiblich, mittels der Dornfortsatze, zu beriick­
sichtigen ist, daB diese ihre Lage zu den zugehorigen Wirbelkorpern je nach 
Hohe des fraglichen Wirbelsaulenabschnittes andern. Nur im Bereich der 
oberen Hals- und der unteren 4 Lendenwirbelliegen die Dornfortsatze annahernd 
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an dem oberen Rand au, da die 
er te WUl'Zel zwi chen Hinterha,lIpt ,­
loch und Atlas hervol'tl'itt und die 
folgenden WU T'zeln iill: m Bei piel 
£olO'en bi die letzte . Hal ' \\'ul'zeL am 
untel'en Rand de 7. Hal wil'bel' den 
Wil'belkanal verlaf3t, 

IlL Die dnl'ch die Gescholhvil'­
kung hel'beigefiihl'ten , el'iinde­

l'ungen au del' Wil'bel lillIe 
und am Rtickenmal'k. 

Wit' ' heid n die I iickenmarks­
verlctzuugen dur h e chof3wirkung 
in 2 Gruppen: J e naehd m ob das 
R,iickenmark clil'ekt dureh da in den 
Wirb lliana.l eindringende Pl'ojektil 
verletzt wird od l' ob letztere' in ­
direkt beim AufpraU auf di Wirbel-
aule und ihre Umgebung ein PI' 11-
chadi!!UllO' des Markcs berbeifii hrt. 

W ir beud il n die cbuf3verletzungen 

ALb. 2. 'chem.tlschc D.r.t lIul1g der L,,!!cbczi chu llg cI 'r Wirb Idornc w deu 
\Virbclkorp rn, deu .lUi kcnmfl rk 'scgmcnten und ·wuucJn. 

(Aus .l'IRSOII!'t;R: Opcra t iOl1' lehtc. ) 
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in erster Linie mit Rucksicht auf die von ihnen hervorgerufenen Veranderungen 
an der Wirbelsaule. Bei Steckgeschossen und -splittern richten wir uns nach 
ihrer Lage zum Ruckenmark und zur Wirbelsaule. 

1. Die Veranderungen an der Wirbelsaule. 

a) Die frisch en Knochenverletzungen. 

SchufJverletzungen der W irbelsiiule ohne Beteiligung des Riickenmarkes sind 
selten. Sie betreffen fast ausschliel3lich die Dorn- und Querfortsatze. Nach 
CHIPAULT waren von 104 operativ behandelten Wirbelsaulenschussen nur 22 

a b 
Abb. 3a und b. Reizlos in die Bandscheibe zwischen zwei Wirbclkorpern eingeheilte Schrapnellkugel ohne 

Marksymptome. 

reine Knochenschusse. Bei Schrapnellkugel- und GranatsplitterverIetzungen 
der Wirbelsaule fehlen die Marksymptome haufiger, als bei rasanten Infanterie­
geschossen (Abb. 3a und b). 

Bei der M ehrzahl der durch direkte und indirekte GeschofJwirkung herbei­
gefiihrten Schiiden des Markes und der Cauda equina kommt es zu Verletzungen 
der knochernen Wirbelsiiule. Bei 38 Ruckenmarksschaden durch Gescho13-
wirkung war in 33 Fallen eine VerIetzung der Wirbelsaule nachweisbar. Bei 
5 Markschaden blieb diese unverIetzt. Feine Splitterungen der Wirbel und 
ihrer Fortsatze durch Geschosse sind im Rontgenbild oft kaum nachweisbar. 

Die SchufJverletzungen der Wirbelsiiule bieten einige Besonderheiten. Von 
den einzelnen Abschnitten der Wirbelsaule wird der Brustteil am haufigsten 
betroffen, etwas seltener sind die Verletzungen des Lendenabschnittes, am 
seltensten die der Halswirbelsaule. Hierbei ist zu berucksichtigen, da13 Hals­
schusse mit Bruchen der Wirbelsaule und Schadigungen des Halsmarkes in 
der Regel sofort todlich sind und deshalb seltener beobachtet werden. Nach 
KEPPLER stellen sich die Verhaltnisse wie folgt dar: 30: 5 : 17, bei ASCHER 
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22: 10: 3, FRANGENHEIM gibt das Verhaltnis mit 39: 20: 9 an. Wir sahen bei 
33 Wirbelsaulenschiissen mit Beteiligung des Riickenmarkes 15 Verwundungen 

Abb. 4. Die Beteiligullg der eillzeI­
nen WirbeIsiiulenabschnittc 

bei Schul.lvcrletzungcn. 

des Brustanteiles, II des Lendenabschnittes und 
nur 7 der Halswirbelsaule (Abb. 4). 

A n den W irbelkorpern sind Gestaltsveranderun­
gen nur selten gesehen worden. Es gibt reine Loch­
schiisse ohne erkennbare Splitterung der Umgebung 
des SchuBkanals und Tangentialschiisse des Wir­
belkorpers mit Einfurchung oder Absprengung an 
seiner Oberflache (Abb. 5 und 6). Hierher gehoren 
auch die zahlreichen FaIle, in denen das GeschoB 
in der Wirbelsaule steckenbleibt. GESSNER be­
schreibt Verwundete, bei denen das GeschoB die 
sproden Teile der Spongiosa durchbohrt und vor 
der elastischen Corticalis haltmacht und diese 
vor sich her in den Wirbelkanal gegen die Dura und 

das Mark vortreibt. RICKER macht darauf aufmerksam, daB Steckschiisse und 
Durchschiisse des Wirbelkorpers mit geringer lebendiger Kraft im allgemeinen 
nur eine maBige Zerstorung der Spon­
giosa erzeugen und die Compacta mit 

Abb. 5. Durchschull durch den 5. HaIswirbeIktirper 
(Lochschull). 

Abb. 6. Tangentialschull des 12. Brustwirbelktirpers 
mit Komprcssion des Wirbelktirpers. 

Ausnahme des Ein- und Ausschusses im wesentlichen unversehrt bleibt. 
WirbelschuBbriiche, durch eine scharfe, lokalisierte Gewalteinwirkung ent­
standen, weisen in der Regel umschriebene Verletzungen meist einzelner Wirbel­
korper auf. PERTHES fand, daB der Druck auf die dem verletzten Wirbelkorper 
zugehorige Rippe schmerzhaft empfunden wird. Diese Verwundeten konnen 
zumeist ohne Schmerzen aufgesetzt werden. 
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Grobe Zerstorungen an der Wirbelsiiule entstehen durch Querschliiger, grofJe 
Splitter und Dumdumgeschosse. Sie sind wegen der hierbei regelmiWigen 
Verletzungen anderer Organe meist todlich. Wir sahen nur einmal eine aus­
gedehnte Zertriimmerung des 12. Brust- und 1. und 2. Lendenwirbelkorpers 
mit Abri13 des Markes durch ein InfanteriegeschoB bei der Obduktion eines 
Soldaten, bei dem das GeschoB in die linke Bauchseite eingedrungen war, den 
Darm mehrfach durchschlagen und zu einer ZerreiBung der linken Niere gefiihrt 
hatte. Bei der Mehrzahl der WirbelschuBbriiche bleibt die Form des Wirbel­
korpers erhalten. Hierdurch und durch die star­
ken Bandverbindungen der einzelnen Wirbel­
korper untereinander erklaren wir uns, daB nur 
wenige grobe Gestaltsveranderungen gefunden 
werden. Moglicherweise bieten auch die dicken, 
die Wirbelsaule umgebenden Muskelmassen dem 
verletzten Wirbelkorper eine gewisse Stiitze. 
Ausgesprochene Gibbusbildungen sind bei Wir­
belschiissen selten. CAPELLE, FRANGENHEIM und 
FORSTER berichten iiber angedeutete Gibbus­
bildung nach Wirbelschiissen. Hierbei handelt 
es sich urn SchuBbriiche mehrerer benachbarter 
Wirbelkorper. FaIle, bei denen durch derartige 
Formveranderungen aIlein eine Quetschung 
des Markes herbeigefiihrt und im Gefolge eine 
dauernde Kompression desselben unterhalten 
wird, sind wenig beschrieben. Gelegentlich kann 
ebenso, wie ein yom Wirbelkorper aus in den 
Markkanal vorgetriebener Knochensplitter, eine 
sich in den Wirbelkanal vorwolbende, durch 
das Projektil nach hinten gedriickte Bandscheibe 
eine Kompression und Quetschung des Markes 
verursachen (DANDY). 

Abb. 7. InfanteriednrchschuB durch die 
Bogenanteile des 2. und 3. Lendenwirbel­
korpers mit ausgcdehnter Zerfetzung 
des Markes durch mitgerissene Knochen­
splitter. Die Knochensplitter sind im 

Bereich der SchuBwunde auf dem 
Rontgenbild deutlich erkennbar. 

H iiu/iger als durch W irbelkarperschiisse werden K nochensplitter und Fragmente 
bei SchufJbriichen des markarmen, sproden Wirbelbogens und seiner Fortsiitze in 
den Wirbelkanal versprengt oder hineingestofJen, und /iihren zur Kontusion oder 
dauernden Kompression des Markes (BORCHARDT, LWEN, MEYER, BORST, 
BENDA) . FRANGENHEIM fand unter 58 operierten Riickenmarksschiissen lImal 
Knochensplitter. Hierbei konnen die Knochensplitter intra- und extradural 
liegen. Diese durch das GeschoB mitgerissenen intra- und extradural gelegenen 
Knochensplitter erhohen die Markverletzung betrachtlich. Wir sahen bei einem 
Durchschu13 des Bogenanteiles im Bereich der oberen Lendenwirbelsaule eine 
ausgedehnte Zerfetzung des Markes, die vornehmlich durch mitgerissene 
Knochensplitter verursacht worden war (Abb.7). 

N icht jeder K nochensplitter aus der Wand des W irbelkanales /iihrt zu einer 
schweren Schiidigung oder dauernden Kompression des Markes. Teilweise werden 
sie symptom los vertragen oder die anfangs bestehenden Lahmungserscheinungen 
bilden sich voIlkommen zuriick (BRAUN und BERGMANN). 

Nicht jedes Gescho/J, das in den Wirbelkanal eintritt, /iihrt zu Verletzungen 
der Wirbelsiiule (PERTHES, BUNGE). Bei einem unserer Verwundeten war das 
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GeschoB ohne nachweisbare Verletzung der Wirbelsaule durch ein Zwischen­
wirbeHoch in den Kanal eingedrungen. Es handelte sich um ein Infanterie­
geschoB, welches dem Kranken in nach vorn gebeugter SteHung in die rechte 
GesaBhiiJfte eindrang. Die Entfernung des Geschosses ergab eine weitgehende 
Zerstorung des Riickenmarkes (Abb . Sa und b). Bei der Obduktion lieB sich 
eine Knochenverletzung der Wirbelsaule nicht nachweisen. Bei einem anderen 
Verwundeten war ein Granatsplitter durch die Lucke zwischen zwei Lenden­
wirbelbogen in den Ruckenmarkskanal eingedrungen. 

N icht alle Briiche der W irbelsiiule 
nach SchufJverletzungen lassen sick als 

a h 
Abb. 8a nnd b. Dureh dn Zwischcnwirhdloch in den Wirbelkanal eingcdrungt·ncs IllfanteriegeschoJ:l mit 

wcitgehender ZerstOrung des Markes. 

direkte GesckofJwirkung erkliiren. Man muB annehmen, daB es sich hierbei 
gelegentlich um Folgen des Sturzes, der im Augenblick der Verwundung eintritt 
und infolge der sofortigen Lahmung mit groBer Heftigkeit erfolgt, handelt. 
FORSTER berichtet uber einen DurchschuB des 3. Halswirbelkorpers mit Bruchen 
der 3. und 4. linken Lendenwirbelquerfortsatze. Offen bar handelte es sich hierbei 
um AbriBbruche durch Muskelzug des Erector trunci im Augenblick des Hin­
stiirzens. Wir behandelten einen Verwundeten, der infolge eines Halsschusses 
in Hohe des 3. Halswirbels rechts zusammengebrochen war und bei dem sich, 
wahrscheinlich durch den Sturz entstanden, ein Bruch des 2. Brustwirbels fand. 
Ahnliches berichtete CASSIRER und SCHLAGWITZ. Letzterer sah eine agonale 
Fraktur des 1. Halswirbels durch Zuruckschleudern des Kopfes im Augenblick 
des Zusammenbruches durch SchuB in das rechte Herz. 

Es kommt im Kriege nicht selten vor, daB Verletzungen der Wirbelsaule 
und des Ruckenmarkes durch stumpfe Gewalten veranlaBt zu sein scheinen, 
wah rend tatsachlich SchuBverletzungen vorliegen. Einsturzen des Unterstandes, 
Fortgeschleudertwerden durch eine Granate sind dem Verletzten in Erinnerung, 
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wahrend er die gleichzeitige Schu13verletzung nicht bemerkt hat. In anderen 
Fallen bewirkt eine gleichzeitige Bewu13tseinsstorung diese falsche Vorstellung. 
Jedenfalls mache man es sich zur Regel derartige Verwundete immer auf eine 
Schu!3vcrletzung zu untersuchen (FRANZ). 

b) Die sekundaren Veranderungen an der Wirbelsaule 
und ihre schadigende Wirkung auf das Mark. 

Von den sekundaren Veranderungen der W irbelsaule nach Schu(3verletzung 
und ihren schiidigenden Einwirkungen auf das Mark seien die iiberma13ige 

h 
Abb. Q ~ und b. Arthrosis deformans zwischen 3. und 4. Lendenwirbelkiirper mit Blockwirbelbildung nach 

GranatsplittervcrJetzung der Wirbclsaule ohne Marksymptome. 

Callusbildung oder die Deformierung einzelner Wirbel bei der Ausheilung 
von Wirbelschu13briichen, die Arthrosis deformans und die Osteomyelitis der 
Wirbelsaule erwahnt. 

Sekundare Callusmassen oder arkuare Kyphosen infolge von Zerstorung 
mehrerer Wirbelkorper sind selten. ASCHER, MAUS und KRUGER beschreiben 
2 FaIle von Schu13brlichen der Wirbelkorper, bei denen callose Verdickungen das 
Kanallumen weitgehend eingeengt hatten. FORSTER operierte 2 Verwundete, 
bei den en Mark und Wurzeln in dichte Callusmassen eingemauert waren. Berichte 
tiber starke kyphotische Verbiegungen oder Auftreten einer KUMMELschen 
Kyphose nach Schu13brlichen der Wirbelsaule finden sich im Schrifttum nicht. 
Die Osteoarthrosis deformans ist nach Wirbelschu13verletzungen nur einmal 
von FORSTER beschrieben worden. Wir sahen sie nur dort auftreten, wo das 
Schu13trauma entzlindliche Veranderungen an den Wirbeln herbeigefiihrt hatte 
(Abb. 9a und b). 

Die Osteomyelitis ist die gefahrlichste Komplikation bei Schu(3brilchen der 
Wirbelsaule. In der Literatur finden wir sie nur wenig beschrieben (ROESSLE, 
FORSTER, KRAUSE, DIETLEN, WOLF). Die Osteomyelitis der Wirbelsaule ist 
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bei Infanterieverletzungen seltener als bei Minen- und Granatsplitterver­
wundungen. Sie entsteht primar durch Dbergreifen der Infektion der Weichteil­
wunde auf den verletzten Knochen, oder sekundar nach operativer Entfernung 
eines Steckgeschosses aus dem Knochen bei ruhender Infektion (RANZI, ErSELS­
BERG) . Wir beobachteten bei 33 SchuBverletzungen der Wirbelsaule nur 2mal 
eine Osteomyelitis. Die Seltenheit der Osteomyelitis der Wirbelsaule erklaren 
wir uns durch den Umstand, daB die Wirbelkorper eben so wie die Rippen im 

AlJlJ.lU. AlJlJ.11. 

Abb. 10. Osteomyelitis des 3.-6. Halswirbelkiirpcrs mit weitgehcnder Sequestrierun!( dcr WirbclkiirPer. 
Das Infanteriesteckgescholl entleerte sich mit einem AbsccJl, dcr durch die hintere Rachcnwand perforierte. 

Anfanglieh bestchendc Liihmungssymptome bildeten sich vollstandig zuriick. 
Abb. l1. Chronisch verlaufende Osteomyelitis des 12. Brust· und 1. Lendenwirbelkiirpers durch Bomben· 

splitter (Splitter cntfernt). Heftige Wurzelschmerzen. 

Gegensatz zu den anderen Knochen des Korpers, wie die Erfahrung zeigt, durch 
Eiterungen in ihrer nachsten Umgebung nur wenig bedroht sind. 

Wir unterscheiden nach unseren Beobachtungen eine akut verlaufende Form, 
die sehr haufig durch Dbergreifen der Infektion auf das Riickenmark und seine 
Haute zur Meningomyelitis fiihrt, wenn nicht friihzeitig entlastet wird. 

Bei einem Infanteriesteckschu13, der zu einer Verletzung des 2. und 3. Halswirbelkorpers 
gefiihrt hatte, entwickelte sich nach einigen Tagen relativen W ohlbefindens, hochfieberhaft 
beginnend, eine Osteomyelitis mit weitgehender Zerstorung des 2.-5. Halswirbelkorpers. 
Einer der sich hierbei bildenden Abscesse brach durch die hintere Rachenwand durch. 
Der Verwundete hustete das Gescho13, welches sich eines Tages durch die so gebildete 
Fistel, zusammen mit Knochensplittern entleerte, aus. Es erfolgte Heilung. 

Die Rontgenbilder dieser akuten Form zeigen rasch verlaufende ZerstOrungen 
an den betreffenden Wirbelkorpern mit Zerfall ihrer Form und Struktur und 
Dbergreifen auf die benachbarten Wirhel (Abb. 10). 
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Bei der 8ubakut verlaufenden Form der SchuBosteomyelitis der Wirbelsaule 
kommen Senkungsabscesse vor und die Erkrankung hat mit ihrem chronis chen 
VerIauf eine auffallende Ahnlichkeit mit der Tuberkulose. Ihre Prognose ist 
gunstig. Sie heilt nach der Entfernung des meist in einer Totenlade gelegenen 
Geschosses und nach Eroffnung der Abscesse aus. Das Rontgenbild unterscheidet 
sich von der akuten Form durch reaktive Wucherungsprozesse am Knochen 
mit Sklerosierung und Spangenbildung an den Wirbelkorpern. 

Wir Leobachteten einen Verwundeten, Lei dem es nach der Entfernung eines auf die 
hinteren Wurzeln driickenden Granatsplitters zu einer chronisch verlaufenden Osteo­
myelitis des 12. Brust- und 1. LendenwirLelkiirpers und zu einem SenkungsaLsce13 kam. 
Nach Entfernung des Abscesses erfolgte die Ausheilung (Abb. ll). 

a b 

Abb. 1211 und b. Fistel nach Granatstecksplitter im Bereich der Halswirbelsaule. Entziindliche Aufhellungs­
herde illl Bereich des 4. und 5. Halswirbelkiirpers. Heilung nach Entfernung des Splitters. 

Initiale Marksymptome bei der Entlassung vollkommen zuriickgegangen. 

Gelegentlich verursachen im Wirbelkorper steckende Projektile entzundliche 
Veranderungen am Knochen mit Zerstorung desselben in unmittelbarer GeschoB­
nahe, die im Rontgenbild als Aufhellung des Knochens urn das GeschoB erscheinen 
(Abb. 12a und b). Hierdurch werden lang dauernde Fisteleiterungen des SchuB­
kanales herbeigefuhrt. Die Entfernung derartiger Steckgeschosse und -splitter 
ist zur Beseitigung der Fistel und zur Verhutung einer groberen Zerstorung 
des Knochens oder fortschreitenden Infektion auf die Dura angezeigt. 

Die Osteomyelitis wird durch den Druck des eitrigen Exsudates auf den 
Duralsack und die austretenden Wurzeln, durch Zusammensinken des entzundlich 
veranderten Wirbelkorpers, durch sympathisches Odem des Markes und durch 
fortgeleitete Meningomyelitis zur schweren Gefahr fUr das Ruckenmark. 
SCHMIEDEN errechnete 64 % Beteiligung des Markes bei todlich verIaufenden 
Fallen von Wirbelsaulenosteomyelitis. 

Der Verdacht einer Osteomyelitis besteht nach SchuBverIetzungen der 
Wirbelsaule, wenn nach einer Zeit anfanglichen Wohlbefindens, wobei es, wie 
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FORSTER in 2 Fallen beschreibt, schon zu einer Besserung der Lahmungs­
erscheinungen gekommen sein kann, heftige ausstrahiende Schmerzen im Bereich 
der Schullwunde mit hohcm Fieber auftreten und die Mark- und Wurzelerschei­
nungen zunehmen. Ergibt das Rontgenbild, was im Anfang der Erkrankung 
selten ist, einen positiven Befund, so solI man die Sonne nicht untergehen 
lassen, ehe man den Herd breit eroffnet hat (F. KONIG). 

2. Die direkte Markschadigung durch das GeschoU. 

Eine direkte Kontusion des Markes besteht, wenn das Projektil ganz oder 
teilweise in den Wirbelkanal eindringt oder ihn durchschlagt und hierbei das 

Dir'cklc chull­
v{'rlc tz lI lI)l:CIl 
tics )[tlrkc -

l'rc ll· 
vcr]clzulIgcn 

tics Mn rkes 

Abb . 13. lki a8 Riickenmarksschii<lt'n <lurch SchnUvcr]etzulIgclI. 

Mark und seine Wurzeln 
oder die Strange der Cauda 
equina mehr oder weniger 
heftig trifft oder durch­
trennt. 

Von 38 Riickcnmarks­
schaden durch Geschollwir­
kung waren 20 infolge direk­
ter Verietzung des Markes 
entstanden. Hierbei han­
delte es sich bei 8 Verwun­
dungen um Wirbelkanal­
durchschiisse, bei 12 um 

Steckgeschosse und Splitter in Wirbelkanai. Wirbelkanaldurchschiisse werden 
nach unserer Beobachtung hauptsachlich durch Infanteriegeschosse herbeigefiihrt. 
Wir fanden bei 7 Infanteriedurchschiissen nur einmal den Wirbelkanal von 
einem Granatsplitter durchschiagen. Bei den Steckgeschossen und -splittern 
im Wirbeikanal iiberwiegen die Markschadigungen durch Granatsplitter. Von 
12 Stecksplittern und -geschossen waren 8 Granatsplitter, 2 Schrapnellkugeln 
und 2 Infanteriegeschosse (Abb. 13). 

a) Die Wirbelkanaldurchschiisse. 

Bei den W irbelkanaldurchschiissen kann die Zusammenhangstrennung des 
Markes eine vollstandige oder teilweise sein. Die Zahl der aus der V orweltkriegs­
zeit bekannten totalen Zusammenhangstrennungen des Markes nach Durch­
schiissen ist beschrankt. FOWLER, BABINSKI, SCHMIDT, DE QUERVAIN, F. ROSE 
und SICARD haben solche beschrieben. Wahrend des Weltkrieges sind sie haufig 
beobachtet worden (MAUS und KRUGER, BENDA, LICEN, RICKER). DUPERIE 
hat unter 15 Fallen die unmittelbar hinter der Front zur Autopsie kamen, 5, 
GUILLAIN und BARRIE unter 146 Obduktionen 19, PIERI unter 89 Sektionen 
2mal anatomische Querdurchtrennungen gesehen. Wir beobachteten eine 
vollkommene anatomische Querdurchtrennung des Markes nach einem Durch­
schull : 

Pistolenschu13 aus etwa 200 m Entfernung in den linken Mittelbauch. Sofortige Para­
plegie beider Beine, Retentio urinae et alvi, schwerer Kollaps, Bauchdeckenspannung, 
Hii.matom des Riickens im Bereich des 12. Brustwirbelkiirpers. Exitus kurz nach der 
Einweisung ins Lazarett. Die Obduktion ergab: reichlich Blut in der freien BauchhiiWe, 
mehrfache Durchliicherung des Diinndarmes durch das Projektil. Zerfetzung der linken 
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Niere mit AbriB der Arteria renalis, Zertriimmerungsbruch des 12. Brust- und 1. Lenden­
wirbelkorpers mit totalem AbriB des Riickenmarkes. Das GeschoB fand sich rechts neben 
der Wirbelsaule in den Weichteilen. Die unmittelbare Todesursache war die Verblutung 
aus der Arteria renalis durch das zerfetzte Retroperitoneum in die freie Bauchhohle. 

Bei weiteren 4 Durchschiissen im Bereich der Brustwirbelsaule bestand 
sofort das Bild einer totalen Leitungsunterbrechung unterhalb der Lasions­
stelle. Eine Rtickbildung der Lahmungen trat in keinem der FaIle ein, so daB 
wir eine weitgehende, irreparable Schadigung des Markes durch das GeschoB 
annehmen. Zwei dieser Verwundeten star-
ben, der eine an fortgeleiteter Meningitis 
von der SchuBwunde ausgehend, der 
andere an Urosepsis. Die Obduktion er­
gab in beiden Fallen eine Teildurchtren­
nung des Rtickenmarkes mit schwerer 
Entartung des noch erhaltenen Rticken­
marksquerschnittes mit auf- und abstei­
gender Degeneration der Faserbahnen. 

1m FaIle eines Durchschusses besitzt 
das GeschoB eine so groB'e lebendige Kraft, 
daB es durch seine direkte und seine 
Seitendruckwirkung, sowie durch mitge­
rissene, als Sekundargeschosse wirkende 
Knochensplitter beim Durchschlagen der 
Wirbelsaule immer zu ausgedehnten Zer­
storungen des Markes kommt und die 
Mitschadigung des noch anatomisch erhal­
tenen, vom GeschoB nicht direkt getrof­
fenen Markteiles so groB ist, daB eine 
Rtickbildung der Lahmungserscheinungen 
nicht mehr moglich ist. Roussy und 

Abb. 14. Caudadurcbscbul3 durcb die Bogcn-
L'RERMITTE beschreiben einen seltenen anteile des 3. und 4. Lendenwirbelkorpers. 
Fall von RtickenmarksdurchschuB in Rohe 
des 7. Halswirbels, bei dem ein kleiner Rest des Vorderseitenstranges stehen­
geblieben war und wieder funktionsttichtig '\\-'Urde. Bei wirklichen Riicken­
marksdurchschtissen ist die Prognose schlecht. Von 8 von uns beobachteten 
Wirbelkanaldurchschtissen bestand bei 5 im Bereich der Brustwirbelsaule eine 
bleibende totale Querschnittslasion. 

Bei CaudadurchschiJ..ssen wird durch Umgebungswirkung des Geschosses 
auch haufig das Bild der schlaffen Lahmung der Beine mit Blasen- und Mast­
darminsuffizienz hervorgerufen . Oft erholt sich hier spater ein mehr oder 
weniger groBer Teil der durch Seitendruck geschadigten Wurzeln. Hierbei geht 
die Wiederherstellung der Funktion betrachtlich weiter, wie bei Durchschtissen 
des Markes. Die Prognose ist daher gtinstiger. Bei 3 unserer Verwundeten 
bestanden DurchschiJ..sse im Bereich der Lendenwirbelsiiule. Nur bei einem Kranken 
fand sich nach DurchschuB durch die Bogenanteile des 3. und 4. Lendenwirbel­
korpers eine totale Leitungsunterbrechung (Abb. 14), die sich bei wiederher­
stellender Blasen- und Mastdarmfunktion bis auf eine Lahmung des Glutaeus 
medius und minimus, der Zehenstrecker, des Tibialis anterior, des Peroneus 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 37 
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longus und brevis am linken Bein im Laufe einiger Monate vollkommen zuriick. 
bildete. Es handelte sich hier also um eine Caudaverletzung mit Durchtrennung 
der linken 4. und 5. Lendenwurzel. Bei dem zweiten Verletzten bestand anfangs 
eine rechtsseitige schlaffe Beinlahmung mit Paraesthesiell in beiden Beinen, 
letztere verschwanden im Laufe der Zeit vollkommen. Bei diesem DurchschuB 
in Hohe des 3. Lendenwirbelkorpers waren offenbar die rechten oberen Lenden­
wurzeln durchtrennt worden, da eine Liihmung des Ileopsoas, der Addnctoren, 
des Quadriceps, des Sartorius und des Gracilis bestand. Erhalten geblieben 
waren die Funktion der von den unteren Lenden- und Sacralwurzeln erregten 
Muskeln vom Tensor fasciae latae bis zu den Sohlenmuskeln. Anasthesie bestand 
am rechten Bein von L. 1 bis L. 4. 1m dritten _FaIle fand sich nach einem 
DurchschuB im Bereich des 5. Lendenwirbelkorpers eine Blasen- und Mastdarm­
lahmung, sowie eine Lahmung der linken unteren Extremitat. Die Blasen- und 
Mastdarmlahmung ging im Laufe der Zeit vollkommen zuriick, die Lahmung 
des linken Beines besserte sich bis auf eine isolierte Peroneuslahmung. Hier 
stand die reine Prellschadigung im Vordergrund. 

Ahnliche Durchschiisse der Cauda, bei denen es zur Durchtrennung einzelner 
Wurzeln kam und der durch Seitendruck entstandene. Schaden an den iibrigen 
Wurzeln sich im Laufe der Zeit wiederherstellte, sind von BORCHARDT, BENDA, 
HERZOG, MARBURG und RANZI, sowie von MAus und KRUGER beschrieben. 
Nur selten werden aIle Strange im Bereich des Durchschusses im lnneren des 
Duralsackes von dem GeschoB zerrissen (FORSTER). Fast immer weichen einige 
Wurzeln dem Geschosse aus. So blieb in einem von OPPENHEIM beschriebenen 
Fall in Hohe des 5. Lendenwirbelkorpers ein kleiner Strang zur Innervation 
der Blase und des Mastdarmes erhalten. 

b) Wirbelkanalsteckschiisse. 

Die Wirbelkanalsteckschiisse verdienen besondere Beachtung. Hier kommt 
zu der direkten verletzenden Wirkung des Geschosses und der mitgerissenen 
Knochensplitter auf das Mark die Druckwirkung und der ]remdkorperreiz des 
Steckgeschosses, sowie ein reaktives Odem des Markes als weitere Schadigung 
hinzu. Wir unterscheiden je nach der Lage des Geschosses intramedullare, 
extramedullare und extradurale Stecksplitter und -geschosse. Wir bereits er­
wahnt, iiberwiegen hier die Granatsplitter, offenbar versiegt ihre lebendige 
Kraft, wenn sie die Weichteile und die eine Wand des Wirbelkanales durch­
schlagen haben, infolge ihrer unregelmaBigen gezackten Oberflache haufiger 
als bei den glattwandigen Infanteriegeschossen, so daB sie dann im Wirbelkanal 
zum Stillstand kommen und dort steckenbleiben. Hat man eine SchuBver­
letzung mit Riickenmarkslahmung vor sich, bei der ein AusschuB fehlt, so 
spricht von vornherein eine gewisse Wahrscheinlichkeit fiir die Anwesenheit 
des Geschosses im Wirbelkanal selbst. Diese Ansicht von PERTHES gilt natiirlich 
nur beschrankt. Auch bei Wirbelkanaldurchschiissen bleibt das GeschoB, wie 
wir beobachten konnten, nach Durchschlagen der Wirbelsaule schlieBlich in 
den Weichteilen stecken. Nach der Ansicht FRANGENHEIMS ist die Beteiligung 
der im Wirbelkanal intra- und extradural gelegenen Geschosse an den Riicken­
marksschaden durch Projektile iiberschatzt worden (RUMPEL unter 48 Fallen 
2mal, FRANGENHEIM unter 68 Fallen 7mal, MAus und KRUGER unter 36 Fallen 
5mal. MARBURG und RANZI geben die Zahl mit 45 bei 142 operierten Riicken-
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marksschiissen an). Wir beobachteten bei :~8 Riickenmarksschaden durch 
GeschoBwirkung 12 Steckgeschossc und -splitter im Wirbelkanal. 

Bei 3 Stecksplittern im Bereich des Brustmarkes bestanden totale Quer­
schnittsIahmungen mit Blasen- und Mastdarmlahmung ohne jede Anzeichen 
spontaner Riickbildung, so daB eine weitgehende Zerstorung des Markes durch 
das SteckgeschoB angenommen wurde. Deshalb und wegen des schIechten 
Allgemeinzustandes mit beste-
hender Cystopyelitis und Decu­
bitus wurde von der Entfer­
nung der Steckgeschosse abge­
sehen. 9 der in den WirbeI­
kanaI eingedrungenen Geschosse 
wurden operativ entfernt. B2i 
4 derartigen Verwundungen mit 

a h 

Abb. 15" und b. Infantcriesteckgcschoil illl Bereich <ies ~. 1111<1 ~. BrustwirueJs, totale Qucrschnittsliihmung 
durch Druck und V crletzung des Ylark('s uci uncriiffneter Dura. 

totaler Querschnittslahmung wurde die Laminektomie zur Entfernung der 
Splitter wenige Tage bis eine Woche nach der Verwundung ausgefiihrt. Bei 
keinem diesel' Verwundeten trat nach del' Splitkrcntfernung ein l{iickgang der 
anfangs bestehenden totalen Querliision ein. :2 dieser Verwundeten starben. 
Der eine an von der Weichteilwunde des Einschusses ausgehendem Gasbrand. 
Die Obduktion ergab hier eine weitgehende Zerstorung des noch randstiindig 
erha.ltenen Markes im Bereich des intramedulliir gelegenen Infanteriegeschosses. 
Der andere erlag einer Urosepsis nach Entfernung cines Infanteriegeschosses, 
welches den Wirbelkanal im Bereich des 3. und 4. Brustwirbels eroffnet hatte. 
Dieses fiihrte durch Druck seiner Spitze bei uneroffneter Dura zu einer Ent­
artung des Riickenmarksquerschnittes (Abb. 15a und b). Bei 5 Verwundeten 
mit anfiinglich bestehender Querliision mit geringfiigigem Riickgang del' 

37* 
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Lahmungserscheinungen wurde nach langerem Stationarbleiben dieses Zustandes 
eine Druckschadigung und Fremdkorperreiz des im Wirbelkanal gelegenen 
Geschosses auf das Rtickenmark angenommen. Die Entfernung des Geschosses 
ftihrte in 3 Fallen zu einer nahezu vollstandigen Reilung, bei 2 Verwundeten 
trat eine deutliche Besserung ein; wobei wir unter Besserung verstehen, daB 

Abb. 16. lntrametlulliirer Granattlccksplitter, weI· 
chertlen Zwischcnraum zwischen tlen Markstiimpfen 

ausfiillt. 

Aub. 17. Intramedulliircr Granatstecksplitter ohnc 
Zusall\mcnhangstrennung des :r.1arkes. 

die Verwundeten wieder ohne Stoek mit kleinen orthopadischen Rilfsmitteln 
gehen konnten (Peroneussehuh). Abb. 39 ergibt eine Ubersicht tiber die Ergeb­
nisse bei 9 GeschoBentfernungen aus dem Rtickenmark. 

Bei intramedullaren Steckgeschossen ist bei groBem Kaliber das Mark meist 
vollstandig durchtrennt und das Projektil flillt den Zwischenraum zwischen 
den Marksttimpfen aus. Eine derartige Verwundung beobachteten wir durch 
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einen groBeren Granatsplitter im Bereiche des Brustmarkes (Abb. 16). BUZZARD 
und FORSTER beschreiben ahnliche Totaldurchtrennungen durch intramedullare 
SchrapneIlkugeln. In den meisten Fallen bewahrt bei kleineren Projektilen ein 
Teil des Markes seinen Zusammenhang. Es ist dies infolge der blutigen Infar­
zierung und Verklebungen manchmal nicht leicht zu entscheiden, vor allem, 
wie weit die Durchtrennung des Markes geht und ob es erholungsfahig ist. POSSI, 
V. FRISCH, FRANGENHEIM, EGELHARDT beschreiben intramedullare Geschosse, 
bei denen es zu einer teilwei-
sen Restitution kam, obwohl 
man nach dem Anblick des 
freigelegten Rtickenmarkes 
eine Totaldurchtrennung an­
nahm. Intramedullare Steck­
schtisse wurden nur ganz 
vereinzelt beobachtet. RANZI 
fand sie unter seinem groBen 
Krankengut von 145 Fallen 
nur 2mal. Den einen im 
Dorsalmark, den anderen 
im Conus. RICKER erwahnt 
eJmge autoptisch sicherge­
stellte intramedullare Granat­
splitter, eine derartige Ver­
lctzung operierte auch FRAN­
GENHEIM. Bei intramedul­
laren Steckschtissen ist die 
Schadigung des gesamten 
Markquerschnittes anfangs so 
erheblich, daB eine totale 
Leitungsunterbrechung ein­
tritt. Jedoch ist ein Teil der 
Veranderungen der mitge­
schadigten, aber nicht direkt 
getroffenen Markteile rlick­

Abb. 18. Entfernung cines intrulllcdulliircll Infantericgeschosscs 
mit wcitgchender Z"rstiirllllg des Markqucrschnittcs. 

(Vgl. .-\.bb. 8a u . b.) 

bildungsfahig. DEJERINE und EGELHARDT beschreiben Vcrwundete, bei denen 
sich bald nach dem DurchschuB aus der kompletten Querschnittslahmung 
cine BROWN-SEQUARDsche Ralbseitenlahmung ausbildete. Das im Mark liegende 
Projektil bewirkt eine dauernde Schadigung der nicht durchtrennten und nicht 
grob anatomisch. geschadigten Markteile. Diese erholen sich nach operativer 
Entfernung des Geschosses wie unsere Beobachtungen zeigen werden, oft tiber­
raschend. v. FRISCH und FRANGENHEIM berichten tiber 2 FaIle, bei denen es 
nach operativer Entfernung des im Mark gelegenen Steckgeschosses zu weit­
gehender Wiederherstellung der Motorik und Sensibilitat kam (Abb.17). 

Wir haben ein intramedullares InfanteriegeschoB und einen Granatsplitter 
operativ entfernt. 1m ersten FaIle wurde die Entfernung des in Rohe des 1. 
und 2. Lendenwirbelkorpers gelegenen Geschosses (Abb. 8) wenige Stunden 
nach der Verwundung ausgefiihrt. Nach dem Eingriff blieb die sofort nach der 
Verwundung aufgetretene Querschnittslahmung bestehen. Das im Mark gelegene 
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GeschoB hatte zu Odem, blutiger Infarzierung und Erweichung der das GeschoI3 
umgebenden Markteile gefiihrt (Abb. IS). 1m zweiten FaIle fand sich nach Gra­
natsplitterverletzung in Hohe des 12. Brustwirbels (Abb.19a und b) nach 
anfanglicher totaler Querschnittslahmung eine stationar bleibende schwere 
motorische und sensible Storung der Lendensegmente mit spastischer Lahmung 
beider Beine und leichten Blasen- und Mastdarmstorungen. Durch Laminektomie 
wurde nach Spaltung der schwielig verdickten, mit dem Mark verwachsenen Dura 
der intramedullar geh>gE'ne GranatsplittE'r E'ntfernt. Hierauf erfolgte nach 

b 

Ahh. 19a Ulld b. Intrumcdulliircr Grullutsplitter ill Hiihc d,," 12. Brustwirhels mit sehwerell Liihmungs­
sYlllptomen. 

komplikationslosem Heilverlauf ein rascher und stetiger Riickgang der Lahmung 
und SensibilitatsstOrung. Die BIasen- und Mastdarmstorungen bildeten sich 
vollkommen zuriick. Die Abb. 20a und b zeigen den Verwundeten 5 Monate 
nach dem Eingriff. Zu diesem ZE'itpunkte bestand neurologisch nur noch eine 
geringfiigige spastische Parese der Beine mit Sensibilitatsstorung an beiden Unter­
schenkeln. Hier konnte durch Beseitigung der Duraverwachsungen und der 
Entfernung des Geschosses aus dem Mark eine weitgehende Besserung des vor 
der Operation bettlagerigen Verwundeten erzielt werden, so daB dieser wieder 
ohne Stock und fremde Hilfe gehen konnte. 

Bei Caudasteckschussen beschrankt sich die wirkliche Durchtrennung meist 
auf ein kleines Wurzelgebiet und die anfanglich bestehenden Ausfalle durch 
den Seitendruck des Geschosses bilden sich im Laufe der Zeit oft weitgehend 
zuriick. Kurz nach der Verwundung ist die Unterscheidung zwischen Verletzungen 
des RiickenmarkE's und dE'r Cauda nicht leicht. Bei Steckschiissen im Bereich 
des 2. und 3. Lendenwirbelkorpers ist es manchmal nicht moglich festzustellen, 
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wie weit die Schadigung der Wurzeln mitbeteiligt ist oder die Ausfallserschei­
nungen auf Veranderungen im Lumbosacralmark (Erweichungen und Blutungen) 
zuriickzufiihren sind. Bei Caudasteckschussen kommt es durch Organisation 
des Blutergusses und durch den Druck- und Fremdkorperreiz des Geschosses 
oft zu derben Verwachsungen, in die das Projektil und die es umgebenden 
Wurzeln fest eingebettet sind. Die Entfernungen von Geschossen in diesem 
Riickenmarksabschnitt bringen haufiger Besserung als in anderen. So konnte 

a b 

Abb. 20a nnd b. Der Verwundete 5 ~Ionate !lach dcr };ntfernung des Splitters. 

durch die Entfernung eines bohnengro13en, zwischen den rechten Lendenwurzeln 
gelegenen Granatsplitters mit starken Verwachsungen im Bereich dieser Wurzeln 
eine Besserung einer rechtsseitigen Beinlahmung bis auf eine, sich nicht zuruck­
bildende Peroneuslahmung erzielt werden (Abb. 21 a und b). Bei diesem Cauda­
steckschul3 fehIten, bis auf eine Herabsetzung der Beruhrungsempfindung an der 
Innenseite des rechten Oberschenkels, grobere Sensibilitatsstorungen. Derartige 
Caudasteckschusse mit reiner Schadigung der motorischen Wurzeln bei erhaltenel' 
Sensibilitat sind von FORSTER beschl'ieben. Dieses dissozieft.e Caudasystem 
kann auch in umgekehrtem Sinne auftreten, also vollige motorische Lahmung 
dul'ch Zerstorung del' vorderen Wurzeln bei erhaltenen hintel'en Wurzeln und 
damit del' Sensibilitat (CASSIRER). 

Vor allem lassen sich durch operative Entfernung des Geschosses und Besei­
tigung der bestehenden Verwachsungen zwischen den W urzeln nach Steckgeschossen 
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auftretende heftige W urzelschmerzen beseitigen. Eine intradural in Rohe des 
3. Lendenwirbelkorpers gelegene Schrapnellkugel (Abb. 22a und b) hatte zu 
einer Lasion der linken Caudaanteile gefiihrt. Es bestand eine Parese der linken 

a U 
Abb. 21 a und b. Zwischen den Lcndcnwurzeln gclegcner Granatspiittcr. 

a b 

Abb. 22a und b. Zwischen den Caudawurzeln gelegene Schrapnellkugel mit heftigen Wurzelschmerzen. 

FuB- und GesaBmuskulatur mit vornehmlich links ausgebildeter Reithosen­
anasthesie, sowie leichten Blasen-, Mastdarm- und Potenzstorungen. Die 
geklagten Schmerzen in der Kreuzbein-Dammgegend wurden durch die Ent-
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fernung des Projektils, welches die Strange der Cauda von links her gedriickt 
hatte, ganz beseitigt (Abb.23a, 23b und 24). Uber die Beeinflussung der 
Sensibilitat und Motorik kann wegen der kurzen Zeit nach der Entfernung des 
Projektils kein Urteil abgegeben werden. 

Bei zwei intradural, extramedullar gelegenen Steckschiissen kam es durch 
Druck auf das Mark und K<;mtusion desselben zu einer schweren Markschadigung, 
so daB die Entfernung der Granatsplitter die totale Querlasion nicht mehr 

beeinflussen konnte. Bei 
einem dieser Verwunde­
ten traten spater schwere 
Spasmen mit Kontrak­
turen beider total gelahm­
ter Beine auf. RANZI 
und MARBURG fanden 
bei 145 operierten SchuB­
verletzungen 17 intra­
durale auBerhalb des 
Riickenmarkes gelegenen 

a b 

.\bb. 23a und b . Beseitigung einer die Caudawurzehi komprimierenden SchrapnellkugcI. 

Steckgeschosse. FRANGENHEIM sah unter seinen 55 operierten Fallen 3 derartige 
Stecksplitter. Bei dieser Art von Riickenmarksverletzungen soll nach der Litera­
tur die Mitschadigung der benachbarten Markteile haufig fehlen (FORSTER) und 
die spontane Riickbildung giinstiger sein. Wir haben dieses, wie die oben 
beschriebenen 2 Beobachtungen zeigen, nicht feststellen konnen. Bei den intra­
duralen, extramedullar gelegenen Splittern und Geschossen wurde ein Wandern 
derselben beobachtet (HEINECKE, SANGER, SELBERG, FRANGENHEIM). HEINECKE 
beschreibt das Wandern eines Infanterieprojektils von der oberen Brustwirbel­
saule bis in die unteren Teile der Lendenwirbelsaule. 

Infanteriegeschosse liegen meist nicht in ganzer Ausdehnung im Duralsack, 
sondern sie ragen nur mit einem Teil in diesen hinein (Abb. 25). Wir haben 
einen solchen entfernt, welcher im Bereich des :t Halswirbelbogens von hinten 
eingedrungen war (Abb. 26), nur mit seinem vorderen Drittel in dem Duralsack 
lag und mit der Spitze auf das Mark driickte. Vor der Laminektomie bestand 
eine schlaffe Lahmung beider Arme mit angedeuteten Bewegungseffekten im 
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rechten Arm und eine spastische Lahmung beider Beine. 4 Monate nach Ent. 
fernung des Geschosses konnte der Verwundete bereits mit leichter Unter. 
stiitzung gehen (Abb.27). In diesem Zeitpunkt fan den wir eine spastische 
Parese beider Arme und gesteigerte Sehnenreflexe an den Beinen bei freier 
willkurlicher Beweglichkeit derselben. Eine BIasen- und Mastdarmstorung war 
kurz nach der Verwundung vorhanden, sie bessert~ sich wenige Tage nachher 
spontan. Die Sensibilitat blieb ab C 4 deutlich herabgesetzt. Nach der Ent­

'-. 

Abo. 24. ZustUIIU lIach EIIUerllulI!! eilll'r :;chra)JIl(·lIkugel. die 
vornchmIich zur Komprcssioll uer Caudawurzelll gcfiihrt hat. 

fernung des Geschosses kam 
es bei diesem Verwundeten 
durch Beseitigung der Druck­
wirkung auf das Mark zu einer 
deutlichen Besserung. 

Bei extradural gelegenen Ge­
schossen wird die Dura gegen 
das Mark gedruckt und dieses 
durch Kontusion und stetigen 
Druck des Geschosses mehr 
oder weniger geschadigt. Ein 
geringes Ausweichen der Dura 
und des Markes ist bei kleinen 
Granatsplittern moglich. Fur 
das Brustmark gilt das in 
hoherem MaGe als fUr das 
Halsmark, da hier die perio­
stale Auskleidung des Wirbel­
kanales und der Duralsack eng 
aneinanderliegen. Bei diesen 
kleinen, extradural gelegenen 
Stecksplittern kann die Kon­
tusion des Markes fehlen 

(BENDA). Meist wird aber das Mark durch den dauernden Druck und 
durch Verwachsungen der Dura infolge des Fremdkorperreizes doch geschadigt 
(COENEN, WEISS, FRANGENHEIM, MARBURG, RANZI). Bei diesen extradural 
gelegenen Geschossen verliert das Projektil, wenn es die Wirbelsaule ganz oder 
teilweise durchschlagen hat, im Augenblick des Eintrittes in den Wirbelkanal 
seine lebendige Kraft, so daB die StoBwirkung auf das Mark geringer ist als bei 
den anderen bisher beschriebenen Arten von Steckgeschossen. Hier kann die 
Schadigung der nicht direkt getroffenen Markteile oder Wurzeln der Umgebung 
ganz fehlen . So fanden wir bei cinem Verwundeten mit einem extradural 
gelegenen Granatsplitter im Bereich des 4. Halswirbelkorpers, entsprechend 
der Lage des Splitters eine initiale, typische BROWN-SEQUARDsche Halbseiten­
lahmung links mit rechtsseitiger Analgesie und Thermanasthesie. 3 Monate 
nach Entfernung des Projektils, das links auf der Dura lag, das Mark etwas 
nach rechts druckte und zu einer kleinen epiduralen Blutung gefUhrt hatte, 
konnte der Verwundete bereits ohne Hilfe weite Spaziergange unternehmen. 
Die Lahmung des linken Beines war vollstandig behoben. Die Lahmung des 
linken Armes hatte sich zu einer spastischen Parese mit noch eingeschrankter 
Bewegungsmoglichkeit umgcbildet (Abb.28, 29, 30a und b). Yom 3. Halsseg-



Die SchuBverletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarkes. 587 

ment nach abwarts fand sich im Bereich der rechten K6rperhalfte ein herab. 
gesetztes Empfindungsvermogen fUr Schmerz und Temperatur. 

a b 
Abb. 25a und b. In den Wirbelkanal hincinreichendes Infantnicsteckgescholl des 3. Lendenwirbclkorpers. 

Nach Abklingen der initialen Marksymptome frei yon neurologischen Symptomen. 

a b 

A bb. 26a und b. InfantcriesteckgcschoLl mit der Spitze im Wirbclkanallicgend in Hohe des 3. Halswirbclbogens. 

Es mufJ erwiihnt werden, dafJ in der Literatur Fiille bekannt sind, bei denen 
es bei extraduralen Geschossen auch ohne Splitterentfernung zu einer vollstiindigen 
spontanen Riickbildung der anfiinglich bestehenden motorischen und sensiblen 
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a b 

Abb. 2;" lind b. ZlIs("nd nach Entfernnng cines Infanteriesteckgcschosses im Bereich des 3. Halswirbelk6rpcrs, 
-1 ~lollatc nach lier Lumincktomie. 

a b 

Abb. 28" nnd b. Extraduraler Granatsplitter im Bereich des 4. Halswirbclk6rpers mit BRowN-SEQUARDscher 
Halbseitenliihmnng links. 
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Ausfalle kam (FORSTER, FEDERMANN, CASSIRER). Wir haben durch Messungen 
festgestellt, da{J Geschosse bis zu einem Durchmesser von 3-5 mm im W irbelkanal 
neben dem Mark Platz finden, iihnliches fand VINCENT. 

Beziiglich des AusmaBes der initialen Schiidigung und der Riickbildung 
derselben finden sich groBe Unterschiede. Bei einer nach totaler Querliision 
yom 9. Thorakalsegment abwiirts eingetretenen schweren spastischen Parese 
beider Beine mit Rypaesthesie konnte durch die Entfernung des von vorne 
seitlich her eingedrungenen Granatsplitters in Rohe des 7. Wirbelbogens keine 

Besserung erzielt werden (Abb. 31). Bei der 
Laminektomie war die Dura unverletzt im Be­
reich des Geschosses mit der Umgebung ver­
wachsen und durch iiltere Blutungen briiunlich 
verfiirbt. Offenbar stand hier die Kontusion 
de~ Markes im Vordergrunde. 

E xtradurale Caudasteckschusse verursachen 
bei anfiinglich weitgehender Mitbeteiligung der 

a b 

Abb. 29a und b. Der Verwundete 3 lIIonatc nach Entfernung des Projektils aus dcm Wirbelkanal. 

benachbarten Wurzeln nur isolierte Wurzelschiidigungen in niichster Umgebung 
des eingedrungenen Geschosses. Bei allen extradural gelegenen Steckgeschossen 
steht die Kompressionswirkung des Geschosses i auf das Mark und die W urzeln im 
V ordergrund, so da{J diese ein fur die Operation gunstiges Feld bieten. 

Bei Riickenmarksdurch- und -steckschiissen spielen die durch das auf­
treffende GeschoB ausgelOsten Nachbarschafts- und Fernwirkungen eine besondere 
Rolle. Aus dem bisher Gesagten geht hervor, daB die Schiidigung des Markes 
nicht nur an der Stelle seiner direkten Verletzung erfolgt, sondern daB durch 
den Seitendruck des Geschosses und durch hydrodynamische Wirkung bei 
seinem Auftreffen auf den mit Liquor angefiillten Duralsack auch die Umgebung 
und weiter entfernte Markschnitte eine sofortige Schiidigung erfahren, deren 
Prognose in bezug auf die Ruckbildung direkt nach Verwundung iiuBerst schwer 
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a 

b 

Abb. SOa und b. Entfcrnung eines extraduralcn Granatsplit­
ters bei BROWN-SEQUARDschcr Halbseitenliihmung. 

zu beurteilen ist. Genau wie bei 
einer Kontusion des Gehimes 
auf der Gegenseite der Contre­
coup mit Schadigung der Him­
masse auftreten kann, werden 
derartige Erweichungsherde auf 
der Gegenseite der GeschoB­
wirkung am Ruckenmark be­
obachtet. Diese gegenuber, ober­
halb und unterhalb der eigent­
lichen Verletzungsstelle auf­
tretende Markschadigung macht 
cine exakte Hohendiagnose des 
Hauptherdes kurz nach der Ver­
wundung unmoglich, sie ist bei 
der Obduktion durch petechiale 
Blutungen, hamorrhagische und 
odematose Infarzierung zu er­
kennen und kann sehr ausge­
dehnt sein (RICKER). BORST 
fand bei Obduktionen durch­
schnittlich 2-3 Segmente ober-
halb und unterhalb der SchuB­
wunde derartige Markverande­
rungen. Bei Verletzungen des 
Halsmarkes ist die von der 
Verletzungsstelle ausgehende Er­
schutterungswirkung besonders 
stark. Sie kann alle Teile des 
zentralen Ncrvensystems be­
treffen. Die im Augenblick 
der SchuBverletzung bei Hals­
schussen auftretende BewuBt­
losigkeit ist als Oblongatasym­
ptom zu deuten. FORSTER fand 
sie auch bei Brustmarkverlet­
zungen. Nach Ruckkehr des 
BewuBtseins bleiben haufig fur 
einige Stunden noch bulbare 
Symptome zuruck (Schlucksto­
rungen usw.). Auch diese kon-
nen oft in wenigen Stunden 
vollstandig verschwinden und 
schlieBlich bleiben motorische 
und sensible Storungen ubrig, 
die der Hohe der Leitungs­

unterbrechung des Ruckenmarkes entsprechen. Wir beobachteten bei cinem 
SchuBbruch des 2.-5. Halswirbelkorpers eine bleibende Hypoglossuslahmung 
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a 

b c 
Abb. 31 a, b und c. Entfernung cines von vorn seitlich eingedrungenen extraduralcn Wirbelkanalsteeksplitters. 

Nach der Operation keine Besserung der Symptomc. 

und eine Herabsetzung der Sensibilitat der rechten Gesichtshalfte besonders im 
Bereich des 3. Astes des Trigeminus als Fernwirkung. 
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Besonders auffallig treten die Nachbarschafts- und Fernwirkungen bei Cauda­
schiissen in Erscheinung, bei denen gelegentlich die anfanglich totale Lahmung 
der unteren Extremitaten der Blase und des Mastdarmes, sowie die Sensibilitats­
ausfalle bis auf wenige Residuallahmungen zuriickzugehen pflegen (z. B. isolierte 
Peroneuslahmung) . 

Bei all diesen, durch den Seitendruck des Geschosses hervorgerufenen 
Schadigungen des Markes und der Wurzeln handelt es sich nicht um eineSprengung 
des Gewebsverbandes, sondern um eine akute Pressung (Prellung) , die das ganze 
Mark im Augenblick der SchufJverletzung der Wirbelsaule mehr oder weniger 
erleidet. Die hierbei auftretenden Veranderungen am Riickenmark sollen spater 
beriicksichtigt werden. Die Prellschadigung nimmt als indirekte Verletzungsfolge 
des Ruckenmarkes bei SchufJverletzungen der Wirbelsaule und ihrer Umgebung 
ohne Eroffnung des Wirbelkanales die erste Stelle ein, sie soll gesondert besprochen 
werden. 

3. Erscheinungen nnd Verlanf der Markverletzungen. 

Durch die Willkiir des SchuBtraumas entstandene Markverletznngen zeichnen 
sich durch ihre VieIgestaltigkeit aus. Es gibt bei den partiellen Lahmungen 
kaum charakteristische Symptomenbilder und wo sie sich finden, treten sie 
verwaschen auf; jeder Verwundete bietet einen anderen neurologischen Befund, 
es gibt keine Regel. Nur der hierin erfahrene Neurologe ist in der Lage, aus den 
oft regellos auftretenden Symptomen die Art und den Grad des Markschadens 
herauszufinden. Auf seine Mitarbeit muB sich die Tatigkeit des Chirurgen 
aufbauen, wenn sie Erfolg haben will. 1m folgenden sei auf die Erscheinungen 
und Verlauf der Markschaden, soweit dies von chirurgischer Seite moglich ist, 
hingewiesen. 

a) Erscheinungen und Verlauf 
bei vollstandiger Querlasion des Riickenmarkes. 

Vom Augenblick der Verletzung an besteht eine motorische Lahmung im 
Bereich der unterhalb der Verletzungsstelle liegenden Riickenmarkszentren 
und Leitungsbahnen (bei direkten SchuBverletzungen des oberen Halsmarkes 
bis zum 4. Cervicalsegment tritt infolge der Lahmung samtlicher Atemmuskeln 
einschlieBlich des Phrenicus rasch der Tod ein). Die gelahmten Muskeln sind 
schlaff und ohne Tonus und zeigen schon nach kiirzerer Zeit eine sehr aus­
gesprochene Atrophie mit elektrischer Entartungsreaktion in denjenigen Muskel­
gebieten, deren Zentren, die Vorderhornzellen, durch die SchuBverletzung 
zerstOrt sind. 

Die Sensibilitat aller Qualitaten ist im Bereich der Lahmung vollstandig 
aufgehoben. Oberhalb der Anasthesie stellt sich schon bald eine meist fleckweise 
1-2 Dermatome einnehmende Hyperalgesie der Haut ein, die als Reizsymptom 
des oder der oberhalb der Lasion gelegenen Riickenmarkssegmente und damit 
als diagnostisches Kriterium der Hohe der Ruckenmarksverletzung angesehen 
werden kann. 

Die Reflexe sind bei vollstandiger Durchtrennung des Markes in dem 
gelahmten Gebiet meist vollkommen aufgehoben, und zwar zunachst auch dann, 
wenn die Verletzung oberhalb des Reflexbogens liegt. Das Fehlen der Reflexe 
beruht wahrscheinlich auf Schockwirkung und degenerativen Veranderungen 
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in den Ganglienzellen namentlich der Lendenanschwellung, also auf den bereits 
erwahnten, sich caudalwarts ausbreitenden Fernwirkungen mit denen bei allen 
schweren Markschiiden nach SchuBverletzungen zu rechnen ist. 

In den unkomplizierten Fiillen betriigt die Dauer dieses Initialstadiums 
1-3 Wochen. In diesem Stadium gehen eine groBe Anzahl der Verwundeten 
an septischen Infektionen, welche von der SchuBwunde, dem Decubitus oder 
den Rarnwegen ausgehen, zugrunde. 

Tabelle 1 vermittelt einen Uberblick iiber die in den verschiedenen Ver­
letzungshahen eintretenden Symptome. Der Aufstellung liegen nur umschriebene 
Schiiden zugrunde. 

Eine relativ giinstigere Prognose ergibt sich, wenn nur ein funktionelles 
Querschnittssymptom vorliegt, oder wenn trotz anatomischer Riickenmarks­
durchtrennung das zweite Stadium des Wiedererwachens der Reflextatigkeit im 
Bereich des abgetrennten Ruckenmarksabschnittes auftritt. Dieses beginnt meist 
mit einer Plantarflexion der Zehen bei Bestreichen der FuBsohle als erstes 
Zeichen der auftretenden Beugesynergie. Mit der Wiederkehr der Eigenreflexe 
der Strecker sieht man manchmal Anzeichen der Strecksynergie sich entwickeln. 
Allmiihlich kann es zu einer Wiederkehr der spinalen parasympathischen Inner­
vation der Gewebe kommen, die die Neigung zu Odemen herabsetzt und eine 
graBere Widerstandskraft gegeniiber trophischen Starungen bewirkt. Durch 
die gleichzeitige Entwicklung einer Automatie der Blase und des Rectums 
kannen sich die Verwundeten, wenn keine starken Spasmen auftreten, lange 
Zeit wohlbefinden. Wiihrend die Wiederherstellung der Reflextiitigkeit im 
Rals- und Dorsalmark maglich ist, lassen Querschnittsdurchtrennungen des 
Lendenmarkes, von vegetativen Funktionen abgesehen, eine Wiederherstellung 
der spinalen Eigenreflextiitigkeit kaum zu. 

Bei giinzlicher Zerstarung des Conus und der Cauda besteht schlaffe Liihmung 
der Beine, Reflexverlust, Gefiihlsstarungen und Lahmung der Blase und des 
Mastdarmes. Sind nur die untersten Teile der Cauda yom 3. Sacralsegment 
abwarts verletzt, so sind die Beine frei und es besteht eine Blasenlahmung und 
eine charakteristische, "reithosenbesatzfOrmige" Ausbreitung der Gefiihls­
storungen am Damm und an der Innen- und Riickseite der Oberschenkel. 

Die Dauer der optimalen Funktionsfiihigkeit des vallig isolierten Riicken­
markes ist aber begrenzt. Nach Monaten, im besten Falle wenigen Jahren, 
fiihren immer wieder auftretende Infektionen der Rarnwege oder andere Infekte 
mit ihren deletaren Folgen fiir den ganzen Organismus und im besonderen fiir 
das Riickenmark in das Terminalstadium. In diesem letzten Stadium erfolgt 
ein allmahlicher Verlust der in Monaten aufgebauten Funktion des abgetrennten 
Markteiles. Die einzelnen Leistungen verschwinden in der umgekehrten Reihen­
folge, in der sie aufgetreten sind. Die Blase entleert sich immer unvollstandiger. 
Der Blasenautomatismus hart schlieBlich ganz auf, es kommt zur Inkontinenz 
der Blase und des Mastdarmes, die Gefahr der Urininfektion und des Decubitus 
nimmt zu, und die Verwundeten erliegen schlieBlich einer Sepsis. 

1m Bereich der Lahmung kommt es in der Regel zu vasomotorischen und 
trophischen Storungen. Durch Vasomotorenlahmung besteht anfanglich Erwei­
terung der peripheren GefaBe bei Aufhebung der SchweiBsekretion. Die Raut 
ist warm und trocken. 1m Sekundarstadium tritt an die Stelle der GefiiB­
erweiterung die Vasokonstriktion. Die Raut ist kiihl und blaB bei starker 
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Tabelle 1. Zusammenstellung der klinischen Symptome 
in den verschiedenen Verletzungshohen des Markes. 

Rascher Tod durch Atemlahmung (Phrenicuskern Cz-C,). 

Meist baldiger Tod an Pneumonie, da auBer dem Zwerchfell die gesamte Atem-
muskulatur ausfallt. Kadaverstellung des Thorax, Arme schlaif neben dem 
Korper liegend, bei Einatmen starkes Vorquellen der' Baucheingeweide durch 
die gelahmten Bauchmuskeln. 

Schulter hochgezogen, Oberarme abduziert und nach auBen rotiert, Vorder-
arme gebeugt, Hande supiniert, sonst wie Cs' 

Arme fast frei, Ausfall des Ext. carpi ulnaris, Ext. pollicis longus et brevis, 
Flexores digitorum, Interossei, Lumbricales; Finger zu strecken, aber nicht 
zu beugen. 

---~-

Interossei, Lumbricales gelahmt, HORNERScher Symptomenkomplex. 

Keine wesentlichen Unterschiede, je tiefer der Schaden liegt, desto besser ist 
die Brustkorbatmung, bei Dl noch reine Zwerchfellatmung, bei Ds fast schon 
normale Atmung, Bauchmuskulatur noch gelahmt. 

Oberes Segment des M. rectus abdominis funktioniert, die unteren sind gelii.hmt. 

Oberhalb des Nabels arbeitet die Bauchpresse, der Nabel wird - infolge der 
Lii.hmung der unteren Bauchmuskulatur - bei Kontraktion der Bauch-
muskeln nach oben gezogen. 

Bauchmuskeln nur noch in den untersten Teilen gelahmt, desgleichen die 
Strecker der Lendenwirbelsaule und der Cremaster. 

Noch der unterste Teil der seitlichen Bauchmuskeln gelahmt, desgleichen 
die Strecker der Lendenwirbelsaule und der Crema,ster. 

Ileopsoas und Sartorius erhalten, Oberschenkel. bei gebeugtem Knie zu beugen. 
Lahmung des Detrusor vesicae und Sphincter ani. 

---,---~-

Sartorius, Gracilis erhalten, UnterEchenkel trotz Ausfall des Biceps, Semi-
membranosus und Semitendinosus zu beugen. Quadriceps geschwii.cht, 
desgleichen die Adductoren. Bei Beugung des Oberschenkels rotiert er sich 
auswarts (auch bei L,). 

--------
Adduktoren funktionieren, Quadriceps geschwacht, Tensor fasciae gelahmt. 

Quadrizeps erhalten, Patellarsehnenreflex normal, Piriformis, Quadratus femoris, 
Gemelli, Obturator internus noch gelahmt. FuB kantet sich im Supinations-
sinne bei Belastung. 

Glutaeus maximus £alit nicht mehr ganz aus. 

Plantarflexoren der Zehen noch gelahmt, Glutaeus max., Semimembranosus, 
Semitendinosus in Ordnung, Gastrocnemius geschwacht. 

Nur noch eine Lahmung der Blase, des Mastdarmes, Ausfall der Erektion, 
Beinmuskeln in Ordnung. 

SchweiBbildung. Wir finden zuerst schlaffen Priapismus, spater ist Erektion 
und Ejaculation ohne Libido moglich, Cyanose und Pigmentierungen der Raut, 
fliichtige Erytheme mit Blasenbildung und Nekrosen, Neigung zu <Jdemen und 
serosen Gelenkergiissen. Das wichtigste trophische Symptom ist der Decubitus. 
Dieser findet sich bei unseren Verwundeten oft schon nach 24 Stunden und ist 
fiir die Kriegsverwundung des Riickenmarkes wegen der Schwierigkeit der 
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Pflege bei vorderen Sanitatseinheiten und wahrend des Transportes eine besonders 
groBe Gefahr (Abb. 32). 

Die trophischen Storungen an dem K nochen verlaufen im wesentlichen als 
Atrophie, wie sie von SUDECK und KIENBOCK beschrieben ist. Es besteht eine 
Verarmung des Knochens an 
Kalksalzen, eineRarefizierung 
der Balkchen und VergroBe­
rung der Markraume. Manch­
mal sind in groBen Flachen 
auftretende Aufhellungen mit 
Aufhebung jeder Knochen­
struktur zu finden. Eshandelt 
sich nach MALIW A bei diesen 
Knochenveranderungen nicht 
rein um eine Inaktivitatsatro­
phie, zweifellos besteht ein 
Zusammenhang mit der Ver­
letzung der Nervenelemente. 
Es ist noch nicht erwiesen, Abb.32. Schwerrr Decubitus sucraHs bei Hiimatomyelie. 
o b diese einen direkten tro-
phischen EinfluB auf die Knochensubstanz wie auf die epitheliale Regeneration 
ausuben oder ob vasomotorische Storungen eine Rolle spielen. Zum Knochen 
ziehende sympathische Fasern sind von FRANK nachgewiesen. 

Abb. 33. Spangenformige hyperostotische Wucherungen bei allgcmeiner Atrophie der Knoehen bei vollstiindiger 
Querschnittsliihmullg. 

Selten sind Knochenveriinderungen mit prMiferatorischen Prozessen, die mit 
Einschmelzung und Knochenneubildung an den Gelenken einhergehen und den 
Rontgenbildern der Arthropathie bei Tabes und Syringomyelie ahneln (SCHWARZ, 
STERLING). Wir weisen auf eine bisher nicht beschriebene Knochenveriinderung hin, 

38* 
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die wir erstmals im Bereich des Beckens eines ab D6 komplett gelahmten Sol­
daten nach Granatsplitterverwundung fanden. Hier sahen wir bei einfacher 
Atrophie der Knochen, des Beckens und der Hiiftgelenke eine vom Trochanter 
major und minor ausgehende erhebliche, spangenformige Knochenneubildung, 
die gut abgegrenzt, von verschiedener Dichte aber deutlicher Knochenstruk­
tur zu einer knochernen Verbindung zwischen dem Becken und den beiden 
groBen Rollhiigeln gefuhrt hatte (Abb.33). Die Hiiftgelenke selbst blieben 
von den hyperostotischen Wucherungen unberiihrt und zeigten normale Kon­
turen. 

Eine Begleiterscheinung aller Querschnitlsliihmungen ist die StOrung der 
Blasenfunktion. 1m Anfang besteht meist eine Harnverhaltung (Detrusor­
lahmung, Sphincterkrampf). Wird die Blase nicht kunstlich entlastet, so 
konnen die Verwundeten einer Uramie erliegen oder es kommt zur Gangran 
der Blase und zum Durchbruch in die Bauchhohle mit todlich verlaufender 
Peritonitis. Meist aber iiberwindet der Druck des angestauten Urins den Wider­
stand des SchlieBmuskels und der Blaseninhalt flieBt abo Es kommt zur 
Inkontinenz, d. h. zunachst zu standigem Abtraufeln des Urins aus der gefiillten 
Blase (Ischuria paradoxa). Hierbei war bei unserem Krankengut der Sitz der 
Ru.ckenmarksverletzung fur das Auftreten der anfiinglichen Retention gleichgultig, 
es besteht auch kein Zusammenhang mit den ubrigen neurologischen Erscheinungen. 
Bei Conus- und Caudaverletzungen haben wir in einigen Fallen eine primare 
Inkontinenz beobachtet, d. h. die Blase fiillt sich nicht mehr auf und der Urin 
traufelt standig aus der paralytischen Blase abo Liegt die spinale Lasion hoher 
als L1, so entwickelt sich fast immer durch Wiederkehr der Detrusorkontraktion 
mit der Zeit der Blasenautomatismus. Zu seiner Entwicklung kann langere 
Zeit vergehen oder er bleibt auch vollig aus. Der Blasenautomatismus ist der 
erstrebenswerte Zustand, wenn schon eine normale Miktion nicht mehr moglich 
ist. Dieser wird durch auftretende Infektionen sehr leicht gestort, so daB mit 
der Zeit nach der Entleerung immer mehr Restharn in der Blase zuriickbleibt, 
der die weitere Infektion unterhalt und so das Wiederauftreten der Inkontinenz 
begiinstigt. Der Dauerkatheter verhindert den Blasenautomatismus. 

Bei 38 Schaden nach RuckenmarksschuBverletzungen sahen wir 28mal 
entsprechend der initialen totalen Leitungsunterbrechung eine Retention, bei 
Caudaschaden 2mal primar eine Inkontinenz auftreten. Bei 16 Verwundeten 
blieben die Querschnittslahmungen und damit auch die Blasenlahmungen 
bestehen; 8mal beobachteten wir bei diesen einen Blasenautomatismus. Bei 
den ubrigen Kranken bildeten sich die initiale Blasenlahmung mit der Aus­
bildung von Teillahmungen 8mal vollstandig zuruck; bei 4 Verwundeten blieben 
Storungen in Form einer leichten Inkontinenz zuruck. Die BlasenstOrung erwies 
sich bei der M ehrzahl der Verwundeten in bezug auf die Ruckbildung sehr hart­
niickig, besonders bei bestehender Harninfektion. Eine solche beobachteten wir 
bei allen Verwundeten, bei denen dauernde oder voriibergehende Blasenstorungen 
vorhanden waren in verschieden starkem Grade. Bei 2 Verwundeten wurde 
sie zur Todesursache. 

Das Verhalten des Rectums entspricht dem der Blase. Zunachst besteht 
Stuhlverhaltung, spater Inkontinenz oder es kommt zur reflektorisch-inter­
mitierenden Defakation. 
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b) Erscheinungen und Verlauf der teilweisen Markzerstorungen. 

Auch bei teilweiser Markzerstorung gleicht das klinische Bild wegen der 
beschriebenen Begleitschaden des Markes sehr haufig, wenigstens im Anfang, 
dem einer totalen Querschnittslahmung. Der weitere Verlauf laBt aber erkennen, 
daB ein Teil des Markes seine Leitfahigkeit erhalten hat. Hier finden sich zahl­
reiche "Obergange. 

Oft steht die schwere motorische Lahmung im Vordergrund, wahrend die 
sensiblen Storungen all Ausdehnung und Schwere zuriicktreten. Eine unregel­
mallige, nach oben schwer abzugrenzende Verbreitung der Gefiihlsstorung ist 
haufig. Bisweilen sieht man eine bunte fast launische Vereinigung von mo­
torischen und sensiblen Storungen, die scheinbar keinerlei Regel erkennen 
lassen. Das hangt damit zusammen, daB die Zerstorungen des Markes, nament­
lich wenn sie indirekter Entstehung sind, in Form von zerstreuten, inselformigen 
Herden auftreten konnen, die bisweilen in verschiedener Rohe liegen. Blasen­
storungen finden sich bei teilweisen Markzerstorungen, vor allem im Anfang 
fast immer. Die Reflexe sind bei teilweisen Lahmungen meist gesteigert, voraus­
gesetzt, daB die Verletzung oberhalb des Reflexbogens liegt. Entweder besteht 
die Steigerung von Anfang an, oder, was haufiger ist, die Reflexe fehlen anfangs 
um nach einigen Tagen oder W ochen gesteigert aufzutreten. Gleichzeitig tritt 
FuBclonus, Patellarclonus und BABINsKIsches Zeichen auf. Es kommt zur all­
gemeinen Hypertonie der Muskulatur. Die Rautreflexe sind ziemlich inkonstant 
und gehen mit dem Verhalten der tieferen Reflexe nicht parallel. 

Der Verlauf der partiellen Marklasion weist groBe Unterschiede auf. Fast 
immer sahen wir allmahliche Besserung der motorischen und sensiblen Lah­
mungserscheinungen, allerdings nur bis zu einem gewissen, nie vorher zu bestim­
menden Punkt. Die Blasenerscheinungen sind bei sonst gut fortschreitender 
Besserung oft sehr hartnackig. Die Ge/ahr des Decubitus tritt bei teilweisen Mark­
verletzungen sehr zur1ick. Vor allem dann, wenn die Empfindungsstorungen 
wenig ausgepragt sind, aber auch bei vollstandigen Gefiihlsstorungen an den 
gefahrdeten Stellen ist die Gefahr geringer, weil die Verwundeten in der Regel 
weniger unbeweglich sind. 

Eine charakteristische Form der partiellen Markverletzung ist die Halb­
seitenliihmung (BROWN-SEQUARD), die bei SchuBverletzungen nie in reiner 
Form auf tritt, und die spinale Hemiplegie vom cerebralen Typus. Sie ist wohl 
dadurch bedingt, daB das durchdringende GeschoB auf der einen Seite die 
motorische, auf der anderen Seite vorwiegend die sensible Leitungsbahn verletzt. 
Typische Erscheinungen finden sich ferner bei denjenigen Fallen von partieller, 
meist nach indirekter SchuBwirkung entstandener Markverletzungen, bei denen 
rohrenfOrmige Blutungen und Erweichungen in der Nahe des Zentralkanales 
zustande kommen (Ramatomyelie). 

c) Erscheinungen und Verlauf der Riickenmarkskompressionen. 

Wird das Riickenmark durch ein GeschoB oder Knochenstiick gedriickt, 
sei es, daB es ins Mark eingedrungen ist und dieses teilweise zerstort hat, oder 
daB es dem Mark nur auBen aufliegt, so sind die Erscheinungen meist keine 
anderen als bei totalen oder teilweisen Markzerstorungen. Das der Kompression 
eigentiimliche ist dann nur der Verlauf, der Riickgang der Lahmung nach 
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Entfernung des driickenden Knochenstiickes oder Geschosses, der in der Regel 
nur nach einem operativen Eingriff erfolgen kann. 

Eine allmahliche Zunahme der Erscheinungen, das bei Gehirndruck wich­
tigste Symptom, beobachtet man bei Riickenmarkskompression nur ganz 
ausnahmsweise. Grol3ere, schnell anwachsende Blutungen sind bei Riicken­
marksverletzungen selten und kaum beschrieben. Eine leichte Zunahme der 
Ausfallserscheinungen in den ersten Tagen beweist nicht viel. Wir sehen sie 
bei allen Riickenmarksschul3verletzungen, sie ist die Folge des kollateralen 
Odems. 

Weit markantere Erscheinungen finden sich, wenn die sensiblen Riicken­
markswurzeln in ihrem intra- und extraduralen Verlaufe durch Geschosse, 
Knochensplitter und Verwachsungen gedriickt werden. Dann traten aus­
strahlende Schmerzen auf, die je nach der Hohe der Verletzung in den Armen, 
im Leib oder in den Beinen empfunden werden. Sie steigern sich in kiirzeren 
oder langeren Zeitabstanden und konnen enorme Heftigkeit erreichen. Das 
von den betreffenden Wurzeln versorgte Hautgebiet ist entweder iiberempfind­
lich oder auch trotz der dort empfundenen Schmerzen gefiihllos (Anaesthesia 
dolorosa). Reizerscheinungen von seiten der motorischen Wurzeln finden sich 
selten. Dagegen gehen die sensiblen Reizerscheinungen meist mit einer mo­
torischen Lahmung einher, wenn die Wurzel peripherwarts von ihrer Ver­
einigungs~telle, z. B. im Intervertebralloch von dem Drucke betroffen wird. 
Wurzelerscheinungen finden sich haufig auch in Verbindung mit Symptomen 
der Markverletzung, z. B. dann, wenn, wie in einem beobachteten Fall, ein 
das Riickenmark zerreil3endes GeschoB Knochenteile von den Wirbelbogen 
losgerissen hatte, die auf die dort austretenden Wurzeln driickten. 

Ofter als bei frischen SchuBtraumen fiihrt eine im Verlaufe von Riicken­
marksverletzung auftretende Veranderung an den Riickenmarkshauten (Dura­
schwielen, Arachnitis cystica localisata) zu den Zeichen der Riickenmarks­
kompression. 

Der Verlauf der Kompressionsliihmung ist ganz von der operativen Beseitigung 
des Druckes abhiingig. Wieweit die Funktion nach der Entlastung wieder­
kehrt, hangt dabei mehr von dem Grad des Druckes als von seiner Dauer ab. 
Bei der Laminektomie konnen wir dem Mark meist nicht ansehen, ob es nach 
Beseitigung des Geschosses oder des Knochensplitters seine Funktion wieder 
aufnimmt; es sei denn, dal3 ein zutage tretender Erweichungsherd uns die 
Hoffnung auf Wiederherstellung vollends raubt. 

4. Die indirekte Schiidigung des Riickenmarkes durch GeschoJlprellung. 

a) Kasuistik. 

Man bezeichnet die Riickenmarks- und Caudaschaden, die bei Schul3ver­
letzungen der Wirbelsaule ohne Eroffnung des Wirbelkanales oder bei Schul3-
briichen der Rippen und der Extremitatengiirtel entstehen, als Prellschiidigung 
des Markes. Diese kann auch ohne erkennbare auBere Verletzungen infolge 
Explosionswirkung von Granaten und Fliegerbomben auftreten. Unter der 
Commotio spinalis verstehen wir ein fliichtiges, nur wenige Stunden bis Tage 
dauerndes Krankheitsbild, bei dem es schlieplich zur volligen Wiederherstellung 
der Funktion des Riickenmarkes kommt. Sie stellt die leichteste Form einer 
Markschadigung bei SchuBverletzungen dar. 
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In der Mehrzahl der SchuBverletzungen der knochernen Wirbelsaule kommt 
es im Augenblick des Auftreffens des Geschosses, ohne daB das Mark direkt 
getroffen wird, zu einer mehr oder weniger heftigen Prellung des Riickenmarkes. 
Diese indirekte Markschadigung wurde haufig beobachtet (BORCHARDT, LEVA, 
LICEN, HENNEBERG, KRAUSE, MAUS und KRUGER, RICKER, FORSTER). Wir 
fanden sie bei 38 SchuBverletzungen 18mal als Ursache der Riickenmarks­
schadigung. 13mal war hierbei eine dcutliche Veranderung an den Wirbel­
korpern oder ihren Fortsatzen nachweisbar. Nur 5mal blieben diese unverletzt. 
Die Verletzungen der kn6chernen Wirbelsiiule bei Prellschiiden sind oft nur gering­
fiigig und stehen in keinem Verhiiltnis zu der Sckwere der Markschiidigung. Wir 
fanden Prellschaden des Markes nach Wirbelkorpersteckschiissen, Wirbelkorper­
tangential- und -prellschiissen, sowie bei Streifschiissen des Wirbelbogens und 
Abschiissen der Dorn-, Quer- und Gelenkfortsatze. 

Nicht jede SchuBverletzung der Wirbelsaule fiihrt aber zu einer Prellscha­
digung des Riickenmarkes. Vor allem Verletzungen der unteren Wirbelsaulen­
abschnitte, der Dorn- und Querfortsatze konnen ohne Prellung des Markes 
verlaufen (FRANGENHEIM, DIETLEN, BERGER). Schon aus der Vorweltkriegszeit 
Iiegen derartige Beobachtungen vor. BERGMANN hat 3 Prellschiisse der Wirbel­
saule ohne Beteiligung des Riickenmarkes beobachtet . 

• Infolge der durch die SchufJverletzung der Wirbelsiiule herbeigefiihrten akuten 
Markpressung waren 9 Verwundete anfanglich total gelahmt, bei weiteren 4 
bestanden partielle Lahmungen; hiervon 2maI eine BROWN-SEQuARDsche Halb­
seitenlahmung, 2mal isolierte Beinlahmungen, bei denen anfanglich Blasen­
und Mastdarmstorungen vorhanden waren und die motorischen und sensiblen 
Ausfallserscheinungen nicht auf ein Wurzelgebiet sich beschrankten, so daB 
eine Verletzung der Cauda angenommen werden konnte. Von den 9 Verwundeten 
mit totaler Leitungsunterbrechung trat bei 2 Verwundeten eine vollkommene 
Wiederherstellung aller nervosen Funktionen des Riickenmarkes ein, bei 4 
bildeten sich im Verlaufe der Riickbildung geringfiigige Restlahmungen aus. 
Bei 3 Verwundeten blieb eine totale Querschnittslahmung bestehen. 2 dieser 
Verwundeten starben, der eine plOtzlich nach einer Myelographie, der andere 
an aufsteigendem Odem bei einer Halsmarkverletzung. In beiden Fallen ergab 
die Obduktion eine Myelomalacie des Querschnittes an der Stelle der Wirbel­
saulenverletzung. 

AuBer der Gruppe, bei der das GeschoB die Wirbelsaule trifft und schadigt, 
beobachteten wir 5 Prellschaden des Riickenmarkes bei SchuBbriichen der 
Rippen (3mal), bei SchuBverletzungen des Schultergiirtels und als Folge von 
Explosionswirkung ohne grobe Verletzung des Knochens oder der inneren 
Organe. 

Von 3 costalen Prellschiidigungen war bei einem SchuBbruch der 2. Rippe rechts sofort 
eine Parese des rechten Armes und spastische Lahmung beider Beine aufgetreten. Bei 
einem LungendurchschuB mit Bruch der 5. Rippe direkt neben der Wirbelsaule starb der 
Verwundete an einem folgenden Pleuraempyem. Klinisch bestand durch die Prellung eine 
totale QuerschnittsIii.hmung vom 5. Brustwirbel abwarts. Die Obduktion ergab eine totale 
Querschnittserweichung im Bereich des 5. Brustwirbelkorpers und Hohlraumbildung im 
unteren Brustmark, sowie auf· und absteigende Faserdegeneraiion. 

Es ist also durch den StoB des Geschosses, das die 5. Rippe durchschlagen 
hat infolge Fortleitung des GeschoBdruckes auf den 5. Brustwirbel zu einer 
schweren "Markschadigung an dieser Stelle gekommen. 
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Bei einem weiteren Verwundeten bestand nach einem Lungensteckschul3 links mit 
Bruch der linken 12. Rippe eine totale Querlitsion in entsprechender Hohe. Der Verwundete 
erlag einer Pleuraeiterung. Die Obduktion ergab: Zustand nach Brustschul3verletzung 
links mit Resektion mehrerer Rippen wegen Pleuraempyem. Bruch der 12. Rippe links, 
paracostaler, paravertebraler Abscel3 in Hohe des 12. Brustwirbels, Erweichung des oberen 
Lendenmarkes mit aufsteigender Entartung. Todesursache allgemeine Sepsis. 

Durell, die beschriebenen, zur Obduktion gelangten 2 Faile scheint es erwiesen, 
dafJ im Gegensatz zu den Beobachtungen RICKERS, der bei ausgedehnten Rippen­
verletzungen nie Befunde ·am Riickenmark angetroffen hat, doch Ubertragungen 
der GeschofJwirkung von der getroffenen Rippe auf die W irbelsaule und das Riicke1.L­
mark vorkommen, wie auch SCHUSTER, MAus, KRUGER und FORSTER vermuten. 

Eine spastische La.hmung beider Beine mit Blasen- und Mastdarmla.hmung mit Total­
anasthesie bis D, links und Dl rechts sahen wir sofort nach einem rechtsseitigen Ober­
armdurchschul3 mit Bruch des Humerus und Durchschul3 der Lunge auftreten. 6 Monate 
nach der Verwundung war es zu einer volligen Wiederherstellung der Motorik und der 
Blasen- und Mastdarmfunktion gekommen. Nur geringe Sensibilitatsstorungen blieben 
iibrig. 

Bei diesem Verwundeten ist es ohne Verletzung des rechten Armplexus zu 
einer 8chweren Marklasion in Hohe des 4. Dorsalsegmentes gekommen, die 
sich fast vollkommen wiederherstellte. Weiterhin kam es zu einer besonderen 
Schadigung der Hinterhorner, die rechts iiber den Transversalherd hinauf 
reichte. Die Lasion des Ruckenmarkes entspricht demnach nicht immer genau 
der Stelle, die am meisten erschuttert wird. Es muB also angenommen werden, 
daB sich gelegentlich die StoBwirkung des Geschosses bei Verletzung des Extre­
mitatengiirtels auf die Wirbelsaule iibertragen kann. Ahnlich entstandene 
Riickenmarksschaden werden von FORSTER bei SchuBverletzungen der Becken­
schaufel beschrieben. 

HEINECKE und LEVA weisen darauf hin, dafJ Plexusschiisse geiegentlich mit 
med~tlliiren Symptomen gepaart sein k6nnen. Man erklart das Zustandekommen 
dieser Riickenmarksschadigung durch eine Zerrung, welche die getroffenen 
Wurzeln auf das Mark ausiiben. REINHARDT fand bei einer SchuBverletzung 
eines Spinalnerven einen seitlichen EinriB der Dura und einen Herd im ent­
sprechenden Hinter- und Seitenstrang des Riickenmarkes. 

Durell, die Explosionswirkung von Granaten, Minen und Fiiegerbomben werden 
8chiidigungen des Riickenmarkes herbeigefuhrt, die sich von den pathoiogisch­
anatomischen Veranderungen durch die Prellung nicht unterscheiden. Ihre Aus­
dehnung und Schwere hangt von dem entstandenen Luftdruck abo Ofters als 
bei Prellschadigungen des Riickenmarkes durch Geschosse werden hier Scha­
digungen des Zentralnervensystems durch kleine Blutungen beobachtet. Diese 
entstehen, wie bei der Caissonkrankheit des Riickenmarkes durch plotzliche 
Veranderungen des Luftdruckes. 

Durch den Luftdruck einer explodierenden Luftmine fanden wir bei einer Verletzung 
des rechten Kniegelenkes eine La.hmung beider Beine, der Blase lind des Mastdarmes mit 
totalem Sensibilita.tsverlust von Dll abwarts. Nach 36 Stunden waren sowohl die 
motorischen wie die sensiblen Funktionen wieder zuriickgekehrt. 

b) Die Entstehung der Prellschaden. 

Fiir die Entstehung der Prellschadigungen nach SchuBverletzung ist es 
bedeutungsvoll, daB die Wirbelsaule beim Auftreffen des Geschosses infolge 
ihrer Elastizitat eine Eigenbewegung ausfiihren kann. Dies gilt besonders fiir 
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den Wirbelbogen, wenn er durch ein GeschoB gestreift wird. Hierbei kann 
er sich einbiegen, ohne daB ein Bruch f':rfolgt (KROH). Durch den plotzlichen 
gewaltsamen Anprall der Innenwand des Wirbelkanales gegen das sich nicht 
schnell genug anpassende Riickenmark kann es zu einer Kontusion desselben 
kommen. Das epidurale Fett und Venengeflecht wirken nur als geringe StoB­
dampfer. Die Venen konnen bersten und zu epiduralen Blutungen fiihren. 
Die temporare Gestaltsveranderung kann die ganze Wirbelsaule bei rasanten 
Geschossen erfahren, so daB Kontusionsherde iiber weite Abschnitte des Riicken­
markes verstreut sein konnen, und die klinischen Ausfallserscheinungen des 
Riickenmarkes hierbei nicht mehr der Stelle entsprechen, an der das GeschoB 
aufgetroffen ist. Wir miissen bei Prellschadigungen der Wirbelsaule auch mit 
einer Kontusion durch Contre-coup rechnen, so daB nach Riickgang der anfiing­
lichen Querschnittslahmung eine Schadigung der dem GeschoB gegeniiber­
liegenden Leitungsbahnen als Restlahmung iibrigbleibt. 

Manche Autoren erblicken in der Zerrung des Riickenmarkes die Hauptursache 
der Prellschadigung (BORST, KOCHER). Wir haben diese Zerrung bereits bei 
der Beteiligung des Markes bei Plexusschiissen erwahnt. Hierbei kann es neben 
Einrissen der Dura zu ZerreiBungen des Markes kommen. Die reflektorische 
plotzliche Bewegung oder die Stauchung der Wirbelsaule im Augenblick der 
GeschoBwirkung und die Haltung, die der Getroffene zu diesem Zeitpunkt 
einnimmt, begiinstigen diese Zerrung. 

Sehr wesentlich erscheint die Fortpflanzung des GeschofJdruckes auf den Liquor 
cerebrospinalis mit plotzlicher Erhohung des Liquordruckes zu sein (GUSSEN­
BAUER, JAKOB). Dieser pflanzt sich durch die feinen Verbindungen durch die 
Pia in das lnnere des Markes auf den Lymphbahnen fort und kann auch im 
Markinneren Kontusionsherde herbeifiihren. Dem Angriffspunkt des Geschosses 
entspricht der Hauptherd. Hier besteht eine der GeschoBwirkung entsprechende 
lokalisierte Markkontusion. Nach hydrodynamischen Gesetzen pflanzt sich der 
Druck auch oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle fort, so daB auch hier 
Mark- und Wurzelherde entstehen. RANZI und MARBURG sahenNeben- undFern­
herde, die iiber das ganze-Riickenmark ausgedehnt waren, selbst die Oblongata 
und manchmal das Gehirn entgehen der akuten Pressung nicht. BewuBtlosig­
keit bei Halsschiissen, bulbare Symptome, aphatische und amnestische Storun­
gen, sowie Veranderungen an den Hirnnervel!lkernen und am Pons (Nystagmus) 
sind als Fernherde mehrfach beobachtet worden (FORSTER, CASSIRER). 

OBERSTEINER und SCHMAUS vertreten die Ansicht, daB es durch Pressung 
in erster Linie zu einer primaren Schadigung des nervosen Parenchyms komme. 
Diese nervose Parenchymschadigung kann die verschiedensten Grade erreichen 
von mikroskopisch nicht sichtbaren Veranderungen iiber Degenerationen an 
den Ganglienzellen, Markscheiden und Nervenfasern bis zur traumatischen 
Nekrose der Nervensubstanz und der Glia. 

N ach den experimentellen Studien RICKERs nimmt man neuerdings an, dafJ 
der primare Angriffspunkt der Prellung uberwiegend im nerviiBen Appa'l'at des 
GefiifJsystems des Markes liegt und die Veriinderungen am nervosen Parenchym 
sekundiir hervorgerufen werden. 

Bei Markprellungen bestehen GefaBliihmungen, die im mikroskopischen 
Praparat in starker Fiillung der Venen mit Thrombenbildung und Erweiterung 
der Capillaren in Erscheinung treten. Diese mehr oder weniger starke Lahmllng 
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der GefaBe bedingt eine Storung des Blutumlaufes (Fluxion, Prastase und 
Stase), es kommt zu zahlreichen kleinen Blutungen infolge starkerer Durch­
lassigkeit der GefaBwand oder durch Ruptur, die sich makroskopisch als Petechien 
Ekchymosen und hamorrhagische Infarzierung im geschadigten Mark zeigen. 
Diese, das Mark ebenfalls durch Druck schadigenden Blutungen sind nicht 
die Hauptursache der Schadigung der Nervenelemente. Das Wesentliche dieses 
Vorganges ist das A ufhiJren der Zirkulation, die zur A ufhebung der Beziehungen 
des stromenden Blutes zum N ervengewebe und damit zum A usfall seiner Funktion 
fiihrt. Hierdurch kommt es zur anamischen Nekrose des Markes (traumatischer 
Infarkt), die sich entsprechend der GefaBversorgung meist im Bereich der 
grauen Substanz findet. SchlieBlich kann es zur Auflosung und Verfliissigung 
des Markes in diesem Bezirk kommen. Sekundar konnen die beschriebenen 
Blutaustritte aus den GefaBen konfluierende Herde bilden, die sich stift- und 
rohrenformig iiber mehrere Segmente ausdehnen; derartige Hamatomyelien 
sind bei Prellschiissen von RICKER und KEPPLER beobachtet worden. 

Diese ortlichen Kreislaufstorungen durch traumatische Einfliisse auf das 
GefaBnervensystem sind riickbildungsfahig. Hierdurch lassen sich die ver­
schieden schweren Markveranderungen nach Prellungen erklaren. Je nach 
dem die Zirkulation kiirzer oder langer aussetzt, kommt es nach anfanglicher 
volliger Aufbebung der Funktion der Nervenelemente zu rascher und voll­
kommener Wiederherstellung derselben (Commotio spinalis), oder bei langerem 
Aussetzen der Blutzirkulation zum Zerfall der nicht mehr ernahrten Markteile. 
Die Beeinflussung der nervosen Apparate der BlutgefaBe durch das Trauma 
stellt einen lang anhaltenden variablen Zustand dar, wodurch die in frischen 
Schiiben einsetzende Spatmalacie zustande kommt. 

Die Prellwirkung des Riickenmarkes hangt von der abgegebenen Energie 
des Geschosses, von den besonderen mechanischen Verhaltnissen, unter denen 
das GeschoB die Wirbelsaule trifft und von der Empfindlichkeit der betroffenen 
Riickenmarksabschnitte abo Der psychische Schock und die Erschopfung des 
Nervensystems durch die Kriegsstrapazen wirken bei dem Zustandekommen 
dieser mehr oder weniger schweren Zustandsbilder mit. 

c) Das klinische Bild. 

Die klinischen Erscheinungen der Prellwirkung sind verschieden. Die Scha­
digung kann eine rein commotionelle sein, d. h., das im Augenblick der SchuB­
verletzung auftretende Transversalsyndrom kann bereits nach kurzer Zeit restlos 
verschwinden. Dieses Krankheitsbild der echten Commotio spinalis stellt den 
leichtesten Grad der Schiidigung des Riickenmarkes dar. Wir kennen ihr patho­
logisch-anatomisches Substrat nicht und sind daher bis heute auf das rein 
Spekulative angewiesen. Die Riickenmarksblutung und Riickenmarkserweichung 
ist von der Commotio her nur ein Schritt. Deshalb ist es wohl naheliegend, 
daB auch sie nicht durch "molekulare Erschiitterung" entsteht, sondern, daB 
voriibergehende Zirkulationsstorungen mit Ischamie der Ganglienzellen und der 
leitendep Fasern zu greifbaren Funktionsausfallen fiihren, die sich, sobald die 
ZirkulationsstOrung beseitigt ist, wieder zuriickbilden und keine Ausfalle hinter­
lassen. Odeme und Quellungszustande des Markes, die man hierbei gesehen 
hat, sind nur Begleit- und Folgezustande dieser akuten, in diesem Falle riick­
bildungsfahigen KreislaufstOrung. 
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In der grofJten Mehrzahl der Falle aber bleibt die Prellschiidigung des Markes 
mehr oder weniger lange bestehen, dies gilt wenigstens fur den Teil der feineren, 
mikroskopisch bereits nachweisbaren Strukturveranderungen der Nervenfasern 
und Ganglienzellen. Ferner sind die interstitiellen per diapedesin entstandenen 
Blutungen und das interstitielle bdem, welche ihrerseits durch Druck Scha­
digungen des Markes und der Wurzein herbeifuhren, ruckbildungsfahig. Beson­
ders Caudaprellungen zeichnen sich durch eine weitgehende Wiederherstellung 
der Funktion der Wurzeln aus. 

Bei starkeren Prellschadigungen des Markes gehen die zu Beginn bestehenden 
Ausfalls- und Reizerscheinungen insbesondere des Hauptherdes nicht mehr 
zuruck, das Transversalsyndrom bIeibt bestehen, oder es kommt im Laufe 
von Monaten oder auch von Jahresfrist zu unvollstandigen sparlichen Ruck­
bildungen und damit zu verschiedenen Graden der unvollstandigen Querschnitts­
lahmung, die auch dissoziiert auftreten kann, von der totalen spastischen Bein­
lahmung und totaler Anasthesie im Gebiete der unterhalb der Schadigung liegen­
den Seginentzonen bis zu den leichtesten Formen des Pyramidensyndroms mit 
kaum nachweisbaren Sensibilitatsstorungen (MARBURG, RANZI, FORSTER). Es 
kann bei totalen Querschnittslahmungen auch noch nach Monaten zu einer 
Teilwiederherstellung kommen, so daB die Ansicht LEWANDOWSKYB, hier eine 
ungiinstige Prognose zu stellen, nicht berechtigt ist. Ebenfalls erscheint die 
Ansicht franzosischer Autoren, daB in Fallen von totaler Querschnittslahmung, 
bei denen die Lahmung 3--4 Wochen bestanden habe, keine Besserung mehr 
moglich sei, zu pessimistisch. Wir sahen einen Oberleutnant mit einer totalen 
Querschnittsiahmung vom 12. Brustwirbelkorper abwarts durch Infanterie­
prellschuB, bei dem 18 Monate nach der Verwundung erstmais selbsttatige 
Bewegungen beider Beine moglich waren. 

Bei Prellschadigungen, die von vornherein nicht den ganzen Querschnitt 
betroffen haben, kommen unvollstandig ausgebildete BROWN-SEQUARDsche 
Halbseitenlahmungen und ahnliche kombinierte Zustandsbilder in groBer 
Mannigfaltigkeit an Umfang und Lokalisation vor. Prellungen der Wirbel­
sauIe, die eine weniger starke, diffuse Wirkung auf das Mark ausuben, ver­
ursachen nur einzeine mehr oder weniger umschriebene Herde; die nur sparlichen 
Symptome sind dann nur bei feinster neurologischer Untersuchung zu finden. 

5. Die Veranderungen an den Riillen, 
dem GefiiB- und Lymphsystem des Riickenmarkes. 

Aus den bisherigen Betrachtungen geht hervor, daB bei der direkten Kontakt­
schadigung auf das Mark gleichzeitig eine Prellwirkung besteht, ebenso wie 
die indirekte GeschoBwirkung sowohl zur Pressung als auch zur Kontusion 
des Markes fiihren kann. Das GeschoB, 'welches das Ruckenmark direkt trifft 
oder indirekt zu seiner Prellung fuhrt, verletzt und beeinfluBt gleichfalls die 
GefaBe, das Lymphsystem und die Hulle des Markes. Hieraus kann dem Rucken­
mark im Augenblick der Verletzung oder erst spater ein Schaden entstehen. 

a) Die Veranderungen an dem GefaB- und Lymphsystem. 
Die Blutung spielt in der K1inik des Ruckenmarkschusses eine geringe Rolle 

(FORSTER, BORCHARDT, RICKER). Nur gelegentlich kommen epidurale Hamatome 
und blutige Infarzierung des epiduralen Fettes vor, denen zwar im Gegensatz 
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zu denen des Schadels eine geringe Bedeutung zukommt. Ganz selten sind 
Fane, bei denen durch eine frische Blutung die Kompression des Markes herbei­
gefuhrt worden ist (BORST, KRAUSE). Es sind in der Weltliteratur insgesamt 
14 FaIle von epiduralem Hamatom beschrieben (JOHNSTON). 

1m Halsteil ist durch Verletzung der Arteria vertebralis eine akute Kom­
pression des Markes durch ein epidurales Hamatom beobachtet worden (FRANZ). 
Die Arteria vertebralis verlauft durch die Foramina intervertebralia der Hals­
wirbelsaule und wird bei SchuBfrakturen derselben geschadigt. Die Verletzungen 
der Arteria vertebralis sind selten beobachtet, sie werden meist nicht als solche 
erkannt. KUTTNER konnte bis 1917 nur 49 Fane von Verletzungen und trau­
matischen Aneurysmen aus der Literatur zusammenstellen. Hierzu kommen 
in neuerer Zeit noch 5 FaIle von HAERTEL, 3 FaIle von FRANZ und 1 Fall 
von LUTZ. 

Wenn das Blut infolge der Ungunst des SchuBkanales bei Verletzungen der 
Arteria vertebralis nicht nach auBen treten kann, lagert es sich im epiduralen 
Raum ab und kann hier zur Kompression des Halsmarkes und zum Tode fiihren. 
Hierbei ist dann die Operation als lebensrettend angezeigt. 

BORST beschreibt spindelformige Auftreibungen des Markes durch subdurale 
Blutungen. Starkere intradurale Blutungen bestehen in der Regel nur bei Durch­
schussen oder groberer Kontusion. SCHULZ und HANKEN sehen im blutigen 
Liquor ein diagnostisch-prognostisch ungunstiges Zeichen. Dies ist wohl nicht 
richtig. Wir sahen blutigen Liquor bei Verwundeten, bei denen die anfanglichen 
Lahmungserscheinungen vollkommen zuruckgingen. Der blutige Liquor beweist 
also nur eine Verletzung des Ruckenmarkes und seiner Haute. BAUER fiihrt 
die unmittelbar nach der Verletzung auftretenden Wurzelschmerzen auf peri­
durale Hamatome zuruck. COLLIER, der ofters intradurale Blutergusse sah, 
hebt hervor, daB sich das Blut abwarts zwischen die Wurzeln der Cauda senken 
kann und spater durch Organisation zur Schnurung der Wurzeln und damit 
vor allem zu Schmerzen fiihren kann. Aus der Literatur geht einwandfrei hervor, 
dafJ epidurale, intradurale, intraarachnoidale und subpiale Blutungen als selb­
stiindige, primiire Schiidigung des Markes von grofJer Seltenheit sind. Trotzdern 
spielen sie eine verltiingnisvolle Rolle, insofern, als sie zu Duraschwielen und zur 
Entwicklung der Arachnitis und Meningitis serofibrinosa AnlafJ geben und sekundar 
schwere Folgen fur das Mark und die Oauda haben. BORST und LICEN sahen 
mehrfach Infektionen auf dem Wege dieser Hamatome fortschreiten. 

Die Hamatomyelie ist bei SchufJverletzungen selten. Tritt sie auf, so befallt 
sie in der Regel die Umgebung des Zentralkanales oder die graue Substanz der 
Hinterhorner, seltener die der Vorderhorner. Die Hamatomyelie entwickelt 
sich nach dem SchuBtrauma zuweilen erst nach einem freien Intervall durch 
Ruptur von geschadigten GefaBen oder durch prastatische Diapedeseblutungen. 
KEPPLER teilt aus 27 Sektionsbefunden bei SchuBverletzungen 5 Hamatomyelien 
mit. Die Dissociation syringomyelique ist nicht immer ein Beweis fur eine Hamato­
myelie der Hinterhorner, sie kann auch bei Liision der Vorderseitenstrangbahnen 
auftreten. Obwohl durch hamorrhagische Infarzierung und Hamatomyelie 
oft betrachtliche Teile der grauen Substanz ausfallen, ist es erstaunlich, wie 
vollkommen die Ausgangslahmungen zuruckgehen. Die Blutungen konnen 
resorbiert werden, und das Mark kann sich erholen, wenn es durch den BluterguB 
oder die durch die Organisation desselben bedingte Schwielenbildung nicht 
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erdriickt wurde. Die Prognose der Hiimatomyelie solI bei Jugendlichen giinstig 
sein. KLEIST betont den giinstigen Verlauf der Hamatomyelien und lehnt 
bei den unter dem Bilde der teilweisen Lahmung verlaufenden Hamatomyelien 
jeden Eingriff abo 

So widerstandsfahig der GefaBapparat des Riickenmarkes in seiner grob­
morphologischen Struktur gegeniiber Quetschungen und Erschiitterungen ist, 
so empfindlich ist das GefiifJnervensystem des RUckenmarkes auf traumatische 
Einfliisse. Es kommt durch Lahmungserscheinungen zu prastatischen, statischen 
und poststatischen Zustanden im Bereich der terminalen Strombahn der GefaBe 
mit vermehrterDurchlassigkeit der GefaBwande und damit zu Blutaustritten, 
zur Ruptur kleinster GefaBe und zur Wucherung des GefaBendothels mit 
Thrombenbildung. 

RICKER betont, daB der EinfluB des SchuBtraumas auf die nervosen Apparate 
des GefaBsystems ein sehr nachhaltiger ist und sich bisweilen erst allmahlich 
auswirkt. Hierdurch kann es noch langere Zeit nach dem Trauma zur Stase 
und damit zum Zerfall des nicht mehr ernahrten Nervenparenchyms kommen. 
BORST, FORSTER und RICKER beschreiben derartige Spatmalacien nach SchuB­
verletzungen. 

MARBURG und RANZI heben die Wandveranderungen an den GefaBen des 
Riickenmarkes und seiner Hiillen hervor. Sie sahen frische Einrisse der Intima 
und Elastica nach SchuBverletzungen. Die so geschadigten GefaBe konnen 
einreiBen und zu stift- und rohrenformigen Blutungen fiihren. TROMMER sah 
eine derartig entstandene Hamatomyelie, welche sich iiber 12 Segmente aus­
dehnte. Durch die geschadigte Intima kommt es zur Thrombenbildung sowohl 
an den Venen, wie auch an den Arterien. Folge dieser Einrisse und der Lockerung 
der GefaBwandschichten sind schlieBlich eine starke Wucherung des Endothels 
und der Adventitia. Hieraus entsteht das Krankheitsbild der Endarteritis 
obliterans und der Periarteritis traumatica. Diese GefaBveranderungen fiihren 
durch GefaBverschluB zum Aufhoren der Blutzirkulation und hierdurch ebenfalls 
zu Spatmalacien. FORSTER glaubt, daB diese ehronisch-progressiv verlaufenden 
Vasopathien auch bei posttraumatischer chronisch-progressiver Muskelatrophie 
eine Rolle spielen und belegt dieses an Hand eines Falles. 

Unmittelbar nach der SchufJverletzung tritt a,uf dem verletzten Querschnitt und 
je nach der Schwere der traumatischen Gewalt auch in der Mchsten Umgebung 
ein ausgesprochenes (jdem auf. Es entwickelt sich besonders gerne nach oben 
(aufsteigendes Odem); so daB die Lahmungserscheinungen direkt nach der 
SchuBverletzung noch zunehmen. Dieses Odem entsteht durch das Bersten 
der zarten gliosen Membranen, welche die Lymphbahnen umschlieBen und 
durch Fliissigkeitsaustritt aus den durchlassigen GefaBen wahrend der Prastase. 
In den odematOsen Bezirken ist die Medulla weich und auf den Querschnitt 
vorquellend. Bei Schnitt mit dem trockenen Messer wird die Schnittflache 
nach und nach immer feuchter. Die weiBe Substanz ist hierbei besonders 
quellfahig (BAUER, BORCHARDT). FORSTER, KRAUSE, MARBURG, RANZI und 
EISELSBERG fiihren einen grofJen Teil der primiiren Riickenmarksschiidigung 
nach SchufJverletzungen auf das traumatische (jdem zurUck. Das akut sich schnell 
entwickelnde Odem kann zu einer volligen Aufhebung der Funktionen des 
Nervengewebes fiihren. Bei Halsmarkschiissen ist das aufsteigende Odem durch 
die Betciligung der Phrenicuskerne und damit der Gefahr der Atemlahmung 
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von besonderer praktischer Bedeutung. 40% der obduzierten HalsmarkschUsse 
starben an der Einwirkung des (jdems aut lebenswichtige Zentren. In einem 
FaIle konnte das Odem bis zum 4. Ventrikel nachgewiesen werden. Dieses 
Odem ist in hohem MaBe riickbildungsfahig. Gelingt eine rechtzeitige Ent­
lastung, so konnen solche Verwundete gerettet werden. FORSTER schlagt zur 
Entlastung die sofortige Laminektomie im Bereich der vermuteten Verletzungs­
stelle und Incision des Kontusionsherdes vor. 

Das langer bestehende traumatische Odcm bewirkt durch Druck eine Atrophie 
der Nervenelemente des Markcs, der sich eine Wucherung der Glia anschlieBt 
(BORNSTEIN). An der Dura, der Spinnwebenhaut und der Pia bilden sich durch 
Fremdkorperreiz und kleine Blutungen chronische Proliferationen, welche den 
Austausch der Lymphe zwischen dem intramedullaren Lymphsystem und dem 
Liquor behindern und so das Odem durch ZirkulationssWrungen erhalten. 
Hierdurch erklaren sich ein Teil der klinischen Erscheinungen bei der Meningitis 
serosa. Die durch das Odem und die meningitischen Wucherungen durch Druck 
auf das Mark herbeigefiihrten medullaren und radikuliiren Reiz- und Ausfalls­
erscheinungen lassen sich durch Beseitigung der meningealen Wucherungen 
und damit der Wiederherstellung der Verbindungen zwischen dem intramedul­
laren Lymphsystem und dem Liquorraum beheben oder bessern. 

b) Die Veranderungen an den Markhiillen. 

Sie bilden sofort nach der SchufJverletzung nach unseren Beobachtungen kaum 
eine Gefahr fur den Verwundeten. Durch Fortschreiten der Infektion der SchuB­
wunde kann es zur Meningitis kommen. Wir sahen sie bei 38 Riickenmarks· 
schuBverletzungen einmal als Todesursache. Neben dem GeschoB und den 
mitgerissenen Kleiderfetzen bildet das Hamatom einen giinstigen Boden fiir 
die Ausweitung der Infektion. Es ist wiederholt beobachtet worden, daB das 
Erwachen der Infektion nach einem operativen Eingriff erfolgte, bei dem 
intradurale oder extradurale Knochensplitter und Geschosse entfernt wurden 
(WEISS, RANZI, EISELSBERG). Auch im AnschluB an eine Osteomyelitis der 
Wirbelsaule kann eine Spatmeningitis auftreten. Entziindliche Liquoransamm­
lungen haben wir auch bei paravertebralen Eiterungen ohne Eroffnung der 
Dura und Verletzung der knochernen Wirbelsaule beobachtet. Die Meningitis 
entwickelt sich von der Verletzungsstelle caudalwarts und aufsteigend und 
greift hierbei auf die Hirnhaute fiber. Blande Infektionen fiihren bei SchuB­
verletzungen zu torpide verlaufenden Meningitisformen, wie sie erstmals von 
BORST beschrieben wurden. ROSSLE sah bei infizierter SchuBverletzung eines 
Wirbelkorpers eine fortschreitende extradurale Entziindung in Form einer 
Phlebitis der extraduralen Venen auftreten. 

Viel seltener als auf die Hirnhiiute greift die Infektion auf das Ruckenmark 
uber. BENDA sah unter 50 obduzierten Wirbelsaulenverletzungen nur eine 
eiterige Myelitis. Die Myelitis beschrankt sich zumeist auf die SchuBwunde 
des Markes. Hierbei kann es um das GeschoB zu einer Einschmelzung kommen, 
so daB der ins Mark eingedrungene Fremdkorper dann als Kern in einem AbsceB 
liegt. Bei einer Ausbreitung dcr Myelitis entstehen ausgedehnte Erweichungen 
und Einschmelzungen des Riickenmarkes. Eine Verschleppung von Eiter­
erregern auf den Lymphbahnen fiihrt zu metastatischen Markabscessen. 
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Eine betriichtliche Gefahr fur da.s Ruckenmark 8tellen die er8t liingere Zeit 
nach der SchufJverletzung auftretenden Veriinderungen an den Ruckenmark8hiiuten 
dar. Vnter dem Reiz epiduraler Blutungen, eingesprengter GeschoB- und 
Knochensplitter entwickeln sich allmahlich derbe, vascularisierte Schwielen im 
Bereich der Dura, welche auf das Mark und besonders auf die Wurzeln und 
die Cauda equina strangulierend wirken (BORCHARDT, MARBURG, BORST, RANZI, 
EISELSBERG, MAUS und KRUGER). Besonders EISELSBERG und RANZI weisen 
darauf hin, daB diese komprimierende Wirkung nach anfanglicher Besserung 
der Liihmungserscheinungen zu einer Verschlechterung derselben fiihrt. Nach 
Beseitigung der Schwielen sahen sie in der Regel eine Besserung. 

Auch das Endothel der Dura kann in Wucherung geraten und ihre GefiiBe 
zeigen Neubildung, die in die durch die SchuBverletzung entstandenen Hiimatome 
einwachsen und diese organisieren. Diese neugebildeten GefaBe konnen throm­
bosieren und neigen zu ZerreiBungen, so daB es wiederum zu kleinsten Blutungen 
kommt und sich das Krankheitsbild der Pachymeningiti8 haemorrhagica ent­
wickelt. Die Pachymeningitis haemorrhagica geht immer mit starker Schwielen­
bildung der Dura einher, so daB eine Kompression des Markes entsteht. Sind 
diese Schwielen der Dura zirkuliir, so engen sie das Mark sanduhrformig ein 
(Sanduhrstenose des Markes). 

Die grofJte Rolle 8pielen die Veriinderungen an der Arachnoidea, die zur 
Meningiti8 8erosa, Arachniti8 8erofibrino8a cy8tica fuhren, die sich im AnschluB 
an auch geringfiigige SchuBverletzungen der Wirbelsaule und des Riicken­
markes entwickelt. Sie tritt zu der primaren Markschiidigung ungemein hiiufig 
hinzu. Wir sahen sie bei 9 entfernten Steckgeschossen 2mal. MARBURG und 
RANZI stellten sie bei 142 operierten SchuBbriichen der Wirbelsaule 121mal 
fest. MAUS und KRUGER sahen sie bei 71 Operationen 21mal. 

Es handelt sich um ausgesprochen proliferierende Vorgange an der Dura­
innenwand, den GefiiBen und der Arachnoidea mit Cystenbildung. Sie konnen 
lokalisiert an der Verletzungsstelle des Markes oder generalisiert auftreten. 
Besonders stark sind diese Veranderungen an den Wurzeln und der Cauda 
equina. Die Meningiti8 8er08a entsteht als AU8druck der Pres8ung der Riicken­
mark8hiiute, aber auch Fremdkorperreiz und Infektion kommen ur8iichlich in 
Betracht (RANZI, BENDA, FRANGENHEIM, LICEN). Wiihrend die innerhalb der 
er8ten Tage nach der SchufJverletzung auftretende Ver8chlechterung des K rankheit8-
bilde8 meist auf da8 akute traumati8che Odem zuruckzufuhren i8t, beruhen die 
Ver8chlechterungen, «ie W ochen, M onate und 8piiter nach der Verwundung auf­
treten, fa8t aus8chliefJlich auf der M eningiti8 8er08a. 

Den Befund bei der Meningiti8 8er08a beschreibt PETTE. Bei der Wegnahme 
des Wirbelbogens zeigt die Dura wenig oder keine Pulsation. Wird die mit den 
darunterliegenden Hii.uten verwachsene Dura gespalten, so quillt nur wenig 
Liquor hervor; dafiir wolben sich aber diinnwandige, glasig rotliche Cysten 
im Bereich der Spinnwebenhaut vor, welche das Mark mehr oder weniger 
komprimieren. Bei Einstich entleert sich aus den Cysten klare, eiweiBhaltige 
Fliissigkeit. Das Gewebe der Nachbarschaft kann odematos geschwollen sein. 
Es besteht eine erhebliche Hyperamie. 

Mikroskopisch finden sich Endothelwucherungen mit Schwielen der Dura, 
der ProzeB greift auf die Spinnwebenhaut iiber, die ebenfalls fibrinose Auf­
lagerungen zeigt. 
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Das klinische Bild der Meningitis ser08a nach direkten und indirekten SchuB­
verletzungen des Riickenmarkes ist charakterisiert durch die Zunahme der 
Lahmungserscheinungen nach anfanglicher Riickbildung der primaren Mark­
schadigung, und in weniger ausgesprochenen Fallen durch das Kommen und 
Gehen der Beschwerden. Die Meningitis serosa kann gelegentlich subfebrile 
Temperaturen verursachen. Sie kann sich auch nach SchuBverletzungen der 
Wirbelsaule entwickeln, bei denen anfanglich Mark- und Caudasymptome 
fehIten. Es bestehen neuralgieforme, segmentalangeordnete Schmerzen, die 
vor allem bei Steigerung des Liquordruckes durch Husten, Niesen und Pressen 
verstarkt werden. In schweren Fallen kann durch C>dem- und Liquorstauung 
relativ rasch eine totale Querschnittslahmung auftreten. 

Fiir die diffuse oder disseminiert auftretende Meningitis serosa cerebrospinalis 
nach Prellschiissen der Wirbelsiiule hat CLAUDE auf ein besonderes Syndrom 
hingewiesen, das sich aus einer Reihe disseminierter, cerebraler und spinaler 
Symptome zusammensetzt, Kopfschmerzen, Brechreiz, Schwindel, Gehirn­
nervenlahmungen, Reiz- und Ausfallserscheinungen im Gebiete der hinteren 
Wurzeln und bei Halswirbelprellungen, Pupillenerweiterung und Exophthalmus 
als Reizerscheinung von seiten des Sympathicus. Bei der Lumbalpunktion 
findet sich regelmallig ein stark erhohter Druck. Durch ausgiebige Ent­
nahme von Liquor, die in Abstanden wiederholt werden mull, kommt es zu 
einer erheblichen Besserung, zum Teil zu einem volligen Schwinden der 
Symptome. 

Der Liquorbefund ist wechselnd, je nach dem die Passage frei oder durch 
Verwachsungen und Cysten verlegt ist. In letzterem Falle ist der lumbale 
Liquor stark eiweillhaltig und xantochrom. 1m Gegensatz zum Sperrliquor 
bei Tumor fast immer eine Pleocytose (bis 100/3 Zellen). Der Zisternenliquor 
ist ebenfalls zell- und eiweiBreich, wahrend er beim Tumor kaum verandert ist. 
Der QUECKENSTEDTsche Versuch ist nur bei totaler Blockade, die bei der Meningitis 
serosa seIten ist, positiv. Der unvollstandige Liquorblock kann durch kom­
binierte Zisternen- und Lumbalpunktion in ihren verschiedenen Abanderungen 
ermittelt werden (AYER, ELSBERG-CRAMER, STOOKEY, PETER, ANTONI, TONNIS 
u. a.). Die Myelographie zeigt gewohnlich einen streifenformigen oder perl­
schnurartigen Stop, auch andere Bilder konnen vorkommen. Gelegentlich ist 
bei der Meningitis serosa der Liquordruck erhoht. 

Die Therapie ist eine operative. Wir haben in 2 Fallen durch Beseitigung 
von Schwielen und Verwachsungen zwischen Mark und Dura eine weitgehende 
Besserung der bestehenden Lahmungserscheinungen erzielen kOnnen. Die 
ResuItate, iiber welche EISELSBERG und RANZI, MAus und KRUGER aus dem 
WeItkrieg berichten, sind gut. FORSTER dagegen sah keine so pragnanten Erfolge 
durch die Operation. Die berichteten guten Ergebnisse mit dem von KRAUSE 
angegebenen rautenformigen Durafenster als Dauerdrainage des Liquors, zeigen 
die Bedeutung der Liquorstauung und des C>dems bei dem Zustandekommen 
der Ausfalls- und Reizsymptome. 

FORSTER weist schIiel3lich darauf hin, daB durch die beschriebenen chronis chen 
Gefallveranderungen im Sinne der chronischen Vasopathie bereits irreparable 
St6rungen an den Ganglienzellen und Fasern und damit eine Nekrose eingetreten 
sein kann, so daB eine Beseitigung der bestehenden Verwachsungen und Cysten 
in solchen Fallen keinen Erfolg zu erzielen vermag. 
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Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegeniiber der Arachnitis macht 
die nach chronischen Eiterungen des Stammes und traumatischen Schaden 
der Wirbelsaule auftretende, auf dem Blut- und Lymphwege fortgeleitete 
chronische epidurale Entziindung (Pachymeningitis spinalis hypertrophica). 

Ihre Abgrenzung wird wegen der groBen Xhnlichkeit mit der Arachnitis 
oft nur durch das Myelogramm moglich sein, das bei der chronis chen epiduralen 
Entziindung parallelstreifige, lange spitz nach unten zulaufende und nach innen 
abweichende Jodipinschatten ergibt. Breite Aussparung bei zysternaler und 
lumbaler Fiillung, wesentlich hoherer Jodipinstop gegeniiber der klinischen 
Hohendiagnose werden als Beweis fiir chronische epidurale Eiterung angesehen. 
Gelegentlich finden sich entziindliche Erscheinungen in Blut und Liquor und 
remittierende Wurzelschmerzen iiber mehrere Segmente ausgebreitet mit zeit­
Iichem Intervall zwischen den ersten Reizerscheinungen und der Entwicklung 
des medullaren Kompressionssyndroms. 

Therapeutisch fordert die chronisch epidurale Entziindung bzw. Eiterung 
l)ei drohendem oder bestehendem Kompressionssyndrom operatives V orgehen. 
Druckentlastung durch Fortnahme der Wirbelbogen und Entfernen des ent­
ziindlichen Gewebes von der Dura solI Ziel der Operation sein. Die Eroffnung 
der Dura ist grundsatzlich abzulehnen um einer stets moglichen Ausbreitung 
der Infektion vorzubeugen. 

Eine seltene meningeale Komplikation hat FINKELNBERG im AnschluB 
an einen Zertriimmerungsbruch des 5. Lendenwirbels in Form einer groBen 
Meningocele beschrieben. 

IV. Die anatomischen Befunde nach SchuBverletzungen 
am Riickenmark. 

Die anatomisch~n Be/unde bei der direkten 8chufJverletzung des Ruckenmarkes 
sind aufJerst schwerwiegende. Das Mark ist teilweise oder vollkommen durch­
trennt. Die Stiimpfe sind odematos und blutig durchtrankt. Oberhalb und 
unterhalb dieser Triimmerzone finden sich Petechien und Ekchymosen. Manch­
mal flieBen sie zusammen und bilden stift- und rohrenfOrmige Blutungen, vor 
aHem in der grauen Substanz und im Bereich des Zentralkanales. Von der 
Verletzungsstelle aus entwickelt sich ein iiber mehrere Segmente ausgedehntes 
()dem; oft finden sich groBere und kleinere Knochensplitter und GeschoBteile 
in das Mark eingesprengt. Alle Falle von Teildurchtrennungen des Markes 
zeigen eine odematose Infarzierung des nicht durchtrennten Markquerschnittes, 
dies entspricht dem klinischen Befund der initialen totalen Querschnittslahmung. 
Der erhaltene Markteil kann durch Blutung und Erweichung aber auch so weit­
gehend verandert sein, daB die histologische Untersuchung das Bild der anato­
mischen Querschnittsunterbrechung aufdeckt. Bei kleinen Splittern kann der 
erhaltene Teil vollkommen leitungsfahig bleiben (initiale BROWN-SEQUARDsche 
Halbseitenlahmung, FORSTER, LICEN, eigener Fall). Auch ohne mechanische 
Durchtrennung des Zusammenhanges fiihren schwere GeschoBkontusionen zur 
vollstandigen Erweichung des Markquerschnittes. Alle direkt geschiidigten 
Markteile ver/allen der Nekrose. 

Das Wesentliche bei der reinen Markpressung durch indirekte GeschofJwirkung 
ist, dafJ der Gewebsverband erhalten bleibt und das Mark keine primare Sprengung 
oder Verschiebung erleidet. Strittig ist, wie bereits ausgefiihrt wurde, ob es eine 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 39 
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primare Schadigung des Nervenparenchyms durch die Pressung nach SchuB­
verletzungen gibt. Nach neueren Untersuchungen ist der Angriffspunkt der 
Pressung im GefaB- und Lymphsystem des Markes zu suchen. Diese Veran­
derungen bestehen in erster Linie in Storungen des BIutumlaufes durch GefaB­
lahmung (Erweiterung der Capillaren und Venen, Thrombenbildung und Rup­
turen kleinster GefaBe), in zweiter Linie in Intima- und Adventitiaproliferationen 
an den durch Pressung geschadigten GefaBen der terminalen Strombahn. Die 
Nekrose des Markes entsteht in der Reyel nach Prellschiidiyunyen sekundiir durch 
Aufhebuny der Erniihruny infolye Unterbrechuny der Blutzirkulation. Die Diape­
deseblutungen sind ein Begleitsymptom und schadigen das Mark nur bei groBeren 
Blutansammlungen (RICKER, KEPPLER). AIle FaIle von akuter Markprellung 
zeigen ein ausgesprochenes posttraumatisches bdem, welches ebenfalls durch 
Druck markschadigend wirkt. Das traumatische bdem wird von RICKER in 
erster Linie auf die GefaBlahmung zuriickgefiihrt. Infolge der verlangsamten 
oder aufgehobenen Blutzirkulation kommt es zum Austritt von seroser Fliissig­
keit. Es ist aber wahrscheinlich, daB das LymphgefaBsystem durch Ruptur 
seiner gliosen Membranen auch direkt durch die Pressung verletzt wird (GUSEN­
BAUER, MARBURG, HENNEBERG, SPATZ). Duraschwielen und die von dem Dura­
endothel ausyehenden Gewebsproliferationen und -verwachsunyen konnen ebenso 
wie das lJinyer bestehende Odem durch Druck und Liquorstauuny zur N ekrose des 
Markes filhren. Die hiiufiyste und wichtiyste Veriinderuny bei den SchufJver­
letzunyen des Rilckenmarkes ist demnach die Nekrose. Diese wird herbeigefiihrt 
durch die direkte Kontusion des Geschosses, durch anhaltende oder vorilberyehende 
Kompression von Geschossen, Knochensplittern und Blutungen, durch bdem 
und Schwielenbildung der Dura, Verwachsungen der Riickenmarkshaute unter­
einander mit Cystenbildung und durch Erniihrunysstorunyen infolge der bei 
der Prellung des Riickenmarkes entstandenen Kreislaufstorungen und GefaB­
veranderungen. 

Besonders schwer ist die Schiidiyuny des Markes bei der direkten GeschofJ­
einwirkuny. Hierbei verfallen Nervenparenchym und Glia der Nekrose und weiterhin 
der Auf16suny und Verflilssiyuny (Malacie). Die Erweichungsherde und spater 
die Erweichungshohlen konnen sich nach oben und unten rohrenformig aus­
dehnen und hierdurch gelegentlich zum Untergang gesunden Markgewebes 
fiihren (RassLE, KIENBOEK). Kleinere Erweichungshcrde lassen nicht selten 
den AnschluB an die RiickenmarksgefaBe erkennen und zcigen Keilform (trau­
matischer Infarkt). Es muB hervorgehoben werden, daB Erweichungsherde 
auch fernab von der eigentlichen Verletzungsstelle des Markes vorkommen, 
die erst langere Zeit nach dem Trauma auftreten kannen (Spatmalacie). Kleinere 
Nekroseherde werden nach Abraumung der Triimmerzone durch Narben aus 
angrenzender Glia und Bindegewebe ausgefiiIlt. 

Bei der Rilckenmarksprelluny yeht yewohnlich nur das N ervenparenchym 
zuyrunde, wiihrend die Glia erhalten bleibt. Die Ganglienzellen und Nervenfasern 
verfallen der Auflosung. Die Zerfallsprodukte werden von der benachbarten 
Glia abgeraumt. Es bildet sich eine Narbe aus angrenzender Glia, die sehr 
ausgedehnt sein kann und in einem FaIle von SITTIG den ganzen Querschnitt 
einnahm. Der AnschluB der Nekroseherde an die GefaBe ist bei Prellung des 
Riickenmarkes besonders auffallig. Diese Herde zeigen dann ein zentral im 
Inneren gelegenes obliteriertes GefaB. 
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Die Folge der Nekrose des Nervenparenchym8 und damit der Durchtrennung 
des Zusammenhanges der N ervenjasern ist die sekunddre W ALLERsche Degeneration 
und die retrograde traumatische Degeneration (BIELSCHOWSKY, SPATZ). 

Die Nekrose des Markes ist ein irreparabler Endzustand, eine Regeneration 
von Nervenfasern, wie wir sie an den peripheren Nerven kennen, kommt am 
Riickenmark nicht vor (TETSUZO-YAMADA). Was man als Regenerationsvor­
gange nach Riickenmarksdurchtrennungen sieht, sind von den hinteren Wurzeln 
eingewachsene Fasern (REICH, HENNEBERG, FORSTER, L'HERMITTE). Damit 
stehen die praktischen Erfahrungen, welche man bisher beziiglich der Wieder­
herstellung der Funktion des Markes nach Wiedervereinigung der Stiimpfe 
gemacht hat, in Einklang. Die in der Literatur berichteten Funktionswieder­
herstellungen nach Naht oder Uberbriickung des Defektes (FOWLER, STEWARD, 
HARTE, MAYO-ROBSON, GIROUX und FERRAND) sind bisher ungeklart. Mog­
licherweise waren hier Teile des Markquerschnittes erhalten und iibersehen 
worden. 1m Gegensatz zum Mark sind an den Wurzeln der Cauda Regenerations­
erscheinungen beobachtet (echte Neurombildung, POUSSEP). 

W ir kennen aber aufJer der N ekrose Verdnderungen an den N ervenjasern und 
Ganglienzellen, die ruckbildungsjdhig sind. Dies gilt jur die Atrophie der Mark­
scheide, jur den Markscheidenzerjall, besonders aber fur die Schwellung der Achsen­
zylinder, und des Zellhyaloplasmas. AIle diese Veranderungen konnen eine Stufe 
auf dem Wege zur totalen Nekrose der Nervenfasern darsteIlen, sie konnen 
aber ebensogut wieder schwinden und zur Norm zuriickkehren. Wir haben 
mehrfach dargelegt, daB ein Teil der motorischen und sensiblen Storungen oft 
rasch zuriickgeht, ein Teil sich erst spat und langsam zuriickbildet und schlieBlich 
zur Heilung fiihren kann. Hier miissen derartige Veranderungen angenommen 
werden. 

Unser chirurgisches Vorgehen wird sich auf die Verwundeten beschranken, 
bei den en man nach dem klinischen Verlauf annehmen darf, daB wenigstens 
ein Teil der bestehenden Symptome nicht durch die Nekrose des Markes, sondern 
durch derartige reversible Veranderungen an den Nervenfasern und Ganglien­
zeIlen hervorgerufen ist und bei denen durch die operative Beseitigung des 
markschadigenden Agens der weitere Untergang von Nervenfasern und Ganglien­
zeIlen verhiitet werden kann. 

V. Die Diagnose der SchnBverletznngen der Wirbelsaule 
nnd der direkten nnd indirekten Markschaden. 

Die Diagnose der Riickenmarksverletzung hat die Hohe, die Art und den 
Grad der Verwundung festzusteIlen. Gleichzeitig ist auf die Mitverletzung 
anderer Organe zu achten, die mit SchuBverletzungen des Riickenmarkes haufig 
verbunden ist und AniaB zu lebenerhaltenden Eingriffen geben kann, ehe 
man sich der eigentlichen Riickenmarksschadigung und der Behandlung ihrer 
schweren Folgen fiir das weitere Schick sal des Verwundeten zuwenden kann. 

Bei 38 Riickenmarksschaden nach SchuBverletzungen beobachteten wir 
lOmal durch das eindringende GeschoB herbeigefiihrte Verletzungen anderer 
Organe. Die SchufJverletzungen des Brustkorbes und der Lunge (5mal) stehen 
bei unserem Krankengut an erster Stelle. 2mal wurden sie Ursache des Todes. 
Besonders wird diese Verletzung bei jenen Riickenmarksschiissen gesehen, bei 

39* 
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denen das GeschoB von vorne her eindringt oder den Brustkorb in saggitaler 
Richtung durchschlagt. Bauchschiisse wurden 3mal beobachtet. 2mal handelte 
es sich um Verletzungen der Leber, einmal mit gleichzeitiger Verletzung des 
oberen Poles der rechten Niere. Ein BauchschuB, bei dem der Darm mehrfach 
durchschlagen war und gleichzeitig eine Zertriimmerung der linken Niere bestand, 
war aus der linken Nierenarterie durch das zerrissene Retroperitoneum in die 

Abb. 34. Paralytischcr Ileus nach Schullverletzullg des Brustmarkcs. 

freie Bauchhohle verblutet. Bei Brustmarkverletzungen kann ein paralytischer 
Ileus mit schwerem M eteorismus auftreten. MATTI beschreibt das Schicksal 
eines Verwundeten, der 2mal wegen Meteorismus laparotomiert wurde. Wir 
sahen 2 Verwundete, bei denen unter der Annahme einer Darmverletzung in 
diesem Zustande eine ergebnislose Eroffnung der Bauchhohle ausgefiihrt wurde. 
In sol chen Fallen empfehlen wir eine in aufrechter Stellung ausgefiihrte Ab­
domeniibersichtsaufnahme. Die hochgradige Blahung des Dickdarmes vermag 
hier den Sachverhalt zu klaren (Abb. 34). Als weitere Nebenverletzung fanden 
wir schlieBlich einen OberarmschuBbruch und einen solchen des Darmbeines, 
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bei dem sich spater ein Aneurysma der Arteria glutea superior bildete, welches 
operativ beseitigt wurde. 

Die Bedeutung der Begleitverletzungen fur das Schicksal Ruckenmarksver­
wundeter erhellt der Umstand, daf3 3 (33%) unserer 9 Todesfiille auf diese zuruck­
zufuhren sind. Man wird nicht fehlgehen, anzunehmen, daB je naher man das 
Krankengut der Kampfzone entnimmt, die Rtickenmarksverletzung gelegent­
lich nur eine Komplikation anderer noch schwererer Verletzungen darstellt 
(KIRSCHNER). 

Tastbare odeI' sichtbare Deformiliiten del' Wirbelsiiule sind selten. FORSTER 
und FRANGENHEIM sahen einen angedeuteten Gibbus. Absprengungen der 
Fortsatze und Brtiche an den Wirbelbogen sind haufig und auf Druck schmerz­
haft, jedoch erstreckt sich dieser Schmerz tiber mehrere Wirbel, so daB er 
diagnostisch kaum zu verwerten ist. Krepitation oder pathologische Beweg­
lichkeit sind an den abgeschossenen Dornfortsatzen wegen der dicken Muskel­
massen nur gelegentlich nachweisbar. PERTHES beschreibt den Druck auf die, 
dem verletzten Wirbel zugehiirige Rippe aIR schmerzhaft. NOETHE fand einmal 
eine odematose Schwellung der Haut tiber dem verletzten Wirbel. Manchmal 
belehren uns lokale Hamatome tiber den Ort der Verletzung. ASCHER und 
BENDA beschreiben ausgebreitete Blutergiisse des Rtickens bei SchuBver­
letzungen des Markes. Verwundete mit SchuBverletzungen der Wirbelsaule 
konnen meist ohne Schmerzen aufgesetzt werden, da Zusammenhangstrennungen 
groberer Art bei SchuBverletzungen der Wirbelsaule fehlen. Selten wird 
Stauchungsschmerz angegeben. Nur bei SchuBbrtichen der Wirbelsaule mit 
ausgedehnten Weichteilverletzungen liegen die durch das GeschoB herbei­
gefiihrten Veranderungen klar zutage. 

Fassen wir den Verlauf des Schuf3kanals ins Auge, so zeigt derselbe eine 
groBe Verschiedenheit, sowohl was seine Lange als was die Richtung anbelangt. 
Eine Verbindung des Ein- und A usschusses zeigt in der Regel den Verlauf des 
Schuf3kanales. Bei Steckgeschoss,m ist es eine Linie, die den EinschuB mit 
dem Punkt verbindet, an dem nach der Rontgenaufnahme das GeschoB gelegen 
ist. Wir fanden bei 37 direkten und indirekten SchuBverletzungen des Riicken­
markes 12 Durchschiisse und 25 Steckschiisse. Nicht immer ist del' Verlauf 
des Schuf3kanales ein geradliniger. Es kommt vor, daB ein GeschoB zunachst 
an der Rippe entlang gleitet und dann in stumpfem Winkel abbiegend die Wirbel­
saule verletzt und schlieBlich in der anderen Rtickenhalfte steckenbleibt. Aber 
auch durch den Aufprall auf die Wirbelsaule selbst konnen Geschosse abgelenkt 
werden. Del' Verlauf des Schuf3kanales kann von del' Karperhaltung beeinfluf3t 
sein, namentlich dann, w:mn Ein- und AusschuB an beweglichen Teilen des 
Schultergtirtels liegen, aber auch einfaches Biicken und Aufrichten des Korpers 
verandern die Lage des SchuBkanabs erheblich. Vielbicht erklart das die Falle, 
bei welch en der gebrochene Wirbel hoher oder tief~r liegt, als es der SchuB­
richtung entspricht. 

Bei 37 Schuf3verletzungen mit Beteiligung des Ruckenmarkes war das Geschof3 
6mal von vorne und 22mal von hinten eingedrungen, 9mal hatie das Projektil den 
Karpel' in nahezu sagittaler Richtung durchschlagen. Am Halse sahen wir im 
allgemeinen kurze Querschiisse oder sagittale Durchschtisse, die bisweilen zu 
einer Mitverletzung des Gesichtsschadels fiihrten. Am Riicken beobachteten 
wir Quer- und Schragschiisse, die bald nur die eine Korperhalfte betrafen, 
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bald sich von der einen Korperhaifte zur anderen erstreckten. Bei multiplen 
Bomben-, Minen- und Granatsplitterverwundungen des Ruckens kann das Mark 
in mehreren Hohen verletzt sein (BRUNS, :FRANGENHEIM). Bei der Mehrzahl 
un serer Riickenmarksverletzungen erfolgte die Verletzung von hinten. Bei 
einer geringen Anzahl drang das Geschol3 von vorne ein, von der Schultergegend, 
dem Oberarm, der Obpr- und Unterschliisselbeingrube. Thoraxschiisse waren 
znweilen von einem Hautemphysem begleitet, das in der Umgebung des Ein­
oder Ausschusses auftretend, pine Mitverletzung der Lunge bewies. Bei Ver­
letzungen des Lumbosacralmarkes lagen die Einschiisse haufig im Bereiche des 
Beckens in der GesaB- und Oberschenkelmuskulatur. 

Granat-, Minen- und Bombensplitter haben kurze SchufJkaniile und sind meist 
Steckgeschosse. Das gleiche gilt fur Schrapnellschusse, wiihrend bei I nfanterie­
geschossen die Durchschusse mit langen SchufJkaniilen uberwiegen. 

Wenn auch die aul3ere Betrachtung und Untersuchung des Riickenmarks­
verletzten, sowie dit' Rekonstruktion des SchuBkanales nicht zuverlassig genug 
sind, urn hierauf eine Diagnose aufzubauen, so konnen sie nns dennoch fiir 
die weitpre Untersuchung wichtige Hinweise geben. 

Zur Bestimrnung der Hohe der Ruckenmarksverletzungen ist in den Fiillen, 
bei denen eine Verletzung der knochernen W irbelsiiule oder ein Projektil nachweisbar 
ist, das Rontgenbild von besonderern Wert. Sofort nach der Verwundung entspricht 
die Hohe der LeitunWHlI\terbrechung nicht immer der Lage des Projektils 
oder dem Schul3bruch der Wirbelsaule. Diese liegt gewohnlich zuerst einige 
Segmente hoher, nach Riickgang des ()clems und der Schadigung durch kleinste 
Blutungen gleicht sich dipse Hohendiffercnz bei der Mehrzahl dcr Verwundeten 
aus, so daB die Hauptschadigung des Riickenmarkes dann dem Sitz des 
Geschosses, dem ins Mark eingesprengten Knochensplitter oder dem Bruch 
des zugehorigpn Wirbels entspricht. SOALITZER hat unter 73 direkten Schul3-
verletzungen des Riickenmarkes ii;')mal durch Autopsie nachweisen konnen, 
dal3 der operative Eingriff an der Stene der rontgenologisch nachweisbaren 
Wirbelverletzung unbcdingt auf jene pathologischen Veranderungen des Markes 
und st'iner Hiillen stoBt, die dpn nervosen Ausfallserscheinungen zugrunde 
liegen. 

W ir haben bei 20 direkten SchufJverletzungen des Ruckenrnarkes 14mal eine 
Ubereinstirnmung des rontgenologischen Befundes von Knochenverletzungen und 
Steckgeschossen mit der neurologischen Hohendiagnose der Markschiidigung finden 
konnen. DaB gelegpntlich Markveranderungen auf benachbarte Segmente 
iibergreifen, vermag den Wert der Riintgenuntersuchung bei den direkten Schul3-
verletzungen keineswegs herabzusetzen. 

A uch bei den indirekten SchufJverletzungen des Markes deckt das Rontgenbild 
fast irnrner fur die akute Jf arkpressung ursiichlich wichtige, durch das GeschofJ 
herbeigefuhrte K nochenveriinderungen auf und liifJt damit einen gewissen SchlufJ 
auf den Sitz der stiirksten 2~farkschiidigung zu. Bei 18 Prellungen des Riicken­
markes nach Schul3verletzungen sahen wir 1:3mal riintgenologisch nachweis bare 
Veranderungen an der knochernen Wirbelsaule. Bei 4 Verwundeten fanden 
sich 3mal SchuBbriiche der Rippen, einmal war ein OberarmschuBbruch als 
Ursache einer akuten Markpressung vorhanden. Nur bei reinen Weichteil­
durchschiissen, wie wir sie 2mal beobachteten, ergab das Rontgenbild keinen 
Hinweis auf Ursache und vermutliche Hohe der Markschadigung. 
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Das Rontgenbild erlaubt uns also in einem hohen Prozentsatz eine eindeutige 
Diagnose der durch das GeschofJ herbeigefuhrten anatomischen Veranderungen an 
der Wirbelsaule und ermoglicht uns durch die Feststellung der Lage des Projektils, 
durch den Nachweis von ubermafJiger Callusbildung oder entzundlichen Knochen­
veranderungen, von Knochensplittern oder Verschiebungen einzelner Wirbelkorper 
gegeneinander oder Gestaltsveranderungen derselben die U rsache der Ruckenmarks­
schadigung nachzuweisen. 

Die exakte rontgenologische Untersuchung ist in jenen Fallen von beson­
derem Wert, bei denen die neurologische Diagnose des Hauptherdes durch das 

a 

Abb. 3"" und b. 1m Bereich des Bogenanteiles dt's 2. LendenwirIJelkiirpers lillks ncben dem Wirbelkanal 
gclcgcnes l'rojcktil, welches infolge ungenauer Lokalisation " ci der Lamincktomic nicht gefunden werden 

konnte. Teile des Bogens und die Dornfortsiitze des 2. und 3. Lendenwirbelkiirpcrs fehlen. 

Bestehen eines supralasionellen Herdes unsieher ist. Auch wenn auf Grund 
der neurologischen Untersuchung keine Zweifel bestehen, gibt der Rontgen­
befund oft wichtige Aufschliisse iiber die Ausdehnung des Prozesses, da erstere 
nur die obere Grenze der Schadigung angibt und erhOht somit die Sicherheit 
des lokalen Eingriffes. In spateren Krankheitsstadien, wenn Zweifel daruber 
auftreten, ob eine organische oder funktionelle Erkrankung vorliegt, wird ein 
positiver Rontgenbefund einen organischenMarkschaden beweisen konnen oder wahr­
scheinlich machen, ein negativer Be/und unter Berucksichtigung der M oglichkeit einer 
indirekten Markschadigung eine /unktionelle StOrung annehmen lassen, besonders 
dann, wenn auch der neurologische Befund in dieser Richtung verdachtig erscheint. 

Zweifellos beruhen zahlreiche diagnostische Fehler bei Riickenmarksschaden 
nach Schu13verletzungen und vergebliche Versuche, ein Gescho13 oder einen 
Knochensplitter zu entfernen, auf mangelhaft ausgefiihrter Rontgenunter­
suchung; dies gilt sowohl in bezug auf die Leistungsfahigkeit der zur Verfiigung 
stehenden Apparatur, wie auf einer unzureichenden Erschopfung der Aufnahme­
technik. Wir fiigen die Rontgenbilder von 2 Verwundeten bei, die infolge 
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mangelhafter Lokalisation des Steckgeschosses einer ergebnislos verlaufenden 
Laminektomie ausgesetzt wurden (Abb. 35a und b). KIRSCHNER hat neuerdings 
eindringlich darauf hingewiesen, daB aIle verfiigbaren Sicherungen zur unmittel. 
baren Auffindung eines in der Tiefe gelegenen Fremdkorpers herangezogen 
werden miissen, um den Eingriff fiir den Verwundeten moglichst schonend, 
gefahrlos und erfolgreich zu gestalten. Die erste Voraussetzung hierzu ist cine 
einwandfreie Rontgendiagnose. 

Zum Nachweis und zur Lokalisation von Verletzungen der knochernen 
Wirbelsaub von Steckgeschossen und Knochensplittern, welche teilweise oder 
ganz in den Wirbelkanal hinreinragen, fiigen wir der Rontgenaufnahme in 2 Ebenen 
immer stereoskopische Aufnahmen hinzu. 

Gelegentlich konnen Schnittbilder der Wirbelsiiule feinere, durch das GeschoB 
herbeigefiihrte Veranderung311 aufdecken. 

Die Darstellung der W irbelsiiule in zwei zueinander senkrechten Ebenen macht 
nur im Bereich der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsiiule bei der seitlichen 
A ufnahme gewisse Schwierigkeiten. Als zweckmaBig erwiesen sich uns hier: 
die Aufnahme mit nach riickwarts gedriickten Schultern in reiner Seitenlage, 
bei der die Oberarmkopfe aus dem Bereich des Zentralstrahles geriickt werden, 
der vor dem Humeruskopf einfallt und die unteren Hals· und die :3 oberst en 
Brustwirbel mit einem Teil ihres Bogens einwandfrei zur Darstellung bringt, 
oder die Halbschragaufnahme, wie wir sie zur Diagnostik der Dornfortsatzbriiche 
der unteren Hals· und der oberen Brustwirbelsaule angegeben haben. Hierbei 
erhalten wir ein ausreichendes Bild der Dornfortsatze und der hinteren Bogen­
anteile dieses Wirbelsaulenbereiches. 

Bei Steckschussen der W irbelsiiule wird der N ahpunkt des Geschosses oder 
des Granatsplitters, bei Durchschussen der Dorn des am schwersten geschiidigten 
Wirbels fur den operativen Eingriff auf der Haut durch Heinen Drahtkreis, der 
sich durch seine Form deutlich von einem Splitter unterscheidet, festgelegt. Da 

. Steckgeschosse im Wirbelkanal, wenn sie extradural oder im Bereiche der Cauda 
equina liegen, wandern konnen, empfiehlt sich eine Kontrollaufnahme kurz vor 
dem operativen Eingriff. 

Von der Lumbalpunktion zu diagnostischen Zwecken haben wir Ofter Gebrauch 
gemacht. FaIle mit normalem Liquor zeigen einen relativ raschen Riickgang 
der Lahmungserscheinungen. Blutiger Liquor beweiBt lediglich eine Verletzung 
des Riickenmarks oder 8einer Haute. Wir fanden ihn auch bei prognostisch 
giinstigen Fallen, dagegen ist die Drucksteigerung des Liquors mit leichter 
Zellvermehrung, Xantochromie und erhohtem GesamteiweiB ein Zeichen entziind. 
licher Vorgange und deutet auf ausgedehntere Schadigung hin. Finden sich 
Myelintropfen in der Punktionsfiiissigkeit, so kann nur ein zerstorender ProzeB 
am Riickenmark stattgefunden haben. Die Priifung der Pulsation des Liquors 
(KNAUER), welche aufhort, wenn der Duralsack verletzt ist und die Lumbal­
fiiissigkeit in den Epiduralraum durch den Duraschlitz ausweicht, ist selten 
nachweis bar, da die Dura rasch verklebt. Andererseits ist das Ergebnis des Druckes 
bei eroffneter Dura unsicher. Storungen des Heilverlaufes infolge Meningitis 
oder Kompressionen durch meningitische Verwachsungen, Arachnitis sero­
fibrinosa cystica lokalisata ergeben einen charakteristischen Liquorbefund. 
Untersuchung des in verschiedenen Hohen entnommenen Liquors kann gelegent­
lich eine besonders bei Caudalasionen schwierige Lokalisation des Wurzel. 
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schadens erleichtern. Das konstanteste und zuverlassigste Friihsymptom einer 
auch unvollstandigen Markkompression ist die EiweiI3vermehrung im Liquor 
(NONNE, MIXTER-AYER, USADEL). Die Zellvermehrung gehort nicht zu dem 
Bilde der Kompression, jedoch kommt es im Verlaufe von Riickenmarksschiissen 
haufig zu einer Pleocytose. 1st diese starker, so besteht der Verdacht einer 
blanden 1nfektion der SchuI3wunde des Markes und man wird mit der Entfernung 
eines Projektils und Durchtrennung der meningitis chen Verwachsungen ab­
warten, bis sich diese unter der Behandlung zuriickgebildet hat. 

Vollstandiger Liquorblock, der bei SchuI3verletzungen selten ist, kann 
durch den QUECKENSTEDTschen Versuch ermittelt werden, unvollstandiger 
durch die kombinierte Zisternen- und Lumbalpunktion in ihren verschiedenen 
Abanderungen (AYER, ELSBERG-CRAMER, STOOKEY, PETER, ANTONI und TONNIS). 

Schmerzen werden bei Schu(Jverletzungen der W irbelsaule und des Rucken­
markes ofter beobachtet und konnen von diagnostischer Bedeutung sein. Sie treten 
vor allem als giirtelformige, lanzinierende und ausstrahlende Schmerzen von 
oft groI3er Heftigkeit auf. Bei frischen Verwundungen werden sie durch Ver­
letzung und Druck der hinteren Wurzeln durch Geschosse, ofter aber durch 
Knochensplitter aus den zertriimmerten Wirbelbogen, den Dorn- und Gelenk­
fortsatzen herbeigefiihrt (KEPPLER, KROH, SPOERL, RUMPF, TAPPEINER, 
FORSTER). Die Entfernung derselben bringt die Schmerzen rasch zum Ver­
schwinden. Langere Zeit nach der Verwundung sind derartige Wurzelschmerzen 
die Zeichen meningealer Verwachsungen, von Narbenbildung oder seltener 
Callusbildung, die die hinteren Wurzeln umklammern und reizen. Bei Cauda­
verletzungen sind Schmerzzustande fast die Regel. Die spinalen 1schiasschmerzen 
zeichnen sich gegeniiber den peripheren, durch das Fehlen der typischen Druck­
punkte und ihre besondere Starke und Hartnackigkeit aus. Husten, Niesen 
und Pressen und Korperbewegungen vermogen die am Damm und im Kreuzbein 
empfundenen Schmerzen zu verstarken. Gelegentlich tritt eine Schmerz-· 
steigerung im Liegen und eine Besserung bei aufrechter Korperhaltung ein. 
Dieses Zeichen ist pathognomonisch fiir spinale Conus- und Caudakompressionen 
durch ein Projektil oder Verwachsungen. Auf die diagnostische Bedeutung der 
Wurzelschmerzen zur Hohendiagnose bei Caudaverletzungen sei hingewiesen 
(ADSON, WOLTMANN, KERNOHAN). 

Zum Nachweis schwacherer Halsmarklasionen nach SchuI3verletzungen 
eignet sich das Nackenbeugezeichen, das haufig nach monatelanger Latenz auf­
tritt und dann das noch einzig nachweisbare Zeichen einer Schadigung des 
Wirbelsauleninhaltes sein kann. Die Vetwundeten fiihlen beim Neigen des 
Kopfes und Beugung der Halswirbelsaule nach vorwarts ein charakteristisches 
Kribbeln, Summen und Vibrieren im Korper vor aHem in den unteren Ex­
tremitaten. Diese Symptome schwinden naeh Streckung der Halswirbelsaule 
sofort wieder. 

Das Nackenbeugezeichen als spinal-sensibles Reizsymptom wird nicht nur 
bei Wirbelsaulentraumen im Halsbereich, sondern auch bei reinen Kopfschiissen 
beobachtet und belehrt uns, daI3 man bei SchadelschuI3verletzungen ofter an 
die Moglichkeit einer begleitenden Schadigung des Riickenmarkes und seiner 
Haute denken muI3. 

Nicht unerwahnt soll bleiben, daI3 ROTHMANN auf Grund einer SchuI3-
verletzung im Bereich des Brustmarkes, die zu einer gekreuzten Thermanalgesie 
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ohlle Liihmungen gefiihrt hatte die Durchtrennung del' Vorderseitenstriinge 
bei unertriiglichen Schmerzen angab. 

'Wir haben bei unserem Krankengut ;'}mal stiirkere Schmel'zzustiinde gesehen. 
Bei 2 Verwundeten mit SchuBosteomyelitis del' Wil'belsiiule bestanden heftige, 
tour en weise auftretende Schmerzen, die sich bei dem einen durch Entfernung 
eines in einer AbsceBhohle liegenden, auf die hinteren \Vurzeln dl'iickenden 
Granatsplitters, bei dem anderen durch Spaltung eines paravertebralen Abscesses, 
del' offenbar die hinteren Wurzeln in seinem Bereich gedriickt und gereizt hatte, 
beseitigen lieBen. 4mal sahen "ir Schmerzzustiinde bei Caudaverletzungen. 
Bei :3 Verwundeten besserten sich die im Damm und im Bereich des Kreuzbeines 
bestehenden Schmerzen auf konservative Behandlung. Bei einem Verwundeten 
wurden linksseitige Ischiasbeschwerden und dumpfe Kreuzschmerzen durch 
Entfernung einer SchrapneHhugel aus den Striingen del' Cauda weitgehend 
gebessert. 

Die neurologische Untersuchung ergibt bei Ruckenmarksschaden nach Schuf3-
'Verletzungen immer einen sicheren Anhalt fur das am hochsten geschadigte Segment. 
Letzteres deckt sich, wie bereits erwiihnt, gelegentlich nicht mit dem, dem 
verletzten \Virbel gegeniiberliegenden, sondern liegt ein, bei schweren Ver­
iinderungen auch 2-3 Segmente hoher, und das nicht nul' in den Tagen nach 
del' Verwundung, sondern bei schweren Markdurchtrennungen und Kontusionen 
durch die GroBe del' auftretenden Nekrose dauernd. Auch die Sensibilitiits­
storungen reichen manchmal hoher als dem grob makroskopischen Befunde 
nach anzunehmen gewesen wiire. 

Diese Inkongruenz kann auch spiiter und dann allmiihlich durch arachnitische 
Verwachsungen und die hierdurch bedingte Liquorstauung odeI' durch sukzes­
sives, langsames Fortschreiten einer Malacie auftreten, die urspriinglich erhaltene, 
anfangs funktionstiichtige Markabschnitte besonders del' grauen Substanz in 
ihren Bereich einbezieht, so daB hierdurch die aus del' ::\falacie entstandene 
Hohlenbildung erneut an Ausdehnung gewinnt. Es entstehen dann der Syringo­
myelie iihnliche Krankheitsbilder (WESTPHAL, NONNE, QrENSEL). 

Zu Beginn ist eine Segmentdiagnose auf Grund del' klinisch ner'Vosen Symptome 
me/st nicht mit Sicherheit zu stellen, da z. B. die Sensibilitatsstorungeninfolge der 
akzidentellen .:.vlarkschaden 'Viel hOher hinauf reichen konnen. So bleiben Segment­
und pathologisch-anatomische Diagnose, so",ie die Ausdehnung einer Liision 
VOl' einem Eingriff oft ungewiB und auch die Lumbalpunktion, so",ie die Rontgen­
untersuchung bieten hierbei bestenfalls nur eine gelegentliche wertvolle Unter­
stiitzung. Wichtig ist das Verhalten der Reflexe, besonders jener der Haut, 
die schon eher als die Sensibilitiit eine Abgrenzung des Herdes gestatten. Diese, 
wie die gelegentlich auftretenden atrophischen Veriinderungen bestimmter 
1tIuskelgruppen ermoglichen nach Abklingen del' akuten Marksymptome fast 
immer eine genauere Lokalisation des Herdes. 

Del' Grad del' ~l1aTkschadigung kann nicht innerhalb del' ersten Tage, so doch 
bei genauerer Beobachtung innerhalb der ersten 2-4 TV ochen bestimmt werden. 
Anfiinglich erhebt man den Befund del' totalen Querdurchtrennung des Riicken­
markes bei fast allen schweren direkten und indirekten SchuBverletzungen des 
Markes. Das Bild der Areflexie mit Sensibilitiitsverlust, Blasen- und Mastdarm­
liihmung unterhalb del' Verletzungsstelle beweiBt nieht, wip dies BRFNS und 
BASTIAN annahmen, pinp anatomische Markdurchtrpl111lmg, sondern kann auch 
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Ausdruck einer funktionellen Leitungsunterbrechung sein. Auch durch den 
Nachweis einer ausgesprochenen St6rung der elektrischen Erregbarkeit bei 
klinisch nachweis barer Querschnittslasion mit einer iiber allfallige Schockwirkung 
hinausgehenden Areflexie wird der Reflexverlust als etwaiges Zeichen einer 
volligen Querschnittsunterbrechung im Sinne BASTIANS entwertet, da der 
Degenerationsproze13 im zentrifugalen Schenkel des Reflexbogens aIle in schon 
das Schwinden der Reflexe vollig erklart. 

Das Bild der totalen Leitungsunterbrechung mit aufgehobener Motorik 
und Sensibilitat einschliel3lich der Reflexe im Versorgungsgebiet unterhalb 
der Verletzungsstelle mit BIasen- und Mastdarmlahmung entsteht also zunachst 
sowohl bei der Commotio spinalis, bei Kompressionen des Markes durch Fremd­
korper und Blutungen, als auch bei leichten und schweren Kontusionen oder 
teilweisen und vollstandigen Markdurchtrennungen. Es gibt bis heute noch 
keine sichere Methode diese Dinge im ersten Stadium voneinander zu unterscheiden; 
damit ist jede sofortige Diagnose des Grades del' Markschiidigung und eine Prognose­
stellung unmoglich. Jeder Eingriff in diesem Friihstadium mu13 als voreilig 
bezeichnet werden. 

Gewisse Rinweise kann uns, wie oben beschrieben, das Rontgenbild geben. 
Ferner zeigen der halbschlaffe Priapismus und die von RANZI beschriebenen 
pastosen Odeme der Beine, dazu die ganz rapide trophische Form des Decubitus 
mit BIasen- und Geschwiirsbildung der Raut auch an den Stellen, wo ein Auf­
liegen nicht moglich ist, klassische Vasomotorenstorungen an, welche fUr die 
schwersten Grade echter Querschnittsdurchtrennung bezeichnend sind. 

Wie aber erkennen wir rechtzeitig die Beschaffenheit der Markverletzung, 
wie stell en wir die Prognose in Fallen unvollstandiger oder vollstandiger Lah­
mung, bei der die schweren vasomotorischen und trophischen Storungen fehlen ? 
In dem Dunkel dieser Situation kann die M yelographie weiter fUhren. Sie 
vermag zu klaren, ob eine innere Markschadigung oder andauernder Druck 
von au13en vorliegt. Selbstverstandlich kann sie keinen Aufschlu13 dariiber 
geben, ob die Kompression das Mark bereits weitgehend geschadigt hat. Jeden­
falls ist bei freiem Liquorraum im allgemeinen ein Eingriff nutzlos. Bei frischen 
Sehu13verletzungen des Markes wird man mit der Myelographie wegen auf­
tretender Reizerscheinungen zuriickhaltend sein. Wir haben bei einem Kranken 
nach der Myelographie eine plotzliche Zunahme der Lahmungen gesehen. 1m 
spateren Stadium lei stet sie in Zweifelsfallen gute Dienste. Besonders ist durch 
sie eine exakte Diagnose der umschriebenen serosen Meningitis mit Cystenbildung 
und der Nachweis strangformiger, das Riiekenmark drosselnder Narben oder 
Schwielen der Dura moglich. Die Myelographie ist wegen der hierbei moglichen 
Schadigungen (SCHONBAUER, ELSBERG, SACHS-GLASER, TONNIS) der Schlu13-
stein in unserem Untersuchungsgebaude. Wir wenden dieses Verfahren nur 
dann an, wenn sich durch die anderen Untersuchungsmethoden die Indikation 
zu einem operativen Eingriff so weit verdichtet hat, da13 die Laminektomie mit 
Sicherheit ausgefiihrt wird und hierbei das reizende JodOl, von dem wir 1/2 bis 
3/4 cern einspritzen, wieder abgesaugt werden kann. 

Einen sicheren Anhalt zur Beurteilung der Markverletzung ergibt immer der 
Verlauf. Die akuten reversiblen Markveranderungen beginnen sich bei dem 
von uns beobachteten Krankengut im Durchschnitt in den ersten 2 Wochen 
allmahlich zuriickzubilden. In dieser Zeit der in bezug auf die Markverletzung 
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moglichst konservativen Behandlung gilt es mit allen Mitteln, insbesondere 
mit Hilfe des neurologischen Mitbeobachters, den prognostisch ungiinstigen 
Fallen mit totaler Markzerstorung den Eingriff zu ersparen und die fur einen 
operativen Eingriff aussichtsreichen FaIle herauszufinden. Das besondere A ugen­
rnerk ist auf diejenigen Verwundeten zu richten, bei denen die Untersuchung 
8chwankungen in der ~Yervenleitung, Asyrnmetrien und besonders eine Inkongruenz 
der motorischen und sensiblen Leitungssphare zeigt. Das Wiedererwachen von 
Bewegungen, das Auftreten von motorischen Reizerscheinungen und Empfin­
dungen innerhalb des zuerst gelahmten Gebietes, die Begrenzung und Heilungs­
tendenz des Decubitus bt'weisen, daB Teile des Markes erhalten sein miissen; 
doch hiite man sich vor falscher Bewertung einer leichten Verschiebung der 
oberen Lahmungsgrenzen. Ein geringes Herabsinken der oberen Grenzen der 
sensiblen Lahmung und die Wiederkehr von leichten Bewegungen an der oberen 
Grenze des motorisch gelahmten Gebietes ist oft nur auf die Ruckbildung der 
zirkulatorischen Storungen an der Peripherie der gesetzten Schadigung zuriick­
zufiihren. Eine besondere Yorsicht ist auch bei der Beurteilung der BIasen­
stOrungen geboten. Der lTbergang der an fangs fast regelmaBig bestehenden 
Retention zur automatischen Blasenentleerung beweist nichts fur den Zustand 
des Markes, so lange die BIas?nentleerung dem Willen entzogen ist. Gerade 
mit der Angabe der Besserung der BIasenfunktion pflegen derartige Verwundete 
sich und den Arzt zu tauschen. 

Unsere Hoffnung dureh einen operativen Eingriff helfen zu k6nnen, baut sich 
im wesentlichen auf die besehrankte Zahl der Falle auf, in denen das Geschof3 oder 
eingesprengte K noehensplitter, paehyrneningitisehe und Duraschwielen, sowie 
eine lokalisierte Arachnitis cystica noeh eben heilbare, also nicht ausgedehnte, 
sondern leichtere Beschadigungen gesetzt haben und eine Dauerkompression des 
Jlarkes unterhalten. Derartige FaIle zu erkennen und diese einer operativen 
Behandlung zuzufiihren, ist der Kernpunkt des Problemes. Fur die Diagnose 
der ~l1ark- und Wurzelkompression ergeben sich zusammengefaf3t, folgende Anhalts­
punkte: 

1. Das Vorhandensein eines im Wirbelkanal liegenden oder in denselben 
hineinragenden Geschosses (Rontgenbild). 

2. Losgesprengte Knochenstiicke, die ihrer Lage nach einen Druck auf 
Mark und Wurzeln ausuben konnen (RCintgenbild). 

3. Sensible und motorischc Reizerscheinungen mit Verstarkung der 
spastischen Komponente der Liihmungen. 

4. Eine deutliche Zunahme der Lahmungserscheinungen bald nach der 
Verwundung (Infekt:on, BIutung oder Odem) oder im weiteren Verlauf des 
Krankheitsbildes gelegentlich nach anfanglicher Ruckbildung der neurologischen 
Symptome (Druck durch Schwielenbildung der Dura und Arachnitis sero­
fibrinosa cystica). Neurologische Untersuchung, die Veranderung des Liquors 
und das Myelogramm ermCiglichen die Diagnose. 

VI. Die Prognose del' Schu6verletzungen del' Wil'belsaule. 
del' direkten und indirekten ~lal'l{schiiden. 

Die Prognose aller SchuBverletzungen der Wirbelsaule und des Riicken­
markes ist quoad vitam, die SchuBverletzungen des oberen Halsmarkes aus­
genommen, bei denen durch direkte Gewalt oder aufsteigendes Odem rasch 
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der Tod durch Atemlahmung eintritt , in del' ersten Zeit nach der Verwundung 
von der Schwere der Mitverletzungen anderer Organe und von einer Infektion 
der SchuBwunde abhangig. Von 9 in den erst en 3 Monaten nach der SchuB­
verletzung Gestorbenen waren 5 einer Verletzung anderer Organe oder einer von 
der SchuBwunde auf die Riickenmarkshaute fortschreitenden Infektion erlegen. 

a 

Abb . 36a und b. Das Verhiiltnis des ,olort nach der Ycrwundullg aulgetretenell Krankheitsbiides der 
totalcn Qllersehnittslabmllngell ZII dell initialen Teilliibmllllgen hei direktcn Scbui3Yerletzllngen des lUicken­
marke, lind bei Riickenmarksprellungrn bei 38 Verwundeten. a 20 direkte ScbllOwrletzungen des Markes. 

b 18 Prellverletzungen des Markes. 

Die Prognose der Verletzung der W irbelsiiule ist im allgemeinen giinstig. 
Solange es sich urn kalibergroBe Durchschiisse von Infanteriegeschossen oder 
auch kleineren Schrapnellkugeln und Granatsplittern handelt, beeinfluBt die 
Verletzung die Tragfahigkeit der Wirbelsaule nur selten. Sie erlangt nur Bedeu­
tung., wenn durch sie eine Schiidigung des Markes herbeigefiihrt ist oder wenn 

a b 

Alio. 3i a und b. Das Vcrhaltnis der initialrn Qllcrschnitt,liihmllngcn zu den initialen Teilliihmungen bei 
38 Verwundetl'll. a Bei Calldaschussell . b Bei Markschussen. 

durch Infektion des Knochens eine Osteomyelitis das Mark sekundiir durch fort. 
schreitende Infektion bedroht. Grobe Gestaltsveranderungen und Zusammen­
hangstrennungen der Wirbelsaule mit weitgehender Zerstorung des Markes 
fanden wir ofter als Begleitverletzung anderer noch schwererer Verwundungen 
del' Brust- und Bauchorgane, die von vornherein mit dem Leben nicht vereinbar 
waren. Eingriffe an del' kn6chernen Wirbelsaule waren bei33 derartigen Ver­
wundungen 4mal wegen anhaltender Fisteleiterung des SchuBkanales, 2mal 
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wegen Osteomyelitis notwendig. Hierbei handelte es sich um die Entfernung 
von teilweise oder ganz in den Wirbelkorper eingedrungener Geschosse, um die 
breite Freilegung entziindlicher Knochenherde und um die Spaltung von 
Weich teila bscessen. 

Die direkten und indirekten SchuBverletzungen des Markes sind bei unserem 
Krankengut fast gleich haufig. Das Verhaltnis betragt 20: 18. 1m Gegensatz 
zu den milderen FriedensschuBverletzungen besteht bei den rasanten Geschossen 
des Krieges fast immer - gleichgiiltig, ob es sich um eine direkte oder indirekte 
Markverletzung handelt - eine initiale Leitungsunterbrechung (Abb. 36). Nur bei 
Caudaverletzungen iiberwiegen von Anfang an die partiellenLahmungen (Abb. 37). 

20 dircktc SchllBvcrlPlzlIlIgclI <II'S )larkcs 
,-

I> Durehschiissc 

" 1m! gch ·ilt 

~ llebcs~r r L ~a% 
~ (Ca udnschussc) 

- ungcbcss rt. 24 % 

_ gcstorlJclI 3 % 

12 .steckschtis~;e, 
da \'on !J operiert. 

b 
geheilt 25% 

(I i % Calldaschii,se) 

gebesscrt Ii % 

IIngebesscrt 41 % 

gestorben 1"; % 

18 Prellschiidrn 
des Rlickellmarkes 

uach Schllilverlctzung. 

C 

!!ehcilt 22% 
(II % Caudaschiissc) 

gebessert 50 % 
(6 % Candaschiisse) 

IIngebcsscrt 6% 

gestor ben 22 % 

Allb. 38a-c. Der Yerlauf Yon 38ltiickcnmarksschiiden. 

Bei den direkten SchuBverletzungen sind die Steckschiisse haufiger als die 
Durchschiisse. Durchschiisse haben die ungiinstigste Prognose aZZer Markver­
letzungen. Die direkte und die Seitendruckwirkung des Geschosses und die als 
Sekundargeschosse wirkenden, mitgerissenen Knochensplitter, bewirken eine 
ausgedehnte Markschadigung. Samtliche echten Markdurchschiisse (62 % ) 
blieben total gelahmt. Nur bei Caudadurchschiissen (38 %) erholte sich spater 
ein Teil der dem GeschoB ausgewichenen, nur durch Seitendruck geschadigten 
Wurzeln. 

Die Steckgeschosse geben eine giinstigere Prognose. Da sich ihre lebende Kraft 
mit dem Eintritt in den Wirbelkanal erschopft, sind die Verletzungen bei kleinen 
Geschossen und extradural gelegenen Projektilen nicht so hochgradig. Die 
Prognose bessert sich, wenn es gelingt, durch operative Entfernung des 
Geschosses oder eines eingedriickten Knochensplitters eine bestehende Kom­
pression des Markes oder der Cauda zu beseitigen. Aus der Literatur geht 
hervor, daB Geschol3entfernungen eine giinstigere Prognose ergeben, als die 
Entfernung der spitzen, oft scharfkantigen, meist von den Wirbelbogen in das 
Mark eingesprengten Knochensplittern. Offenbar fiihren diese haufiger gleich­
zeitig zu ausgedehnteren Markverletzungen. Samtliche Heilungen bei Steck-
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geschossen (25 %) wurden durch Entfernung des auf das Mark druckenden 
Projektils erzielt (unter Heilung verstehen wir, daB die Verwundeten wieder 
ohne Stock und fremde Hilfe gehen konnen, und daB Blasen- und Mastdarm. 
funktion normal ist). Auch die beobachteten Besserungen (17%) durfen wir 
als einen Erfolg der Operation ansehen, da es sich bei all diesen Kranken um 
uber Wochen stationar bleibende Lahmungen handelte, die sofort nach dem 
Eingriff einen Ruckgang zeigten. Immerhin ist die Zahl der totalen, nicht 
reversiblen Querschnittslahmungen nach Steckgeschossen noch sehr hoch 
(58 %) (Abb. 38). 

Die Abb. 39 gibt einen Uberblick iiber die Operationsergebnisse bei 9 Projektil­
entfernungen aus dem Wirbelhtnal. Hierbei haben wir gesehen, daB in der Regel 
die Schwere der Markzerstorungen nicht von der 
Lage (extradural, intradural, intramedullar), 
sondern von der GroBe des Geschosses abhangt . 
Wir haben bei 4 totalen Querschnittslahmungen 
wenige Stunden bis eine Woche nach der Ver­
wundung, also fruhzeitig das GeschoB entfernt 
und die Erfahrung machen mussen, daB hier 
nicht die Kompression des Markes sondern seine 
Zerstorung durch das GeschoB im V ordergrund 
gestanden hat. Bei keinem dieser Verwundeten 
trat ein Ruckgang der Lahmungen ein. Auf 
Grund dieser Erfahrung entfernen wir im Wirbel­
kanal gelegene Steckgeschosse und K nochensplit­
t t da h d 1 . h Abb. 39. Das Ergebnis bei 9 opcrativ er ers nn, wenn nac em neuro ogtSC en entfernten Riickenmarksstcckgeschosscn. 

Be/und angenommen werden kann, da(J noch 
Teile des Markes erhalten sind, die sich nach Beseitigung der Kompression weiter 
erholen k6nnen. Die Laminektomie ergibt die besten Erfolgsaussichten, wenn 
Schu(Jkanal und vorhandene N ebenverletzungen so weit abgeheilt sind, da(3 sie 
den postoperativen H eilverlauf nicht mehr beeinflussen und die Liquorunter­
suchung keine oder nur noch eine geringe Zellvermehrung zeigt, also frische entziind­
liche Veriinderungen in der Umgebung des Geschosses nicht mehr bestehen. Hierbei 
ist die Vermehrung der Albumine und Globuline, sowie des GesamteiweiBes 
von geringerer Bedeutung. Das Abwarten wird uns um so leichter, als die Fruh­
laminektomie infolge von Nebenverletzungen und aus der Wundinfektion 
resultierenden Meningitis eine hohe Mortalitat hat und, solange die Indikation 
von seiten des Ruckenmarkes noch nicht einwandfrei klar liegt, geringere Aus­
sichten auf Ruckgang der Lahmungen nach Entfernung des auf das Mark 
druckenden Fremdkorpers zulaBt, wie dies Abb. 39 zeigt. ErfahrungsgemaB 
bietet die Ausfuhrung der Laminektomie und die Nachbehandlung und Pflege 
derartiger Verwundeter bei vorderen Sanitatseinheiten in der Regel gewisse 
Schwierigkeiten. Nach unseren Erfahrungen hat die Laminektomie sofort nach 
der Verwundung keine Eile. Nach der noch zu beschreibenden Erstversorgung 
werden derartige Verwundete am besten mit dem Flugzeug in gunstigere auBere 
Verhaltnisse eines hierzu eingerichteten ruckwartigen Lazarettes ubergefiihrt. 

Bei 5 Verwundeten, bei denen ein, wenn auch nur geringfiigiger Riickgang 
der anfiinglichen Leitungsunterbrechung oder ein Stationiirbleiben der Liihmung 
iiber liingere Zeit zum Teil nach anfiinglicher leichter Besserung zu bemerken war, 
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konnten wir bei unserem K rankengut immer einen mehr oder weniger weitgehenden 
Ruckgang der bestehenden neurologischen A usfallserscheinungen nach der Ent­
fernung des Geschosses feststellen. 

Von den erfolglos kurze Zeit nach der Verwundung operierten vollstandigen 
Querschnittslahmungen verloren wir 2 Verwundete, den einen an Gasbrand, 
den anderen an Meningitis. Wahrend wir bei den Verwundeten, die wir im Durch­
schnitt 8 W ochen nach der Verwundung operierten, keinen Todesfall nach der 
Laminektomie erlebten. 

Die Erfolgsaussichten der Spiitlaminektomie zur Beseitigung markbeengender, 
von au Ben den Duralsack driickender Momente, von Duraschwielen und Liquor­
cysten sind nur dann giinstig, wenn Aussichten vorhanden sind, daB der 
Riickenmarksquerschnitt nicht vollig zerstort ist und wenn die Entlastung 
rechtzeitig erfolgt ist, ehe in einer monatelangen Wartezeit dauernder Druck 
oder Wucherungen und entziindliche Verdickungen an den Riickenmarkshauten 
zu nicht wiedergutzumachenden Schadigungen an der Medulla gefiihrt haben. 
Ob Knochenverlagerungen oder Adhasionen die Hauptschuld an den neu­
rologischen Ausfallen tragen, wird sich meist erst durch die operative Autopsie 
entscheiden lassen. Die gunstigere Prognose ergibt die adhiisive und die cystische 
Spinalmeningitis. Die spate Beseitigung von in den Wirbelkanal verlagerten 
Bruchstiicken, ProjektiIen oder von Callusmassen bietet geringere Heilungs­
aussicht, da durch eine lang dauernde Druckwirkung harter Korper die Nerven­
substanz meist unheilbar zerstort wird. 

In bezug auf die Prognose der Liihmungen und ihrer Besserung nach operativer 
Entfernung des auf das Mark dr1ickenden Fremdkorpers oder sekundiir entstandener 
W ucherungen der Ruckenmarkshiiute lapt sich sagen, daB die spastischen Lah­
mungen giinstigere Erfolgsergebnisse erhoffen lassen als die schlaffen Lahmungen. 
Hierbei sind die Aussichten fiir den medullaren ProzeB besser, als fUr den 
radikularen. Am Halse von uns 2mal beobachtete Verbindung von Mark- und 
Plexusverletzung verschlechtern die Aussichten der operativen Behandlung 
erheblich. 

Als prognostisch giinstig konnen wir nach der Operation folgende Zeichen 
anfiihren: Ausstrahlende Schmerzen, abnorme Empfindungen in den bis dahin 
gelahmten Beinen, motorische Reizerscheinungen, Begrenzung und Heilungs­
tendenz des Decubitus mit Riickgang der Lahmung. Hierbei pflegt die Motorik 
in unseren Fallen vor der Sensibilitat zuriickzukehren, wenn der Verwundete 
den Harn fUr langere Zeit halten kann und den Abgang des Stuhlganges wahr­
zunehmen beginnt. Prognostisch ungiinstig ist die Ausweitung des Decubitus und 
sein Auftreten an nichtbelasteten Stellen (Beckenkamm, Knochel, Trochanter 
usw.). 

Bei den Ergebnissen der Laminektomien des Weltkrieges ist zu bedenken, 
daB damals erstmals Erfahrungen gesammelt wurden, auf Grund derer sich 
Richtlinien herausbilden konnten. Wo iiber beachtliche Ergebnisse bei friih­
zeitigen Laminektomien berichtet wird (NoETHE, BRAUN, COLLEY), bleibt die 
Frage offen, wie weit eine spontane Riickbildung nach Abklingen der akuten 
Marksymptome moglich gewesen ware. 

FRANGENHEIM fiihrte bei 68 Verletzungen der Wirbelsaule 55 Laminektomien 
aus. Die postoperativen Todesfalle betrugen 42 %. Bei den Nichtoperierten 
waren die Todesfalle 46%. Bei den Operierten trat in 45,4% eine Besserung 
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ein, bei den Nichtoperierten in 38,4 % der FaIle. MARBURG und RANZI operierten 
155 FaIle mit 28,4% Mortalitat und 49% Besserungen. v. EISELSBERG 
berechnete aber bei kritischer Betrachtung der sicheren Verletzungen des 
Riickenmarkes aus diesen Statistiken bei FRANGENHEIM nur 22 operierte FaIle 
mit 63 % MiBerfolge, bei MARBURG und RANZI 48 Operierte mit 31 % MiBerfolgen 
und begriindet den Unterschied damit, daB bei ersteren die Tangentialschiisse, 
bei letzteren die Steckgeschosse iiberwiegen. 1m allgemeinen war man im 
Weltkrieg mit der Operation von Riickenmarksschiissen sehr zuriickhaltend. 
Der deutsche Sanitatsbericht bringt keine Zahlen. Aus dem franzosischen 
Sanitatsbericht geht hervor, daB die Franzosen nur 13,2% aller Riickenmarks­
schiisse operativ behandelt haben. Immerhin lassen die Erfahrungen vor allem 
von POUSSEP, gewonnen an Hand von 275 von ihm operierter Riickenmarksschiisse 
mit einer Mortalitat von 31/ 2 %, die Berechtigung der Notwendigkeit einer Ope­
ration unter Voraussetzung klarer Indikationsstellung und nicht zuletzt unter 
geeigneten Verhaltnissen erkennen. 

Die Prellschiiden des Riickenmarlces ergeben die giinstigste Prognose. Bei 22 % 
derartiger Verwundeter beobachteten wir einen vollkommenen Riickgang der 
anfangs bestehenden Lahmung, bei 50% eine weitgehende Besserung. Die 
bestehenbleibenden Restlahmungen konnten mit orthopadischen Hilfsmitteln 
ausgeglichen werden. Bei 28 % der Verwundeten hatte die Prellung des Riicken­
markes zu weitgehender Zerstorung des Markquerschnittes im Bereich des 
Hauptherdes gefiihrt (vgl. Abb. 38). 

Die Prognose der Icompletten Querscknittsliision ist die belcannt ungiinstige. 
Kommt es zu einer Wiederkehr der Re£lextatigkeit des abgetrennten Markes 
und zur Blasenautomatie, so konnen sich die Verwundeten lange in gutem 
Allgemeinzustand befinden. Die Ungliicklichen finden sich vor allem bei 
kiinstlerischer, schriftstellerischer oder leichter handwerklicher Betatigung mit 
ihrem Schicksal auffallend gut abo Fast aIle sind heiterer, ausgeglichener Stim­
mung, wie wir das auch bei Kriegsblinden beobachten. Offenbar hangt dies mit 
der in der Regel vorhandenen Schmerzlosigkeit ihres Leidens zusammen. 

Die Prognose der partiellen Riiclcenmarlcsschiidigung ist im allgemeinen niche 
ungiinstig; vor allem dann, wenn Blasen- und Mastdarmfunktion erhalten ist. 
Die spastischen Lahmungen bilden giinstigere Aussichten, die Heilung braucht 
oft sehr lange Zeit. Am spatesten p£legt die Blasenfunktion zuriickzukehren. 
Auffallend ist eine Statistik von WELLER, der 1931 bei 104 Riickenmarks­
verletzten 31 fand mit 80-100% Erwerbsunfahigkeit, die diesen Zustand schon 
seit ihrer Entlassung aus dem Kriegsdienst hatten. 18 bezogen auBerdem Pflege­
zulage. Neben anderen Erscheinungen waren auch schwere Blasen- und Mast­
darmstorungen vorhanden. Es zeigt sick somit, dafJ selbst da, wo die partiellen 
Storungen fast einer Totalliision gleicklcommen, die Verwundeten 17-20 Jakre 
am Leben bleiben lciinnen. 

Die Prognose des Grades der moglicken spontanen Riiclcbildung des Marlc­
schadens liifJt sick anfangs Icaum stellen. Sie pflegt in einigen Fallen rasch und 
vollkommen, in anderen zogemd und unvollstandig erst nach Monaten und 
spater oder iiberhaupt nicht einzutreten. 1m allgemeinen liifJt sick sO{Jen, dafJ 
die Prognose der Marlcschiidigung von lcranial nack caudal giinstiger wird. So 
zeigen unsere samtlichen Caudaverletzungen eine weitgehende Restitution der 
Leitfahigkeit. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 40 
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Die Mortalitiit der RiickenmarksschUsse im Weltkriege wird von RUMPEL 
fiir die Frontlazarette mit 65 %, von FRANGENHEIM mit 43 % angegeben. LEVA 
berechnet bei 21 Riickenmark- und Wirbelsaulenschiissen die Mortalitat nach 
einhalbjahriger Beobachtungszeit auf 9,5 %. Der amerikanische Sanitats­
bericht errechnet die Mortalitat bei 220 Riickenmarksschiissen mit 176 = 80 % , 
bei 378 Wirbelschiissen mit 158 = 41,5 % . Man wird nicht fehlgehen, wenn 
man annimmt, daB der Tod bei den Wirbelschiissen mit wenigen Ausnahmen 
auf die Vergesellschaftung mit Riickenmarksschadigungen zuriickzufiihren ist. 
Dann wiirden 598 Wirbelsaulen-Riickenmarksschiisse 334 Todesfalle = 55,8 % 
Mortalitat aufweisen. 1m deutschen Sanitatsbericht finden sich keine Zahlen­
angaben. Aus dem franzosischen Sanitatsbericht lassen sich folgende Zahlen 
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entnehmen : Von 341:~ Riickenmarksschiissen starben 1588 = 46 % , ohne 
wesentlichen StOrungen heilten nur 479 = 14 %, mit funktionellen StOrungen 
1346 = 39,4 %. Hieraus ist die in jeder Beziehung schlechte Prognose selbst 
der noch in Heimatlazarette gelangenden Verwundeten zu ersehen. 

Bei 38 von uns beobachteten SchuBverletzungen der Wirbelsaule und Mark­
schaden durch direkte und indirekte GeschoBwirkung star ben im Laufe eines 
Jahres 9 = 24%, gehellt wurden 7 = 18%, von den Geheilten wurden 43% 
operiert . Gebessert wurden 15 = 40%, von den Gebesserten wurden 27 % 
operiert. Unverandert blieb der Zustand bei 7 = 18 % (Abb.40). 

Wir stehen nach unseren Beobachtungen auf dem Standpunkt, daB bei 
einem Teil der im Kriege entstandenen Riickenmarksverletzungen durch operative 
Entfernung markschadigender Fremdkorper und spater auftretender Ver­
anderungen an den Riickenmarkshauten, aber auch spontan bei entsprechender 
energischer, die Tragheit des Verwundeten iiberwindenden konservativen 
Behandlung sehr erhebliche Besserungen eintreten konnen; daB anfangliche 
schwere Lahmungssymptome nicht in jedem Falle zu einer ungiinstigen Prognose 
berechtigen, und daB im Laufe des ersten Jahres und noch spater erhebliche 
Besserungen eintreten konnen. Vorsicht in der Prognose ist aber geboten, well 
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sich an verhaltnismaBig geringgradigen RiickenmarksschuBverletzungen noch 
lange Zeit spater sekundare degenerative Prozesse mit ungiinstiger Prognose 
anschlieBen ktinnen (sekundare traumatische Lahmung). 

VII. Die Behandlung der Schu6verletzungen der Wirbelsaule 
und des Riickenmarkes. 

1. Die Erstversorgung der frischen SchuBverletzung 
aus chirurgischer Indikation. 

Bei jeder frischen Kriegsverletzung der Wirbelsaule und des Riickenmarkes 
muB von vornherein die Frage nach einer chirurgischen Intervention ins Auge 
gefaBt werden. Eine sojortige Entscheidung wird bei allen den· Verwundeten 
notwendig sein, bei denen eine sog. "chirurgische Indikation" zu sojortigem Handeln 
drangt. 

SchufJverletzungen der W irbelsaule ohne Beteiligung des Riickenmarkes bedurfen 
keiner besonderen Beachtung, meist handelt es sich um Abschiisse der Dorn­
und Querfortsatze. Sie werden nach den fiir die Behandlung von SchqBwunden 
allgemeingultigen RegeIn versorgt. Bei kleinen EinschuBwunden wird man sich 
mit einem deckenden Verband begnugen, sind die Weichteile ausgedehnter 
zersttirt, so wird die Wunde excidiert und nach Entfernung etwaiger Knochen­
splitter offen behandelt um jedes Fortschreiten der Infektion auf das Mark zu 
verhindern. Das GeschoB solI bei der Erstversorgung nur entfernt werden, wenn 
es zufallig in der Wunde liegt. Duraverletzungen werden bei reinen Knochen­
schiissen ohne neurologische Symptome nicht beobachtet. Tritt eine Infektion 
hinzu, so ist durch breite Spaltung und Ertiffnung von Wundtaschen der Infektion 
entgegenzuarbeiten. Bei reinen Knochenschiissen sahen wir nie starkere Ver­
anderungen an der Wirbelsaule, die ihre Tragfahigkeit hatten beeinflussen 
ktinnen. Wir kamen immer mit einer flachen Lagerung des Verwundeten als 
Behandlung aus. 

Die Kriegsverletzungen der Wirbelsaule mit Beteiligung des Riickenmarkes 
gehen zum Teil mit schweren Nebenverletzungen der Hals-, Brust- oder Bauch­
organe einher, da das GeschoB, ehe es die Wirbelsaule erreicht, oft die ganze 
Breite des Ktirpers durchschlagt. Hierbei sehen wir gleichzeitig schwere Mark­
zerreiBungen neben ausgedehnten Wirbelsaulenzertriimmerungen. Derartige 
Verwundungen erreichen die arztliche Hille meist nicht mehr, sie sind nach 
unseren Beobachtungen immer ttidlich. Wer solche FaIle noch operiert, dem 
mag man einen erfreulichen operativen Eifer zuerkennen, aber es fehlt ihm 
der Blick fiir die Wirklichkeit des Sterbens. Er sttirt mit seinem unniitzen 
Tun nur die Ruhe des Todes. Der Krieg hat es uns gelehrt, solche Ungliickliche 
bei schonendster Pflege und ohne Schmerzen sterben zu lassen und uns bewuBt 
den heilbaren Fallen zuzuwenden. 

Verletzungen des Ruckenmarkes mit kleinkalibrigen Einschiissen, bei denen 
die SchuBwunden bereits verklebt sind, wird man abwartend behandeln in der 
Hoffnung, daB der Ktirper mit einer nicht allzu schweren Infektion flll"tig wird. 
Sickert Liquor aus der EinschuBwunde, so muB die Dura freigelegt und versorgt 
werden, ehe die Liquorfistel zu einer Meningitis fiihrt. 1st die frische Verletzung 
der Weichteile eine grtiBere, so tritt die Wundausschneidung in ihre Rechte. 
Bei der Ausschneidung der Weichteilwunde, die sich im wesentlichen auf die 
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Anfrischung und Glattung der Wundrander, Spaltung und Freilegung von 
Buchten und Entfernung der gequetschten, infektionsfordernden Gewebsteile, 
Knochensplitter oder eines zufallig in der Wunde liegenden Geschosses beschrankt 
und eine peinliche Blutstillung herbeifiihren solI, wird schon hinsichtlich der 
Schnittfiihrung besonders bei groBen Muskeldefekten am Riicken auf die beab­
sichtigte Deckung der verletzten Dura durch Bildung eines Hautlappens Riick­
sicht genommen. 

Liegt bei der Versorgung einer grofJen SchufJwunde die verletzte Dura zutage, 
so mufJ sie bei frischen Verwundungen, wenn noch keine meningitischen Zeichen 
bestehen und das Mark niche vollkommen zerstort ist, unter allen Umstiinden ver­
schlossen weraen. Besteht eine breite, nicht durch Naht zu versorgende Dura­
liicke, so muB man sie durch Aufpfropfen eines Muskellappens oder nach breiter 
Freilegung des Wirbelkanales mittels freier Fascientransplantation moglichst 
wasserdicht verschlieBen. Die "Obersicht im Operationsgebiet wird bei den 
auftretenden kleinen Blutungen durch die Anwendung einer, an eine Wasser­
strahlpumpe angeschlossenen Saugung wesentlich erleichtert. Nach der so voll­
kommen als moglichen Blutstillung unter der Zuhilfenahme von Wachs und 
Muskellappchen oder Elektrokoagulation, um den noch vorhandenen Bakterien 
den Nahrboden zu entziehen, wird die versorgte Durawunde bei noch vorhandener 
Muskulatur durch Muskelnahte und Hautnahte, sonst allein mit dem vorher 
gebildeten Hautlappen primar verschlossen. 

Genooeste Beobachtung derartig versorgter Verwundeter ist erforderlich, ein 
Transport moglichst zu vermeiden. Wir machen zur Prophylaxe der Meningitis 
von den Sulfonamiden reichlich Gebrauch, wie es auch TONNIS bei den SchuB­
verletzungen des Gehirns offenbar mit Erfolg tut. In den Weichteilen auf­
tretende Liquorcysten miissen schrag durch eine dickere Weichteilschicht 
punktiert werden, um eine Fistel und drohende Infektion des Markes und 
seiner Haute zu verhindern. Kommt es im weiteren Verlauf zu einer Meningitis, 
so entfernen wir taglich von einer Zisternenpunktion aus den gesamten Liquor 
unter fortlaufendem Ersatz durch eingeblasene Luft. Dazu wird eine Eleudron­
oder Cibazoltherapie verabfolgt. 1st der Infektionsherd beherrscht und wird 
die Meningitis friih genug erkannt, so sind die Behandlungserfolge nicht schlecht. 

Die frische Verletzung des Markes uberliifJt man nach vorsichtiger Entfernung 
von vorhandenen Knochensplittern, GeschofJteilen und Blutgerinseln am besten 
sich selbst, da die Erfahrungen gezeigt haben, dafJ wir dem kontusionierten Marke 
makroskopisch niche ansehen kiinnen, wie weit es seine Leitfiihigkeit wieder erlangt. 
1st das Mark vollstandig durchtrennt, so bleibt der Versuch einer Naht ohne 
Nutzen. Dagegen ist nicht einzusehen, warum man einzelne zerschossene 
Caudafasern nicht nahen solI. In der Regel wird ein solch subtiler Eingriff bei 
der ersten Versorgung nicht moglich sein. 

Beschrankt sich die SchuBwunde auf die Weichteile und die Wirbelsaule 
und ist die, in der Wunde freiliegende Dura unverletzt, so bleibt die Wunde 
offen, da die offene Wundbehandlung am ersten vor einer Infektion und der 
Gefahr ihres Fortschreitens auf das Mark und seine Haute schiitzt. Man achte 
hier besonders auf Verhaltungen des Wundsekrets und hierdurch auftretende 
Infektionen, da auch bei uneroffneter Dura durch Nachbarschaftswirkung 
eine Meningitis auftreten kann (SCHMIEDEN). Die intakte Dura darf bei der 
ersten Wundversorgung unter keinen Umsiiinden absichtlich oder unabsichtlich 
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eroffnet werden. Hierzu besteht auch kein AnlafJ, da am Ruckenmark subdurale 
Hiimatome, die zu einer Kompression des Markes fuhren konnten, so gut wie nicht 
vorkommen. Man kann mit der Eroffnung der Dura bei frischen SchufJwunden 
mit Liihmungen nur schaden, ehe die Frage einer W undinfektion entschieden ist. 

Zeigt das Rontgenbild ein im Wirbelkanal oder in seiner Niihe gelegenes 
Projektil und Knochensplitter, so verschieben wir ihre Entfernung, wenn nicht 
gleichzeitig eine chirurgische Indikation zur Versorgung einer grofJeren SchufJ­
wunde besteht, bis der SchuBkanal so weit abgeheilt ist, daB keine lnfektion 
der Riickenmarkswunde droht und bis nach Abklingen der akuten Mark­
symptome auch nur geringgradige Zeichen dafiir vorhanden sind, daB das Mark 
nicht vollkommen durchtrennt ist. 

Ebenso ergeben Steckgeschosse im W irbelkorper auch dann, wenn sie teilweise 
in den W irbelkanal hineinragen oder auf der ventralen Seite des W irbelkorpers 
eine Knochenlamelle gegen den Wirbelkanal vortreiben, keinen AnlafJ zu sofortigem 
Eingreilen. Sie konnen reizlos einheilen. Da die Wirkung dieser Steckschiisse 
im ersten Teile des klinischen Bildes lediglich eine StoBwirkung, spater mehr 
eine Kompressionswirkung ist, werden wir mit ihrer Entfernung so lange abwarten, 
bis die Prellwirkung mehr in den Hintergrund, die Wirkung des Druckes mehr 
in den Vordergrund tritt. Unsere Erfahrungen, daB derartige in den Wirbelkanal 
hineinragende Geschosse und eingesprengte KnochenspIitter vor allem im 
Bereiche der Cauda eine vollkommene Wiederherstellung der Funktionen des 
Riickenmarkes nach Schwinden der initiaIen Markschadigung nicht verhindern, 
berechtigen zu dieser abwartenden Haltung (vgl. Abb.25). 

Unterhalten aber im Wirbelkorper steckende Projektile Fisteleiterungen des 
SchufJkanales und zeigt das Rontgenbild entzundliche Veriinderungen des Knochens 
im Bereich des Geschosses, oder wird durch sie eine Osteomyelitis der Wirbelsiiule 
verursacht, so ist ihre Entfernung zur Beseitigung der Fistel und zur Verhutung 
groberer Knochenzerstorungen oder fortschreitender Infektion auf die Rucken­
markshiiute angezeigt. 

WirbeIkorpersteckschiisse sind oft schwer zu erreichen. Die Wirbelkorper 
sind am HaIse am besten von vorne seitIich, wie bei der Osophagotomie frei­
zulegen, an der Brustwirbelsaule mit der Costotransversektomie (HEIDENHAIN, 
MENARD), an der LendenwirbeIsaule mit der Transversektomie, an den untersten 
Lendenwirbelkorpern und den oberen SacralwirbeIn von vorne mit Laparotomie 
in extremer Beckenhochlagerung (MULLER). 1m Bereich der LendenwirbeIsaule 
liegen die anatomischen Verhaltnisse so, daB man Bogen, Seitenfortsatze und 
Wirbelkorper mit einem Schnitt zur Seite der langen Riickenstrecker ohne 
Schadigung der MuskuIatur nach Spaltung der diese deckenden auBeren Blatter 
der Fascia lumbodorsaIis freilegen kann. 

Die FisteIn heiIen nach Entfernung des Projektils und Auskratzen des 
GeschoBbettes mit dem scharfen Loffel nach unseren Erfahrungen gewohnlich 
rasch abo Dagegen fiihrt die akute SchuBosteomyelitis der Wirbelsaule haufig 
durch Fortschreiten der lnfektion auf die Riickenmarkshaute, wobei die zahl­
reichen VenenpIexus die Vermittlerrolle iibernehmen, zum Tode (WOLFF, LICEN, 
SCHMIEDEN). Eine schlechte Prognose haben besonders die Falle, bei denen 
nur die Abscesse incidiert wurden. VOLKMANN teilt 1915 mit, daB die Sterb· 
lichkeit der operierten Falle, die 1896 noch mit 71 ,4 % berechnet wurde, langsam 
sank, bis sie 1914 noch 41,8 % betrug. OEHLECKER berechnet die Mortalitat 
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auf 60%, ANSCHUTZ auf 42,8%. Nach einer von SCHMIEDEN angestellten Umfrage 
wurden 127 FaIle von Osteomyelitis operiert, davon starben 48%, 19% wurden 
gebessert und 33 % geheilt. 

Man muB sich daher entschlieBen, wenn auch auf unbequemem Wege, das 
GeschoB zu entfernen und den Knochenherd breit freizulegen. Retropharyngeal­
abscesse spaltet man von der Seite des Halses, Psoasabscesse seitlich und extra­
peritoneal mit einem Schnitt zur Aufsuchung des Ureters, Abscesse in der 
Kreuzbeinhohlung von einem parasacralen Schnitt aus. Nehmen die bestehenden 
Lahmungen zuoder treten sie erst im Verlaufe des Krankheitsbildes auf, so muB 
der Wirbelkanal trepaniert werden, urn mit dem vorhandenen Druck gleichzeitig 
die schwere Infektionsgefahr zu beseitigen, die den Ruckenmarkshauten droht. 
Durapunktion und Eroffnung der Dura sind auf das strengste zu vermeiden. 
Fast immer sind Nachoperationen, AbsceBspaltungen, Gegenincisionen, 
Sequestrotomien notig. Schwere Veranderungen an den Wirbelkorpern machen, 
urn Deformierungen zu vermeiden, stutzende MaBnahmen erforderlich. 

Bei allen frischen direkten und indirekten SchuBverletzungen des Markes 
ist ein Teil der neurologischen Symptome auf das posttraumatische Odem 
zuruckzufUhren. Die Behebung der Drucksteigerung durch Entleerung des meist 
blutigen Liquor wirkt am Anfang zusammen mit dehydrierenden MafJnahmen auf 
den Riickgang der Liihmungen oft entscheidend gunstig. Bei posttraumatischem 
aufsteigendem Odem im Bere':ch des oberen Brust- und des Halsmarkes kann die 
Lumbalpunktion lebensrettend sein. FORSTER hat hier zur Entlastung die Lamin­
ektomie mit Spaltung der Dura und Incision des Kontusionsherdes mit Erfolg 
ausgefUhrt. Durch die gunstige Beeinflussung des akuten Markodems mit der 
entlastenden Lumbalpunktion laBt sich bereits zu einem fruheren Zeitpunkt 
als sonst, was fUr die Indikation zur Laminektomie wichtig ist, entscheiden, 
ob eine totale anatomischc Querlasion vorliegt oder nicht. 

Bei SchufJverletzungen des Halses kann ein durch Verletzung der Arteria 
vertebralis entstandenes epidurales Hiimatom oder ein sich entwickelndes Aneurysma 
zur Kompression des Markes und zu schweren neurologischen Symptomen fuhren. 
Die Ausraumung des Blutergusses und die Unterbindung der Arteria vertebralis 
kann hier lebensrettend wirken. 

Die Unterbindung dieses GefaBes erfolgt an 4 SteIlen: 1. Vor dem Eintritt 
in den Querfortsatz des 6. Halswirbels, 2. im Verlaufe des Canalis transversarius, 
3. zwischen Atlas und Epistropheus (DRUNER), 4. in der Regio suboccipitalis 
(KUTTNER). Wegen der zahlreichen Anastomosen muB das GefaB gewohnlich 
kranial und caudal unterbunden werden, erhebliche Schwierigkeiten sind hierbei 
zu uberwinden. Gelingt die Unterbindung nicht und ist wegen groBen Blut­
verlustes schnelles Handeln erforderlich, so kann man die Blutung durch Ein­
treiben eines Holzkeiles in das Foramen transversarium zum Stehen bringen, 
wie es KIRSCHNER in einem ahnlichen FaIle mit Erfolg im Bereich der Schadel­
basis ausgefuhrt hat. 

Die frischen W irbelsiiulenverletzungen bei gleichzeitigen M arkschiiden werden 
mit einfacher Lagerung behandelt. Zum Transport empfiehlt sich ein Gipsbett 
yom Kopf bis zur Mitte der Oberschenkel. Hierbei vergesse man nie zur Ver­
meidung des Decubitus ein lumbosacrales Fenster in den Gips einzuschneiden. 
Eine Behandlung der SchuBverletzungen der Wirbelsaule mit Gipsmieder hat 
sich uns wegen der Nebenverletzungen und der bestehenden Wunden nicht 
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bewahrt. Die Deformierungen der Wirbelkorper waren bei unserem Krankengut 
gering und hatten als solehe keinen selbstandigen, primar sehadigenden EinfluB 
auf das Mark. Die Marksymptome lieBen sieh immer dureh GesehoBprellung 
oder direkte GesehoBwirkung erklaren. 

Aus Griinden der Vollstandigkeit seien noeh die Verwundeten erwahnt, bei 
denen Granat- und Bombensplitterverletzungen vorlagen, die bestehenden 
Lahmungen, wie die Rontgenaufnahme aufdeekte, aber durch Luxations- oder 
Kompressionsbriiche einzelner oder mehrerer Wirbelkorper durch Verschiittung 
im Augenblick der Detonation der Granate oder der Bombe, also durch stumpfe 
Gewalt verursacht waren. Hier unterscheidet sich die Versorgung der Wirbel­
saulenverletzung durch nichts von der friedensmaBigen Behandlung geschlossener 
Wir belsaulenbriiche. 

2. Die konservative Behandlung. 

Wenn sofort nach der Verwundung die Indikation zur operativen Behandlung 
des Markschadens sehr zuriickhaltend ist, so tritt die arztliche Uberwachung 
und sachgemaBe Pflege des Verwundeten urn so mehr in den Vordergrund. 

Die Verhinderung des Aufliegens, die Verhiitung der Harninfektion, die 
Lagerung des Gelahmten und die medicomechanische Behandlung von Muskeln 
und Gelenken in der Hoffnung auf Wiederkehr der Funktion sind fUr das weitere 
Schicksal dieser Ungliiekliehen von ausschlaggebender Bedeutung. Decubitus 
und Harninfektion fUhren nicht nur zur Allgemeininfektion, sondern storen 
gleichzeitig die Restitution der Leitfahigkeit durch toxische Schadigung des 
Markes, der Wurzeln, und auch der peripheren Nerven (FORSTER). Hierdurch 
lassen sich beobachtete FaIle erklaren, bei denen eine schlaffe Lahmung mit 
Areflexie nach Behandlung und Besserung des Decubitus und der Cystopyelitis 
in eine spastische mit Wiederkehr der Sehnenreflexe iiberging. HEAD und 
RmDocH fiihren bei Totaldurchtrennungen des Riickenmarkes in der Mehrzahl 
der Falle beobachtete dauernde Schlaffheit und Areflexie der Beine auf eine, 
durch septische Intoxikation verursachte Schadigung des Lumbosacralmarkes 
einschlieBlich seiner afferenten und efferenten Wurzeln zuriick. 

Da mit der ersten Feststellung der Art und Ausdehnung von Ausfallserschei­
nungen noch keine Klarheit dariiber geschaffen ist, in welcher Weise das Mark 
geschadigt wurde, brauchen wir nicht sogleich einen ernsten Markschaden zu 
diagnostizieren und konnen ehrlich dem seelisch erschiitterten Verwundeten 
Trost zusprechen und gewisse Hoffnung machen. 

Die Lagerung des Verwundeten erfolgt in der Regel auf einem, unterhalb des 
mittels Bettspanner geglatteten Leinentuches gelegten Wasserkissen. Die 
anfanglich meist schlaff gelahmten Glieder werden in Mittelstellung gebracht, 
urn die Neigung zur Streckkontraktur der Hiiftgelenke, zur Durchbiegung des 
Kniegelenkes und zur SpitzfuBstellung zu verhindern. Um letztere zu verhiiten, 
unterstiitzen wir die FuBsohlen durch in den FuBteil des Bettes gestellte Holz­
kisten. Zur Vermeidung des Fersendecubitus werden die Fersen durch unter die 
Achillessehnen gelegte Zellstoffrollen frei gelagert. Unter das GesaB wird eine 
breite Schlinge gelegt, die mit einem Flaschenzuge versehen ist, mit dessen 
Hilfe sich die Verwundeten ohne Lahmung der Arme selbstandig hochziehen 
konnen und die hierdureh Wartung und Pflege des Gelahmten erleichtert. Mit 
dieser Lagerung, die auch behelfsmaBig moglich gemacht werden kann, haben 
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wir nie die Entstehung eines schweren Decubitus beobachtet. Die Haut wird 
taglich mit Essigwasser. Alkohol oder Franzbranntwein abgewaschen, die decu­
bitusgefahrdeten Stellen mit LASsARscher Salbe oder Zinkpaste bedeckt. Ein 
regelmaBiges Umlagern des Gelahmten wirkt dem Aufliegen entgegen. 

Gegen den Decubitus, dessen rasches Auftreten oft schon nach 24 Stunden 
fiir die anatomische Markzerstorung pathognomonisch ist, pflegt auf die Dauer 
kein Mittel zu helfen. Die Mehrzahl unserer Verwundeten wurde schon mit 
einem solchen in das Lazarett eingewiesen. Eine besondere Lagerung der Ver­
wundeten mit Decubitus wurde von KLAPp angegeben, von HELLER spater 
vervollkommnet und besteht darin, daB ein groBer Bettrahmen mit Trikotbinden 
oder Leintuch bespannt wird. In diese Bespannung wird entsprechend der 
Druckstelle ein Loch geschnitten und iiber dieses ein Luftring gelegt. Nach 
HELLER kann der Bettrahmen nach Bedarf mit einer Extensionsvorrichtung 
versehen werden. Ein ahnliches Ziel erreicht man mit der modifizierten 
RAucHFussschen Schwebe. 

Alle diese Verfahren haben den Nachteil, da{J sie zur Entlastung einer Haut­
stelle eine andere belasten. Das Aufhiingen der gefiihrdeten Korperstellen am 
Knochen verhindert diesen Mi{Jstand. Bei bestehendem Decubitus der Fersen 
legen wir eine Drahtextension durch die Tuberositas tibiae und hangen den auf 
einer KIRSCHNER-Schiene in Mittelstellung gelagerten Unterschenkel schwebend 
auf. Die SpitzfuBstellung wird durch Aufhangen des FuBes mit Heftpflaster 
iiber einer Rolle ausgeglichen. WESTHUES hat die wirksame Halbschwebelage 
des Beckens mittels einer unterha.lb der Spina iliaca anterior superior am Knochen 
angreifenden Beckenzange angegeben. Der gleiche Erfolg laBt sich durch zwei 
an den Spinae iliacae anteriores superiores angebrachten Drahtextensionen 
erreichen, wobei die Biigel an einer mit Gewichten versehenen Querstange ange­
bracht, das Becken in Schwebelage halten. WILMS hat von der Voraussetzung 
ausgehend, daB das tote Gewicht der gelahmten Beine den Korper an die Lager­
statte fesselt und ihn unbeweglich macht und die Entstehung von Decubital­
geschwiiren begiinstigt bei aussichtslosen Fallen eine hohe Amputation beider 
Oberschenkel ausgefiihrt. Den Gelahmten in den Rollstuhl zu bringen und die 
Neigung zum Decubitus herabzusetzen, ist hierdurch auch erreicht worden. 

Die wichtigste Sorge gilt dem Zustande der Blase, da besonders im Kriege 
bei schwieriger Pflege die Mehrzahl der Kranken an der Infektion des Harn­
apparates sterben, obwohl. das Grundleiden, das verletzte Riickenmark an sich 
keinen letalen Ausgang bedingen wiirde. Die Verhiitung der Infektion steht 
bei der Behandlung der gelahmten Blase im Vordergrund. So lange eine 
Retention besteht, empfehlen wir 2mal taglich unter peinlicher Asepsis zu 
katheterisieren. Weniger ratsam ist der Verweilkatheter, wei! er auch bei 
sorgfaltiger Pflege die Infektion der Blase begiinstigt und infolge der trophischen 
StOrungen leicht Decubitalgeschwiire und schwere nekrotisierende Entziindungen 
auftreten konnen. Eine fiir den Krieg sehr geeignete Behandlung ist die Expres­
sion der Blase durch Druck der oberhalb des Nabels ansetzenden allseitig schrag 
nach unten driickenden Hand, sie laBt sich durch die gelahmten Bauchdecken 
gut ausfiihren und vermeidet eine Blaseninfektion durch unsachgemaBes 
katheterisieren. Dieses von HEDDAEus angegebene Verfahren ist nur fiir die 
FaIle anzuwenden, bei denen keine Infektion der Blase besteht. ERKES beschreibt 
einen Todesfall durch Perforation der infizierten Blase im Bereich eines 
Geschwiires. Die Verhiitung der Blaseninfektion ist allein deshalb von groBer 
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Bedeutung, weil durch sie das Auftreten des Blasenautomatismus, den wir als 
giinstigste Form der Blasenfunktion bei totaler Querschnittslahmung ansprechen, 
verhindert wird. Das Anlegen einer suprapubischen Fistel zur Vermeidung der 
Infektion, wie es SCHUMM und KRAUSE empfohlen haben, wurde von MATTI 
lebhaft abgelehnt und bleibt heute den schweren gangranos-phlegmonosen 
Blasenentziindungen als Notoperation vorbehalten; hier bildet die Blasenfistel 
den besten Schutz gegen die Perforation. Bei der Inkontinenz lassen wir den 
Urin bei sorgfaltiger Pflege des auBeren Genitale in ein GefaB abtropfen. Ein 
Katheter ist zwecklos, da der Urin infolge der Atonie meist auch neben dem 
Katheter herausrinnt. Besteht ein Blasenautomatismus, so soll in Abstanden 
der Restharn in der Blase bestimmt und wenn solcher vorhanden ist, abgelassen 
und die Blase gespiiIt werden. 

Als medikamentose Behandlung wirken regelmaBige Blasenspiilungen mit 
Borwasser, Targesin oder Argolaval, Prontosil- und AlbucidstoBe zusammen 
mit Hexamethylentetramingaben prophylaktisch giinstig und konnen auch eine 
bereits bestehende Infektion des Harntraktes bessern, jedoch laBt sich auch 
bei sorgfaItigster Behandlung eine tOdlich endende Urosepsis nicht in allen 
Fallen vermeiden. Bei guter Nierenfunktion soIl reichliche Fliissigkeitszufuhr 
die Steinbildung in Blase und Nierenbecken verhindern. Letztere sind eine oft 
beobachtete Komplikation, MAGNUS und HAUMANN fanden sie in der Halfte 
ihrer FaIle mit Querschnittslahmung. 

Die physikalische Nachbehandlung zur Unterstiitzung und zum Ausbau der 
Restitution der Lahmungen hat so friihzeitig als moglich einzusetzen. Sehr 
wichtig ist die Erhaltung der Muskel und Gelenkbeweglichkeit, vor allem in 
den Fallen, bei denen eine Wiederherstellung zu erwarten ist. Bei schlaffen 
Lahmungen sind die Insertionspunkte der gelahmten Muskeln einander zu 
nahern, bei spastischen Lahmungen werden die gelahmten Muskeln so gelagert, 
daB ihre Insertionspunkte moglichst voneinander entfernt sind. Die Behandlung 
beginnt zunachst mit passiven Bewegungen und steigert sich bei Restitution 
iiber gezielte passive, passiv-aktive, aktive und Widerstandsbewegungen zu einer, 
die allgemeinen Bewegungsablaufe erfassenden, kraftigenden Korperschule, 
die werst aus Riicken-, Bauch- und Seitenlage, spater im Kriechen, dann im 
Sitzen und Stehen durchgefiihrt wird. Wichtig ist, die Verwundeten moglichst 
bald aus dem Bett zu bringen. 

Die Massage muB sinnvoIl in die Ubungsbehandlung eingebaut werden. 
Die Unterwasserstrahldruckmassage kann bei vorsichtiger Dosierung von guter 
Allgemeinwirkung sein. Besondere Erfolge sahen wir von der Bewegungsbehandlung 
im Wasser. Wir haben aIle Riickenmarksverwundete mit abgeheilten Wunden, 
auch solche mit vollstandiger Paraplegie der Beine jeden 2. Tag in das zur 
Klinik gehOrende HaIlenschwimmbad gebracht. Durch den Auftrieb sind aIle 
Bewegungen leichter ausfiihrbar. Hierdurch ist ein groBeres BewegungsausmaB 
und die erste Moglichkeit zu selbstandiger Fortbewegung gegeben. Die Schwimm­
behandlung hatte bei allen derartigen Verwundeten einen guten EinfluB auf das 
Allgemeinbefinden. Bei spastischen Lahmungen muB das Wasser warm sein, 
um gleichzeitig spasmenlosend zu wirken. 

Die Elektrogymnastik haben wir zur Nachbehandlung schlaffer Lahmungen 
immer angewandt. Bei Lahmungen mit partieller oder kompletter Entartungs­
reaktion wurde galvanischer, bei leichteren Formen faradischer Strom benutzt. 
Eine neue Art des faradischen Stromes, der Thyratronstrom, hat sich durch 
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seine groBere Reiz- und Tiefenwirkung bei der Elektrogymnastik als optimal 
erwiesen. Er kann wie der einfache faradische Strom auch als Schwellstrom, 
der dann eine angenehmere und dem Nervenimpuls ahnliche Wirkung hat, 
angewandt werden. 

3. Die operative Behandlung der Markschiiden 
aus neurologischer Indikation. 

a) Die Operationstechnik. 

Die Operation beginnt mit der Laminektomie. Einige Besonderheiten, die 
sich uns bewahrt haben, sollen beschrieben werden. Der Kranke wird zur 
Operation auf den Bauch gelagert, die Seitenlage, die wir fruher zu besserem 
AbfluB des Blutes und Liquors angewandt haben, wurde verlassen, da Blutung 
und LiquorfluB durch eine, an eine Wasserstrahlpumpe angeschlossene Saugung 
beherrscht werden konnen und so das Operationsgebiet nicht storen. 

Grundsatzlich wird nach intravenoser Scopolamin-Eukodal-Ephetoninvor­
bereitung in ortlicher Betaubung operiert, wobei der Hochdrucklokalanasthesie­
apparat von KIRSCHNER seine bekannten Vorziige der schnellen, schonenden 
und allseitigen Ausbreitung der Losung bewahrt. Eine Weichteilschadigung, wie 
sie ROGERS bei Mittelschnitt in ortlicher Betaubung beobachtete, vermeiden wir 
durch Anwendung eines in leichtem Bogen verlaufenden paravertebralen Lappen­
schnittes. Nach Freilegung des Epiduralraumes werden das epidurale Fettgewebe 
und bestehende narbige Verwachsungen mit feinster Nadel infiltriert. Das ergibt 
3 Vorteile: die Blutleere im engeren Operationsgebiet, die Moglichkeit des 
schmerzlosen Arbeitens an den meist verwachsenen Markhullen und ihre hydrau­
lische Praparation. 

Die Weichteile werden durch breite MeiBel stumpf nach seitlich abgeschoben. 
Zum seitlichen Zuriickhalten der dicken Weichteile bedienen wir uns tiefgreifender 
scharfer Haken nach USADEL mit einem FRANzschen Rahmen. Dieser legt die 
Wundtiefe mit groBerer GleichmaBigkeit frei, als es Assistentenhande auf die 
Dauer tun konnen. Grobe Erschiitterungen bei der Beseitigung der das Mark 
bedeckenden Knochenteile werden durch Benutzung von HohlmeiBelzangen bei 
strikter Ablehnung von Hammer und MeiBel vermieden. Sehr bewahrt hat sich 
uns der Laminektom von KRAUSE. Wichtig ist die moglichst ausgedehnte Fort­
nahme der seitlichen Bogenanteile, damit der Wirbelkanal breit und ubersichtlich 
freiliegt. 

Die Blutstillung muB vollkommen sein. Das wird durch weitgehende 
Anwendung der Elektrokoagulation und an Knochenspongiosa durch kurz 
dauernde feste Vioformgazetamponade gegebenenfalls durch Einpressen von 
Wachs erreicht. 

Die Auffindung der Kompressionsursache machte niemals Schwierigkeiten. 
W ir haben bei Steckgeschossen immer das von SIEMENS konstruierte akustische 
Hochfrequenzgerat, den Metallsucher, angewandt, bei dem ein in einem Lautsprecher 
horbarer Ton urn so hoher wird, in je groBere Nahe eines metallenen Fremd­
korpers das in Form eines Glaszylinders ausgebildete sterile Suchgerat, von dem 
es 2 Dicken gibt, gebracht wird. Durch die Veranderung der Tonhohe wird der 
Operateur schnell und sicher zu dem Metallkorper, der nicht magnetisch zu sein 
braucht, geleitet. Die in der Wunde und in 10 cm seiner Umgebung angewandten 
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Instrumente, im besonderen die Wundhaken durfen nur aus nichtmetallischem 
Material (Novotex) bestehen. Wir haben durch diesen Metallsucher bei intra­
duralen und intramedullaren Splittern die Dura immer direkt uber dem GeschoB 
eroffnen konnen und so den Eingriff moglichst schonend ausgefuhrt (Abb.41). 

Prognostisch gunstig ist, wenn nach der Wegnahme druckender Knochen­
splitter oder extradural gelegener Geschosse die Pulsation der Dura wiederkehrt. 
Notwendig ist immer eine Sondenuntersuchung des Wirbelkanales oberhalb 
und unterhalb der Trepanationsstelle. Man darf sich nicht nur mit der Ent­
lastung der Rinterseite der Dura begnugen, da bei SchuBverletzungen oft vorne 
und seitlich driickende 
scharfkantige Knochen­
teile zu finden sind. 
Rierzu wird die geschlos­
sene Dura unter Opfe­
rung elmger Wurzeln 
seitlich in die Rohe ge­
hoben urn das Krank­
hafte zu beseitigen. Bei 
den im Foramen inter­
vertebrale steckenden Ge-
schossen ist es oft not- Abb. 41. Dcr Metallsucher von Siemens. 

wendig, nach Wegnahme 
des Wirbelbogens auch noch weiter seitlich zu gehen und den Querfortsatz bzw. 
einen Teil des Gelenkfortsatzes wegzunehmen. Am RaIse ist hierbei auf die Arteria 
vertebralis Bedacht zu nehmen. Findet sich das GesclwfJ oder das eingedriickte 
KnochenstUck extradural und ist durch sie die Ursache des Druckes zweifellos auf­
gefunden, so wird die Dura nicht erolfnet. War die Dura ursprunglich verletzt 
(im WeItkrieg in 40% der obduzierten FaIle), werden sich auch die Gegner der 
primaren Duraoffnung (MATTI, SCHMIEDEN) im allgemeinen zu einer Spaltung 
entschlieBen mussen. Da wir erst einige Wochen nach der Verletzung operieren, ist 
die Gefahr der W undinfektion fur diese Faile meist sclwn uberwunden, und der Ent­
schlufJ eine bisher unverletzte Dura zu erolfnen ist nicht allzu schwerwiegend. Bei 
gesteigerter Infektionsgefahr soIl man sie unterlassen, z. B. bei dem Vorhanden­
sein einer epiduralen Entzundung. Bei dieser Erwagung ist nicht zu vergessen, 
daB sich auch ohne auBere Verletzung der Dura schon sehr fruh Adhasionen 
und VeJ,',uebungen, kurz das Bild der Meningitis serosa cystica ausbilden 
kann, selbst wenn das Mark auBerlich unverletzt erscheint. In Spatfallen 
sieht man schon der meist nichtpulsierenden, blaulich-grau verfarbten Dura 
mit gebuckelter Oberflache an, daB sich unter ihr pathologische Verhaltnisse 
befinden, die mit gutem Erfolge angreifbar sind. Die Erolfnung der Liquorcysten, 
die Durchtrennung der arachnitischen VerwacMungen, die Beseitigung der Dura­
schwiele, der AbflufJ des gestauten Liquors, das vorsichtige Absaugen von Blut und 
Zerfallsprodukten und die Stichelung des pialen (jdems sind von unzweifelhaftem 
Wert . Ob man sein Vorgehen auf das Mark ausdehnen will, ist Sache des einzelnen, 
schwerlich aber allgemein zu empfehlen. Es ist aussichtslos und daher unnotig, 
durchtrennte Markteile durch Naht zu vereinigen. Dagegen ist nicht einzusehen, 
warum man nicht durcMclwssene Caudawurzeln niihen soll. Die in der Literatur 
zu findende Behauptung, daB dies im Rinblick auf die ausbleibende Regeneration 
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zwecklos sei, ist nicht bewiesen. Allerdings muB man vor der Naht die zusam­
mengehorigen motorischen Wurzeln mittels des elektrischen Stromes bestimmen, 
was schwierig oder selbst einmal unmoglich sein kann, wenn mehr als 4 Wurzeln 
durchtrennt sind. POUSSEP, der diesen Eingriff ofters vornahm, hat iiber eine 
Reihe befriedigender Ergebnisse berichtet. GAMPER hat die Nervenwurzeln 
von Sa beiderseits genaht. Nach ungefahr 6 Wochen konnte der Verwundete 
wenn auch miihsam seinen Harn in kontinuierlichem Strahle entleeren. AuBer 
der Naht durchtrennter Wurzeln ist auch die Pfropfung verletzter Wurzeln 
auf stehengebliebene versucht worden. Immer ist auf die moglichst vollstandige 
Entfernung des Jodipins durch Absaugen iiber einem Wattebauschchen Wert 
zu legen. Nach AbschluB des intraduralen Eingriffes wird die Dura nach Auf­
fiillen des Duralsackes mit Wasser moglichst wasserdicht durch fortlaufende 
Naht verschlossen. 1m allgemeinen wird der PrimarverschluB der Operations­
'wunde ohne Drain und Streifen angestrebt. 

Nach der Operation werden die Verwundeten zur Vermeidung einer Liquor­
fistel die ersten Tage auf den Bauch gelegt. Zur Vorbeugung gegen postoperative 
Meningitis verordnen wir in den ersten Tagen nach der Operation Sulfonamide. 

b) Die Indikation zum operativen Eingriff. 

Der Sinn der Laminektomie aus neurologischer Indikation ist es, durch 
Entfernung von driickenden Geschossen und Knochensplittern, durch Beseitigung 
stauender Verwachsungen und einengender Schwielen- und Cystenbildung der 
Riickenmarkshaute die Vorbedingung fUr eine funktionelle Wiederherstellung 
des Markes und seiner Wurzeln zu schaffen. Leider gibt es keine aktive Behand­
lung der Markschaden, die einen sicheren Erfolg verpricht. 

Die Indikation zum operativen Eingriff ist schwer zu prazisieren und wurde 
im Weltkriege ofter erortert. Der Ansicht von LEWANDOWSKY, OPPENHEIM 
und ROTHMANN, daB Riickenmarksverletzungen eine fast unbedingte Zuriick­
haltung fiir operative Eingriffe erfordern, stellen wir die Worte MATTIS gegeniiber, 
daB, wer bei Riickenmarksschiissen Erfolg haben will, friihzeitig operieren muB. 
Die Mehrzahl der an der Front tatigen Weltkriegschirurgen stimmen in der 
Notwendigkeit der Friihoperation iiberein (NOETHE, v. TAPPEINER, PERTHES, 
RUMPEL). Da schon in den ersten 2 Wochen ein Teil der Verwundeten an den 
Komplikationen stirbt, will man durch eine friihzeitige Operation dem Decubitus 
und der Cystopyelitis zuvorkommen. Andere warten auf spontane Besserung 
(KEPPLER, HIRSCHLAFF, DONATH, SANGER) und operieren erst, beeinfluBt 
durch das bereits giinstigere Krankengut der Heimatlazarette, nach einem 
Monat und spater (MARBURG und RANZI). 

Fiir die Operation scheinbar kompletter Querschnittslahmungen sind 
MUSKENS, BRUNS, ENDERLEN, GULEKE, KLAPP und KROH eingetreten, auch 
dann, wenn das Rontgenbild keinen positiven Befund zeigt, da noch im Welt­
krieg der rontgenologische Nachweis kleinster, in den Wirbelkanal eingesprengter 
Knochensplitter aus der Hinterwand des Wirbelkorpers, den Bogen, den Gelenk­
und Querfortsatzen oder durch Veranderungen der Riickenmarkshaute bedingte 
Einengungen des Liquorraumes nicht sicher moglich war. Bei negativem 
Rontgenbefund lehnen BERGER, HANSING und LEWANDOWSKY jeden Eingriff 
abo Auch bei unvollstandigen Riickenmarkslasionen ist nach SANGER ein abwar­
tendes Verhalten am Platze; wahrend FRANGENHEIM und RANZI gerade bei 
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den unvollstandigen Lahmungen uber gute Erfolge mit der Operation berichten. 
Fast alle Neurologen und Chirurgen des Weltkrieges stehen auf dem Standpunkt, 
im FaIle eines positiven Rontgenbefundes, also bei dem Nachweis von Knochen­
splittern und Fremdkorpern zu operieren (BORCHARDT, KRAUSE, GULEKE, 
KLAPp, ROTHMANN, BRUNS, ENDERLEN, PERTHES, FRANGENHEIM und FORSTER). 
Man mochte glauben, daB diese Indikationsstellung unwidersprochen geblieben 
ware. KRABBEL meint aber, daB Spitzgeschosse das Mark im Gegensatz zu 
Rundgeschossen weitgehend zerstoren und lehnt bei diesen einen Eingriff als 
nutzlos abo 

Bei dem Studium der vielen kasuistischen Beitrage des Weltkrieges mit 
beachtlichen Einzelerfolgen gewinnt man den Eindruck, daB oftmals vergeblich 
operiert wurde, und dafJ aus dem Zustandsbilde allein die Frage der Operations­
anzeige nicht zu entscheiden ist. 

Wie schwierig die Diagnose einer Markkompression nach SchuBverletzungen 
sein kann, wurde schon dargelegt. Das neurologische Bild sagt daruber meist 
nichts aus. Schwere und leichte partielle Ruckenmarkslasionen bieten am 
Anfang mit geringen Ausnahmen das klinische Bild der totalen Querschnitts­
lahmung. Erst die im Verlaufe auftretenden beschriebenen Anderungen des 
neurologischen Befundes kOnnen einen Hinweis auf die Art der anatomischen 
M arkveranderungen geben. 

Die Bestimmung des gunstigsten Operationstermines ist bei SchuBver­
letzungen des Ruckenmarkes schwierig, da viele miteinander wetteifernde 
Gesichtspunkte berucksichtigt werden mussen. 

Die Friiltlaminektomie Ruckenmarksverletzter mit Querschnittslahmungen 
zur Beseitigung der Kompressionsursache (GeschoB, Knochensplitter, Blutung 
und C>dem) wird immer wieder versucht und vor allem von amerikanischen 
Autoren befUrwortet. Die Mehrzahl der deutschen Chirurgen ist nach den 
haufigen MiBerfolgen wieder konservativ geworden. Es solI nicht verschwiegen 
werden, daB FORSTER sich fUr einen friihzeitigen Eingriff ausgesprochen hat. 

Wir haben bei 4 im Wirbelkanal gelegenen Projektilen den Versuch gemacht, 
durch ein primar aktives Vorgehen einen Erfolg zu erzielen, aber erkennen 
mussen, daB bei allen fruhzeitig operierten Verwundeten keine Besserung des 
neurologischen Befundes eintrat, obwohl in 2 Fallen das Mark auBerlich nur 
wenig verandert war. In der Literatur findet sich nur eine geringe Anzahl 
Geheilter, die allein dem fruhzeitigen Eingriff ihre Heilung verdanken. Es sind 

.dies die seltenen Falle, bei denen das GeschoB eine milde, reparable Kom­
pression verursacht hat (COLLEY, FORSTER, NOETHE, PERTHES). Hierbei handelt 
es sich urn seltene Zu£allstref£er. Bei der Mehrzahl der nach der Fruhoperation 
sich bessernden oder zur Heilung gekommenen Fallen wird man annehmen 
mussen, daB auch ohne so£ortiges Eingreifen eine teilweise Besserung nach 
Ruckgang der akuten Marksymptome moglich gewesen ware. 

Die Friihlaminektomie SchufJverletzter hat vor allem wegen des bestehenden 
Schockes der Nebenverletzungen und der Moglichkeit d(',s Fortschreitens einer 
Infektion von der SchufJwunde auf die Riickenmarksooute eine hohe Mortalitat. 
POUSSEP, der 23 Ruckenmarksschusse operierte, verlor von diesen 12. Nach 
einer amerikanischen Sammelstatistik hat die Fruhlaminektomie eine Mortali­
tat von 72 % und nur eine Heilung von 6 %. Bei der Spatoperation ergeben sich 
giinstigere Aussichten, hier betrug die Mortalitat 32 %, die Heilung 19 % (LLOYD). 
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Besser werden die A ussichten fiir eine Laminektomie, wenn der Schu{3kanal 
abgeheilt, die N ebenverletzungen den Erfolg des Eingriffes nicht mehr beeinflussen 
konnen und die Indikation von seiten des Riickenmarkes einwandfrei festliegt. 
Uber den Zustand der Riickenmarkswunde ergibt der Liquorbefund wertvolle Auf­
schliisse. Nach unseren Beobachtungen soIl mit der Laminektomie bei erhohtem 
Zellgehalt des Liquors abgewartet werden, weil in diesen Fallen die Meningitis 
durch Wiederaufflackern einer bestehenden blanden Infektion der Verletzungs­
stelle droht. Erst wenn keine Zellvermehrung mehr vorhanden oder diese nur 
geringfiigig ist, kann die Operation ohne Bedenken ausgefiihrt werden. Hierbei 
spielt die Vermehrung der Albumine und Globuline eine geringere Rolle. Wichtig 
ist es, durch Beobachtung des Verlaufes und wiederholte neurologische U nter­
suchungen die Verwundeten heraus zu finden, bei denen Schwankungen in der 

Friihoperationen Spiitoperationen. 

a b 

Abb. 42a und b. Die Ergebnisse der operativen Behandlung von Riickenmarksschiissen bei 52 Friih- und 
91 Spatoperationen an Hand aus der Llteratur zusammengestellter und eigener Beobachtungen. 

Nervenleitung, Asymmetrien und besonders eine Inkongruenz der nervosen und 
motorischen Leitungssphare bestehen, bei denen die Reflexe zum Teil wiederkehren, 
also Zeichen, die dafiir sprechen, da{3 noch Teile des Markes erhalten sind. Bei 
diesen Verwundeten darf man bei positivem Rontgenbefund annehmen, daB 
durch Beseitigung der Kompression ein Teil der neurologischen Symptome 
schwindet. Eine Laminektomie soll nicht ausgefiihrt werden, wenn die vorhandenen 
Liihmungen noch besser werden. 

A uf Grund unserer Erfahrungen stehen wir auf dem Standpunkt, da{3 eine 
Markfreilegung erst nach ei'Uer Beobachtungszeit und konservativen Behandlung 
angezeigt ist. Sobald Klarheit besteht, da{3 keine anatomische Querschnittsliihmung 
vorliegt, da{3 keine Besserung der Liihmungen mehr zu erwarten ist, wenn die 
Riickbildung der Liihmungen still steht, oder anfiinglich sich zuriickbildende Liih­
mungen wieder an Intensitiit zunehmen, dann liegt bei positivem Rontgenbefund 
und dem myelographischen Nachweis einer Verlegung des Liquorraumes wegen 
der Unvollstiindigkeit der Riickbildung eine absolute Operationsindikation vor, die 
man durchaus mit A ussicht auf Erfolg stellen kann. Bei siimtlichen Riickenmarks­
schu{3verletzungen, welche wir unter dieser I ndikationsstellu,ng operierten, haben 
wir in jedem Falle eine mehr oder weniger weitgehende Besserung des neurologischen 
Befundes erzielen konnen und keinen Todesfall erlebt (Abb. 42). 
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nber die Zeitdauer des Abwartens konnen keine generelle Vorschriften gemacht 
werden, sie muB dem billigen Ermessen des Beobachters iiberlassen bleiben. 
Gewohnlich ist die Wartezeit von dem Zustand der SchuBwunde und den 
Nebenverletzungen abhiingig. Wir haben die Laminektomie durchschnittlich 
nach 8 W ochen ausgefiihrt. Hierdurch gelingt es, die prognostisch ungiinstigen 
FaIle von dem Eingriff auszuschlieBen. Man muB dabei freilich die fortdauernde 
Druckwirkung des Projektils in Kauf nehmen. Die genaue Beobachtung des 
Einzel£alles, besonders des neurologischen Befundes kann vor Schaden durch 
Verspatung in einem gewissen Grade schiitzen; dagegen haben wir den Vorzug, 
nach abgeheilter SchuBwunde unter nahezu aseptischen Verhaltnissen zu 
operieren. 

Das angerwmmene Zeitintervall kann jedoeh aueh eine Verkiirzung erfahren, 
und zwar in jenen Fallen, in denen durch Projektile oder imprimierte Knoehen­
splitter die Liehtung des Wirbelkanales verengt wird und neurologiseh die Zeiehen 
der Kompression im Vordergrund stehen. In der Regel sind derartige Mark­
kompressionen an einer Behinderung der Liquorpassage zu erkennen. Hier 
kann durch rechtzeitige Operation einer tiefer gehenden Wirkung der Kom­
pression entgegengearbeitet werden. Auch bei diesen seltenen Fallen diirfte 
die von ENDERLEN bereits im Jahre 1898 aufgestellte Wartezeit von 3 Wochen 
als unterste Grenze gelten. 

Man mufJ sieh die Frage vorlegen, ob im Wirbelkanalliegende oder in denselben 
hineinragende, reizlos eingeheilte Projektile und K noehensplitter ohne neurologisehe 
Symptome zu verursaehen, entjernt werden sollen (Abb. 25). Derartige FaIle sind 
in der Literatur vereinzelt beschrieben (BERGMANN, FORSTER, NAST-KoLB). 
W ir nehmen in solehen Fallen ein abwartendes Verhalten ein. Spater konnen 
jedoch diese durch Fremdkorperreiz Verwachsungen und Verklebungen der 
Hiillen des Markes herbeifiihren und eine Liquorstauung verursachen und so 
zu neurologischen Ausfallserscheinungen fiihren, die dann die Laminektomie 
fUr angezeigt erscheinen lassen. 

Reine WirbelkiYrpersteeksehiisse geben nur dann AnlafJ zur Entfernung, wenn 
dureh sie entziindliehe Veranderungen am K noehen verursaeht werden und das 
Mark dureh Fortsehreiten der Infektion bedroht wird. 

Bei den als Splitsehiiden nach direkten und indirekten SehufJverletzungen an 
den M arkhiillen auftretenden Veranderungen ist oft erst naeh M onaten und spliter 
ein Eingriff notwendig. Dieses dureh zunehmende oder wiederkehrende Liihmungen 
und Wurzelsehmerzen eharakterisierte Krankheitsbild der Radikulomeningopathie 
mufJ friihzeitig erkannt werden, um dureh M yolyse noeh eine Entlastung der N erven­
substanz aus der Einengung zu gewahrleisten. Bei Caudaverletzungen ist eine 
friihzeitige I ndikation zur Operation wiehtig, da spliter eine Losung der fest mit­
einander verbackenen W urzeln den Operateur vor un16sbare Aufgaben stellen kann. 
Es ware aber faisch, wollte man die Hilfesuchenden deswegen abweisen, weil 
sie zu split mit dem Wunsch operiert zu werden, an uns herantreten. Der Einsatz 
ist fiir die durch Schmerzen und motorische Lahmungen schwer geplagten 
Kranken meist nicht groB. Zu verlieren haben sie schlimmstenfalls ein beschwer­
liches Iebensunwertes Leben. GroBer ist die Aussicht, daB durch die Operation 
keine .Anderung erzieit wird, da die Erholung der Nervenelemente aus Ianger 
bestehender Umkiammerung und Einengung nur sehr unvollstandig ist oder 
nicht erfoigt. Da aber nach POUSSEP 18 % vollige Heilung in 34 % erhebliche 
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Besserung winken, entschlieBen sich die vor die Wahl gestellten Kranken meist 
fiir eine Operation. 

Die nach R1ickenmarksschussen auftretenden Schmerzen kiinnen AnlafJ zu 
einem operativen Eingriff werden, der in der Regel einen augenblicklichen Erfolg 
zeitigt. Als Ursachen dieser Schmerzen finden sich zumeist Knochensplitter 
und Callusmassen, welche auf die austretenden Wurzeln drlicken oder da~ 
Mark und seine Wurzeln sind in dichtes Narbengewebe eingemauert, das durch 
mechanischen Reiz der Wurzeln direkt oder indirekt liber eine bestehende 
Liquorstauung zu unertraglichen Schmerzen flihren kann. Lassen sich die 
ursachlichen Fremdkorper und anatomischen Veranderungen nicht beseitigen 
oder besteht keine nachweisbare anatomisch-organische Unterlage fUr die 
Beschwerden, so kann die FORSTERSche Durchtrennung der hinteren W urzeln 
ein gutes operatives Hilfsmittel sein. Mehr aber noch gibt die Chordotomie 
vortreffliche Resultate. Sie erspart das sonst in verzweifelten Fallen gelegent­
lich mit dem Paquelin ausgefiihrte radikale Durchtrennen des Markes dicht 
oberhalb der alten Verletzungsstelle (KRAUSE). MAGNUS hat einmal bei hoffnungs­
loser Lahmung mit heftigen Neuralgien nach vorheriger Einspritzung eines 
Lumbalanasthetikums eine Injektion von 12 ccm 95%igen Alkohols dicht ober­
halb der Verletzungsstelle in den Duralsack ausgefiihrt und hiermit auf iiber­
raschend einfache Weise die Schmerzen beseitigt. Wir haben bei mehreren 
Kranken unbeeinflufJbare Schmerzen durch die bulbiire Chordotomie (VINCENT) 
beseitigt. Die Durchtrennung des T'ractus spinothalamicus kann ein- und doppel­
seitig erfolgen und hat gegenuber der Durchtrennung der Vorderseitenstriinge den 
Vorteil, dafJ die Pyramidenbahnen weder direkt noch indirekt durch {jdem geschiidigt 
'Werden kiinnen. 

Die Laminektornie ist nicht angezeigt, so lange Nebenverletzungen vor 
aHem der Brust- und Bauchorgane ihren Erfolg beeinflussen konnen, wenn im 
Bereich des Operationsfeldes infizierte Wunden oder ein ausgedehnter Decubitus 
bestehen, wenn der Liquorbefund noch auf eine entziindliche Veranderung 
an der Verletzungsstelle des Markes hindeutet oder eine ausgesprochene Meningitis 
besteht. Bei schweren aufsteigenden Infektionen des Hamapparates soll nicht 
operiert werden. Dagegen bilden ein gereinigter Decubitus und eine leichte 
Harninfektion keine Gegenindikation. Wir sahen diese nach erfolgreicher Besei­
tigung der Kompressionsursache unter konservativer Behandlung rasch abheilen. 
Ein Eingriff ist nutzlos, so lange die bestehenden Lahmungen spontane Riick­
bildungen zeigen oder wenn aIle Zeichen einer anatomischen Querschnitts­
lahmung bestehen. 

1m Spiitstadium nach SchufJverletzungen der Wirbelsiiule auftretende bewegungs­
behindernde Spasmen kiinnen einen Eingriff erforderlich machen. Bereits LORENZ 
hat die spater von SELIG technisch vervollkommnete Durchschneidung des 
Nervus obturatorius zur Behandlung spastischer Adductorenkontrakturen 
angegeben. Wahrend FORSTER die nur durch Laminektomie erreichbare Zer­
stOrung des Reflexbogens, d. h. durch die Durchtrennung oder Resektion der 
hinteren Wurzeln ausfiihrte, ist STOFFEL von dem Gedanken ausgegangen, 
einzelne periphere motorische Nerven, die zu denkontrahierten Muskelgruppen 
'fUhren, ganz oder teilweise zu durchtrennen. Die Aufsplitterung der peripheren 
Nerven in einzelne Kabel gelingt gut. Durch Reizung des Nerven mit der 
Nadelelektrode erkennt man die einzelnen motorischen Abschnitte an der 
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Zuckung des Erfolgsmuskels und kann diejenigen Aste, die zu den spastisch 
kontrahierten Muskelgruppen fiihren, je nach der Schwere des Spasmus ganz 
oder teilweise durchtrennen. Es kommen fUr die Operation nur die FaIle in 
Frage, bei denen einigeMuskelgruppen beteiligt sind, wahrend allgemeine 
Spasmen von der Operation auszuschlieBen sind. Vielfach sind wir aber nach 
den Nervenoperationen zur mechanischen Bekampfung der primar durch Muskel-
8pasmus und sekundar durch Bindegewebsschrumpfung entstandenen Kon­
trakturen gezwungen. Muskeldehnungen, -durchtrennungen, Sehnenverlange­
rungen und Tenotomie als symptomatische Behandlung ergeben vor allem 
an der unteren Extremitat die besten pr.aktischen Erfolge. 

Wie bei allen operativen Eingriffen nach SchuBverletzungen muB auch 
hier eine nachfolgende, lange fortgesetzte systematische Nachbehandlung den 
erzielten Operationserfolg vervollkommnen und ausbauen. Ihre Aufgabe ist 
es zunachst durch Lagerung und Schienung, spater durch fibungsbehandlung, 
Massage und Elektrogymnastik eine ErhOhung der Leistungsfahigkeit der 
Antagonisten zu erreichen. 

Trotz der Schwierigkeit einer Haren "Operationsindikation bei SchufJverletzungen 
der Wirbelsiiuleund de8 RUckenmarkes ergeben 8ich aU8 den vorliegenden Unter-
8uchungen und Beobachtungen einige Richtlinien, die in folgenden Leit8iitzen 
zusammengefafJt 8ind: 

1. Bei der Erstversorgung frischer SchuBverletzungen der Wirbelsaule und 
des Riickenmarkes muB, wenn Liquor aus der EinschuBwunde rinnt oder die 
verletzte Dura in der Wunde zutage liegt, das Mark aber noch weitgehend 
erhalten ist, die Dura nach sorgfaltigster Wundausschneidung primar durch 
Naht oder Fascienplastik verschlossen werden und durch vorhandene Weich­
teile, oder wenn diese fehlen, mittels eines aus der Umgebung gebildeten Haut- und 
Muskellappens bedeckt werden. Bei sauberen Wunden geschieht der VerschluB 
der Weichteile innerhalb 48 Stunden primar, nach 48 Stunden und bei stark 
zerfetzten und verschmutzten Weichteilen wird fiir 24 Stunden ein Drain aus 
Handschuhfingergummi eingelegt. 

2. Die Friihlaminektomie als Normalbehandlung der im Wirbelkanal 
gelegenen Geschosse und Knochensplitter hat sich uns nicht bewahrt. Sie 
vermag dem Heilverlauf in der Regel keine giinstige Wendung zu geben. Eine 
Ausnahme bilden Steck- und Durchschiisse mit behinderter oder aufgehobener 
Liquorpassage. Hier ist die Indikation zu friihzeitigerem Eingriff gegeben. 

3. Die Laminektomie im Sekundar- und Spatstadium nach abgeheilter 
SchuBwunde und nicht wesentlich erhohtem Zellgehalt des Liquors und nach 
KIarung des neurologischen Befundes ergibt die besten Erfolgsaussichten. 
Rontgenbefund und Myelographie haben sich als wertvolles Hilfsmittel zur 
Indikationsstellung erwiesen. 

4. AIle Steckgeschosse der Wirbelsaule und des Spinalkanales sind zu 
operieren, wenn bleibende neurologische Symptome durch sie verursacht werden. 
In den Wirbelkanal symptomlos eingeheilte Projektile berechtigen zu einer 
abwartenden Haltung. Wirbelkorpersteckschiisse ohne neurologische Erschei­
nungen sollen nicht operiert werden; ihre Entfernung ist nur dann angezeigt, 
wenn durch sie Entziindungserscheinungen am Knochen und an den Weichteilen 
unterhalten werden, die sekundar das Mark gefahrden. 

Ergebnisse der Chlrurgie. 34. 41 
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5. Alle Wirbelsaulenschiisse, bei denen nachweisbare Knochensplitter in den 
Wirbelkanal eingetrieben sind, sollen, soweit neurologische Symptome bestehen, 
operiert werden. 

6. Die Laminektomie ist bei indirekten SchuBverletzungen mit schweren 
nervosen Symptomen, sei es, daB sich diese bei langerer Beoba.chtung als 
stationar erweisen oder im Verlaufe verschlimmern, angezeigt, wenn die Myelo­
graphie und der Liquorbefund positiv sind. 

Das Gesagte gilt besondere fiir die Falle mit unvollstandigen, gleichblei­
benden Lahmungen und fiir jene mit unsymmetrischer Markbeteiligung, mit 
wechselnden Lahmungssymptomen und veranderlichem Reflexbefund. 

7. Der Schmerz als AIleinsymptom, im ,Friihstadium durch auf die Wurzeln 
driickende Projektile und Knochensplitter, im Spatstadium durch narbige 
Umklammerung des Markes und der Wurzeln mit sekundarer Liquorstauung 
verursacht, kann einen operativen Eingriff notwendig machen. 

8. Schwere, bewegungsbehindernde Spasmen konnen eine Operations-
indikation sein. 

9. Chirurgische Gegenindikationen sind: 
a) Allgemeine Schwache. 
b) Infizierte, in der Umgebung des Operationsgebietes liegende Wunden, 

einschlieBlich des schweren Decubitus. 
c) Frische Nebenverletzungen der Brust- und Bauchorgane. 
d) Ausgesprochene Meningitis. 
e) Schwere Infektionen der Blase und des Nierenbeckens mit unzureichender 

Nierenfunktion. 
10. Neurologische Gegenindikationen sind: 
a) Die totale anatomische Querschnittslahmung. 
b) Isolierte Lahmungen der Blase und des Mastdarmes. 
c) AIle Riickenmarksverwundete, bei denen die neurologischen Symptome 

eine, wenn auch nur langsame, jedoch stetige Besserungstendenz zeigen. 
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Einleitnng. 
1. Krankheitsbezeichnung. 

Versucht man, sich im Schrifttum einen Oberblick iiber die gallige Bauch­
fellentziindung zu verschaffen, so stoBt man auf mancherlei Schwierigkeiten, 
die schon in der vielfiiltigen Bezeichnung des gleichen Krankheitsbildes und 
seiner verschiedenen Erscheinungsformen liegen. Zuniichst sei darauf hin­
gewiesen, daB es beabsichtigt ist, in dieser Abhandlung die gallige Bauchfell­
entziindung im weitesten Sinne zu behandeln unter Beriicksichtigung auch all 
der Krankheitsbilder, die nicht im strengsten Sinne des Wortes unter diese 
Bezeichnung fallen. Es ist dies um so mehr berechtigt, ja fiir eine umfassende 
Darstellung erforderlich, da sich einmal die charakteristischen Merkmale einer 
Erkrankung immer besser im Vergleich zu iihnlichen oder in Gegeniiberstellung 
zu andersartigen Erscheinungen erkennen lassen, und zweitens, weil sich oft 
flieBende Obergiinge von den iihnlichen Krankheitsbildern zu der richtigen 
galligen Bauchfellentziindung finden. 

Die mannigfaltigen im Schrifttum vorhandenen Bezeichnungen sind, 
abgesehen von vereinzelten Irrtiimern oder MiBverstiindnissen, aus der zu 
begriiBenden Absicht der einzelnen Autoren zu verstehen, das jeweiIs vor­
gefundene Krankheitsbild mit einem Wort treffend zu erkliiren. Weitaus am 
hiiufigsten finden wir die Bezeichnung "gallige Peritonitis" sowohl fiir die 
echte Peritonitis, durch galligen ErguB in der BauchhOhle mit und ohne nach­
weisbare Austrittstelle der Galle, als auch fiir die galligen Ergiisse in der freien 
Bauchhohle und umschriebenen Gallenansammlungen im Bauch ohne ausge­
priigte Anzeichen einer Bauchfellentziindung. Daneben trifft man in gleicher 
Bedeutung auf die Ausdriicke Gallenwegsperitonitis, von den Gallenwegen 
ausgehende Peritonitis (KERR, KORTE), Gallenbauchfellentziindung, Gallen­
peritonitis (ADLER), Galleperitonitis, biIiare Bauchfellentziindung, biliiire 
Peritonitis, biliose Peritonitis, Peritonitis durch Galle, Peritonitis biliosa, Peri­
tonitis biliaris; dementsprechend im franzosischen "peritonite biliaire", peri­
tonite avec liquide biliaire (GOTTLIEB); im italienischen "Peritonite biliare, 
Peritonite biliosa; im englischen "bile peritonitis, biliary Peritonitis" (STENSON). 
Oft findet man den Zusatz der "sogenannten galligen Peritonitis", wenn es 
sich nur um einen ErguB von Galle in die Bauchhohle handelt ohne regelrechte 
Anzeichen einer Peritonitis. Dieser durch Gallenaustritt oder GallenfluB 
(= Cholerrhagie) in die freie Bauchhohle herbeigefiihrte Zustand wird deswegen 
von vielen Autoren unter bewuBter Vermeidung der die Entziindung ausdriicken­
den Silben "itis" als Cholaskos (chol = Galle, askos = Schlauch) nach LANDAU 
(1915) analog dem Pneumaskos PONFIKB, Chole-peritoneum nach Vorschlag 
von FLORCKEN (1920) entsprechend dem Pneumoperitoneum oder Gallenascites 
(BARGELINI) bezeichnet, im franzosischen choleperitoine (CLlliRET u. a. m.) 
und im englischen bile ascites (RAVDIN). Wenn die entsprechende italienische 
Bezeichnung coleperitoneo in der Arbeit von ROLLAND von dem Referenten 
mit Koliperitonitis iibersetzt wurde, so ist die Gleichsetzung cole = Koli ein 
offensichtliches MiBverstiindnis, zumal da es sich bei dem von ROLLAND beschrie­
benen Fall um eine einwandfreie gaIIige Peritonitis durch spontane Perforation 
der Gallenblase handeIte; richtig erkannt hat der Ref. aber anscheinend die 
falsche Anwendung von -peritoneo (= -peritoneum) wenn er -peritonitis iiber­
setzt hat, was bier zweifelsohne das Richtige ist, da bei der Laparotomie in der 
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Bauchhohle galliger Eiter mit den Anzeichen einer galligen Bauchfellentziindung 
gefunden wurde. Wegen derartiger oder ahnlicher, nicht ganz selten falscher 
W ortanwendungen finden sich haufig im Schrifttum Hinweise, die eine prazise 
Wortdeutung und entsprechenden Ausdrucksgebrauch anstreben. Wahrend die 
freien, nicht infizierten GaUenergiisse also haufig mit Cholaskos und Chole­
peritoneum bezeichnet werden, hat PICK fiir eine im Peritonealsack liegende 
abgekapselte Ansammlung nicht infizierter galliger Fliissigkeit das Wort 
Cholocele (= Gallenbruch) angegeben. Sein Schiiler LEVIN (1913) bemerkt 
dazu noch, daB auch Cholecele ethymologisch korrekt ware, da im Griechischen 
fiir Galle sowohl 0 xoM; wie ~ xoJ.~ gebrauchlich ware. Nach POLYA (1925) wird 
ein GallenerguB unter der Serosa nach Cholecystectomie als "Gallencyste" 
angegeben. Wie sehr aber immer wieder aIle moglichen Bezeichnungen neben­
einander auftreten, sehen wir z. B. aus der Arbeit von KXLLMARK, in der iiber 
"ein Fall von subphrenischer Gallenperitonitis (Cholecoele)" berichtet wird. 
KALLMARK will schon in der lJberschrift seiner Mitteilung ausdriicken, daB es 
sich bei der von ihm behandelten 52jahrigen Frau nicht urn eine umschriebene 
Peritonitis, sondern urn einen abgekapselten galligen ErguB im subphrenischen 
Raum handelt, ein Befund, der oft unter dem Sammelbegriff Gallenperitonitis 
anzutreffen ist. Seit der Veroffentlichung von CLAIRMONT und v. HABERER 
(1910) wird auch das Krankheitsbild der "galligen Peritonitis ohne nachweisbare 
Perforation der Gallenwege" oft nur als gallige Peritonitis, Gallenperitonitis 
oder sog. gallige Peritonitis bezeichnet. Dies ist wohl auf KERR zuriickzufiihren, 
der in seiner "Chirurgie der GaUenwege" (1913) die Einteilung von WOLFF in 
2 Arten von galliger Peritonitis bringt: 

"I. Solche, bei denen es sich um einen Filtrationsvorgang der Galle durch die patho­
logisch veranderte Gallenblasenwand handelt; 

2. solche, die auf Perforation der Gallenwege selbst oder eines Organes, in das sich 
normalerw('ise Galle ergiel3t, des Duodenum eventuell auch des Magens, beruhen. ,. 

KERR spricht sich dafiir aus, "daB man den Begriff gallige Peritonitis auf die FaIle 
unter I. beschrankt, bei denen nirgends eine Perforation nachzuweisen ist. Die FaIle 
unter 2. gehoren der Perlorationsperitonitis an". 

DaB man sich vielfach bemiiht hat, zu ergriinden, woher die Galle bei der 
nicht nachweisbaren Perforation stammt, zeigen Arbeiten iiber "Die mikro­
skopische Perforation der Gallenblase" (HUGEL 1913) oder "Sulla peritonite 
biliare 0 coleperitoneo 0 colecistite filtrante" (FORNI 1919). Von Italienern wird 
die gallige Peritonitis ohne Perforation besonders haufig als "filtrierende Chole­
cystitis" oder "spontanes Choleperitoneum" bezeichnet (PIERINI 1938). 

In gleicher Vielfaltigkeit wie bei der Namensgebung des Krankheitsbildes 
stoBt man im Schrifttum auch bei der Beschreibung des Bauchhohleninhaltes 
auf die verschiedensten Angaben .. Diese entsprechen auch wieder offensichtlich 
der Absicht des Autors, den angetroffenen Befund moglichst sachgemaB zu 
kennzeichnen. In einem der nachfolgenden Kapitel soIl ausfiihrlicher auf die 
mannigfachen Befunde in der BauchhOhle bei der galligen Peritonitis eingegangen 
werden. Hier sei nur angefiihrt, daB neben eindeutigen Bezeichnungen wie 
GallenerguB, gallige Fliissigkeit, auch bisweilen von ikterischem 6dem, galliger 
Ascitesfliissigkeit u. a. m. die Rede ist, oder gar ganz unbestimmt von griinlich­
diinner Fliissigkeit, gelblicher Fliissigkeit oder dunkler blutiger Fliissigkeit 
u. a. m. Aus den letzten Andeutungen ist ohne genaue Kenntnis der ganzen 
zugehorigen Fallbeschreibung noch nicht ersichtlich, ob es sich urn eine 
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Erkrankung handelt, die in den Rahmen des zu behandelnden Krankheits­
bildes der galligen Bauchfellentziindung im weitesten Sinne sich einfUgen laBt. 

Die Meconiumperitonitis soIl hier nur kurz erwahnt werden, weil die Meconium­
korperchen der Galle verwandte Stoffe sind. Auf diese fotale Peritonitis wird 
im iibrigen absichtlich nicht naher eingegangen. Eine Erorterung der zahl­
reichen mit ihr verbundenen sehr interessanten Fragestellungen ginge zu weit 
iiber den Rahmen der vorwiegend yom Standpunkt des Klinikers behandelten 
galligen Bauchfellentziindung hinaus. 

2. Geschichtlicher Uberblick 

(aus dem Schrifttum und Einleitung). 

Die ersten Angaben iiber Bauchfellentziindung durch Galle bzw. Gallen­
ansammlungen in der Bauchhohle finden sich schon lange vor dem Jahre 1882, 
in dem LANGENBUCH seine erste Cholecystectomie beschrieb. Wohl wurde das 
Gallenfieber schon recht genau von HIPPOKRATES beschrieben; auch hat er die 
eitrige Bauchfellentziindung gut gekannt, aber Angaben iiber das sichere 
Erkennen einer galligen Peritonitis sind weder aus dem Altertum noch Mittel­
alter iiberliefert. Nach BRIZIO stammen die ersten Beobachtungen tiber Ruptur 
der Gallenblase aus dem 18. Jahrhundert (SALMOTH, BONNET, FABER), in dem 
nach BERG auch die erste erfolgreiche Cholecystectomie am Menschen von 
JEAN LOUIS PETIT (1743) ausgefiihrt wurde. Meistens handelte es sich um 
Perforationsperitonitiden von den Gallenwegen ausgehend oder um Verletzungs­
folgen. Von FRERICHS (Klinik der Leberkrankheiten, 1861) wurde als finale 
Komplikation des Choledochus-Steinverschlusses die Perforation von Leber­
einschmelzungsherden mit GallenfluB in die Bauchhohle schon ausfUhrlich 
beschrieben. WAINWRIGHT (1799) beobachtete bei einem Mann, der nach Kon­
tusion der Magengegend 8 Wochen spater starb, einen GaIlenerguB (allerdings 
retroperitoneal) von 12-15 Liter, vermutlich von einer Choledochusverletzung 
ausgehend. Ais das sicherste Anzeichen fUr Gallenwegsverletzung wurde der 
GaIlenfluB nach auBen schon von SCHWARTZ (1854) und CAUCHOIS (1872) 
erwahnt. Wahrend in friiheren Jahren wohl vornehmlich Sektionsergebnisse 
den mitgeteilten Beobachtungen zugrunde lagen, berichtet NAUNYN (KORTE), 
daB SCHONBORN (1881) in Konigsberg die erste erfolgreiche Laparotomie bBi 
Gallenblasenperitonitis gemacht haben soIl. Nach ALSINA hat DEVE zuerst 1902 
das Choleperitoneum ausgehend von einer geplatzten Leberechinokokkencyste 
beschrieben. 1900 konnte BRICKA (zit. nach KORTE) 39 Beobachtungen von 
spontaner Perforation der Gallenblase zusammenstellen und 1903 sammelte 
ERDMANN 33 FaIle von Gallenblasenperitonitis aus dem Schrifttum bei einem 
eigenen Fall. Ausfiihrlicher behandelt finden wir die "Peritonitis von den 
Gallenwegen ausgehend" bei KORTE (1905) und spater in "Die Chirurgie der 
Gallenwege" von KEHR (1913), der aIle bisherigen Ergebnisse iiber die ver­
schiedensten Gallenwegsverietzungen, Gallenwegeperitonitis und gallige Peri­
tonitis (= Peritonitis ohne Perforation) eingehend und zusammenfassend eror­
tert. Seit der Mitteilung von CLAIRMONT und v. HABERER (1910) tiber "Die 
gallige Peritonitis ohne nachweis bare Perforation der Gallenwege" scheint das 
Interesse an diesem Krankheitsbild erst richtig geweckt; denn nach 1910 haufen 
sich geradezu die Veroffentlichungen von allen Seiten. Wenn auch BARGELINI 
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(1897) schon einen (posttraumatischen) Gallenascites beobachtet hat, in Frank­
reich die ersten Beobachtungen der galligen Peritonitis ohne nachweisbare 
Perforation von QUENUE (1906) stammen solI und DUPRE schon 1900 in seinem 
Handbuch gesagt hat, daB eine ulcerose Cholecystitis die Gallenblasenwand 
derartig verdtinnen konnte, daB die Galle durch die poros gewordene 'Wand 
hinaustritt, wenn ferner schon PAVIOT nach BOMPARD (1903) und DAVIS (1906) 
je einen, sowie ROUTIER (1909) 2 FaIle von galliger Peritonitis ohne nachweis­
bttre Perforation verOffentIicht haben, so bleibt doch das Verdienst von CLAIR­
MONT und v. HABERER ungeschmalert; denn gegentiber frtiheren, nur gelegent­
lichen Erwagungen waren sie es, die erstmalig eine ausfiihrliche Erorterung 
eines solchen Falles brachten. Bei genauerer Durchsicht des Schrifttums finden 
wir aus frtiheren Jahren noch mehrere FaIle, die wohl als gallige Peritonitis 
ohne nachweis bare Perforation angesprochen werden konnen, doch sind sie 
von den Autoren meist nicht als selbstandiges Krankheitsbild angesehen, sondern 
andersartig gedeutet worden. So ftihrt KEHR unter den Gallenwegsverletzungen 
einen von GERRARD (1908) mitgeteilten Fall an, der hier als Beispiel kurz erwahnt 
werden solI. 

"Bei der Laparotomie fand er die ganze BauchhOhle mit Galle angefiillt. An Stelle 
der Gallenblase lag ein strangfiirmiges Gebilde von der GroBe eines Bleistiftes. Eine Ver­
letzung der Leber oder ein RiB der Gallenwege war nicht zu ermitteln. Gallensteine schienen 
zu fehlen. Die Behandlung beschrii.nkte sich auf eine leichte nach dem Duodenum gerichtete 
Massage der Gallenwege. Glatte Heilllng. GERRARD nimmt eine Ruptur del' Gallenwege 
an, die als Folge der Einklemmung eines Gallensteines im Choledochus eintrat. Die uner­
wartete Heilung sei durch Verklebungen herbeigefiihrt, die der operative Eingriff und die 
Massage herbeifiihrten." 

Auch unter den Fallen von Peritonitis von den Gallenwegen ausgehend, 
die KORTE 1905 mitteilte, war bei zweien keine Perforation auffindbar. Sie 
wurden vom Verfasser als abgeheilte Gallenblasenperforation und Gallenblasen­
ruptur gedeutet. 

Erst nach dem Jahre 1910 finden sich immer mehr an Zahl zunehmende 
Mitteilungen tiber die gallige Peritonitis ohne nachweis bare Perforation mit 
verschiedenen Ansichten tiber die Entstehungsursache des Krankheitsbildes. 
So konnte BURKHARDT (1923) schon tiber 70 FaIle und BUTKIEWICZ (1933) 
tiber 125 Falle von perforationsloser Gallenperitonitis aus dem Schrifttum 
zusammenstellen. Auf die Arbeiten dieser beiden letztgenannten Autoren muB, 
auch wegen der ausgezeichneten zusammenfassenden Darstellungen, bei der 
Abhandlung dieses Krankheitsbildes besonders verwiesen werden. 

In den folgenden Kapiteln soIl nun tiber die gallige Bauchfellentztindu;ng 
ausftihrlich berichtet werden. Es finden dabei Berticksichtigung aIle im Schrift­
tum aufgefundenen bisherigen Mitteilungen auf diesem Gebiet (Zahl der Schrift­
tumsangaben 732). Aus den verschiedenartigsten Abhandlungen tiber Ent­
stehung, Verlauf, Prognose und Behandlung der Krankheit sowie aus zahlreichen 
Arbeiten aus dem groBen Gebiete der Erkrankungen der Gallenwege und der 
galleabfiihrenden Organe konnte ich insgesamt 392 mehr oder weniger ausftihrlich 
mitgeteilte Einzelberichte von galliger Peritonitis zusammenstellen, die ein­
gehend ausgewertet werden sollen. Zweifelsohne sind schon wesentlich mehr 
KrankheitsfiWe beobachtet worden, aber diese sind dann entweder nicht als 
solche angesprochen worden, oder sie traten nur als nebensachliche Begleit­
erscheinungen einer anderen Erkrankung, wie z. B. beim perforierten Magen-
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oder Duodenalulcus u. a. m. auf und machen dadurch ihre Auffindung als Falle 
von galliger Peritonitis schwierig, ja zum Teil unmoglich. Aus friiheren zusam­
menfassenden Darstellungen sind die als gallige Peritonitis ohne nachweisbare 
Perforation der Gallenwege angesprochenen FaIle nochmals aIle als Einzel­
beobachtungen zur Erorterung herausgezogen worden, da gerade dieses Krank­
heitsbild vomehmlich einer eingehenden Eroterung und Klarung bedarf, wes­
wegen ihm auch ein Kapitel fiir sich in dieser Arbeit eingeraumt wird. Gerade 
von dem letzten Gesichtspunkt aus gesehen, ist es ein gliicklicher Zufall, daB 
unter den oben erwahnten Einzelfiillen sich 194 Beobachtungen von galliger 
Peritonitis ohne nachweisbare Perforation und 198 FaIle von galliger Peritonitis 
mit nachweisbarer Ursache gegeniiberstehen; also in einem Verhaltnis von fast 
1: 1, was eine Vergleichsmoglichkeit zweifellos erleichtert. 1m iibrigen aber 
sei betont, daB auBer dem oben Angefiihrten keine besondere Auswahl bei der 
Zusammenstellung der einzelnen Beobachtungen getroffen wurde. Dazu bin 
ich noch in der Lage, aus dem iiberaus reichen Krankengut unserer Klinik eine 
Anzahl von charakteristischen Krankheitsbildem hinzuzufiigen, die ich teilweise 
in den letzten Jahren Gelegenheit hatte, selbst zu beobachten. 

I. Krankheitsursachen. 
1. Die traumatische Perforation. 

DaB der Laie bei einer Erkrankung in seinem primitiven Aufklarungsbediirfnis 
sich stets gem zufrieden gibt, sobald er die Einwirkung eines auBeren Traumas 
als Ursache gefunden zu haben glaubt, ist jedem Arzt bekannt. Wenn auch 
solche einfaltigen Erkenntnisse uns oft als Gutachter vor schwierige Unfall­
zusammenhangsfragen stellen, so miissen wir doch zugeben, daB auch fiir den 
streng kritischen, klinischen Beobachter ein sicheres Trauma meist die am 
leichtesten verstandliche Ursache einer Erkrankung darstellt; jede weitere 
Untersuchung zur Klarung erscheint dann bei eindeutigem Zusammenhang 
zwischen Trauma und Krankheit zunachst nicht erforderlich. Es soIl deswegen 
auch bei Besprechung der Krankheitsursachen der galligen Peritonitis die trau­
matische Genese zuerst behandelt werden. 

Die altesten Schrifttumsangaben iiber die traumatischen Gallenergiisse in 
der Bauchhohle finden sich bei COURVOISIER, TERRIER und AUVRAY, spater bei 
AMANTE, KEHR, THOLE und W ANGENSTEEN. Unter den aus dem Schrifttum 
zusammengestellten 388 Einzelbeobachtungen von galliger Bauchfellentziindung 
lag bei lO7 Fallen ein Trauma vor, das fiir die Entstehung der Erkrankung 
verantwortlich gemacht werden konnte. Aus Tabelle 1 geht die Verteilung 
dieser Krankheitsfalle auf die verschiedenen Verletzungsarten hervor; auf die 
gleichzeitig angegebenen Krankheitsformen und Behandlungsergebnisse soIl 
zunachst nicht naher eingegangen werden, sie sind spater ausfiihrlich behandelt. 
Wir ersehen aus der Aufstellung, daB die stumpfen Gewalteinwirkungen und 
operativen Schadigungen zahlenmaBig fast gleich stark vertreten" weitaus am 
haufigsten als traumatische Krankheitsursache fiir die gallige Bauchfellent­
ziindung vorkommen, wahrend die SchuG- und Stichverletzungen wesentlich 
seltener sind. Das mannliche Geschlecht ist besonders oft von den eigentlichen 
auBeren Gewalteinwirkungen betroffen. Dies ist durchaus begreiflich, wenn 
man bedenkt, daB der Mann ja unvergleichlich mehr den Gefahren des Alltags 
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Tabelle 1. Traumatische Ursachen der galligen Peritonitis. 

Trauma 
1 

Anzahl der Faile ReHung 
1 

Gcstorben Fraglicher Ausgang 

Stumpfe Gewalt I I 
• ! 46 30 (20 + 10)1 ! 14 (10 + 4) 2 (2 + 0) 

Schweres Heben • i I I ( 0 + I) 
SchuB. • I 8 6 ( 5 + I) 2 ( I + I) 
Stich I 4 2 ( 2 + 0) 2 ( 2 + 0) I 

"Operation · i 48 II ( 6 + 5) 27 (26 + I) 10 (7 + 3) 

Summe 
·1 

107 (81 + 26) 1 50 (33 + 17) , 45 (39 + 6) 12 (9 + 3) 

mit seinen mannigfachen Verkehrs- und BetriebsunfiWen ausgesetzt ist als 
die Frau, die auf der anderen Seite wieder haufiger unter den postoperativen 
galligen Bauchfellentziindungen vertreten ist. Auch das nimmt nicht wunder, 
da ja geniigend bekannt ist, daB an den Gallenwegserkrankungen im iiberwiegen­
den Hundertsatz das weibliche Geschlecht beteiligt ist. Wir gehen wohl nicht 
fehl, wenn wir annehmen, daB von den Fallen, die in Tabelle 2 ohne Angabe 
des Geschlechts unter den postoperativen Erkrankungen stehen, die Mehrzahl 
zu den Frauen zu zahlen sind, wah rend die Erkrankungen nach SchuB-, Stich­
und stumpfer Gewalteinwirkung wohl zum graBten Teil dem mannlichen 
Geschlecht zuzurechnen sind. Diese Annahme wird urn so wahrscheinlicher, 

Tabelle 2. Verteilung der Faile 
von traumatisch entstandener galliger Peritonitis nach dem Geschlecht. 

I Verlctzung durch I 
Geschlecht 

I 

Gesamtzahl 
.;tumpfe -T -- ----- ~ ~ ----- -------_._-

der Faile 
Schull Stich Operation Gewalt 

Manner 48 37 
I 

3 2 6 
Frauen 24 3 + 12 

I 
I 0 19 

Ohne Geschlechtsangabe. 35 6 4 2 23 

Summe 107 46 + I 1 8 4 48 

wenn wir die wenigen Falle von Erkrankungen bei Frauen nach auBerer Gewalt­
einwirkung einmal naher betrachten. Eine 29jahrige Frau erlitt einen Leber­
schuB (LANDAU), 4 weibliche Person en erkrankten nach stumpfer Gewaltein­
wirkung, davon ein lSjahriges Madchen mit schweren inneren Verletzungen 
(JUST) und ein 5jahriges Madchcn mit HepaticusriB (HILDEBRAND), beide nach 
"Oberfahrenwerden und ein 12jahriges Madchen erlitt nach Fall yom Wagen einen 
LeberriB (MAZZOLENI). Man hat daher den Eindruck, daB das weibliche Geschlecht 
besonders in jiingeren Jahren durch ungliickliche Zufalle eben auch einmal 
von einer auBeren Gewalteinwirkung bctroffen werden kann, wahrend die 
Mehrzahl der Falle von galliger Peritonitis bei Frauen nach operativen Ein­
griffen vorkommt, die wieder fast ausschlieBlich wegen Gallenwegserkrankungen 
notwendig waren. Nur eine 3Sjahrige Frau muBte nach Hufschlag wegen Leber­
ruptur operiert werden (SPITZER). Diese Einzelbeobachtung ist unter den 

1 In Klammer bedeutet die erste Ziffer = Anzahl der FaIle von diffuser gaIliger 
Peritonitis und die zweite Ziffer = Anzahl der Falle von umschriebener galliger Peritonitis. 

2 + 1 = ein Fall von galliger Peritonitis nach schwerem Heben (HORVAT). 
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postoperativen galligen Bauchfellentziindungen angefiihrt und spater noch 
Gegenstand weiterer Ausfiihrungen. 

Als Austrittsstelle der Galle ist verzeichnet: 
35mal Leber, 
23mal D. choledochus, 
18mal Gallenblase, 
12mal D. cyaticus, 
7mal D. hepaticus, 
6mal Wundgebiet nach Cholecystectomie, 
7mal war keine Austrittsstelle der Galle auffindbar, 
6mal fehlt eine nahere Angabe, davon 2mal GallenfluB aus Gallencysten 

(OBERTHUR und MAITRE), im letzten Fall war die Cyste nach Gallen­
wegsverletzung entstanden. 

Summe: 112. Davon sind abzuziehen: 
5mal Doppelverletzungen, davon: 

Summe: 107 

3mal Leber und D. choledochus (FLORCKEN, KUTTNER und JUST, im 
letzten Fall handelte es sich um eine gleichzeitige Verletzung von 
Leber, Milz, Pankreas und D. choledochus), 

2mal Leber und D. hepaticus (WALLACE und VEREBELY). 

Anzahl der Faile von trauma tisch bedingter galliger Peritonitis. 

a) Stumpfe Gewalteinwirkungen. 

Dnter den 107 Fallen von traumatisch bedingter galliger Peritonitis war 
46mal eine stumpfe Gewalteinwirkung vorausgegangen. 14mal handelte es 
sich um einen Fall auf den Bauch aus mehr und auch aus weniger groBer Hohe, 
mehrmals mit Aufschlagen auf eine scharfe Kante oder besonders vorspringenden 
Gegenstand, 16mal war ein StoB oder Schlag gegen den Bauch vorausgegangen, 
je 3mal Hufschlag und DeichselstoB, 12mal ist in der Anamnese eine Quetschung 
angegeben, davon 6mal infolge Dberfahrenwerden durch Auto oder Wagen, 
Imal durch Geburtstrauma bei normalem Partus ohne Kunsthilfe (LACKSCHE­
WITZ), 4mal ist nur ein stumpfes Trauma ohne nahere Angabe vermerkt. Es 
erkrankten von den so geschadigten 36 Manner und 4 Frauen an einer galligen 
Peritonitis, bei 6 Fallen fehlt die Geschlechtsangabe. Ais Gallenaustrittsstelle 
ist 19mal die Leber, 8mal die Gallenblase, je 6mal der D. choledochus und 
D. hepaticus genannt, bei 12 Fallen fehlen genauere Angaben iiber die QueUe 
des Gallenflusses (STAFFIERI nimmt ohne nahere Beschreibung in seiner Be­
obachtung eine Gallenwegsverletzung an). 5mal bestanden Doppelverletzungen, 
und zwar war 3mal die Leber und der D. choledochus verletzt (FU)RCKEN, 
KUTTNER; in dem Fall von JUST bestand sogar eine gleichzeitige Verletzung 
von Leber, Milz, Pankreas, D. choledochus und Art. mes. sup.), 2mal war Leber 
und D. hepaticus verletzt (VEREB ELY und WALLACE), und Imal bestand 
auBer der Leberverletzung noch ein ZwerchfellriB mit Rippenbruch, wodurch 
es zu einem Cholethorakoperitoneum (CANTELMO) kam. 

Aus diesem kurzen Dberblick iiber die aus dem Schrifttum gesammelten 
Einzelbeobachtungen von galliger Peritonitis nach stumpfer Gewalteinwirkung 
ersehen wir, daB es zu Gallenaustritt in die freie BauchhOhle in der Hauptsache 
nach Eroffnung der intra- oder extrahepatischen Gallenwege kommt. Wenn 
man auch einige seltener beschriebene FaIle von GallenfluB aus dem Magen 
oder Darm beriicksichtigt, muB man umfassend feststeUen, daB die Verletzung 
von den gallebildenden und galleabfiihrenden Organen zur galligen Peritonitis 

Ergebnisse der Chirurille. 34. 43 
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fiihren kann. Die Ursache kann eine direkte und indirekte auf den Bauch ein­
wirkende Gewalt sein. Auf die Moglichkeit einer Contrecoupwirkung (GHINST) 
sowie Verletzungen durch direkten und indirekten GegenstoB (KAISER) ist mehr­
fach hingewiesen worden. Die groBe, wenig geschiitzte Lage und verhaltnismaBig 
sprode Konsistenz der Leber bilden die Hauptgriinde fiir die relativ haufigen 
subcutanen Verletzungen dieses parenchymatosen Bauchhohlenorganes. Das 
Leberparenchym ist wenig elastisch und wenig kompressibel, die Leber selbst 
ist zwischen Rippen, Zwerchfell und Wirbelsaule durch Bander relativ straff 
eingebettet und kann deswegen bei Gewalteinwirkungen nur beschrankt aus­
weichen. Auch spielen Beschaffenheit der Bauchdecken, Leberhoch- und Tief­
stand, Fiillungszustand der Nachbarorgane eine Rolle (ECARIUS). Pathologische 
Veranderungen der Leber sind hinsichtlich ihrer Verletzbarkeit zweifellos von 
Bedeutung. Die Fett-, Amyloid-, Stauungs- und Krebsleber ist briichiger, die 
cirrhotische Leber fester als die normale (BRANDBERG). ALSINA und ANSCHUTZ 
haben je einen Fall von geplatzter Leberechinokokkencyste nach erheblichem 
stumpfen Trauma mit nachfolgendem umschriebenen GallenerguB in der Bauch­
hohle mitgeteilt. Nach dem bekannten Echinokokkenforscher Dtvt haben 
manchmal schon leichte Traumen oder nur starke Bewegungen das Platzen einer 
Cyste verursacht, wahrend in 75% die Ruptur spontan entstand. Wenn es 
in dem oben schon erwahnten Fall von LACKSCHEWITZ zu einer galligen Peri­
tonitis durch LeberriB infolge Geburtstrauma bei normalem Partus ohne Kunst­
hilfe kam, so ist das ein ganz seltenes Ereignis; denn gewohnlich entstehen 
derartige Verletzungen bei verengtem Geburtsweg oder bei LebervergroBerung 
durch Blutreichtum infolge Asphyxie des Kindes (BRANDBERG). RICCI glaubt, 
daB Leberverletzungen im Alter seltener sind, weil zu dieser Zeit die Leber kleiner 
und wenig briichiger ist; Alkohol, Tuberkulose und Fettinfiltrationen werden 
als disponierende Faktoren angesehen. 1m allgemeinen steht bei Leberzer­
reiBungen sowohl bei der eigentlichen Ruptur mit KapselriB, als auch bei der 
subkapsularen und zentralen Ruptur, die sekundar auch noch zum KapselriB 
fiihren kann, die Blutung aus den Leberparenchymvenen das Krankheitsbild 
beherrschend im Vordergrund. Ob mit einer Blutung bei Leberruptur auch 
Galle ausgetreten ist, laBt sich oft nur durch genaue Beobachtungen und Unter­
suchungen feststellen. Aber es kann auch ein Gallenaustritt erfolgen, ohne daB 
eine groBere Blutung stattfindet. Es sind dann entweder keine groBeren Venen 
in der Leber mitverletzt oder die intrahepatischen BlutgefaBe thrombosieren 
in solchen Fallen spontan und rasch, wie PERONI annimmt. Sitz der Leberruptur 
ist bei stumpfer Gewalteinwirkung meist nach Angabe aller Autoren der rechte 
Leberlappen, und zwar am haufigsten an seiner Konvexitat. Bei Verletzungen 
medial von der Gallenblase sitzt der RiB meist auf der Unterflache der Leber 
(ANDERSSON). In einem von KUTTNER mitgeteilten Fall von galliger Peritonitis 
nach schwerer Bauchkontusion bestand bei dem 7jahrigen Jungen ein RiB 
im Lobus caudatus und quadratus mit gleichzeitiger Choledochusruptur. Auch 
konnen kleine Leberteile sowie ganze Leberlappen abreiBen (POPPERT), so daB 
es zu vollkommener oder fast volliger Durchtrennung der Leber in 2 Teile kommen 
kann (OTT beobachtete dies bei multiplen Aneurysmen der Leberarterie und 
PATHIS bei einem Fall von Leber- und MagenriB, der zur Heilung kam). 

Wesentlich seltener als die Leberruptur sind die Verletzungen der extra­
l1epatischen Gallenwege durch stumpfe Gewalteinwirkung. Die Traumen direkter 
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und indirekter Art, sind im wesentlichen gleichartig denen, die zu einer 
LeberzerreiBung fiihren konnen. Aber es drangt sich uns geradezu die Frage 
auf, warum die eben erst als leicht verletzlich bezeichnete Leber oft unverletzt 
bleibt, wahrend die doch viel geschiitzteren Gallenwege zerreiBen. KEHR nimmt 
an, daB die Richtung der einwirkenden Gewalt eine Rolle spielt und stimmt 
beziiglich der Gallenblasenruptur mehr derAnsicht von LEWERENZ und HILDE­
BRAND zu, die die ZerreiBung der Gallenwege auf eine hydraulische Pressung 
mit plotzlicher ErhOhung des Fliissigkeitsdruckes zuriickfiihren, wodurch die 
betreffenden Gange abgeknickt werden, wahrend er beziiglich der Ruptur der 
Gallengange der Auffassung von ROTHFUCHS und HAHN beitritt, die annehmen, 
daB durch die Gewalteinwirkung die Leber plotzlich nach oben gedrangt wird, 
wahrend die unten fixierten Gallengange ein- oder abreiBen. Die Anschauung 
iiber die hydraulische Pressung wird verstandlicher, wenn man sich den Mechanis­
mus der Gallenblasenentleerung erklart. Langsamer Druck bringt die Gallen­
blase zur Entleerung, plOtzlicher Druck bewirkt das Gegenteil durch VerschluB 
des Sphincters (SCHMIEDEN, ANGLESIO, UFFREDUZZI). LANGENBUCH nimmt 
eine richtige Quetschung des Gallenganges gegen die Wirbelsaule als Ursache 
der Ruptur an. 

An der Gallenblase wird am haufigsten der Fundus als Verletzungsstelle 
angegeben. In erster Linie kommt es bei den Gallenwegsverletzungen zum 
Austritt von Galle, nur selten durch gleichzeitige Verletzung von BlutgefaBen 
(A. cystica, A. hepatica oder gar Pfortader) zur Blutung. BARTLETT berichtet 
iiber einen Fall von GallenblasenriB mit groBer Blutung (2 Liter) und Gallen­
steinen in der Bauchhohle ohne Erwahnung eines wesentlichen Galleaustrittes. 
Die Gallenblase kann, wie in einem Fall von ANDERSSON auch vollig abreiBen 
ohne Lumeneroffnung. Von den gesammelten 8 Einzelbeobachtungen von 
galliger Bauchfellentziindung nach Gallenblasenverletzung war es einmal bei 
einem 18jahrigen Jungen nach schwerer Quetschung der rechten Brustseite 
zu mehreren Einrissen der Gallenblase gekommen (ANGLESIO), in dem Fall 
von BRIZZIO war nach DeichselstoB bei dem 21jahrigen Mann ein miinzengroBes 
Loch in del' Gallenblase entstanden. In den Fallen von FRUYER nach stumpfem 
Trauma und WOLF nach Fall von einem Wagen bei einem jungen Mann fehlen 
genaue Angaben iiber die Gallenblasenruptur. Ho-DAC-DI und THON-THAT­
TUNG teilten einen Fall von ganz kleiner Perforation in einer linsengroBen 
veranderten Wandstelle der Gallenblase nach stumpfem Trauma mit, und bei 
dem von JEAN beschriebenen Fall war die Gallenblasenperforation 13 Tage 
nach dem Trauma schon wieder verschlossen. JEAN nimmt an, daB es bei dem 
Fall aus 2,80 m Hohe auf den rechten Bauch auf einen Metallvorsprung zu 
einem StoB von unten kam, wodurch die Gallenblase gegen die Leber und 
10. Rippe gequetscht wurde und so infolge tJberdehnung platzen konnte. 1m 
Fall von ABEL fand sich bei einer Frau nach Hufschlag ein 4-5 cm langer 
QuerriB am Fundus der ausgelOsten Gallenblase, und bei dem 36jahrigen Mann, 
iiber den SOSNOVIK berichtete, war es nach Fall zu einem RiB am Gallenblasen­
hals gekommen. tJber vorausgegangene Erkrankungen der Gallenwege oder 
Veranderungen der Gallenblase, die nicht als Unfallfolge anzusehen waren, 
ist iIi keinem der Falle etwas besonderes angegeben, so daB sie als rein trau­
matische Perforationen angesehen werden miissen. Nach manchen Autoren 
solI der Fiillungszustand der Gallenblase keine Bedeutung haben, dagegen k6nnen 

43* 
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entzundliche Prozesse mit und ohne· Steine, die die Wande verandem, sicher 
eine Rolle spielen. AMANTE (1912), der 101 Rupturen der Gallenwege zusammen­
stellte, von denen 35 die Gallenblase betrafen, erwahnt als physiologisch pra­
disponierende Ursache das jugendliche Alter und das mannliche Geschlecht, 
und als pathologisch pradisponierende Ursache in erster Linie die Gallenstein­
krankheit, wodurch oft nach einem minimalen Trauma eine Ruptur moglich 
wird. Aber in nur 7 von 101 Fallen (= 7 % ) konnte AMANTE eine vorhergehende 
krankhafte Veranderung der Gallenwege feststellen. Bei den 6 Verletzungen 
des D. choledochus handelt es sich in dem von BLOCKER beschriebenen Fall 
urn einen 4 cm langen RiB in einem auf 7 cm Umfang angeboren erweiterten 
Choledochus .bei einem 14jahrigen Madchen nach Fall aus einer Schaukel. Der 
mitgeteilte Fall wird als erste Beschreibung der ZerreiBung einer Choledochus­
cyste durch auBere Gewalteinwirkung bezeichnet bei bis 1937 erst 130 ver­
offentlichten Fallen von angeborenen Cysten des groBen Gallenganges. Die 
von FLORCKEN, KUTTNER und WAINWRIGHT mitgeteilten Choledochusrupturen 
sind nicht genauer erlautert. In dem Fall von RUDBERG bestand ein 1 cm langer 
QuerriB vome, 2 cm unterhalb der Cysticuseinmundungsstelle, wahrend bei 
dem von JUST mitgeteilten 18jahrigen Madchen der D. choledochus retro­
duodenal total rupturiert war. Bei allen Choledochusverletzungen, auBer dem 
oben angefuhrten Fall von BLOCKER, sowie in allen nachfolgend zu besprechenden 
6 Fallen von Verletzungen des D. hepaticus ist uber eine vom Trauma unab­
hangige pathologische Veranderung an den Gallenwegen nichts erwahnt. DECKER 
fand bei einem 41J:Jahrigen Jungen 10 Tage nach Fall mit dem Bauch auf ein 
Wagenrad ein zundholzkopfgroBes Loch im D. hepaticus dicht unterhalb der 
Cysticuseinmundungsstelle, und nimmt nach dem klinischen Verlauf eine spatere 
Perforation des D. hepaticus an. In dem von LEWIS mitgeteilten Fall von trau­
matischer Hepaticusruptur fehlt eine genaue Angabe uber die Art der Verletzung. 
HILDEBRAND sah 2 Tage nach Oberfahrenwerden bei einem 5jahrigen Madchen 
einen 1 cm langen RiB im D. hepaticus und VEREBELY fand den D. hepaticus 
in 8,5 cm Tiefe aus der Leber herausgerissen 3 Wochen nach Fall von einem 
Heuwagen, unter dessen Rader der 12jahrige Junge auch noch gekommen war. 
Bei dem von SIGALOS beobachteten 12jahrigen Jungen war der RiB im D. hepa­
ticus 34 Tage nach einem Schlag gegen die Lebergegend schon verklebt. Die 
von WALLACE mitgeteilte gallige Peritonitis nach schwerer Rumpfquetschung 
war bei einem 47jahrigen Mann durch ZerreiBung des D. hepaticus mit gleich­
zeitigem LeberriB entstanden. DaB die Verletzung der Gallenwege keine haufige 
Begebenheit darstellt, betont KEHR (1913) ausdrucklich, wenn er in seinem Buch 
das entsprechende Kapitel mit folgenden Worten einleitet~ 

"Die Verletzungen der Gallenwege sind ii.uBerst seltene Ereignisse, und es mag viele 
Operateure geben, die ihre 1000 Appendix- oder ebenso viele Hernienoperationen ausgefiihrt 
haben, die aber niemals Gelegenheit hatten, eine durchschOl!sene Gallenblase oder einen 
zerrissenen D. eholedochus zu sehen." 

Was fUr die Gallenwegsverletzungen allgemein gilt, ist in besonderem MaBe 
fur die subcutanen Verletzungen zutreffend. LEWERENZ fand 1903 unter 60 aus 
dem Schrifttum von 1891-1901 gesammelten Fallen von Rupturen der Gallen­
gange nul' 13 sichere Falle von Lasion an den Gallenwegen durch stumpfe Gewalt­
einwirkung. MEISSNER (1907) vermehrte diese Anzahl urn 7 FaIle, und TUFFIER 
noch urn einen, so daB RUDBERG (1921) mit einem eigenen Fall erst 24 Falle 
aus dem Schrifttum zusammenstellen konnte. 1922 hat ebenfalIs RUDBEBG 
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insgesamt 41 FaIle aus der Literatur gesammelt; von diesen handelt es sich 
19mal urn eine Verletzung des D. choledochus, 16mal des D. hepaticus und 2mal 
des D. cysticus, 4mal lag eine ungewisse Gallenwegsruptur durch stumpfes 
Trauma vor. Von diesen 41 Verletzungen waren 15 zwischen 1 und 20 Jahre 
alt, 18 zwischen 20 und 40 und nur 3 iiber 40 Jahre alt, der jiingste Fall 20 Monate, 
der alteste 60 Jahre alt. LEWIS gab 1938 einen "Oberblick von 47 Fallen von 
traumatischer ZerreiBung der Gallenwege nach stumpfer Gewalteinwirkung. 
Von allen Autoren wird angegeben, daB ein RiB im groBen Gallengang vorne 
und hinten oder retroduodenal liegen kann; bei mitverletztem Bauchfell wird 
der nachfolgende GallenerguB intraperitoneal sein, wahrend er sich sonst auch 
in groBer Ausdehnung nur retroperitoneal entwickeln kann, oft mit Choledochus­
kompression und VerschluBerscheinungen. 

Bei der Besprechung der galligen Peritonitis durch Gallenwegsverletzungen 
nach stumpfer Gewalteinwirkung sei zum SchluB noch eine von HORVAT beschrie­
bene Beobachtung erwahnt. Es handelte sich urn eine 60jahrige Frau, die plotz­
lich nach schwerem Heben erkrankte. Bei der 8 Tage spater vorgenommenen 
Laparotomie fand sich eine groBe Menge griinlich-gelber Fliissigkeit mit einigen 
facettierten linsengroBen Gallensteinen in der Bauchhohle. Ein genauerer Befund 
der Gallenblase wurde leider nicht erhoben. Wenn auch in diesem Falle die 
auffallend symptomarme Peritonitis gegen eine vorbestandene wesentliche 
Gallenblasenentziindung spricht, so muB man sich wohl doch der am haufigsten 
vertretenden Ansicht (KERR, AMANTE, LESEUR, MAIRE, HOCRENEGG, BRIZIO 
u. a. m.) anschlieBen, daB eine Perforation der Gallenwege und insbesondere 
der Gallenblase im allgemeinen entweder nach einem erheblichen Trauma oder 
spontan infolge pathologischer Organveranderungen entsteht. Es werden also 
bei Gallenwegsrupturen nach leichten Traumen meist gleichzeitige krankhafte 
Veranderungen anzunehmen sein, insbesondere bei vorhandenen Gallensteinen. 
Rein theoretisch ist jedoch auch ein geringfiigiges Trauma, wie z. B. im Fall 
von HORVAT u. a. m., imstande, eine erhebliche Erhohung des Bauchhohlen­
innendruckes unter Mitwirkung der sich stark kontrahierenden Bauchwand­
muskulatur (GERULANOS) herbeizufUhren. Die Moglichkeit einer derartig sich 
entwickelnden Gallenwegsruptur besteht also, glaubhaft wird der Entstehungs­
mechanismus aber wohl nur in genau histologisch nachgepriiften Beobachtungen 
sein. Das gleiche gilt auch fUr die Leberrupturen nach geringfUgigem Trauma, 
die fast als spontane Rupturen aufzufassen sind, bei denen in der Regel patho­
logische Veranderungen vorliegen mit Ausnahme eines Falles, bei dem die 
histologische Untersuchung der Leber angeblich keinen krankhaften Befund ergab. 

b) SchuBverIetzungen. 

1m Gegensatz zu der soeben behandelten galligen Peritonitis nach subcutanen 
Verletzungen ist der Entstehungsmechanismus bei den offenen Verletzungen 
der Gallenwege wesentlich leichter verstandlich und bedarf deswegen keiner 
besonderen Erlauterung. Auch daB es bei SchuB- und Stichverletzungen meist 
zu einer Mitverletzung der von vorne schiitzend iiber den groBen Gallenwegen 
liegenden Leber oder anderen Nachbarorgane (wie Magen, Darm, Pankreas 
usw.) kommt, ist durchaus erklarlich. ELIOT beschrieb als seltenen Fall eine 
SchuBverletzung, wobei die Gallenblase und Niere gleichzeitig ladiert waren. 
Auf die Nebenverletzung der Niere bei Leberverletzungen wird auch von STOCKER 
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hingewiesen, der unter 104 Leberrupturen nur 2 SchuBverletzungen fand. Die 
geschiitzt liegenden Gallenwege sind bei ihrer geringen GroBe im Vergleich zu 
den iibrigen Bauchorganen selten von offenen Verletzungen betroffen. COUR­
VOISIER berichtete 1890 iiber 18 Stich- und 6 SchuB- neben 34 subcutanen Ver­
letzungen der Gallenwege. BIAGI stellte 1902 11 FaIle aus dem Schrifttum 
zusammen, darunter 3 SchuB- und 8 Stichverletzungen der Gallenblase. AMANTE 
konnte 1912 erst 8 veroffentlichte FaIle von SchuBverletzungen der Gallenblase 
im Schrifttum auffinden, die aIle geheilt wurden, weswegen er mit Reeht vermutet, 
daB noch weit mehr l!'alle beobachtet, aber wegen ihres todlichen Ausganges 
nieht mitgeteilt wurden. Die von AMANTE zusammengesteUten 8 RchuBver­
letzungen der Gallenblase wurden von KEHR, SORGE, ZOLEDZIEWSKI, BROWN, 
SSINAKEWITSCH, RICHE, PROTOPOPOW und MARTIN mitgeteilt. Unter den von 
mir gesammelten 107 Fallen von traumatiseh bedingter galliger Peritonitis 
fanden sich 8 SehuBverletzungen, einmal bei einer 29jahrigen Frau, :3mal bei 
Mannern im Alter von 30, 19 und 18 Jahren, 4mal fehlt die Gesehleehtsangabe. 
Die Gallenaustrittsstelle war 4mal die Gallenblase, 3mal die Leber und Imal 
nicht auffindbar. In den von BUTOIANU, PLACINTIANU und VIGYAZO als geheilt 
mitgeteilten Fallen war an der Gallenblase ein Ein- und AusschuB feststellbar. 
BUTOIANU beobaehtete dabei cine Mitverletzung des Magens, und bei den Fallen 
von PLAzINTJANU und VIGYAZO war der Leberrand mitverletzt. MELCHIOR fand 
neben 2 kleinen Durehschiissen am Magen die angesehlagene Gallenblase leckend. 
Bei den in Reilung ausgegangenen Beobachtungen von LAND und ADAM fand 
sieh an der verletzten Leber Ein- und AussehuB mit typischem GroBenunter­
schied, wahrend in dem von SELBERG mitgeteilten Fall an der Leber nur eine 
kleine EinsehuBoffnung bei der Sektion deutlieh zu erkennen war, naeh dem 
AusschuB wurde wegen gewiinsehter Praparatsehonung nicht weiter gesueht. 
Wahrend 7 von den 8 SchuBverletzungen dureh einen EinzelsehuB aus einem 
Gewehr, Flobert, Pistole, Browning oder Tasehenrevolver verursaeht waren, 
handelte es sieh bei dem von POLAK mitgeteilten Fall urn einen SehrotsehuB 
aus 50 m Entfernung. 12 Stunden naeh der Verletzung fand sieh in der Um­
gebung der Gallenblase etwa :30 g gallige Fliissigkeit, ohne daB cine Perforation 
oder Verletzungsanzeiehen an Gallenblase, Leber oder Gallenwegen sieher 
naehweisbar waren. 

Da wir erst kiirzlich Gelegenheit hatten, eil1f'11 Patienten mit galliger Peri­
tonitis durch GaIlenwegssehuBverletzung zu behandeln, sei es gestattet, von 
diesem Krankheitsfall einen Berieht zu geben. 

H. L., 22 Jahre alt, kam am 16.8.41 in unsere Lazarettabteilung mit der Angabe, 
am 20.7.41 in RuBland durch InIanterieschuB verwundet worden zu sein. EinschuB 
angeblich in der rechten unteren Brustseite, AusschuB in Oberbauchmitte. Er sei im 
Feldlazarett etwa 4 Stunden nach der Verwundung operiert worden. Nach der Operation 
sei viel Galle aus dem Bauch gelaufen, besonders in den letzten Tagen. Ein Operations­
bericht tiber die erate Versorgung lag Ieider nicht vor. 

Befund am 16.8.41. 1,54 m groBer Mann in schlechtem Zustand, stark verfallen, 
hochgradig abgemagert, mit faltiger Haut. In der Achsellinie rechts tiber der 12. Rippe 
4: 2 cm groBe Wunde, etwas na.ssend, in Oberbauchmittelschnittnarbe fingerlange, eitrige 
Wunde. Beide Wunden mit auffallend schlaffen Granulationen. Temperatur 37,5°, Puls 80. 
Am 17.8. setzte reichlich GallenfIuB aus beiden Wunden ein. 1m Blut: 19600 Leuko­
cyten, 82% Hb., sonat im diflerenzierten Blutbild keine Vera.nderungen. Rest-N 
39,2 mg- %. - Kochsalz: 485 mg- %. - Bilirubin: 0,81 mg- %. - Atoxyl resistente Lipase 7. 
Gesamtlipase 25. Blutzuckerbelastung ergab normale Werte. Blutsenkung mit 40 Minuten 
nach LmsENMEIER beschleunigt. Nach Injektion von Thoratrast in die seitliche Wunde 
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zeigte das ROntgenbild die Gallenblase und die Gallengange mcht verbreitert dargestellt, 
ohne sicheren "Obertritt des Kontrastmittels zum Duodenum, lateral von der Gallenblase 
pflaumengroBer Kontrastschatten. 

Am 21. 8. war die Urindiastase 256 W.E. und am 24.8. wieder 64 W.E. 
Da trotz Bluttransfusion und reichlicher Fliissigkeitszufuhr bei verstarktem GalienfluB 

der Allgemeinzustand sich erheblich verschlechterte, am 25. 8. 41 Operation in Ather­
narkose (Dr. STOTZ) Rippenbogenrandschmtt rechts. Die- freie Bauchhohle wird mcht 
eroffnet. Am Leberrand mehrere Diinndarmschlingen fest angewachsen. Erst nach deren 
vorsichtiger Abtrennung wird die Gallenblasenkuppe sichtbar, in der zunii.chst keine Per­
forationsstelle zu erkennen ist. Die tiefer liegenden Gallengange sind frei von Verwachsungen 
oder sonstigen Veranderungen. Nach Losloaung der breit mit der vorderen Bauchwand 
verwachsenen Leber sieht man aus einem Loch am Leberrand Galle austreten. Bei Son­
dierung kommt man in die Gallenblase, die nach ihrer subserosen AUSBchii.lung ein linsen­
groBes Loch an der Leberbettseite 2-3 cm oberhalb Leberrand aufweist, sonst auBer 
schwieligen Veranderungen an der verwachsenen Gallenblasenkuppe kein pathologischer 
Befund. Nach der Cholecystektomie ergab eine intraoperative Cholangiographie durch den 
D. cysticus glatten "Obertritt des Kontrastmittels durch die mcht erweiterten Gallengange 
zum Duodenum. Leberbettnaht. POPPERT-Drain zum Leberbett und Drainage der Wund­
hOhle. Bauchdeckennaht. Aus der seitlichen Wunde langdauernde eitrige Absonderung 
und 6 Wochen nach der Operation Entleerung von Diinndarminhalt, weswegen am 14. 10.41 
nochmals eingegriffen werden muBte zur "Obernahung einer kleinen Diinndarmperforation 
an einer der wieder am Leberrand fest angewachsenen Schlingen. Danach rasche Wund­
heilung. Am Tage nach der Cholecystektomie betrug die Urindiastase 128 W.E., danach 
me mehr erhOht. GalienfluB trat me mehr ein. Aber, anfangs alle 8 Tage, spater immer 
seltener werdend, machten sich peritoneale Reizerscheinungen mit Erbrechen und umschrie­
bener Druckschmerzhaftigkeit an der linken mittleren Bauchseite bemerkbar. Gleichzeitig 
immer Temperatursteigerungen zwischen 38 und 39° ohne Pulsbeschleunigung. Bilirubin­
werte im Blut waren bis 98 mg-% erhoht, Ub. und Bilirubin im Urin negativ. Ubg. nur 
leicht vermehrt. Das differenzierte Blutbild ergab aul3er leichter Lymphocytose bis 35% 
eine geringe Linksverschiebung mit· 3 % Stabkernigen, sonst keine Veranderungen. Als 
Ursache dieser peritonealen Reizerscheinungen wurden umschriebene Gallenansammlungen 
in der Bauchhohle angenommen, die von der Gallenblasenverletzung zuriickgeblieben waren, 
zumal da die Rekonvaleszenz bei dem sonst relativ komplikationslosen Verlauf auffallend 
stark verzogert war. - Vollige Heilung. - Bei der histologischen Untersuchung konnte 
die AusschuBstelle nicht mehr sicher festgestellt werden. Sie kann in der schwielig 
narbigen Gallenblasenkuppe gelegen haben. 

Es hat sich also um einen Durchschul3 vom Leberrand und Gallenblasenkuppe 
gehandelt, der wahrscheinlich bei der ersten Operation kurz nach del Verwundung 
nur durch Dbernahung der Gallenblasenausschul3wunde versorgt worden war 
und deswegen zu einem Gallenflul3 aus der im Leberbett liegenden Gallenblasen­
einschul3stelle durch die Leber hindurch nach aul3en fiihrte. Der Krankheitsfall 
wurde absichtlich ausfiihrlicher geschildert, wei! er fiir die spater noch zu 
behandelnde Symptomatologie und Therapie der galligen Peritonitis wichtige 
Merkmale aufweist. Wie es hier zu einem Gallenflul3 nach aul3en kam durch 
Offenlassen der EinschuBstelle in der Leber und Gallenblase, so erwahnt FIN­
STERER (1910) bei der Mitteilung eines geschilderten Falles von LeberschuB, 
daB oft groBer GallenerguB in die BauchhOhle auftritt bei ungeniigender Naht 
der verletzten Leber. 

DaB die Manner weitaus haufiger als die Frauen von scharfen Verletzungen 
der Leber und Gallenwege betroffen sind, wurde eingangs schon erwahnt. Beson­
ders deutIich kommt der zahlenmaBige Unterschied in einer Arbeit von RICCI 

zum Ausdruck, der von 254 Leberverletzungen durch SchuB und Stich neben 
172 Mannern nur 11 'Frauen fand. Wenn LANDAU 6 Wochen nach einer SchuB­
verletzung durch die Laparotomie einen ErgUB von 2,5-3 Liter dicker Gallen­
fliissigkeit in der Bauchhohle und dabei die Ein- und AusschuBwunde in der 
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Leber schon glatt verheilt vorfand, und wenn in dem Fall von POLAK 12 Stunden 
nach SchrotschuB trotz deutlichem GallenerguB weder in der Gallenblase und 
Leber noch an den Gallengangen eine Perforation nachweisbar war, so ist dies 
wohl auf die Eigenschaft dieser Organe zuriickzufiihren, unter giinstigen Umstan­
den zu spontaner Verklebung und Abheilung zu neigen. In dem Schrifttum finden 
sich mehrere Beschreibungen von SchuBverIetzungen der Leber und Gallenwege, 
die entweder ohne oder mit nur geringgradigem Gallenaustritt in die BauchhOhle 
reaktionslos abheilten oder erst nach Jahren Spatkomplikationen verursachten. 

BIRGFELD hat nach Lebersteckschull 1914 erst 4 Jahre spater das franzosische Infan­
teriegescholl aua dem D. cysticus, in den D. choledochus reichend, entfernt. FROMME 
berichtet iiber einen ahnlichen Fall, bei dem er ein franzosisches InfanteriegeschoB aus dem 
D. choledochus wegen Ikterus beseitigt hat. In beiden Fallen wird eine GeschoBwandetung 
von der Leber in die Gallengange angenommen. GOLDHAN hat bei einem 36jiiohrigen Mann, 
der 1914 einen Gewehrsteckschull im rechten Oberbauch von hinten rechts neben der 
Wirbelsaule erhalten hatte, und bei dem man nach der Verwundung vergeblich operativ 
gesucht hatte, 15 Jahre spater das Kupfergescholl inkrustiert im D. cysticus, mit der 
Spitze zum Choledochus, aus der Gallenblase entfernt. Bei den von HELLER und LAWEN 
mitgeteilten SchuBverletzungen der Gallenblase ist besonders vermerkt, daB die Eroffnung 
der Gallenblase nicht zum Gallenaustritt gefiihrt hat; in dem Fall von LAWEN wurde sogar 
bald nach der Verletzung die Gallenblase prall gefiillt angetroffen. REVEL operierte 1932 
einen 48jahrigen Mann nach Infanterieschull im Jahre 1914 wegen Gallenblasenperforation 
bei einem von Steinkonkrementen bedeckten GeschoB in der Gallenblase; es wird eine 
zweizeitige Perforation angenommen infolge Cholecystitis nach Steineinklemmung. Von 
KERR, AMANTE und THOLE wird angegeben, daB spontane Heilungen nach Gallenwegs­
verletzungen moglich sind mit Verweis auf die Mitteilungen von HUTTIER-PAROISSE, THOMP­
SON u. a., die bei der Autopsie nach Tod infolge interkurrenter Erkrankungen die Bleikugel 
in der Gallenblase fanden ohne sichere erkennbare Narben. 

Es ist leicht vorstellbar, daB bei kleinen Geschossen bzw. bei kleinen SchuB­
wunden es eher zu einem nur geringen GallenerguB, ja womoglich zur spontanen 
Abheilung kommt_ Die breite Eroffnung der Gallenwege durch Schull- und Stich­
verletzungen wird bei Menschen (im Gegensatz zum Tierversuch) eigentlich 
immer zu einer ausgedehnten galligen Peritonitis fiihren. Die Form und Rasanz 
der Geschosse wird wohl auch eine wesentliche Rolle hierbei spielen_ Haufig 
kommt es dann, wie in dem von uns beobachteten Fall, zu schweren Krank­
heitserscheinungen nach GallenwegsschuBverIetzungen_ So weist auch CUKO­
WEROFF darauf hin, daB SchuBwunden der Leber oft schwere Eiterungen zur 
Folge haben durch von aullen infizierte Hamatome und Gallenergiisse. 

c) Gallige Peritonitis nach Stich verletzungen. 

Die Verletzungen von Leber, Gallenblase und Gallengangen durch Stich 
oder Schnitt sind, wie aIle offenen GaIIenwegsverIetzungen, ein seltenes Vor­
kommnis. So fand MAGULA (1914) unter 301 perforierenden Stichverletzungen 
nur 11mal eine GaIlenblasenverIetzung mit Beteiligung von Magen und Darm. 
WIEDEMANN fand 1914 als grolle Raritat unter 325 Bauchstichen in 70 Jahren 
nur 2mal GaIlenblasenstichverIetzungen. 1m Vergleich zu den SchuBverIetzungen 
sind im alteren Schrifttum Stichverletzungen der Gallenwege gewohnlich etwas 
haufiger angegeben. So berichtete COURVOISIER (1890) iiber 18 Stich-, neben 
6 Schullverletzungen der Gallenwege; BIAGI (1902) iiber 3 SchuB- und 8 Stich­
verletzungen der Gallenblase. AMANTE fand 1912 im Schrifttum nur 8 Schull-, 
aber 17 Stichverletzungen der Gallenwege. Die von THOELE (1912) als bisher 
veroffentlichten operierten Stichverletzungen der Gallenblase zusammen-
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gestellten 17 FaIle sind wohl die gleichen, die von AMANTE und KEHR bearbeitet 
wurden. ORT berichtete 1926 iiber 22 Leberrupturen, die 17mal durch stumpfe 
Gewalt, 3mal durch SchuB und nur.lmal durch Stich bedingt waren. Wahr­
scheinlich ist es kein reiner Zufall, daB in den Veroffentlichungen nach 1914 
die SchuBverletzungen der Gallenwege etwas haufiger als die Stichverletzungen 
verzeichnet sind, zumal da die SchuBwaffen allgemein gebrauchlicher geworden 
sind, wahrend sich Hieb- und Stich~affen heute wohl nur noch in bestimmten 
Gegenden einer groBeren Beliebtheit erfreuen. Unter den altesten eingehend 
beschriebenen Fallen von offenen Gallenwegsverletzungen sind die Stichver­
letzungen von SCHWARTZ (1854) und CAUCHOIS (1872) bekannt, bei denen das 
eindruckvollste- und sicherste Symptom des Gallenergusses beobachtet wurde, 
der GallenfluB nach auBen. Das Austreten der Galle aus der auBeren Wunde 
wurde bei Stichverletzungen haufiger als bei SchuBverletzungen beobachtet. 
Dies ist erklarlich, wenn man bedenkt, daB ja auch Stich- und Schnittwunden 
gewohnlich mehr bluten, als durch stumpfe Gewalteinwirkung verursachte 
Platz- und SchuBwunden. Was von dem Austreten des Inhaltes der BlutgefaBe 
nach Verletzungen bekannt ist, trifft demnach auch in ahnlicher Weise fUr 
den Gallenaustritt aus den verletzten Gallenwegen zu. Besonders leicht kann 
die Galle nach auBen flieBen, wenn die auBere Bauchdeckenwunde geniigend 
groG ist, was gerade bei den Stich- und Schnittverletzungen ofter der Fall ist 
als bei den SchuBwunden. Ais Stich- und Schnittwaffen sind vorwiegend 
angegebenDolch, Messer, Sabel und Bajonett, aber alich allerlei andere scharfe 
und spitze Gegenstande wie Gabel, BratenspieB u. a. m. RICCI gibt· anI daB 
bei Stichen von vorne meist der linke Leberlappen betroffen ist (wie auch in 
einem Fall Von NOBILl), wahrend bei Stichen von der Seite und von hinten 
ofter der rechte Lappen verletzt wird. Ais Gallenaustrittsstelle ist meist die 
Leber und die Gallenblase angegeben, die groBen Gallengange wurden anscheinend 
nur vereinzelt getroffen. 

Unter den von mir aus dem Schrifttum zusammengestellten 107 Fallen von 
traumatisch bedingter galliger Peritonitis finden sich nur 4 Stichverletzungen 
gegeniiber den oben schon angefiihrten 9 SchuBverletzungen (ein selbst beob­
achteter Fallmitgerechnet). In allen 4 Fallen war die Gallenaustrittsstelle die 
Gallenblase, einmal war der Leberrand mitverletzt und einmallag eine gleich­
zeitige Verletzung von Magen und Quercolon vor. Die Nebenverletzungen 
von Nachbarorganen kommen bei den scharfen Verletzungen haufiger vor als 
bei den subcutanon Verletzungen durch stumpfe Gewalteinwirkung (RICCI). 
In dem von MAy mitgeteilten geheilten Fall wurden bei dem vor 9 Stunden 
im Tanzsaal durch Messerstich verletzten 19jahrigen Mann an der Gallenblase 
eine Ein- und Ausstichwunde beobachtet. Ho-DAC-DI und THON-THAT~TuNG 
fanden als Ursache der todlich verlaufenden galligen Peritonitis 7 Tage nach 
einem Messerstich eine isolierte Verletzung der Gallenblase. Bei dem ersten 
von WIEDEMANN mitgeteilten Fall handelte es sich urn einen 40jahrigen Mann, 
der betrunken im Streit einen Bauchstich mit einer 3zinkigen Gabel erhielt; 
die 4 Stunden spater ausgefiihrte erfolgreich verlaufene Operation lieB 3 Ein­
stichstellen an Gallenblase und Leberrand erkennen und eine Ausstichwunde. 
DaB die zweite Bauchstichverletzung, die WIEDEMANN beobachtete, todlich 
verlief, ist nicht verwunderlich, da bei der erst nach 14 Stunden ausgefiihrten 
Operation mehrere Einstichwunden an Gallenblase, Magen und Quercolon 
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festgestellt wurden. Spontanheilungen nach Stich- und Schnittverletzungen 
der Gallenwege sind als moglich durch Verklebungen im Schrifttum erwahnt, 
aber anscheinend doch sehr selten. DOYEN glaubt, da/3 die Atembewegungen 
und die Eigenbewegungen der Gallenblase durch Reizung des Peritoneum und 
N. splanchnicus major einen automatischen Verschlu/3 der meist glattrandigen 
Stich- und Schnittwunden der Gallenblase verhindern. 

Eine gallige Peritonitis durch Gallenwegsverletzung kann auch dadurch 
entstehen, da/3 verschluckte scharfe oder spitze Gegenstande aus dem Magen 
und Darm oder von au/3en in die Bauchhohle gelangte scharfe Gegenstande 
in die Gallenwege einwandern und auf diese Art die Wand der Gallenwege 
beschadigen. Meist kommt es bei solchen Ereignissen aber anscheinend nicht 
zu einem wesentlichen Gallenaustritt in die freie Bauchhohle. 

So fand CZARNOCKI bei einer Sektion ein a cm langes Drahtstiick an der Gallenblasen­
hinterwand, das wahrscheinlich nach Verschlucken die Magen- und Gallenblasenwand 
durchwandert hatte, ohne eine gallige Peritonitis hervorzurufen. FUNKE hat 14 Tage nach 
Verschlucken eine Nahnadel wegen Beschwerden bei einem 28jahrigen Mann aus der Ga.llen­
blase entfernt und nimmt an, daB sie auf dem Gallenwege dorthin gelangte, da keine Per­
fm-ation nachweisbar war. Bei den von SALWADORI mitgeteilten a Fallen von Fremdkorpern 
der Gallenwege handelt es Rich auch urn verschluckte Nadeln, die nach Sicherstellung 
durch Rontgenuntersuchung des Magens und der Gallenblase operativ entfernt wurden; 
von einer galligen Peritonitis ist auch hier nichts angegeben. 

SchlieBlich konnen auch Parasiten die Gallenwege durchwandern und so 
zu Gallenaustritt in die BauchhOhle fiihren. POWER (1930) fand in der Literatur 
18 Falle von perforiertem Gallenblasenempyem bei Kindern und 7 FaIle, bei 
denen ein Ascaris in der Gallenblase war. Er empfiehlt deswegen bei Kindern 
mit Gallenblasenerkrankung immer den Choledochus auf Ascariden nachzu­
sehen. GEREZ (1933) berichtete iiber 2 Beobachtungen, bei denen Ascariden 
die gesunde Darmwand durchwandert hatten, einmal war der Spulwurm danach 
ins Pankreas eingedrungen; ferner ergab bei einem dritten Kranken, der auch 
an diffuser Peritonitis nach Cholecystektomie starb, die Sektion eine Pankreas­
nekrose und im Choledochus einen Ascaris. 

Aus der mir leider nur im Referat zur Verfiigung stehenden Arbeit von 
GEREZ ist nicht ersichtlich, ob eine gallige Peritonitis dabei vorgelegen hat. 
Die Moglichkeit besteht jedenfalls. fiber ein derartiges Ereignis wird spater 
noch bei der Besprechung der Spontanperforation der Gallenwege berichtet. 

Eine durch Ascariden hervorgerufene gallige Peritonitis wurde von der 
Gie13ener Chirurgischen Universitats-Klinik nicht beobac~tet. Unter einer 
Gesamtzahl von 6714 Operationen am Gallensystem in 35 Jahren fand sich 
6mal Ascaris lumbricoides im Choledochus oder Hepaticus. Es starb nur einer 
dieser FaIle von Ascarisinvasion in die Gallenwege. 

d) Gallige Peritonitis nach Operationen. 

Von ganz besonderem Interesse fiir den Chirurgen ist der Austritt von Galle 
in die BauchhOhle nach operativen Eingriffen. Dies betont auch KEHR (1912) 
in seiner "Chirurgie der Gallenwege" ausdriicklich, wenn er schreibt: 

,,1st es mir doch mehr als 20mal passiert, daB ich bei der Ektomie den Hepaticus ver­
letzt habe. Sogar ama! habe ich aus .Versehen. den Hepaticus und Choledochus vom 
Leberhillus bis zum Duodenum durchgeschnitten. In solchen Situationen erlernt man die 
Therapie der Gallenwegsverletzungen besser, als wenn ein anderer mit Dolch, BratenspieB 
oder Revolverkugel die Gallenblase beschadigt." 
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Wenn ein erfahrener Chirurg wie KEHR den groBen Gallengang 20mal ver. 
letzt hat, so erscheint es merkwiirdig, daB im Schrifttum nicht haufiger iiber 
solche Komplikationen berichtet wurde. Zweierlei Griinde konnen hierfiir 
maBgebend sein: 1. Die zunehmende Erfahrung in der Gallenwegschirurgie 
und die stetige technische Vervollkommnung der operativen Eingriffe ist seit 
dem Jahre 1912 so erheblich, daB heute wahrscheinlich tatsachlich weniger 
derartige Verletzungen vorkommen. An der GieBener Chirurgischen Univer· 
sitats·Klinik wurde die Verletzung der groBen Gallengange in den letzten 
10 Jahren nur 3mal unter 1200 Gallenoperationen beobachtet, und zwar bei 
Cholecystektomien; davon kamen 2 Patientinnen nach Wiederherstellungs­
operation zur Reilung und nur eine starb, bei cler die Verletzung wahrend der 
Operation unerkannt blieb. Der 2. Grund ist aber vermutlich aus der Tatsache 
zu erklaren, daB sicherlich weniger Falle veroffentlicht als beobachtet wurden, 
cntweder wegen des unerfreulichen Ereignisses an sich, womoglich mit todlichem 
Ausgang oder weil die Verletzung und deren Folgen dem Operateur verborgen 
geblieben ist. 

Es sind in diesem Abschnitt aber nun nicht nur die eigentlichen Operations­
verletzungen der Gallenwege mit nachfolgender galliger Peritonitis behandelt, 
sondern alle Formen von Galleaustritt in die Bauchhohle nach den ver· 
flchiedensten operativen Eingriffeq. ganz allgemein. 48 Einzelbeobachtungen 
konnte ich aus dem Schrifttum zusammenstellen, bei denen Galleansammlungen 
im Bauch postoperativ vorgefunden wurden. Wie schon aus Tabelle 1 hervor. 
gebt, handelt es sich bei der postoperativen galIigen Peritonitis urn eine sehr 
ernst zu nehmende Komplikation. Die Mortalitat ist im Vergleich zu den 
iibrigen posttraumatischen galIigen Bauchfellentziindungen wesentlich hoher. 
Es starben von 48 Fallen 27, geheilt wurden 11, bei 10 Fallen unbekannter 
Ausgang. Das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts bei der postoperativen 
galIigen Peritonitis wurde oben schon erwahnt (s. Tabelle 2). 6 Manner, 19 Frauen 
und von den 23 Fallen ohne Geschlechtsangabe wird wohl auch die Mehrzahl 
den Frauen zuzurechnen sein. 

Als Gallenaustrittsstelle ist angegeben: 
I5mal D. choledochus. 
I2mal Leber. 
11 mal D. cystic us. 
6mal Operationsgebiet. davon 

5mal nach Cholecystektomie. 
Imal nach Operation wegen Choledochus·Narbenstenose 

(also wahrscheinlich D. choledochus). 
3mal Gallenblase. 
Imal D. hepaticus 

48 = Anzahl der Einzelbeobachtungen. 
Es ist also der Gallenaustritt 17mal aus dem groJlen Gallengang (D. hepaticus und 

D. choledochus), 17mal aus der Leber und dem Operationsgebiet nach Cholecystektomie, 
lImal aus dem D. eysticus und 3mal aus der Gallenblase beobachtet worden. 

Die vorausgegangenen Operationen gehen aUf folgender Zusammen!!tellung hervor: 
Cholecystektomie ohne Drainage . . . . . 13 
Cholecystektomie mit Drainage ..... 5 
Cholecystektomie (ohne nahere Angabe). . 5 
Cholecystektomie und Choledochusdrainage 7 
Cholecystektomie und Hepaticusdrainage . 1 

31 
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Choledochusdrainage (= Choledochostomie) . 
Choledochotomie . . . . . . . . . . . . . 

Ubertrag: 31 
4 
3 

lmal mit Tamponade und sekundarer Drainage, 
2mal mit Cholecystektomie 

Choledochuspunktion . 
lVIagenresektion . . . . 
Verwachsungsoperation 
LebercystenerOffnung . 
Stryphnontamponade der Leber 
Operation wegen Choledochus-N"arbenstenose. 

4 
2 
1 
1 
I 
I 

48 

Weitaus am haufigsten war also der galligen Peritonitis eine Cholecystektomie 
vorausgegangen, in insgesamt 33 Fallen, davon 23mal ohne einen zusatzlichen 
Eingriff an dem groBen Gallengang. Urn sich ein klares Bild tiber diese ernste 
Komplikation machen zu konnen, lohnt es sich, etwas naher auf die verschiedenen 
Operationen einzugehen, nach denen es zum Austritt von Galle aus den Gallen­
wegen kam. ZahlenmaBig an erster Stelle mit 13 von 48 Fallen steht die Chole­
cystektomie ohne Drainage oder die sog. "ideale Cholecystektomie". 

Bei der von ADLER mitgeteilten todIich verIaufenen diffusen gaIIigen Peritonitis nach 
drainlos ausgefiihrter Cholecystektomie ist die Gallenaustrittsstelle nicht angegeben. 
BERG stellte 4 Tage nach Ektomie fest, daB die Cysticusligatur abgegangen war und zu 
einem diffusen GallenfluB in die Bauchhohle gefiihrt hatte, Heilung. Auch DOBERER beob­
achtete eine umschriebene gaIIige Peritonitis 24 Stunden nach "idealer Cholecystektomie" 
durch Undichtwerden des Cysticusverschlusses. FLECHTENMACHER sah 7 Tage nach einer 
Cholecystektomie mit "idealem BauchdeckenverschluB" wegen zu knapper Ligatur des 
Cysticusstumpfes eine umschriebene Wandnekrose des D. choledochus auftreten mit nach­
folgendem GallenerguB, zunii.chst ins retroperitoneale Gewebe, dann in die freie Bauch­
Mhle; durch Relaparotomie und Drainage konnte die 19jii.hrige Frau geheilt werden. In 
dem von FRANKE mitgeteilten tOdlich verlaufenden Fall wurde 3 Tage nach dem Eingriff 
das Aussickern von Galle aus einem kleinen Gallengang an einer kIeinen Stelle des Gallen­
blasenbettes beobachtet, die bei der sonst guten Peritonealisierung frei geblieben war. 
In 4 Fii.llen, liber die v. HABERER berichtet, floB einmal Galle unter die Leber 24 Stunden 
nach der Ektomie aus dem mit Bauchfell gedeckten Leberbett, wabrscheinlich durch 
aberrierenden Gallengang bedingt, einmal war der offene Cysticusstumpf die Ursache einer 
umschriebenen Gallenansammlung von l/Z Liter; 4 Tage nach einer weiteren Gallenblasen­
operation, bei der der D. cysticus gut und eng ligiert wurde, ohne dariibergelegte Peritoneal· 
naht, wurde eine diffuse gaIIige Peritonitis beobachtet, die spii.ter zum Tode fiihrte. Auch 
nach Einlegung eines lVIuskellappens ins Leberbett ergoB sich 48 Stunden nach einer Ektomie 
80 viel Galle in die freie BauchMhle, daB Relaparotomie und Drainage notig wurde. Der von 
ORTH beschriebene Gallenaustritt 2 Tage nach Operation mit drainagelosem BauchschluB 
bei einwandfreier Peritonealisierung hatte zu einem cystischen Tumor gefiihrt liber dem 
Cysticusstumpf bei abgeglittener Stumpfligatur; Heilung nach Relaparotomie und Drainage. 
POLYA sah 7 Wochen nach anderweitig ausgefiihrter "idealer Cholecystektomie" bei del' 
Relaparotomie wegen Ikterus an der Leberunterflii.che in del' Gegend des Gallenblasenbettes 
ein faust- und ein nuBgroBes mit Galle angefiilItes cystiS<lhes Gebilde, das den D. choledochus 
komprimiert hatte; nach Drainage der eroIfneten Cysten Heilung. In einem von WALZEL 
mitgeteilten Fall war eine todlich verIaufene gaIIige Peritonitis durch GallenfluB aus dem 
Leberbett entstanden einen Tag nach Ektomie eines kleinen, einen Stein enthaItenden 
Gallensackchens, das sich nach friiher vorgenommener Cholecystektomie am Cysticusstump£ 
wie eine neu gewachsene kleine Gallenblase wieder gebildet hatte. W ANGENSTEEN beobach. 
tete 9 Tage nach glatter Cholecystektomie mit voIIigem BauchschluB eine gallige Bauchfell. 
entziindllng mit bedrohlichen Erscheinungen, die nach spontaner Entleerung von sehr viel 
Galle aus der Wunde nach auBen wieder verschwanden. 

Bei Kenntnis dieser Beobachtungen allein kann man zu der Auffassung 
kommen, daB die einzige Ursache der postoperativen galligen Peritonitis nach 
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Cholecystektomien in dem volligen primaren BauchschluB bzw. in dem Weg­
lassen jeglicher Drainage zu suchen ist. Ganz so einfach ist die Losung dieser 
auch heute noch recht umstrittenen Frage aber nicht, denn es wurde auch in 
einigen (5) Fallen Gallenaustritt in die Bauchhohle trotz Drainage und Tam­
ponade beobachtet. 

v. HABERER sah eine todlich verlaufende gallige Peritonitis 5 Tage nach einer Chole­
cystektomie durch Aufgehen des Cysticusstumpfes auftreten; am 4. Tage nach der Operation 
war das Drain gezogen worden. Bei einer von ORTH cholecy&tektomierten Frau wurde am 
7. Tage der wie immer ins Leberbett eingelegte Streifen gezogen; wegen Peritonitiserschei­
nungen ab 12. Tag muBte relaparotomiert werden, es fand sich ein starker GallenerguB in 
der Bauchhohle bei abgegangener Cysticusligatur, wahrscheinlich infolge Stauung durch 
Pankreaskopfverdickung. VIGYAZO stellte 2 Tage nach Cholecystektomie mit Streifen­
tamponade des Leberbettes bei der Sektion eine gallige Peritonitis mit Austritt von 4 Liter 
Galle fest, die aus dem Leberbett und kleinen Leberrissen geflossen war; die Leberrisse 
waren beim Luxieren der Leber wahrend der Operation entstanden. In einem von W ALZEL 
beobachteten Fall muBte 24 Stunden nach Cholecystektomie mit Leberbettnaht, Drainage 
und Tamponade zum Cysticusstumpf relaparotomiert werden. Es fand sich 1 Liter Galle 
im Bauch bei intakter Cysticusligatur und perforationslosen Gallenwegen; Exitus am 
Tage der 2. Operation. WATERWORTH fand 10 Tage nach Cholecystektomie mit Drainage 
des Gallenblasenbettes - am 5. Tage nach Operation war die Drainage entfernt worden -
bei der Relaparotomie eine diffuse gallige Peritonitis und nimmt eine aufgegangene Cysticus­
ligatur als Ursache des Gallenflusses an; durch nochmalige Drainage konnte er Heilung 
erzielen. 

Bei einer weiteren Anzahl von 5 Einzelbeobachtungen galliger Bauchfell­
entzundung fand sich keine Angabe daruber, ob bei der vorausgegangenen 
Cholecystektomie eine Drainage ausgefiihrt wurde oder nicht. In den von 
DICK und JAMES mitgeteilten Krankheitsfallen ist dies auch von nebensachlicher 
Bedeutung, weil der Eingriff schon langere Zeit zurucklag. 

DICK berichtet uber eine gallige peritonitis, die sich 3 Jahre nach Cholecystektomie 
entwickelte, und zwar traten plotzlich wahrend des Pressens beim Stuhlgang heftige Schmer­
zen im rechten Oberbauch auf. Die 15 Stunden spater wegen Perforationsperitonitis au!!­
gefiihrte Operation konnte keine Heilung mehr erzielen. Bei der Sektion fanden sich die 
ganzen Gallenwege durch SteinverschluB an der Papille stark erweitert mit Ruptur an der 
Kuppe des Cysticusstumpfes, aus dem die Galle ausgetreten war. JAMES sah einen Monat 
nach Ektomie mit glattem Verlauf plotzlich eine diffuse gallige Peritonitis auftreten durch 
Undichtwerden des Cysticusstumpfes, dessen Lumen noch nicht obliteriert war bei schon 
resorbierter Catgutligatur. Heilung nach Relaparotomie. Bei der von POPOVICI und 
CHIMPETZEANU beobachteten Frau machte die plotzliche Verschlimmerung 12 Tage nach 
Cholecystektomie eine Relaparotomie notig, bei der I Liter GallenerguB abgelassen wurde. 
Durch die Sektion wurde spater eine kleine Offnung am D. cysticus festgestellt, aus der 
Galle floB. MCQUILLAN berichtet uber eine 10 Tage nach einfacher Chclecystektomie auf­
getretene umschriebene Gallenansammlung unter dem rechten Zwerchfell und einen Gallen­
absceB in der Bursa omentalis, die nach Laparotomie zur Ausbeilung kamen. Angabe uber 
die Gallenaustrittsstelle fehlt. Ein von W ALZEL operierter Mann starb 4 Tage nach Chole­
cystektomie, bei der die Gallenblase tells scharf aus der Lebersubstanz ausgeschnitten werden 
muBte; bei der Sektion fand sich in der Bauchhi.ihle reichlich gallige Fliissigkeit, die bei 
intakter Cysticu .. ligatur aus dem vernahten Leberbett der Gallenblase quoll. 

Wahrend nach der Cholecystektomie allein als Gallenaustrittsstelle praktisch 
nur der D. cysticus, verletzte aberrante Gallengange (auf die kurzlich wieder 
FINSTERER hinwies) und eroffnete kleine Gallengange in der Leber in Betracht 
kommen, wird naturlich bei Eingriffen an den groBen Gallenwegen auch aus 
diesen einmal Galle austreten konnen. So wurde nach Cholecystektomie und 
Choledochusdrainage von FRANKE einmal GallenfluB aus einem Nadelstich­
loch im D. choledochus beobachtet mit nachfolgender letal endigender diffuser 
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galliger Peritonitis. In 2 von ROHDE mitgeteilten Fallen kam es nach dem 
gleichen Eingriff einmal zu GallenfluB durch Cysticusinsuffizienz bei Pankreas­
verdickung nach Entfernung der Choledochusdrainage, im anderen ]'alle lief 
infolge eines im Choledochus iibersehenen Steines die Galle nach Entfernung 
der (Jholedochusdrainage nicht zum Duodenum, sondern in die freie Bauchhohle. 
Ein von W ALZEL operierter Mann kam 36 Stun den nach Cholecystektomie und 
Choledochusdrainage trotz Einlegung von 4 Streifen und einem Gummirohr 
ad exitum an einer diffusen galligen Peritonitis durch GallenfluB aus dem 
Wundgebiet. BERNHARD berichtete iiber 2 Frauen, bei denen ein bzw. 2 Monate 
nach Ektomie und Choledochusdrainage durch eine Perforation an der Chole­
dochusdrainagestelle sich eine diffuse gallige Peritonitis entwickelte. In einem 
weiteren gleichartigen Fall wurde von BERNHARD 31/ 2 Jahre nach dem Eingriff 
eine Perforation am tJbergang vom D. cysticus zum D. choledochus (also nicht 
an der alten Drainagestelle) festgestellt. Diese Spatperforationen des friiher 
operativ angegangenen D. choledochus zeigen eine gewisse .Ahnlichkeit mit 
den von DICK, POPOVICI und CHIMPETZEANU beobachteten Perforationen des 
Cysticusstumpfes, die oben schon angefiihrt wurden. Fast gleiche Spatkom­
plikationen wurden nach Choledochusdrainage von WOLFSON und LEVINE, 
DURST und MrRIZZI berichtet. WOLFSON und LEVINE beobachteten 3mal eine 
diffuse gallige Peritonitis durch Choledochusruptur an del' Drainagestelle und 
MIRIZZI sah 2 Monate nach Choledochusdrainage auch eine letal verlaufende 
diffuse gallige Peritonitis durch Perforation an del' Drainstelle im D. choledochus. 
N ach BERNHARD ist ein mechanisches Hindernis, meist wohl ein Stein, im 
untersten Choledochusabschnitt die Voraussetzung fiir solche Spatperforationen; 
unter Druckerhohung in den GalJenwegen bei chronisch entziindlich veranderter 
unnachgiebiger Wand entsteht dann die Perforation durch Schadigung einer 
schwachen Stelle (Locus minoris resistentiae) infolge Infektion oder Pankreas­
saftandauung. POPOVICI und CHIMPETZEANU dachten auBerdem noch an die 
Moglichkeit, daB eine Thrombose eil1£s Astes der Arteria cystica zu schlechter 
Ernahrung des Cysticusstumpfes gefiihrt haben konnte. Nach den bisherigen 
Mitteilungen ereignen sich die Perforationen an der Drainagestelle am D. 
choledochus innerhalb del' ersten 3 Monate nach der Operation, wahrend die 
Perforationen des Cysticusstumpfes sogar nach mehreren Jahren sich einstellen 
*onnen. 

Wesentlich leichter verstandlich als diese Spatperforationen ist das Zustande­
kommen einer galligen Peritonitis durch GallenfluB aus dem groBen Gallengang 
bald nach del' Operation, wenn das eingelegte Gummirohr durch besondere 
Umstande herausrutscht. Dieses ungliickliche Ereignis beobachtete KESSLY 
einen Tag nach einer glatt verlaufenen Cholecystektomie mit Hepaticusdrainage 
bei einer stark unruhigen 35jahrigen Frau, die unter schwersten to xis chen 
Erscheinungen trotz Relaparotomie starb. Seltener findet man Mitteilungen 
iiber GallenfluB in del' Bauchhohle nach primarem NahtverschluB des zur 
Revision eroffneten groBen Gallengangs. Wahrscheinlich ist die Ursache vor­
nehmlich darin zu suchen, daB die reine Choledochotomie entsprechend dem 
Anraten namhafter Kenner auf dem Gebiete del' Gallenwegschirurgie wie KEHR, 
POPPERT u. a. m. sichel' wesentlich weniger ausgefiihrt wird als die Choledochus­
eroffnung mit anschlieBender Choledochusdrainage (= Choledochostomie). 
RATNER berichtet tiber einen letal verlaufenden Fall von Cholecystitis caleu!. 
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mit Vernahung des Choledochus nach Entfernung eines Steines und glatter 
Papillensondierung. Es kam am zweiten Tage nach der Operation bei der 
25jahrigen Frau zu reichlicher Gallenabsonderung aus der tamponierten Bauch­
wunde bei acholischem Stuhl und trotz sekundarer Drainage zum Exitus letalis. 
RAINER nimmt eine Gallenstauung infolge PapillenverschluB durch postoperativ 
entziindliche Anschwellung als Ursache der Choledochusnahtinsuffizienz an und 
rat deswegen, auf die primare Naht zu verzichten und in jedem FaIle den D. 
choledochus nach Eroffnung zu drainieren. 

ROHDE, der stets Drainage und Tamponade nach Eingriffen an den Gallen­
wegen verwendet, erlebte trotzdem 2 FaIle von Peritonitis, wahrscheinlich 
durch Galleuaustritt aus dem Leberbett, da keine Insuffizienz der Cysticus­
oder CholedochusverschluBnaht vorlag. Wie unheiIvoil sich eine einfache Punk­
tion der Gallenwege auswirken kann, zeigen die Mitteilungen von WEISS, 
SCHLOSSMANN und OXELEY. Nach Probepunktion einer sog. idiopathischen 
Choledochuscyste trat todliche Peritonitis infoIge Gallenaustritt in die freie 
Bauchhohle in allen 3 Fallen auf. BUDDE, der auch einen faustgroB erweiterten 
Choledochus beobachtete mit reichlich galligem Ascites dabei, warnt daher 
vor der Probepunktion bei der cystischen Gallengangserweiterung. SOHN 
verlor als Schiiler von HELLER einen Mann nach Anlegung einer vorderen 
Gastroenterostomie mit BRAuNscher Anastomose wegen Ulcus callosum penetrans 
an diffuser galliger Peritonitis. 

Bei der Operation wurde zur Situsklarung bei HemmungsmiBbildung des Intestinum 
nur eine Choledochuspunktion mit feinster Hohlnadel und Sp~itze vorgenommen. Auf 
die Punktionsstelle wurde eine heiBe Kochsalzkompresse gedriickt, urn durch Quellen 
der Wand die PunktionsoIfnung zum VerschluB zu bringen. Aussickern von Galle wurde 
danach nicht mehr gesehen; und doch entstand die 4 Tage nach der Operation zum Tode 
fiihrende schleichende Peritonitis inIolge AusflieBen von Galle aus der Punktionsoffnung 
im Choledochus. 

Auch ohne eine offensichtliche - wenn auch noch so nadeldiinne - Lumen­
eroffnung der Gallenwege kann es nach operativen Eingriffen in deren Nahe 
einmal zur galligen Peritonitis kommen. So fand MAKSIMOWITSCH bei einer 
Operation wegen Pylorusstenose schwere Verwachsungen mit der Gallenblase 
und nach Pyloroplastik und Losung der Verwachsungen die Gallenblasenwand 
in Ausdehnung von 1 cm ohne Peritonealiiberzug. Da sich an dieser Gallen­
blasenwandstelle sofort gallige Infiltration bemerkbar machte, wurde Peri­
tonealisierung vorgenommen, und trotzdem kam es zum Austritt von Galle 
in die freie BauchhOhle. Eine diffuse gallige Peritonitis brachte die 50jahrige 
Patientin auch nach einer Relaparotomie 3 Monate nach dem zweiten Eingriff 
ad exitum. Bei der von WALZEL operierten Narbenstenose im groBen Gallengang, 
wahrscheinlich durch friiher angelegte Ligatur bedingt, ·ist die 2 Tage spater 
zum Tode fiihrende gallige Peritonitis sicherlich durch Eroffnung eines groBeren 
Gallenganges verursacht worden, was bei der wahrend der Auspraparation des 
intrahepatischen Hepaticusstumpfes aufgetretenen schweren Pfortaderblutung 
wohl nicht genauer beobachtet werden konnte. 

Wahrend die von SOHN und MAKSIMOWITSCH mitgeteilten Beobachtungen 
als primare Gallenwegsschadigungen bei Operationen am Magen-Darmkanal 
durch gleichzeitige oder Nebenverletzungen angesehen werden konnen, sollen 
jetzt noch zwei recht interessante FaIle angefiihrt werden, bei denen es zu einer 
sekundii.ren Gallenwegsschii.digung nach Magenoperationen gekommen ist. 
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BIRGFELD sah bei einem 60jii.hrigen Mann nach 2fs Resektion des Magena bei schlechter 
Rekonvaleszenz 6 W ochen spii.ter einen Ikterus auftreten, bedingt durch eine diffuse 
Gallenansammlung im Bauch. Bei der 2. Operation fand sich die Gallenblasenwand bei 
narbiger Serosa papierdiinn, dunkelgrlin-brii.unlich. Auf Cholecystektomie trat Heilung 
ein. BIRGFELD nimmt als Ursache der Komplikation eine Riickstauung durch Stenose 
an der Anastomose nach Billroth II an. Bei dem von CIMINATA mitgeteilten Fall kam es 
10 Monate nach Magenresektion (Billroth II) wegen ins Pankreas penetrierendem Duodenal­
ulcus, bei der die hintere Duodenalwand mit der Thermokauter abgetrennt werden muBte, 
zu einer stiirmisch verlawenden Gallenperitonitis durch Gallenblasenperforation. CrnINATA 
vermutet, daB es nach GenuB von reichlich Speisen und Alkohol zum Aufflackern einer 
seit der Magenoperation bestehenden latenten Pankreatitis kam mit nachfolgender Gallen­
blasenwandnekrose durch Pankreassaftandauung von auBen. Eine Cholecystektomie fiihrte 
zur Heilung; es fand sich dabei eine akute Entziindung von Gallenblase, Pankreas und 
Duodenum ohne Mitbeteiligung der Resektionsstelle am Magen. 

Auch bei umschriebenen Eingriffen an der Leber ohne Freilegung der groBen 
Gallenwege kann es naturlich einmal zu GallenfluB in die Bauchhohle kommen, 
entsprechend dem GallenfluB aus dem Leberbett der Gallenblase nach Chole­
cystektomie. So sah RITTER einen umschriebenen GallenerguB auftreten bei 
einer 51jahrigen Frau nach vorausgegangener diagnostischer Eroffnung einer 
Lebercyste mit Cystenwandexcision zur Untersuchung zwecks AusschluB einer 
Echinokokkenerkrankung. Aus der eroffneten Lebercyste, die zunachst nur 
weiBe Galle enthielt, ist spater auch grune Galle nachgeflossen. Der gallig 
eitrige ErguB kam nach sekundarer Drainage zur Abheilung. Die Patientin 
erlag erst spater ihrem Grundleiden, einer cystischen Degeneration von Leber, 
Milz und beiden Nieren. Von besonderer Bedeutung ist auch noch eine Mit­
teilung von SPITZER, der eine Leberruptur mit schwerer parenchymatoser 
Blutung wegen sehr erschwerter Naht der Oberflache des rechten Leberlappens 
unter dem Rippenbogen mit Stryphnongase tamponierte und die 38jahrige 
Frau 4 Tage spater an einer diffusen galligen Peritonitis verlor. Bei der Sektion 
fand sich als Ursache eine ausgedehnte (6 em lange) Lebernekrose, die 31/ 2 em 
in die Tiefe reichend zur Gallengangsarrosion mit Austritt von Galle in die 
Bauchhohle gefiihrt hatte. SPITZER unterstreicht auf Grund dieser eindrucks­
vollen schweren Schadigung die mahnenden Stimmen von ENDERLEN, KRECKE, 
SCHRADER und PAUL MEYER und warnt dringend (auch die Gynakologen), 
nicht "aus bloBer Bequemlichkeit" als gewebsatzend bekannte Mittel fiir langere 
Zeit in die BauchhOhle zu legen. 

Die Kenntnis der verschiedenartig entstandenen postoperativen galligen 
Bauchfellentziindungen hilft uns sicher, durch entsprechende Vorsicht beim 
operativen Handeln manches ahnlicheEreignis zu vermeiden. Die viel umstrit­
tene Frage nach dem volligen BauchdeckenverschluB bei Operationen an den 
Gallenwegen in diesem Zusammenhang ausfuhrlich zu behandeln, ist aus raum­
lichen Grunden kaum moglich und auch nicht beabsichtigt. Kurz zusammen­
fassend aus der Fiille der Veroffentlichungen auf diesem Gebiet kann man fest­
stellen, daB die Mehrzahl aller Autoren fUr die Drainage oder Tamponade, und 
nur wenige fur den drainagelosen BauchschluB nach Gallenwegsoperationen 
eintritt. Eine groBe Anzahl von Chirurgen glaubt, daB man in einem mehr 
oder weniger hohen Prozentsatz ohne Drainage auskommen kann, ohne diese 
aber vollig missen zu wollen. Zweifellos kann man nach Eingriffen an den 
Gallenwegen, wie Z. B. nach einer einfachen Cholecystektomie bei schonendem 
operativem Vorgehen und strenger Auswahl der FaIle auch die Bauchhohle 
einmal ohne Drain und ohne Tamponade primM vollig schlieBen, aber es ist 
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doch ernstlich zu iiberlegen, ob man die wesentlich erhohte Gefahr einer viel­
leicht todlichen galligen Peritonitis als Preis fiir die um wenige Tage verkiirzte 
und vielleicht im ganzen etwas vereinfachte Heildauer dabei in Kauf nehmen 
will. Jedenfalls wurde die gallige Peritonitis weitaus am haufigsten nach 
Operationen an den Gallenwegen mit anschlieBendem drainlosem BauchschluB 
beobachtet, so daB man doch die berechtigte Vermutung aussprechen kann, 
es ware bei drainiertem Wundgebiet wahrscheinlich nicht oder zumindest 
seltener zu dieser schweren Komplikation gekommen. Tierversuche sind fUr 
all diese Fragen nicht gleichwertig einzusetzen, da die Heilungsbedingungen 
in der Bauchhohle von Tieren bei Gallenwegsverletzungen wesentlich giinstiger 
sind als beim Menschen. So konnte ich nach Cholecystektomie bei 42 Kaninchen 
niemals das Auftreten einer galligen Peritonitis beobachten, obwohl bei einem 
Drittel der Tiere der D. cysticus nicht unterbunden worden war und bei einer 
weiteren Anzahl von Tieren bei dem Eingriff kleinere und groBere Leber­
parenchymeinrisse entstanden waren; 2 am Tage nach der Operation aus 
anderen Ursachen gestorbene Tiere lieBen auch keinerlei GallenerguB oder 
Verklebungen in der Bauchhohle erkennen. MARINELLI sah selbst breit eroffnete 
Gallenblasen bei Kaninchen wieder spontan und folgenlos verheilen. Solche 
Ergebnisse konnen natiirlich als Richtlinien fUr unser operatives Handeln beim 
Menschen nicht in Betracht kommen. 

Kleinere Gallenergiisse in der Bauchhohle, besonders im Operationsgebiet 
und dessen nachster Umgebung scheinen ja nach Gallenwegsoperationen mit 
und ohne Drainage doch haufiger vorzukommen als man allgemein annimmt. 
Sie spielen a,ber keine wesentliche Rolle, dasie meist rasch resorbiert werden 
und mit oder ohne Zuriicklassen von Verwachsungen verschwinden. Nur selten 
wird man wahrscheinlich bei einem gelegentlich notwendigen erneuten Eingriff 
kleinere, gar nicht in Erscheinung getretene umschriebene Gallenansammlungen 
in der Bauchhohle "entdecken", wie wir dies zu beobachten auch Gelegenheit 
hatten. 

Bei einer 29jiilirigen Frau (Kr.-Nr.2498/41/42) wurde vor 3 Jahren wegen einer bei 
Cholecy8tektomie versehentlich vorgenommenen Excision des Choledochus bis zur Hepaticus­
teilungsstelle eine Hepatico-duodenostomie iiber einem Gummi-T-Rohr angelegt. Da spater 
sich Schmerzanfalle mit zeitweiligem Ikterus einstellten, wurde das vollig inkrustrierte 
Gummirohr transduodenal entfernt. Es war die Ursache einer Stauung und Cholangitis 
geworden. Bei der 2. Operation am 1. 11. 41 fand sich eine nahezu ga.nseeigroBe Hohle 
zu der Leber und dem Dickdarm mit gelblicher Gallenfliissigkeit angefiillt. Die Hohlen­
wand war nur wenig schwielig und ohne wesentliche Entziindungsel"8cheinungen bei starken 
Verwachsungen im ganzen rechten Oberbauch. Glatter Heilverlauf nach Drainage des 
Wundgebietes. 

2. Die gallige Peritonitis durch spontane Perforation. 

Eine weitere Ursache der galligen Peritonitis ist die Spontanperforation. 
Es kommt dabei ohne auBeren AniaB oder gar Gewalteinwirkung infolge von 
krankhaften Wandveranderungen oder anderen Einfliissen von innen heraus 
zum Durchbruch, wobei Galle in die Bauchhohle austreten kann. Durchaus 
nicht immer kommt es nach spontaner Perforation der Gallenwege, insbesondere 
der am haufigsten perforierenden Gallenblase zu einer galligen Peritonitis, 
weil durch die vorausgegangene Erkrankung sich oft in der Gallenblase zur 
Zeit der Perforation fast keine oder gar keine Galle mehr befindet, sondern 

Ergebnisse der Chirnrgle. 34. 44 
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nur Eiter oder Eiter mit Steinen vermengt. Wir finden deswegen im Schrift­
tum, besonders im iiIteren (COURVOISIER, KORTE, KERR), die durch Spontan­
perforation entstandene gallige Peritonitis nur ganz selten gesondert behandelt, 
sondern nur erwahnt bei Besprechung der von den Gallenwegen ausgehenden 
Peritonitis (auch Gallenwegsperitonitis und peritonitis ex cholelithiasi genannt) 
oder in allgemeinen Berichten iiber die Erkrankungen der Gallenwege und des 
Bauchfelles. Da ferner die Perforation sowohl in die freie Bauchhohle als auch 
in eine abgekapselte Hohle (durch Verklebungen und Verwachsungen mit 
Nachbarorganen) in ein Hohlorgan des Bauches und in oder durch die Bauch­
decken erfolgen kann, finden wir im Schrifttum unter den Arbeiten iiber Per­
forationsperitonitis, Gallenwegsperitonitis oder Gallenwegsperforationen immer 
nur eine beschrankte Anzahl von Erkrankungen, bei denen eine gallige Peritonitis 
vorlag. Die Zusammenstellung einer groBeren Zahl hierunter gehoriger Krank­
heitsfalle ist daher begreiflicherweise eine recht miihsame Arbeit, die ich aber 
doch vornahm, da dies mir im Rahmen der Abhandlung erforderlich und wertvoll 
erschien. Wenn die Zahl der Einzelbeobachtungen, die der in diesem Abschnitt 
noch folgenden Auswertung zugrunde liegen, mit 102 Fallen aus den letzten 
30 Jahren des Weltschrlfttums nicht besonders groB ist, so ist das leicht erklarlich 
durch die angefiihrten Schwierigkeiten, die vornehmlich in der Eigenart des 
vorliegenden Materials begriindet sind. Auch wurden fast keine Einzelbeobach­
tungen aus dem alteren Schrifttum hervorgezogen, die in der "Chirurgie der 
Gallenwege" von KERR (1912) mit allen friiheren Mitteilungen und Erkenntnissen 
in so hervorragender Weise zusammengefaBt sind. AuBerdem scheint die hohe 
Mortalitat bei der galligen Peritonitis durch spontane Perforation ein wesentlicher 
Grund dafiir zu sein, daB sicher weit mehr, insbesondere letal verlaufene 
Erkrankungen beobachtet als mitgeteilt worden sind; ein Umstand, worauf 
auch KERR schon iiberzeugend in seiner Kasuistik der Gallenwegsperitonitis 
hingewiesen hat. 

Bei der allgemeinen akut fortschreitenden Peritonitis ist der haufigste 
Ausgangspunkt die Erkrankungen des Magen-Darmkanals und besonders des 
Wurmfortsatzes, dem folgen in der Haufigkeit die weibliche Genitalien, die 
Gallenblase, die Harnblase, Niere usw. (POPPERT). Nach GREKOW (1940) 
kommt die Gallenperitonitis, bezogen auf die FaIle von diffuser Peritonitis, 
in 2,0 % vor, nach TEPLITZ in 3,7%, bezogen auf aIle Peritonitiden 1-6 % . 
Auf samtliche Gallenerkrankungen berechnet machen die Gallenperitonitiden 
im Sammelmaterial von CASOWNIKOW nur 1,45% aus (133 unter 9426 Gallen­
erkrankungen). TEPLITZ fand 1930 unter nur 2lO Gallenfallen in 6% Gallen­
peritonitiden. Die Gallenblasenperforation wurde nach DAHNERT (1936) an der 
Leipziger Chirurgischen Klinik unter 1372 Gallensteinleiden in lO Jahren 
82mal (= 6%) beobachtet. An der Marburger Klinik (LAWEN) wurden nach 
HILGENBERG (1922) in lO Jahren nur 29 Spontangallenperforationen festgestellt. 
Nach ELIASON und McLAUGHLIN machen die Gallenblasenperforationen 1-3% 
aller Gallenwegserkrankungen aus. ALEXANDER sah unter lOOO Gallenblasen­
erkrankungen nur in 2% Gallenblasenperforationen, LIEDBERG in 3,5% (= 7,2% 
der operierten Gallenerkrankungen). SNELL fand 1933 unter operierten GalIen­
blasenerkrankungen in etwa 6 % eine Gallenblasenperforation und SANDERS 
(1937) in 5,2 %. Nach Mitteilung von KOSTER und KASMANN (1940) betragt 
das Vorkommen der akuten Gallenblasenperforation unter 1500 Gallenwegs-
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operationen in 91/ 2 Jahren 33 (= 0,2%) und unter 341 Fallen von akuter Chole­
cystitis 1,0%. Auch BLAUSTEIN fand in 1 % der Cholecystitiden eine Gallenblasen­
perforation. In der Mayo-Klinik wurde nach JUDT, STARR und PHILLIPS (1933) 
in 10 Jahren unter den operierten Fallen von akuter Cholecystitis 61mal eine 
Gallenblasenperforation beobachtet, darunter aber nur 2mal Austritt des 
Gallenblaseninhaltes in die freie Bauchhohle. Nach GOSSET, DESPLAS und 
BONNET (1925) kommt die Gallenblasenperforation in die freie BauchhOhle 
unter den operierten Fallen in 0,9% vor; denselben Prozentsatz stellte MCWIL­
LIAMS unter 3180 Gallenoperationen fiir die Gallenblasenperforation in die freie 
Bauchhohle fest. 

Das Schrifttum zeigt also recht verschiedene Zahlenangaben, die sich aber 
nicht ohne weiteres widersprechen oder starkere Abweichungen erkennen lassen, 
well die einzelnen Werte auf ganz verschiedene Begriffe bezogen sind. Weit 
aus dem allgemeinen Rahmen hinaus fallen lediglich die Angaben von LIEGE 
und FOLLIASON (1931), nach denen die Gallenblasenperforation unter den 
Cholecystitiden im Verlauf eines Typhus beim Kind in 46% beobachtet wurde. 
Da die im Schrifttum mitgeteilten Werte iiber Haufigkeit der galligen Peri­
tonitis nach Spontanperforation sich meist nUr auf eine relativ geringe Anzahl 
von Gallenwegserkrankungen beziehen, diirfte es von besonderem Wert sein, 
aus dem groBen Gallenmaterial unserer Klinik noch kurz einen entsprechenden 
Uberblick zu geben. Unter 6714 Gallenoperierten aus 35 Jahren (1899-1935) 
fanden sich 94 Gallenblasenperforationen (= 1,4 % ). Es waren darunter 7 freie 
(=0,1%) und 87 gedeckte Gallenblasenperforationen (= 1,3%). Bei Ein­
berechnung von drei Choledochusperforationen wurde 15mal eine gallige Peri­
tonitis durch Spontanperforation beobachtet, = 0,22% auf die Gesamtzahl 
der Gallenoperierten bezogen. Als Ursache der 87 gedeckten Gallenblasen­
perforationen lag in 22% ein reines Empyem ohne besondere Schleimhaut­
veranderungen vor, in 44% ein Empyem mit schwerem Schleimhaut- bzw. 
Gallenblasenwanddefekt, in 23 % eine Schrumpfblase, in 4,5 % eine Cholecystitis 
acuta ohne Eiter in der Gallenblase, in 5,7% eine Cholecystitis chronica, und in 
1,2% ein Carcinom der Gallenblase. Unter den 94 freien und gedeckten Gallen­
blasenperforationen waren 79 Frauen (= 84 %) und 15 Manner. 1m Schrifttum 
finden sich nur vereinzelte Mitteilungen (LIEDBERG, ELIASON und McLAUGHLIN, 
SANDERS und SHIOKAWA), aus denen ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts 
bei den Gallenblasenperforationen hervorgeht, wahrend die Mehrzahl aller 
Autoren auf die besonders hohe Zahl der erkrankten Frauen hinweist, die sich 
wohl mit der Haufigkeit der Gallenerkrankungen iiberhaupt beim weiblichen 
Geschlecht deckt. 

Die obigen Ausfiihrungen iiber die Gallenblasenperforation sind insofern 
von besonderem Wert, als die Gallenblase weitaus der haufigste Ausgangs­
punkt der durch Spontanperforation entstandenen galligen Peritonitis ist. So 
diirfte es auch von Interesse sein, zu wissen, daB besonders im aiteren Schrift­
tum die Mortalitat als ziemlich hoch angegeben wird. KERR schatzt sie bei 
der Gallenwegeperitonitis auf 50% und mehr, wahrend die Sterblichkeitsziffer 
an unserer Klinik unter 94 Fallen von freier und gedeckter Gallenblasenper­
foration zusammen nur 16 % betragt. 

Unter den von mir aus dem Schrifttum zusammengestellten 102 Fallen von 
galliger Peritonitis durch Spontanperforation, bei denen eine verwertbare 

44* 
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Einzelfallbeschreibung vorlag, iiberwiegt zahlenmaBig, wie aus Tabelle 3 ersicht. 
lich, das weibliche Geschlecht in einem Verhaltnis von rund 3: 2. DaB es sich 
bei der galligen Peritonitis immer um eine sehr ernst zu nehmende Komplikation 
handelt, ist bei der errechneten Mortalitat von rund 50% klar. Die Manner 
scheinen gegeniiber den Frauen noch etwas mehr gefahrdet zu sein, da der letale 
Verlauf bei ihnen in iiber 50% der FaIle festgestellt wurde. Tabelle 4 laBt 

Tabelle 3. Verteilung der Falle von galliger Peritonitis 
durch Spontanperforation nach Geschlecht und Krankheitsverlauf. 

Anzahl Ausgang in 
Geschlecht der Faile 

unbekannt I bekannt i geheilt gestorben 

Manner. 21 0 21 I 10 (= 47,61 %) 11 (= 52,39 % ) 
Frauen 30 2 28 

I 
16 (= 57,14%) 12 (= 42,86 %) 

Unbestimmt . 51 34 17 6 (= 35,29 % ) 11 (= 64,71 %) 

Zusammen 102 36 66 I 32 (= 49,85 %) 34 (= 50,15 %) 

Tabelle 4. Verteilung der Falle von Spontanperforation 
nach Ausdehnung der galligen Peritonitis und Krankheitsverlauf. 

Form der galligen Anzahl Ausgang ill 
Peritonitis der Faile 

unbekannt I bekannt I geheilt I gestorben i 

Diffu8 72 18 54 I 24 (= 44,44 %) 30 (= 55,56 % ) 
Umschrieben 14 3 11 7 (= 63,64 %) 4 (= 36,36 % ) 
Unbestimmt . 16 15 1 I 1 0 

Zusammen 102 36 I 66 I 32 (= 49,85 % ) I 34 (= 50,15%) 

erkennen, daB der Krankheitsverlauf weitgehend abhangig zu sein scheint von 
der Form der galligen Peritonitis. Bei diffuser Ausbreitung der galligen Bauch. 
fellentziindung in der ganzen Bauchhohle konnte nur in 44 % Reilung erzielt 
werden, wahrend bei begrenztem KrankheitsprozeB der Ausgang in fast 64 % 
giinstig war. 

Auf die verschiedenartigste Ausbreitungsmoglichkeit und Form der galligen 
Peritonitis soIl ausfiihrlicher erst spater eingegangen werden. 

Wie oben schon kurz erwahnt, war der Ausgangspunkt der galligen Peri· 
tonitis in der iiberwiegenden Mehrzahl (86 %) eine Gallenblasenperforation 
(s. TabeIle 5). Danach folgen in der Raufigkeit der D. choledochus (5%), kleine 
Lebergange (4%) und der D. cysticus (2%). Der Rest verteil~ sich auf weitere 
Moglichkeiten des Gallenaustrittes, von denen besonders die Perforation je 
eines Duodenal. oder Magenulcus hervorzuheben ist. Als Galle abfiihrendes 
Organ kann der oberste Diinndarmabschnitt und in selteneren Fallen auch 
einmal der Magen mit groBeren Mengen von Galle angefiillt sein, die sich dann 
anlaBlich einer Geschwiirsperforation in die Bauchhohle ergieBt. Da sich beson. 
ders im Duodenum wohl immer geringere Gallenmengen befinden, wird man von 
einer richtigen galligen Peritonitis nach Ulcusperforation nur dann sprechen, 
wenn die Gallenmenge erheblich oder der Gallengehalt des Fliissigkeitsergusses 
eindrucksvoll ist, so daB der Gesamtzustand in der Bauchhohle hierdurch wesent· 
lich beeinflu/3t erscheint. Oft wird dann das ganze Krankheitsbild auch eine 
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andere Note erhalten, die dureh eine besonders sehwere Allgemeinreaktion aus­
gezeiehnet ist. Dies ist wohl einer gewissen toxisehen Wirkung groBerer Gallen­
mengen in der Bauehhohle zuzusehreiben, wahrend der Magen- oder Duodenal­
inhalt gewohnlieh als relativ ungefahrlieh fiir das Peritoneum angesehen wird, 
zumal bei reehtzeitiger operativer Versorgung. 

Einen eharakteristisehen, selbst beobaehteten Krankheitsfall moehte ieh 
als Beispiel kurz hier anfiihren. 

S. P. (Kr.-Nr. 3209/40/41), 23 Jahre alt, friiher nie krank, seit 2 Tagen nach den Mahl­
zeiten leicht ziehender Schmerz im rechten Oberbauch, der sich auf Magenbitterlikor immer 
gebessert hat. Bei Wirtshausbesuch heftigster Schmerz im rechten Bauch, bald darauf 
Erbrechen, 3 Stunden spater wegen anhaltender Schmerzen Einlieferung in die Klinik. 
Aufnahmebefund: Schockahnlicher Allgemeinzustand bei einem schlanken, kraftigen 
Mann. Puls 68, Temperatur 36,10 um 1 Vhr vormittags. Bauch im ganzen gespannt und 
iiberall druckschmerzhaft, besonders stark rechts unten. Vnter der Diagnose Perforations­
peritonitis, yom Magen oder der Appendix ausgehend, sofortige Laparotomie in Ather­
narkose (Dr. STOTZ). Nach Eroffnung der BauchhOhle im rechten Vnterbauch entleert 
sich massenhaft diinnfiiissige, schleimige, intensiv gallige Flii88igkeit, keine Speisenreste. 
Darmserosa zeigt iiberall starke Gefallinjektion. Der Wurmfortsatz, der nicht be80nders 
entziindet ist, wird rasch entfernt, dann die im Douglas angesammelte Haupt~enge der 
galligen Fliissigkeit (gut 1 Liter) abgesaugt und nach Drainage des Douglas der kleine 
Vnterbauchschnitt wieder verschlossen. Von einem paramedialen Transrectalschnitt im 
rechten Oberbauch aus wird dann eine kirschkerngroBe Perforation im Anfangsteil des 
Zwlilffingerdarms vorne iibernaht, aus der standig intensiv gallige Fliissigkeit floll. Auch 
im Oberbauch war noch reichlich gallige Fliissigkeit vorhanden, aber keinerlei Speisereste. 
Gallenwege o. B. Primarer VerschluB der Oberbauchwunde. Am Abend des gleichen 
Tages Temperatur 38,7°, Puls 100, Vrindiastase 256 Wohlgemut-Einheiten. Tags darauf 
hatte sich der Patient noch keineswegs erholt, sondern bei Temperatur von 39,5° und 120 Puls 
war der Allgemeinzustand auffallend schlecht bei deutlich darniederliegendem peripherem 
Kreislauf. Deswegen intravenoser Dauertropfeinheit. Erst 4 Tage nach der Operation 
war die bedrohliche Kreislaufschwa.che behoben. Der weitere Heilverlauf bot auller etwas 
verzogerter Rekonvaleszenz keine Be80nderheiten. 

Wir gehen wahrseheinlieh nieht fehl in der Annahme, daB das ungewohnlieh 
sehwere Krankheitsbild mit erheblieher Kreislaufsehadigung vornehmlieh auf 
die Wirkung abnorm groBer Mengen Duodenalinhaltes mit galliger Fliissigkeit, 
also auf die gallige Peritonitis zuriiekzufiihren ist, ahnlieh wie bei den von 
MELCHIOR und WISLICKI beobaehteten Erkrankungen. Die beim Ulcus duodeni 
oft anzutreffende leiehte Pankreasreizung ist naeh den Urindiastasewerten so raseh 
abgeklungen, daB wir ihr in diesem Falle weniger Bedeutung beigemessen haben. 

Die Angaben iiber die GroBe der Gallenaustrittsstelle sind mannigfaeh. 
Von ganz klein, punktformig, punktionsnadeldiinn, steeknadelkopfgroB ange­
fangen, fanden sieh etwa der GroBenordnung naeh aufgezahlt Perforations­
offnungen von der Weite eines Gallenblasenhalses, linsengroB, erbsengroB, 
1 em groB oder 1 em im Durehmesser, haselnuBgroB, daumennagelgroB, 3 em 
lang, taubeneigroB, bis zum Aufbrueh der ganzen Vorderwand und sehlieBlieh 
der Totalnekrose der Gallenblase. Am meisten genannt sind unter den gesam­
melten Fallen die steeknadelkopf- und erbsengroBen Perforationen. Die kleineren 
Offnungen bis zu SteeknadelkopfgroBe wurden in 30%, bis ErbsengroBe in 56% 
und bis 1 em GroBe in 65 % aller Falle beobaehtet. 

Beziiglieh der Lokalisation der Perforation an der Gallenblase wird von 
fast allen Autoren die Gallenblasenkuppe an erster Stelle genannt. Bei den 
Fallen mit galliger Peritonitis war in 42 % die Gallenaustrittsstelle an der Gallen­
blasenkuppe (Gallenblasengrund, -boden, -pol, -seheitel, -fundus), in 17% an 
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der Hinterseite (= Unterseite) und in 13 % am Gallenblasenhals. Die iibrigen 
Perforationen sind auf den Korper der Gallenblase verteilt an der medialen 
Seite, am medialen Rand, an der Gallenblasenvorderwand u. a. m. vorgekommen. 
Am D. choledochus und D. hepaticus kann die Perforation natiirlich auch 
mehr nach vorne und mehr nach hinten zu gelegen sein. DaB von dem Sitz 
der Durchbruchsstelle auch die Art der Ausbreitung des austretenden Gallen­
inhaltes abhangig sein kann, erscheint leicht verstandlich. 

Was nun den der Perforation zugrunde liegenden KrankheitsprozeB anbe­
langt, so bediirfen die oben erwahnten Perforationen am Magen und Duodenum 
auf dem Boden eines Ulcus keiner besonderen Erklarung mehr. Wenden wir 
uns der Hauptgruppe der von Gallenwegsspontanperforation aus entstandenen 

Tabelle 5. Verteilung der Falle von galliger Peritonitis 
nach dem Sitz der Spontanperforation. 

Stelle des Gallenaustritts Anzahl der Faile %·Satz 

Gallenblase 
D. cysticus. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
D. choledochus, davon einmal mit Gallenblasenperfora-

tion .............. . 
Kleine Gallengange . . . . . . . . . . 
Perforierles Magen- und Duodenalulcus . 
Unbestimmt 

Zusammen .. 

88 
2 

5 
4 
2 
I 

102 

Tabelle 6. Die Haufigkeit des Gallensteinleidens 

86% (86,27) 
2% ( 1,96) 

5% ( 4,90) 
4% ( 3,92) 
2% ( 1,96) 
1% ( 0,98) 

100% (99,99) 

bei der galligen Peritonitis durch Spontanperforation. 

:;teinvorkommen bei Spontanperforationen 

Gallensteine . . . . . . . . . . . . . . . 
Keine Gallensteine . . . . . . . . . . . . 
Unbestimmte Angabeniiber Steinvorkommen 

Zusammen ............... . . I 

Anzahl der Fillle 

63 
18 
21 

102 

%-Satz 

78% (77,77) 
22% (22,22) 

100% 

galligen Peritonitis zu, so ist von besonderer Bedeutung, daB in 78'ro von 81 Fallen 
Gallensteine vorhanden waren (s. Tabelle 6). Das entspricht der Haufigkeit 
des Steinvorkommens in zahlreichen Schriftl1msangaben iiber die Gallenwegs­
perforationen. So nimmt z. B. MCWILLIAMS das Steinvorkommen bei Gallen­
blasenperforation mit 80% und CONGRADY (1937) mit 70%, FRANK mit 87% an. 
Bei den 21 Fallen, von den en keine sicheren Angaben iiber das Vorhandensein 
von Steinen bei der galligen Peritonitis vorlagen, sind sicherlich auch noch zum 
groBten Teil Gallensteine anzunehmen; so handelt es sich wahrscheinlich in den 
von VOGEL und Vos mitgeteilten Erkrankungen um Perforationen infolge von 
Gallenstauung durch SteinverschluB. Die mit Steinen angefiillten Gallenwege 
Konnen also nach iibf'fcinRtimmender Ansicht aller Autoren als besonders 
disponiert zur Perforation angesehen werden. Daneben spielt aber noch eine 
Reihe anderer Faktoren eine wesentliche ursachliche Rolle bei dem Zustande­
kommen einer galligen Peritonitis durch Spontanperforation. Urn klare Unter­
lagen zu haben, sind die von mir zusammengestellten 102 perlorativen galligen 
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Bauchfellentziindungen in der Tabelle 7 unter den verschiedenen Krankheits­
befunden getrennt nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Gallensteinen, 
aufgezeichnet. An erster Stelle waren die Veranderungen auf vorwiegend ent­
ziindliche Grundlage, die in 77 % aller FaIle zur Perforation und galligen Peri­
tonitis fiihrten; die Cholecystitis acuta und ulcerosa, sowie das Gallenblasen­
empyem. Unter der akuten Cholecystitis, die in 41 Fallen vorlag, sind mehrere 
FaIle eingeordnet, bei denen aus der Beschreibung au3er dem akuten Krank­
heitsverlauf und dem Vorhandensein entziindlicher Veranderungen keine genaue­
ren Angaben ersichtlich waren, die also vielleicht unter die 2. oder 3. Gruppe 
zu rechnen waren. Eine ganz scharfe Trennung wird aber auch bei genauester 
Kenntnis aller Unterlagen nicht immer moglich sein, da die einzelnen ursachlichen 
Momente oft ineinander iibergehen und zusammenwirken, zum Teil mehr als 
Vorbedingung, zum Teil als auslOsende Ursache. Einmal handelte es sich um 

Tabelle 7. 

" '0" Anzahl der Faile "", 
"", 

Befnnd bei der ",-
",'0 
.~ " Spontanperforation 

I 
~" I Steinvorkommen I ........ mit Steinen ohne Steine Zusammen oC unbestimmt >-

a;> ~ 
I 

~ ~ ~ 

~l 
Akute Cholecystitis 26 (<l%ll~ 4 (22%ll~ 12 (57%11~ 42 

(41 %11 ~ Ulcerose Chole- t- ' 

'::l cystitis . . . . . 12 (19%) II 3 (17%) ! - II 15 (15%) ! 
N Empyem ..... 11 (17%) ;; 3 (17%) 0 7 (33%) ;; 21 (20%) 00 ~ 
a;> .... ..... ..... t-

I 
Stauung durch Ab-

~ a;> fluBbehinderung 9 (15%) 1 ( 5%) 2 (10%) I 12 (12%) ,.<:l ?ft- ?ft- ?ft-
'" Durchbohrung der 10 .$ t- Col ..... ..... 
~ Wand durch Stein-

..... 
cO II II II ..d 

'" I spitze. 2 ( 3%) ~ - ~ - 2 ( 2%) ~ 
a;> 

Ascarisdurchwan- ..... Col 10 S ..... ..... 
I derung - 1 ( 5%) - 1 ( 1 %) 
Ortliche Gefii.Bsto- ! 

rung bei Throm-
bose durch Stein-
od. OdemverschluB 
mit Infektion 2 ( 3%) - -

Carcinom mit Wand- 2 ( 2%) 
nekrose . 1 ( 2%) - - 1 ( 1 %) 

Echinokokken -
cysten - 3 (17%) - 3 ( 3%) 

Perf. Ulcus ventriculi 
oder duodeni - 2 (12%) - 2 ( 2%) 

Unklare Genese - 1 ( 5%) - 1 ( 1 %) 

IZusammen 63 (78%) I 18 (22%) I, 21 102 

eine daumennagelgro3e Perforation in einem kleinapfelgro3en cystischen Chole­
dochusdivertikel zwischen Gallenblase und 12-Fingerdarm gelegen durch hama­
togene Entziindung ohne Steine (WERNSDORFER). Bei den iibrigen Fallen 
von eigentlicher Cholecystitis fanden sich meist typische entziindliche Ver­
anderungen mit Wandverdickung, geroteter und geschwollener Schleimhaut. 
Nur bei einer diffusen galligen Peritonitis durch eine ungedeckte erbsengro3e 
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Perforation am medialen Rand der Gallenblase, die an unserer Klinik beobachtet 
wurde, ist ausdriicklich vermerkt, daB die einen Stein enthaltende Gallenblase 
wenig verandert war. Bei der ulcerosen Cholecystitis, die in 15% alier Falle 
festgestellt wurde, waren die entziindlichen Veranderungen meist fortgeschrit­
tener. Hier ist wieder das Gallensteinleiden besonders hervorzuheben, weil es 
durch die Konkremente zur richtigen Decubitalulceration kommen kann, wie 
sie auch in den Mitteilungen iiber 5 Einzelbeobachtungen von BENCEVI(J, BER­
TONE, MAx FISCHER und BRAITHWAITE besonders angefiihrt sind. DaB die 
Cholecystitis ulcerosa keineswegs aber nur beim Steinleiden vorkommt, hat 
schon LANGENBUCH erwahnt; bei KORTE finden wir einen Fall von "Ulcus sim­
plex", in dem es durch Perforation zur todlichen diffusen gallig-eitrigen Peri­
tonitis kam. Unter das Gallenblasenempyem, das in 20% unter den Spontan­
perforationen mit galliger Peritonitis vertreten ist, wurden auch eingerechnet 
die starksten entziindlichen Veranderungen oft mit mehr oder wenig ausgedehnter 
Gangran der Gallenblase bis zur Totalwandnekrose. Bei der Mehrzahl aller 
entziindlichen Veranderungen (nach POZZI in 76-80%) liegt gleichzeitig eine 
bakterielle Infektion vor, meist durch Colibazillen. Weniger hiiufig, wie bei 
einer Beobachtung von BITTNER und REMSEN, wird iiber vollig negative bak­
teriologische Befunde berichtet. 

BITTNER beobachtete eine ganz akute todlich verlaufene Peritonitis bei einem 51/ l jiihrigen 
Miidchen von einer gangriionosen perforierenden Gallenblase ohne Steine ausgehend. Bei 
einer von RElISEN mitgeteilten akut aufgetretenen Gallenblasenperforation war gallig eitrige 
Flii88igkeit in die freie BauchhOhle ausgetreten, ohne bakterielle Infektion und ohne Steine. 

Eine besondere Stellung nimmt die Infektion der Gallenwege mit Typhus­
bacillen ein, weil, wie· schon oben erwahnt, die Cholecystitis im Verlauf eines 
Typhus besonders beim Kind sehr hauiig. (86% nach LIEGE und FOLLIASON) 
zur Perforation fiihrt. Unter den Fallen von galliger Peritonitis durch Spontan­
perforation fanden sich auch 4 FaIle mit Typhus- bzw. Paratyphus B-Bacillen­
infektion der Gallenblase. 

BITTNER Bah einen 9jiihrigen Jungen am 19. Tage eines Typhus abdominalis mit akuten 
Bauchsymptomen erkranken. 2 Tage spiioter wurde bei der Laparotomie galliger, nicht 
riechender Eiter im Bauch gefunden und eine schwere Cholecystitis mit 2 perforierten 
Geschwiiren an der Riickseite ohne Steine. Bakteriologisch wurden Typhusbacillen im 
Gallenblasen- und Bauchhohleninhalt festgestellt. Heilung auf Tamponade der Gallen­
blasenumgebung und Douglasdrainage. In einer weiteren Beobachtung von BITTNER 
erkrankte ein lljiiohriges Miiodchen am 29. Tage eines Typhus, nachdem es schon 13 Tage 
fieberfrei war, mit akuten Schmerzen im rechten ·Unterbauch. Nach 2 Tagen ergab die 
Operation gallig gefiiorbten, nicht riechenden Eiter von einer schweren Cholecystitis her­
riihrend (weitere Angaben iiber die Operation fehlen). Heilung. Bakteriologisch: Tpyhus­
bacillen in Gallenblase und BauchhOhle. BODNAR berichtet iiber die plotzliche Erkrankung 
eines 7jiihrigen Jungen mit Perforationserscheinungen. In der Gallenblase fand sich eine 
Offnung, die die Eigenschaften eines typhosen Durchbruches aufwies. Aus dem Gallen­
blaseninhalt konnten Typhusbacillen geziichtet werden. N"ach anfangs giinstigem Verlauf 
Exitus letalis an Pneumonie 3 Wochen nach der Operation. Bei der von CHRISTIAN SCHMIDT 
mitgeteilten Beobachtung handelte es ~ich urn eine 27jiiohrige Frau in der zweiten Schwanger­
schaft mit perforierender Cholecystitis, die nach Entfernung der Gallenblase mit 30 Chole­
sterinsteinen zur Abheilung kam. Aus der galligen Bauchhohlenfliissigkeit, die sich besonders 
im Douglas angesammelt hatte, wurden Paratyphus B-Bacillen geziichtet. 

In 15 % der galligen Bauchfellentziindungen durch Spontanperforation 
wurde der mechanische Faktor als Hauptursache fiir die Entstehung des Durch­
bruches angesehen; und zwar handelte es sich in 12 % um eine eindrucksvolle 
Stauung in den Gallenwegen durch AbfluBbehinderung infolge einer rein 
mechanischen Wegverlagerung. Die hauptsachlichste Ursache der Stauung 
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ist ein SteinverschluB am D. cysticus oder an der Papilla Vateri; aber auch 
durch entziindliche Schwellung, spastische Kontraktionen, narbige Veran­
derungen, durch Turmordruck und schlieBlich durch Parasiten kann es zur 
AbfluBbehinderung der Galle kommen. In 3 an unserer Klinik beobachteten 
Fallen kam es durch SteinverschluB an der Papille zur Choledochusperforation 
mit umschriebenem Gallenaustritt, einmal war gleichzeitig eine Gallenblasen­
perforation mit groBem pericholecystitischem AbsceB vorhanden. NEWBURGER 
sah bei einer 44jahrigen Frau am 96. Tage nach einer Cholecystektomie und 
Choledochotomie eine pl6tzlich auftretende gallige Peritonitis, die trotz Nach­
operation letal verlief; bei der Sektion fand sich eine Perforation des Cysticus­
stumpfes und im Choledochus mehrere Steine. Diese Beobachtung entspricht 
im wesentlichen den Mitteilungen von BERNHARD, DICK, POPOVIC! und CmM­
PETZEANU, die unter den postoperativen galligen Bauchfellentziindungen in 
Abschnitt lId bereits eingehend besprochen wurden. Da die Cysticus- und 
Choledochusspatperforationen nach operativen Eingriffen von fast allen Autoren 
im Schrifttum als Spontanperforation nach vorausgegangener Operation be­
zeichnet werden, sollen sie auch an dieser Stelle erwahnt werden. 

Genau so wie unter den Erkrankungen durch Veranderungen auf vorwiegend 
entziindlicher Grundlage auch mechanische Momente (z. B. VerschluBstein oder 
Steindecubitus) einen ursachlichen EinfluB fiir die Entstehung der Spontan­
perforation haben k6nnen, so finden sich auch bei den auf vorwiegend mecha­
nischer Grundlage entstandenen Durchbruchsperitonitiden oft erhebliche ent­
ziindliche Veranderungen. So ist eine von MAx FISCHER beobachtete diffuse 
gallige Peritonitis durch Cysticusperforation bei chronischem Gallenblasen­
hydrops entstanden. Der rein mechanische Charakter der GallenabfluBbehin­
derung ist sehr eindrucksvoll bei den hochgradigen Stauungen in den Gallenwegen 
bis in die kleinsten Gallengange hinein, die dann an der Leberoberflache als 
deutlich erweiterte Strange zu sehen sind. "Ober eine t6dlich verlaufene gallige 
Peritonitis durch Ruptur eines ektatischen Gallenganges an der Unterflache des 
linken Leberlappens hat VOGEL u. a. m. berichtet. Oft schon blieb die Ruptur­
stelle eines solchen geplatzten kleinen Gallenganges dem Operateur trotz der 
Suche nach einer Perforationsstelle verborgen und wurde erst bei der Sektion 
entdeckt, weswegen wir auch eine ganze Reihe derartiger Falle als sog. gallige 
Peritonitis ohne nachweis bare Perforation an den Gallenwegen im Schrifttum 
mitgeteilt finden. Es soIl spater darauf noch eingegangen werden. 

In 2 Fallen wurde das direkte Durchbohren einer scharfen Steinspitze durch 
die Gallenblasenwand beobachtet mit nachfolgendem Austritt von Galle in die 
Bauchh6hle. Bei der von BARTLETT beobachteten 65jahrigen Frau kam es an 
der diinnwandigen Gallenblase durch scharfkantigen Stein zu einem 3 cm langen 
RiB mit gleichzeitigem EinriB eines BlutgefaBes der Gallenblasenwand und Blu­
tung in die Bauchhohle. Nach der Mitteilung von GRAEF kam es bei einem 
37jahrigen Mann zu einer diffusen galligen Peritonitis durch die scharfe Spitze 
eines Steinbruchstiickes; die so geschadigte Gallenblase zeigte auBerdem starke 
entziindliche Veranderungen der Schleimhaut. Unter die rein mechanischen 
Schadigungen faUt auch die direkte Durchbohrung der Gallenwege durch 
Parasiten, die kurz schon unter den traumatischen galligen Bauchfellentziin­
dungen angefiihrt wurden. So berichtet auch Ho-DAC-DI und THON-THAT-TuNG 
iiber eine diffuse gallige Peritonitis durch Gallenblasenperforation infolge Durch­
wanderung eines Ascaris. 
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Ferner wird von manchen Autoren (Fuss, POZZI u. a. m.) ortlichen GefaB­
storungen bei Thrombose durch Stein- oder OdemverschluB mit Infektion eine 
wesentliche Bedeutung fiir die Entstehung einer Perforatimi beigcmessen. 

Einmal konnten wir als Ursache einer galligen Peritonitis eine Wandnekrose 
bei einer carcinomatos veranderten Steingallenblase beobachten. SchlieBlich 
spielt auch die Ruptur einer Lebercyste, besonders der Echinokokkencysten, 
die nach DEVE und ANSCHUTZ am haufigsten (in 75%) spontan bersten, fiir die 
Entstehung der galligen Peritonitis eine Rolle. 3 derartige FaIle wurden von 
BERHOUET und UaoN beschrieben. Nur in einem von DIJKSTRA mitgeteilten 
Krankheitsfall ist die Entstehung der Perforation nach Angaben des Autors 
selbst unklar. Es handelte sich urn ein 4 Monate altes Kind, das vor 5 Wochen 
plotzlich erkrankte. Bei der Sektion fand sich Galle im Bauch und ein Loch 
im D. choledochus. 

3. Die gallige Peritonitis obne nachweisbare Perforation der Gallenwege. 

Nachdem im Jahre 1910 CLAIRMONT und v. HABERER unter Mitteilung eines 
Falles die Behauptung aussprachen, daB es auch eine gallige Bauchfellent­
ziindung ohne Perforation der Gallenwege gibt, wurde auch von anderen Autoren 
bald eine ganze Anzahl von Einzelbeobachtungen gleicher oder ahnlicher Art 
veroffentlicht mit scharfer Kritik iiber das fUr und wider dieser anfangs fast 
unglaublich erscheinenden Behauptung. Man stellte spater fest, daB mehrere 
Chirurgen auch schon friiher gallige Bauchfellentziindungen beobachtet und 
mitgeteilt hatten, bei denen keine Perforation auffindbar war. Diese waren 
aber wohl meist als iibersehene oder zur Zeit der Autopsie nicht mehr erkennbare 
Perforationen angesprochen worden. Jedenfalls wurden sie nicht von den Beob­
achtern als eine besondere Krankheitsform bezeichnet oder bewertet. Wie in 
dem vorausgegangenen geschichtlichen Dberblick schon angefiihrt, hat DUPRE 
(nach MONDOR) schon urn 1900 einige hierher gehorige FaIle bei geschwiiriger 
Gallenblasenentziindung beobachtet. BOMPARD fiihrt 1903 einen von PAVroT 
mitgeteilten Fall an, bei dem durch die Sektion an der stark gedehnten Gallen­
blase mit glanzloser Serosa und stellenweise dunklen Flecken keine Perforation 
gefunden wurde. Unter den ausfiihrIich mitgeteilten Einzelfallbeschreibungen 
von KORTE (1905) fand ich auch 2 FaIle (schon im Jahre 1900 operiert), die 
hier angefiihrt werden konnen. 

Bei einer 56jii.hrigen Frau fand sich bei der Operation und spii.teren Sektion eine diffuse 
eitrige Peritonitis und Eiter mit Galle in der Umgebung der Gallenblase. Bakteriologisch: 
Staphylokokken und Streptokokken. Bei der vorhandenen Pericholecystitis und Hepatitis 
und einem Stein im D. hepaticus war "ein Loch in der Gallenblase nicht zu finden, die 
Infektionskeime hatten die Wand der Blase durchsetzt". 

In einem weiteren Fall, den KORTE als vermutliche Ruptur der Gallenblase gedeutet 
hat, ergab die Operation bei einer erkrankten 37jii.hrigen Frau groBe Mengen steriler Galle 
in der Bauchhohle bei kleiner Gallenblase ohne Perforation mit einem Stein im D. cvsticus, 
auf der Leberoberflii.che gelbliche Masse, .ii.hnlich einer AbsceBmembran. Auch ~n den 
freigelegten Gallenwegen war keine Perforation und kein Stein feststellbar. Heilung nach 
Cholecystostomie und Tamponade der Leberpforte. 

DAVIS berichtete (1906) tiber eine gallige Bauchfellentziindung, ohne daB 
bei der Operation trotz grtindlicher Untersuchung eine Perforation als deren 
Ursache gefunden wurde. Aus Frankreich wurden von QUENU 1 Fall und 
von ROUTIER (1909) 2 FaIle von galliger Peritonitis ohne Perforation der Gallen-
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wege mitgeteilt. Mit dem Jahre 19lO nahm die Zahl der Veroffentlichungen 
rasch ZU, meist mit gleichzeitiger Stellungnahme zu dem Entstehungsmecha­
nismus auf Grund der Beobachtungen dieses Krankheitsbildes und der nun 
auch bald schon vorgenommenen experimentellen Untersuchungen. Ernste 
Bedenken mit sorgfaltiger wissenschaftlicher Begrundung wurden noch lange 
geauBert, daB die gallige Peritonitis tatsachlich ohne jegliche Perforation 
zustande kommen kann. Auch nachdem BLAD (1917) durch die Dialyseversuche 
und Tierexperimente erforscht hatte, daB durch Fermentandauung die normale 
Gallenblasenwand fur Galle durchgangig werden kann, bestanden diese Zweifel. 
So stellt BURCKHARDT 1923 in einer Zusammenstellung uber damals im Schrift­
tum beschriebene 70 FaIle fest, daB eine echte perforationslose gallige Peritonitis 
bisher nicht erwiesen sei. 

BUTKIEWICZ hat 1936 die gallige Bauchfellentzundung ohne Perforation 
der Gallenwege ausfiihrlich bearbeitet unter Berucksichtigung von 116 im 
Schrifttum aufgefundenen und 9 eigenen Fallen. Wenn auch diese ausgezeichnete 
Zusammenstellung bereits alles wesentliche der derzeitigen Erkenntnisse uber 
das Krankheitsbild enthalt, so habe ich mich doch aus verschiedenen Grunden 
entschlossen, nochmals aIle mitgeteilten Einzelbeobachtungen, auch die vor dem 
Jahre 1936 erschienenen, zu uberprufen. Einmal hatte ich bei den Vorarbeiten 
zu dem Thema die gallige Peritonitis im weitesten Sinne festgestellt, daB 
BUTKIEWICZ eine ganze Anzahl von Einzelbeobachtungen aus dem Schrifttum 
entgangen war, was ja jedem leicht unterlaufen kann. So die beiden oben schon 
angefuhrten Falle von KORTE (1905), allein lO Falle von COPE (1925) u. a. m. 
Ferner schien es mir nicht ganz richtig, die perforationslose gallige Peritonitis 
nur im engsten Sinne des W ortes zu behandeln, besonders nicht im Rahmen 
dieser Arbeit; vielmehr bietet eine ganze Reihe von Beobachtungen, die BUT­
KIEWICZ entweder vollig unerwahnt laBt oder nur kurz gestreift hat, wertvolle 
Beitrage zur Pathogenese des Krankheitsbildes. So wurden die Falle ausgeschal­
tet, als nicht zu dieser Kategorie gehorig, bei denen von den Autoren eine kleinste, 
oft nur mikroskopisch erkennbare Perforation als Ursache der galligen Peritonitis 
festgestellt oder auch teilweise nur vermutet wurde. Ferner sind fast alle 
Beobachtungen, bei denen eine Trauma als sicher oder wahrscheinlich voraus­
geangen erwahnt ist, praktisch weggelassen worden. Wenn BUTKIEWICZ schreibt: 

"es ist klar, daB ein Trauma, welches die Gallenwege unmittelbar scha.digt, bei der 
Bearbeitung des Themas gallige Bauchfellentzundung ohne Perforation der Gallenwege 
keine weitere Beachtung verdient", 

so ist dies nicht recht verstandlich. Auch wenn man die perforationslosen 
Falle im engsten Sinne behandelt, verdienen die Mitteilungen eine besondere 
Beachtung, aus denen zu ersehen ist, daB nach sicherem Trauma trotz Gallen­
ansammlung in der Bauchhohle bei der Operation oder bei der Sektion, zum 
Teil mit histologischen Untersuchungen, eine Perforation nicht mehr zu erkennen 
war. Sie sind zumindest ebenso wertvoll, wie ahnliche oder gleichartige Tier­
versuche; ja sie konnen geradezu als Experimente in vivo angesehen werden. 
SchlieBlich haben mich auch die an der GieBener Chirurgischen UniversitatR­
Klinik festgestellten galligen Peritonitiden und selbstbeobachtete Krankheits­
falle dazu veranlaBt, das Schrifttum nochmals umfassend durchzuarbeiten, 
urn wirklich exakte vergleichende Betrachtungen unter Berucksichtigung der 
altesten und neuesten Erkenntnisse anstellen zu konnen. 
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Ohne hiermit den Anspruch der unbedingten Vollstandigkeit erheben zu 
wollen, kann man wohl sagen, daB es leichter ist aIle bisher veroffentlichten 
Falle von perforationsloser galliger Peritonitis aufzufinden als sie erfolgreich 
auszuwerten. Die rein zahlenmaBige Erfassung stOBt zwar auch schon auf 
gewisse Schwierigkeiten, da oft selbst aus Originalarbeiten - z. B. bei KERR 
(1913) - nicht zu ersehen ist, wie oft das Krankheitsbild beobachtet wurde. 
Aber der Auswertung stehen weit groBere Hindernisse im Wege, darunter 
besonders die yom heutigen Standpunkt der Dinge aus gesehenen, oft recht 
unvollstandige Berichterstattung iiber die Erkrankung, zumal dann, wenn bei 
nicht erreichbarem Original nur ein Referat zur Bearbeitung zur Verfiigung 
steht, was leider wohl immer zu einem gewissen Prozentsatz der Fall sein wird. 
Die stattliche Zahl der Beobachtungen auch nur im Auszug einzeln hier wieder­
zugeben, ware zu umfangreich. lch habe aber im Literaturverzeichnis aIle 
bisher aufgefundenen Mitteilungen (auch die bei BUTKIEWICZ schon angegebenen) 
iiber die perforationslose gallige Peritonitis erwahnt. 

Es sollen nun die an unserer Klinik beobachteten Falle kurz aufgezeichnet 
werden, bei denen eine gallige Bauchfellentziindung ohne nachweis bare Per­
foration der Gallenwege angetroffen wurde. 

Falli. Karl F., Aufnahme am 21. 2. 12. Abends vorher mit heftigem Erbrechen 
und Schmerzen im Leib, besonders urn den Nabel, erkrankt. Dabei Wind- und Stuhl­
verhaltung. Vor 14 Tagen und vor einem Jahr schon einmal die gleichen Schmerzen, 
durch den ganzen Leib ziehend, einmal 8 Tage anhaltend. Befund: 52jahriger, rasch ver­
fallender blasser Mann. Extremitaten kiihl und blaB, Atmung miihsam. PuIs klein, unregel­
maBig. Leib stark aufgetrieben, in den abhangigen Partien Dampfung, diffuse Spannung 
und Druckempfindlichkeit. Wegen Verdacht auf primare Perforation oder primaren Ileus 
sofortige Operation in Athernarkose: Medianschnitt. Es entleert sich sofort massenhaft 
goldgelbe Fliissigkeit. Auf dem Peritoneum iiberall lockere eitrige Fibrinbelage. Diinn­
darmschlingen geblaht, am starksten die obersten Jejunumschlingen. Die Belage sind am 
starksten unter der Leber, am Duodenum und am Lig. hepatoduodenale. An diesem auch 
glasiges Odem. Die Gallenblase ist stark gespannt und akut entziindet. Die Punktion 
ergibt sehr triibe Galle. Nach Incision werden mit dem Loffel zahlreiche bis zu haselnuB­
groBe, gelbe, glatte Steine, die teilweise einen beschadigten Pigmentkalkmantel aufweisen, 
entleert. Wegen des schlechten Zustandes nur wasserdichte Drainage der Gallenblase. 
Tamponade. Austupfen der Bauchhohle und schichtweiser VerschluB der Bauchdecken. 
Nekrosen und eine Perforationsstelle waren trotz genauester Untersuchung makroskopisch 
nicht zu erkennen. Exitus unter zunehmendem Verfall am 22. 12. Sektion: Nirgends Per­
foration weder an den Gallenwegen noch am Magen-Darmtrakt. 1m D. cysticus befindet 
sich noch ein erbsengroBer, beweglicher Stein. Ein anderer haselnuBgroBer befindet sich 
noch am Ubergang vom Hepaticus zum Choledochus, die beide stark erweitert sind. Auch 
die Papilla Vateri ist als Zeichen friiherer Steinpassagen stark erweitert. - Es wird als 
Ursache Stauung in den Gallenwegen und PankreassaftriickfluB durch SteinverschluB an 
der Papille angenommen, wodurch die akut entziindete Gallenblase mit VentilverschluB 
durch Cysticusstein fiir Galle durchlassig wurde. 

Fall 2. August S. Vor 12 Jahren Cholecystostomie. In der ersten Zeit darauf Wohl­
befinden, dann haufig Auftreten von Leibschmerzen. Vor einem Jahr kam sie deshalb 
wieder in die Klinik, wurde aber wegen schlechtem Allgemeinzustand bald wieder ent­
lassen. Am 8. 3. 13 erneute Aufnahme, da seit 3 Tagen unertragliche Schmerzen. Befund: 
37jahrige, sehr elende, schwachliche Frau in schlechtem E.Z. Bauch etwas aufgetrieben 
und iiberall sehr druckempfindlich. Operation: Magen, Gallenblase und Colon sind mit 
der Bauchwand durch Fibrinmassen verklebt und werden stumpf gelost. In der freien 
Bauchhohle groBe Mengen klare, goldgelbe Galle, besonders im kleinen Becken. Die Galle 
wird durch Austupfen entfernt. Bei der stumpfen LoslOsung der Gallenblase mit dem 
Finger quillt etwas Galle aus der Gallenblasenwand. Eine Perforationsstelle ist nicht zu 
entdecken. Aus der an der Kuppe eroffneten Gallenblase wird ein kirschgroBer Stein 
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entfernt. Wegen des schlechten Zustandes der Patientin nur Cholecystostomie. Glatte 
Heilung. - Es ist anzunehmen, daB die letzte Gallenkolik ausgelost wurde von einer 
Steineinklemmung in der Papille oder reflektorischen Krampf des ODDIschen Papillen­
scwieBmuskels, und daB durch Einwirkung von zuriickgeflossenem Pankreassaft bei der 
vorhandenen Stauung die Gallenblasenwand so verandert wurde, daB sie, fiir das Auge 
sichtbar, Galle durchtreten lieB. 

FallS (von GUNDERMANN 1927 beschrieben). Adolf F. Vor 7 Jahren im August 
plOtzlich auftretende krampfartige Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen, mehrere 
Stunden anhaltend. Seitdem jii.hrlich mehrmals derartige Anfii.lle, dabei niemals Ikterus 
oder Erbrechen. Seit 16. 2. 21 trat Ikterus auf. 17. 2. Aufnahme in Medizinische Klinik. 
Be/und: Guter E. und K.Z., Haut am ganzen Korper gelblich. Skleren deutlich gelb, 
Leib weich, nicht aufgetrieben. In der Parasternallinie unter dem rechten Rippenbogen 
geringe Druckschmerzhaftigkeit bei etwa eigroBer Resistenz. Temperatur 36,8°, Puis 64 
gut gefiillt, regelmii.Big. Urin: Bilirubin +, Urobilin +. Mit Duodenalsonde wird zunii.chst 
dunkelgelbe, schleimige Galle gewonnen. Sie enthalt mikroskopisch vereinzelte Leuko­
cyten und Epithelien. Nach Einspritzen von 30 ccm 5%iger WITTE-Peptonlosung flieBt 
die Galle reichlicher und ist dunkler gefii.rbt. Mikroskopisch reichlich Leukocyten und 
Epithelien. 21. 2. ikterische Verfii.rbung der Haut zuriickgegangen. Resistenz noch fiihlbar. 
1m Urin Bilirubin +, Urobilin +. 22.2. Bilirubin -, Urobilin +. 24.2. Patient noch 
subikterisch, Resistenz im rechten Oberbauch nicht mehr fiiwbar. Temperatur 36,2°, 
Puls langsam, 56 in der Minute. 1m Urin Bilirubin -, Urobilin -. 26.2.21 Operation 
in Athernarkose: Gallenblase vollig frei von Verwachsungen, gut gefiillt, ihre Kuppe zeigt 
keine Veranderungen. Die Vorderwand des Fundus ist von etwa 2 cm unterhalb der Kuppe 
an diffus griin verfii.rbt und nicht mehr spiegelnd wie die Kuppenserosa. Die verfarbte 
Partie reicht zentral bis zum Beginn des Blasenhalses, nach links greift sie auf die serosalose, 
der Leber zugekehrte Wand der Gallenblase iiber. 1m Bereich der Verfii.rbung erfolgt 
diffus der Durchtritt von Galle durch die Wand. Der palpierende Finger und ein abwischen­
der Tupfer. sind sofort gelb gefii.rbt, aber eine Perforation ist trotz genauester Inspektion 
nicht zu entdecken. Die Punktion der Gallenblase ergibt dicke Galle und massenhaft kleine 
Steine. Typische Ektomie. Sondierung des Cysticus ohne Widerstand. Die Papille ist 
gut durchgangig. Pankreas und Choledochus o. B. Der Patient wird nach glatter Wund· 
heilung beschwerdefrei entlassen. Bakteriologisch: Galle steril, in Gallenblasenwand 
Staphylokokken. Praparat: Die Gallenblase zeigt makroskopisch keine Spur einer Per· 
foration oder eines Geschwiires. Sie wird durch Serienschnitte zerlegt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt kleinzellige Infiltrate an den Wandschichten, die aber nirgends beson· 
dere Starke erreicht. Die Subserosa ist etwas aufgelockert, die Serosa etwas gequollen, 
aber ihre stii.bchenformigen Kerne gut erhalten, die Zellkonturen gut zu erkennen. Auch 
die iibrigen Wandschichten zeigen iiberall gute Kern· und Gewebsfii.rbung. - Wahrschein­
lich ist es bei Steinpassage durch die Papille zur Stauung mit Ikterus und Pankreassaft. 
riickfluB gekommen, wodurch die bakterielle entziindlich verii.nderte Blasenwand so beein· 
fluBt wurde, daB sie auch nach Wegfall der Stauung noch diinne, gallige Fliissigkeit sichtbar 
durchtreten lieB. GUNDERMANN hat in diesem Faile die Pankreassafteinwirkung als nicht 
ganz sicher erwiesen bezeichnet und Zweifel geii.uBert, ob die ausgetretene Fliissigkeit auch 
wirklich Galle war. 

Fall 4. Lisette B. Vor 17 und 13 Jahren Gallensteinkoliken. Sonst beschwerdefrei. 
Dezember 1920 erneuter Anfall. Seitdem haufig Anfalle mit sehr starken Schmerzen von 
der Magengegend, in den Riicken ausstrawend. Vor 14 Jahren einmalleichte Gelbfarbung. 
Letzter Anfall 23.2.21 mit hochgradiger Gelbsucht, farblosem Stuhl und braunem Urin. 
Aufnahme in die Klinik am 1. 3. 21. Be/und: Schmale, 68jii.hrige gealterte Frau mit starkem 
Ikterus. Leib weich, Bauchdecken scwaff. Leichter Ascites nachweisbar. Operation am 
4. 3. 21: Leber 3 Querfinger unterhalb Rippenbogen stehend weist deutliche Schniirfurche 
auf und ist gelb verfii.rbt. In der freien Bauchhohle findet sich gallig gefarbter Ascites. 
Die Gallenblase ist groB, lang und breit mit dem Netz verwachsen. Typische Ektomie. 
Der Cysticus ist eng, der Choledochus kleinfingerdick, seine Wand ist verdickt und erscheint 
briichig. Er enthalt Galle und in der Gegend der Papille einige dunkle weiche Steinbrockel. 
Die Papille ist fiir einen mittleren Loffei durchgangig. Einnahen eines Katheters in den 
Hepaticus. Pankreas o. B. Drainage der Bauchhohle, partielle Bauchdeckennaht. Pra· 
parat: Blasenwand verdickt. Scweimhaut geschwollen und grob gezeichnet, sie enthalt 
Galle und massenhaft kleinste Steine sowie einen kirschgroBen dunklen Stein. Exitus 
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unter fortschreitendem Verfall am 8. 3. Sektion: Beiderseits Pneumonie. 1m Bauch 3/4 Liter 
galliger ErguB (wahrscheinlieh von dem unruhigen Verhalten der Patientin nach der 
Operation herriihrend). - Es handelte sieh also urn eine erhebliehe Stauung in den Gallen­
gangen mit Ikterus infolge VersehluB der Papilla Vateri durch Steine, Steinbroekel oder 
Sphineterkrampf. Dabei ist es wahrseheinlich zu PankreasriiekfluB mit derartigen Ver­
anderungen gekommen, daB die Wand der Gallenblase und vermutlich auch des D. chole­
dochus fiir Galle durehlassig wurde. 

Fall ii. Marie S. Am 6. 3. 22 erkrankte die Patientin plOtzlieh mit heftigen Schmerzen 
in der Mitte des Leibes. Am 7.3. waren die Schmerzen mehr in der rechten Oberbauch­
gegend und strahl ten in Brust. Riicken und rechte Schulter aus. Am 8. 3. Gesichtshaut 
und Skleren gelb verfarbt. abends Aufnahme in die Klinik. Be/und: 75jahrige Frau in 
schlechtem E.Z. Somnolenz. Ikterus. Verfal~enes Aussehen. PuIs 104, Temperatur 37,6°. 
Leib aufgetrieben, stark drucksehmerzhaft im rechten Oberbauch. Sofortige Operation 
in Mischnarkose: Es besteht eine gallige Peritonitis mit feiner Fibrinauflagerung auf Leber­
oberflaehe, Gallenblase und Darmschlingen. In der freien Bauchhohle reichlich gallig 
gefarbtes, schleimiges Exsudat. Die Gallenblase liegt quer, ist sehr groB und prall, ihre 
Wand gelb-griinlich verfarbt, jedoch findet sich unter den Fibrinschiehten noch iiberall 
spiegelnde Serosa. Typische Ektomie. Choledochus fingerdick. Choledochus und Hepaticus 
werden incidiert. Sie enthalten Galle. 1m Choledochus ein kirschkerngroBer sternformiger 
Stein. Vor der Papille massenhaft weicher zusammengebackener Galleinsteinschlamm. 
Wasserdiehte Einnahung eines Katheters in den Hepaticus. 10.3. Exitus unter Erschei­
nungen von Lungenodem. Priiparat: Gallenblasenwand verdickt. Schleimhaut hyperamisch, 
weist mehrere hanftkorngroBe ~ekrosen auf, die aber nicht iiber die Schleimhaut hinaus­
reichen. Blaseninhalt: Triibe Galle, zahlreiche facettierte Steine. Bakteriologi8.ch: Blasen­
und Hepatieusgalle enthii.lt Streptokokken. - Durch Steine oder Steinschlamm war es 
zu einem VerschluB der Papille mit Stauung in den Gallenwegen und Ikterus gekommen. 
Der zuriickgeflossene Pankreassaft bewirkte begiinstigt durch das Vorhandensein einer 
bakteriellen Infektion die Durchlassigkeit der Gallenblasenwand fiir Galle. 

FaIlG. Carl S. 1917 erstmalig brennender Schmerz im Leib. In den folgenden Jahren 
haufig solehe Schmerzanfalle mit Ausstrahlen yom Oberbauch zum Riicken. Mitunter 
soIl aueh Gelbsucht vorhanden gewesen sein. Stuhl und Urin angeblich immer O. B. Auf­
nahme in die Klinik am 23.11.22. Be/und: 37jahriger Mann in gutem Zustand, Bauch 
stark aufgetrieben, rechts oben auBerst druckempfindlich. Wegen Verdacht auf Ileus 
Yom Hausarzt eingewiesen. Operation am 23. 11. 22: Mittelschnitt. Starke Blahung der 
Darmschlingen. Aus der Gegend der Gallenblase quillt seroses galliges Sekret hervor. 
Magen und Duodenum O. B. Gallenblase etwas vergroBert, leicht odematos. Eine Per­
foration ist nicht zu entdecken. Typische Ektomie. 15. 12. nach glattem Verlauf beschwerde­
frei entlassen. Priiparat: Gallenblase enthalt zahlreiche Steine. Es besteht das Bild einer 
Cystitis chronica catarrhalis. Eine Perforation ist makroskopisch nicht nachzuweisen. - Es 
wird angenommen, daB dureh voriibergehenden SteinversehluB an der Papille oder reflek­
torisehen Sphineterkrampf Pankreassaft in die Gallenwege gelangen konnte und dort die 
ehronisch entziindlieh veranderte Gallenblasenwand fiir Galle durchgangig machte. 

Fall 7. Caspar N. Vor einem Jahr heftiger Anfall mit Erbrechen und Ubelkeit und 
starken Schmerzen unter dem reehten Rippenbogen, die nach der Herzspitze und der 
rechten Schulter ausstrahlten. Danach haufiger Anfalle von 3-24 Stunden Dauer. Seit 
4 Wochen zunehmende Gelbfarbung der Haut mit Hautjucken. Aufnahme in die Klinik 
am 21. 2. 23. Be/und: 63jahriger Mann, starker Ikterus. Die Gallenblase ist als Tumor 
gut fiihlbar. Gallenblasengegend auBerst druckempfindlich. StuhIgang seit 4 Wochen 
weiBgrau, Urin dunkelbraun. Urobilin im Stuhl und Urin +. 1m Urin mikroskopisch 
viel Fett. Operation 24.2.23: Die Gallenblase ist breit und bandformig verwachsen, prall 
gefiillt. Die Wand ist injiziert. In der freien Bauchhohle findet sich etwas gallig gefarbtes 
Exsudat. Die Punktion der Gallenblase ergibt sehleimige, zahe Galle. Typische Ektomie. 
Aus dem Cysticus flieBt triibe Galle. Die Sonde gelangt ohne Widerstand durch die Papille. 
Hepaticus fingerdiek. Es wird aus ihm nach Incision ein haselnuBgroBer Stein entfernt. 
Einnahung eines Katheters in den Gallengang. Glatter Heilverlauf. Priiparat: Gallen­
blasenwand ist verdiekt. 1m Lumen mehrere mittelgroBe Steine. - Es ist hier durch 
Stein im Choledochus zu einer erheblichen Stauung in den Gallenwegen mit Ikterus gekom­
men. Vorubergehender PapillenverschluB durch reflektorischen Sphincterkrampf hat 
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wahrscheinlich RuckfluB des Pankreassaftes ermoglicht, wodurch die entzundlich ver­
anderte Gallenblasenwand fUr Galle durchlassig wurde. 

FailS. Katharina E. Seit 1915 Mufig Gallenkoliken mit heftigen Schmerzen in der 
Lebergegend. Erbrechen und Gelbsucht. 1925 traten 14 Anfalle auf. Die Beschwerden 
nahmen an Haufigkeit und Starke zu. Letzter Anfa1l15. 11. 25 mit auBerst heftigen Schmer­
zen und heftigem Erbrechen. Starker Ikterus. Die Schmerzen strahlten zwischen die 
Schulterblatter aus. Aufnahme in die Klinik am 25.11. 25. Be/und: 55 Jahre alte Frau 
in schlechtem E.Z., subikterisch. PuIs 120, Temperatur 39,6°. Leib maBig gespannt. 1m 
Ober- und Mittelbauch stark druckempfindlich. Prall gefullte Gallenblase bis unterhalb 
Nabel reichend fuhlbar. 26.11. Operation in Athernarkose: In der freien BauchhOhle reich­
lich leicht getrubtes, galliges Exsudat. Die Gallenblasenkuppe ist mit Fibrin bedeckt. 
Die Gallenblase ist lang, wurstformig, breit mit Netz und Darm verwachsen, nicht prall 
gefiillt, sehr morsch und lebhaft injiziert. Typische Ektomie. In der Umgebung des Cysticus 
odemat6ses gallig gefarbtes Gewebe. Der Choledochus ist fingerdick. Nach Incision ent­
leeren sich 5 erbsengroBe Cholesterin-Pigmentsteine und klare Galle. Papille weit, fur 
mittleren LOffel durchgangig. Choledochusdrainage. Priiparat: Die Gallenblasenwand ist 
verdickt, morsch, stark odemat6s, aufgelockert; Schleimhaut geschwollen. Es ist jedoch 
nirgends eine Ulceration oder Perforation zu erkennen. In der Gallenblase trube, dunn­
flussige, muffig riechende, nur wenig gallig gefarbte Flussigkeit, zahlreiche kleine und 
mittelgroBe Steine. 30. 12. 25 geheilt und beschwerdefrei entlassen. - Es wurde bei der 
Operation angenommen, daB eine Perforation dagewesen ist, da am Vortage die Gallenblase 
noch gut fUhlbar war. Die stark erweiterte Papille spricht hier fur vorausgegangene Stein­
passage. Wahrscheinlich ist es bei dem vorubergehenden PapillenverschluB zum Ubertritt 
von Pankreassaft in die gestauten Gallenwege gekommen, wodurch die Gallenblasenwand 
schlieBlich so geschadigt wurde, daB Galle sie passieren konhte. 

FaIlD. Jakob K. Vor 3 Wochen Magenschmerzen, die nach einigen Tagen in den 
rechten Oberbauch zogen. Appetit schlecht. Obstipation. Seit 3 Tagen Gelbsucht. Auf­
nahme in die Klinik am 10.10.26. Be/und: Guter Zustand. Ikterus. Zunge nicht belegt. 
Bauch aufgetrieben und gespannt, Spannung rechts starker als links. Sehr heftige Druck­
empfindlichkeit unter dem rechten Rippenbogen. Temperatur 37,4°. Urin: EiweiB +, 
Urobilinogen +, Bilirubin +, Sediment O. B. Leukocyten im Blut 14000. Am 22.10. 
Operation in Athernarkose: Das Netz ist an Leber und Gallenblase herangezogen. Beim 
Losen der Verwachsungen entleert sich reichlich mit Fibrin vermischtes, galliges Sekret. 
Die Blase bleibt prall gefullt. Nach Punktion der Blase typische Ektomie. Pankreas und 
Choledochus O. B. Priiparat: Gallenblasenwand verdickt, Perforation nirgends nachweisbar, 
Schleimhaut teilweise nekrotisch, keine eitrige Galle, keine Steine. Am 17. 11. geheilt aus 
der Klinik entlassen. - Es wird angenommen, daB es infolge vorhandener Gallenblasen­
entzundung zu vorubergehendem reflektorischem Krampf des Sphincter Oddi mit Stauung 
und PankreassaftruckfluB in die Gallenwege kam. Die schweren Veranderungen der Gallen­
blasenwand und ihre Durchlassigkeit werden auf Fermentandauung zuruckgefuhrt. 

FalllO (von BERNHARD 1931 beschrieben). Katharina K. Seit 10 Jahren Magen­
schmerzen mit Ausstrahlung der Schmerzen nach der rechten Schulter. Am 24.12.30 
erneut heftige kolikartige Schmerzen in der Magengegend und im rechten Oberbauch. Auf 
warme Umschlage Besserung, jedoch erneut starkere Schmerzen, die jetzt nach dem linken 
Schulterblatt ausstrahlen. Aufnahme in die Klinik am 26. 12. Be/und: 64jahrige Frau, 
kein Ikterus. Der ganze Leib ist bretthart gespannt, stark druckempfindlich im rechten 
Oberbauch. Temperatur 37,8°, PuIs 105. 1m Urin EiweiB schwach +, Zucker -, Biliru­
bin ++, Urobilin -, Urobilinogen vermehrt. Diastase D 38°/30' = 256 W.E., im Sediment 
zahlreiche granulierte, gallige Zylinder, im Blut Leukocyten 24950, Blutzucker 0,135%, 
Diastase im Blutserum: D 38°/30' = 32 W.E. In der Annahme einer galligen Diffusions­
peritonitis sofortige Operation: Es entleert sich sofort 2-3 Liter intensiv gallig gefarbte, 
schleimige Flussigkeit. Viscerales und parietales Peritoneum gallig imbibiert. Keine Fett­
gewebsnekrose. Gallenblase etwas geschrumpft, mit der Umgebung verwachsen. Choledochus 
daumendick, nicht gespannt. Es quillt aus ihm nach Incision graugrune Galle. Entfernung 
eines groBen und kleinen Steines aus dem Choledochus. Der groBe Stein war in der Papilla 
Vateri eingeklemmt. Choledochusdrainage. An der Gallenblase und am Choledochus ist 
nirgends eine Perforation oder eine Verfarbung der Wand zu erkennen. Aus der Gallenblase 
werden 3 kirschkerngroBe Steine entfernt. Inhalt dunkle Galle. Wasserdichte Drainage 
der Gallenblase. In der Galle Bacterium coli, mikroskopisch keine Leukocyten. Glatter 
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Heilverlauf; etwa 4 Wochen nach der Operation fanden sich noch stark erhohte 
Werte bei der Blutzuckerbestimmung mit Galaktose- und Dextrosebelastung (s. auch 
Tabelle 15) als Anzeichen fiir eine noch vorhandene schwere Funktionsstorung der Leber. -
BERNHARD kam in diesem Faile schon vor der Operation auf die richtige Diagnose per­
forationslose gallige Peritonitis. weil er an Hand der Sy~ptome und Voruntersuchungen 
schon eine Stauung im Gallengangssystem lind Sekretstauung im Pankreas sicher fest­
stellen konnte. Als Ursache dieser Stauung wurde bei der Operation ein in der Papille ein­
geklemmter Stein festgestellt. Der Durchtritt der Galle durch die Gallenblasen- oder 
Choledochuswand wird auf die Einwirkung von in die Gallenwege iibergetretenem Pankreas­
saft zuriickgefiihrt. 

Fallll. Katharina R. 1918 erstmalig Gallenkolik mit Ikterus. Am 27. 10.34 Auf­
nahme in die Klinik, da in der Nacht zum 27.10. heftige Koliken auftraten. Befund: 
58jahrige Frau mit Ikterus, stark gespanntem, sehr druckempfindlichem Leib, Druckschmerz 
besonders im Oberbauch und der rechten Bauchseite. Temperatur 38,8°, PuIs 104. Urin: 
Abb. +, Sacch. -, Urobilinogen vermehrt. Diastase 128 W.E. Blut: Leukocyten 21960, 
Blutzucker: 0,155%. Wegen schlechtem Allgemeinzustand sofortige Operation: Aus der 
Bauchhohle entleeren sich etwa 500 ccm griine Galle. Trotz genauester Untersuchung der 
galleenthaltenden Organe ergibt sich nirgends eine Perforation. Die Gallenblase ist 
mit Steinen gefiillt und zeigt eine entziindlich veranderte Wand. Mit Riicksicht auf den 
Zustand der Patientin nur Cholecystostomie und Drainage der Bauchhohle. Diastasegehalt 
in der Galle 16 W.E. Exitus am 1. 11.34 unter zunehmendem Verfall. Sektion: Hochgradige 
Schniirfurche der Leber mit starken Gallengangswucherungen dicht unterhalb der Kapsel. 
Hochgradige Erweiterung des D. choledochus, cysticus, hepaticus und der intrahepatischen 
Gallenwege. Cholelithiasis und chronisch eitrige Cholecystitis und gallige Peritonitis. Gallen­
blase zeigt keine Verwachsungen. 1m Choledochus an der Papilla Vateri ein kirschgroBer 
fascettierter Stein. D. choledochus, cysticus und hepaticus enthalten noch weitere 12 Steine. 
Wand der Gallenblase stark verdickt, ihre Schleimhaut zeigt einige Narben; im Halsteil 
ist sie stark gerote1!. Pankreas o. B. Mikroskopisch: Leberkapsel im Bereich der Schniir­
furche stark verdickt, zeigt reichlich Gallengangswucherungen, die zum Teil sehr groB sind. 
Etwas rundzellige Infiltrate auBen etwas braun atrophisch. Die Gallenblasenwand zeigt 
stark verdickte Submucosa, einige rundzellige Infiltrate, BlutgefaBe stark verdickt. - Es 
wird angenommen, daB durch SteinverschluB an der Papille Pankreassa'ftriickfluB und erheb­
liche Stauung in den Gallenwegen entstanden ist. Der Durchtritt von Galle durch die 
Gallenblasenwand ist sicherlich durch Fermentandauung der entziindlich veranderten 
Blasenschleimhaut bedingt. 

Fall 12. Karl B. (Kr.-Nr. 600/1940). Friiher schon wiederholt schwere Ikteruser­
krankungen. Vor 14 Tagen mit cholangitischen Erscheinungen erkrankt, die bald zuriick­
gingen. Vor 4 Tagen, als der Ikterus schon praktisch verschwunden war, erstmalig typische 
Gallenkolik. Heute plOtzlich erneut heftiger anfallartiger Schmerz. Der Hausarzt fand 
einen geblahten, gespannten, im ganzen empfindlichen Leib ohne Darmgerausche, dick 
belegte, feuchte Zunge. PuIs nicht beschleunigt, gut gefiillt. Hochgradiger Ikterus. Des­
wegen Einweisung in die Klinik in der Annahme einer Perforationsperitonitis von den 
Gallenwegen ausgehend. 3. 5. 40. Befund: 64jahriger Mann, Haut und Skleren intensiv 
gelb. Facies abdominalis, schlechter Zustand. Bauch im ganzen aufgetrieben, gespannt 
und sehr stark druckempfindlich, besonders rechts. 1m Blut Leukocyten 18000. Unter 
der Diagnose gallige Peritonitis, wahrscheinlich durch Perforation bedingt, sofortige 
Operation in Lokalanasthesie: Aus der freien Bauchhohle wird fast 3 Liter intensiv griine, 
getriibte Fliissigkeit mit gel ben Fibrinflocken abgesaugt. 1m Oberbauch frische Netz­
verklebungen zur Unterseite der Leber. Gallenblase klein, geschrumpft mit derb schwieliger 
Wand, aber anscheinend nicht akut entziindlich verandert, darin fiihlbar mehrere Steine. 
D. choledochus iiber daumendick, seine Wand ist diinn und an einer Stelle griinlich gelb, 
wie nekrotisch aussehend. Eine Perforation oder GallenfluB ist auch bei genauer Besichtigung 
nicht zu erkennen. Die Wand des D. choledochus erweist sich bei dessen ErOffnung als 
morsch und leicht einreiBend. 1m Choledochus dunkelgriine Galle mit Eiterbeimengung. 
Sondierung zum Hepaticus gut, zum Duodenum nicht moglich. Wegen des schlechten 
Zustandes nur zur Entlastung Choledochusdrainage und Drainage der Bauchhohle. Bauch­
deckennaht. Bakteriologisch enthielt die Galle aus dem D. choledochus und aus der Bauch­
hohle Bacterium proteus. In der Galle aus der Bauchhohle fand sich Lipase (atoxyl­
resistente 4, chinin-resistente 3, Gesamtlipase 12). Diastase war im Bauch und Choledochus 
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nicht vorhanden. Zur Lipasebestimmung in der Choledochusgalle war leider nicht geniigend 
Material vorhanden. Verlau/: Anfangs recht giinstig mit Temperaturabfall von 380 auf 
37,30 und Riickgang der Pulsbeschleunigung von llO auf 90. Nach 3 Tagen wieder rapide 
Verschlechterung. Unter raschem allgemeinem Verfall Exitus am 7.5.40. In der aus 
der Choledochusdrainage reichlich abflieBenden Galle wurde nach der Operation mehrmals 
Diastase von 64 W.E. nachgewiesen. Die Urindiastase war nach der Operation mit 32 W.E. 
nicht erhoht. Sektion ergab starke Erweiterung des D. choledochus, cysticus und der 
intrahepatischen Gallenwege bei VerschluBstein an der Papille. Die Drainage war durch 
den iiber daumendick erweiterten D. cysticus in den D. choledochus eingelegt worden. 
Die kleine Gallenblase war infolge scharfer Abknickung zum Gallenblasenhals und D. 
cysticus nicht durch die Gallenstauung beeintrachtigt. Keinerlei Perforation an den Gallen­
wegen. Mikroskopisch zeigt die Gallenblase das Bild einer eitrigen, nekrotisierenden Chole­
cystitis. In der Wand des erweiterten D. cysticus und choledochus leichtes Odem und 
vereinzelte kleinzellige Infiltrate in allen Schichten. Am D. cysticus fehIt stellenweise die 
Kernfa.rbung. - Durch SteinverschluB an der Papilla Vateri kam es also zu einer hoch­
gradigen Stauung in den Gallenwegen mit Ikterus. Der bei dem VerschluB zuriickgeflossene 
Pankreassaft hat zu schweren Wandveranderungen bei der vorhandenen Infektion gefiihrt, 
so daB die Wandung des stark erweiterten D. cysticus schlieBlich fiir Galle durchga.ngig 
wurde. 

}'aIl13. Philipp St. (Kr.-Nr.315/1942). In letzter Zeit gelegentlich Magenschmerzen. 
Vor 13 Tagen plotzlich heftige Schmerzen in der Magengegend, dann voriibergehend Bes­
serung. 1m Laufe der folgenden W oche Teerstiihle, manchmal durchfii.llig, bei schlechtem 
Appetit. Wegen Verschlimmerung vor 7 Tagen in die Medizinische Klinik aufgenommen. 
Dort wegen VerdacM auf blutendes Ulcus mit gedeckter Perforation behandelt. Bei strenger 
Bettruhe und Eisblase Riickgang der sehr hohen Temperatur und Leukocyten mit sub­
jektiver Besserung. Dann wieder erneute)' Temperaturanstieg mit Urindiastasenerhohung 
von 128 W.E. und plotzlicher Allgemeinzustandsverschlechterung. Deswegen Verlegung 
zur Chirurgischen Klinik. Be/und: 57jahriger, schwer kranker Mann mit ausgepra.gtem 
Ikterus, kurzatmig, Zunge trocken belegt. PuIs 104, Temperatur 38,20• Bauch: starker 
Druckschmerz und Spannung besonders illl Oberbauch etwas rechts von der Mitte. Am 
6. 4. 42 sofortige Operation unter der Diagnose Pankreasnekrose (Prof. BERNHARD) in Ather­
narkose: Bei Eroffnung der Bauchhohle entleert sich reichlich diinne Fliissigkeit, die intensiv 
gallig gefa.rbt ist. Pankreas, besonders nach seinem Kopf zu, fast faustgroB verdickt. Es 
wird in ihm eine apfelgroBe ZerfallshOhle eroffnet und breit drainiert. Gallenblase prall 
gespannt bei spiegelnder Serosa blaulich durchschimmernd, anscheinend ohne akute Ent­
ziindungserscheinungen. Bei Cholecystostomie wird dunkelgriine, za.he, dickfliissige Galle 
und zahlreiche kleine facettierte Steine entleert. Postoperativer Verlau/: Anfangs nach 
intravenoser Dauertropfinfusion deutliche Besserung. Nach 5 Tagen wieder Verschlechterung 
mit Temperaturanstieg iiber 390 und Leukocytose von 18200 bei niichtern BIutzucker von 
0,204 %. Trotz BIuttransfusion und Kreislaufmittel Exitus am 13. 4. 42. Bakteriologisch: 
Bauchhohlenfliissigkeit steril, in PankreasabsceBfliissigkeit spa.rlich Coli. Fermentunter­
suchungen: In der bei der Operation entnommenen Bauchhohlenfliissigkeit fand sich 
Diastase (8 W.E.) und Lipase (Atres. 2, Chinres. I, Gesamtlipase 6). In der Pankreas­
absceBfliissigkeit Diastase 128 W.E. und Lipase (Atres. 3, Chinres. 1, Gesamtlipase 5). 
In del' Gallenblasengalle wurde weder Diastase noch Lipase nachgewiesen. Ta.gliche Diastase­
werte im Urin: Vor der Operation 12R W.E., nach der Operation 0 W.E. In der nach 
der Cholecystostomie abflieBenden Galle war nur einmal kurz nach der Operation 2 W.E. 
Diastase enthalten, danach enthielt die Galle keinerlei Diastase mehr. Sektion: Ausgedehnte 
Nekrosen im Pankreas mit groBer Erweichungsnekrose im Kopfteil. Die Gallenblase zeigt 
das Bild einer chronisch eitrigen Cholecystitis. Keine Perforation an den Gallenwegen. 
Papilla Vateri gut durchga.ngig. - Die Erkrankung begann sicherlich mit der Einklem­
mung eines der vielen kleinen Steine in der Papille und dadurch bedingter Sekretstauung 
im Pankreas und Stauung im Gallengangssystem. Die Folge war eine Pankreasnekrose. 
Es ist leicht moglich, daB die Galle durch das zerstorte Pankreasgewebe in die Bauch­
hohle austreten konnte. 

Fall14. Heinrich K. (Kr.-Nr. 778/1942). Seit 2 Jahren Magenbeschwerden mit Druck­
gefiihl in der Magengegend, Sodbrennen und haufig Brechreiz, Stuhlgang immer normal. 
Herbst 1941 Erbrechen von dunkelrotem BIut. Seit 2 Jahren Gewichtsabnahme. Patient 
hat immer dia.t gelebt bei Abneigung gegen Fleisch. Schwarzbrot wurde nicht vertragen. 

Brgebnisse der Chirurgir. 34. 45 
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Am 15. 5. 42 abends gegen 10 Uhr pliitzlich starke Schmerzen im Oberbauch mit Brechreiz. 
Tags habe er noch hellgelben Stuhl gehabt. Einweisung in die Klinik wegen Verdacht auf 
perforiertes Magenulcus. Befund: 56jahriger, stark reduzierter Mann, Haut und sichtbare 
Schleimhaute mallig durchblutet und subikterisch. PuIs 120, Temperatur 38,6°. Brettharte 
Spannung im Oberbauch und starke Druckempfindlichkeit. Oherflii.chliche Atmung. Riint­
genologisch keine Luftansammlung in der freien Bauchh6hlc. Operation unter der Diagnose 
perforiertes Magenulcus etwa 6 Stunden nach Beginn der Schmerzcn in Lokalanasthesie 
und Atherzugabe: Transrectalschnitt rechts oben. Bei Eriiffnung dcr Bauchhiihle fliellt 
Bofort reichlich hellgelbe, gallige Fltissigkeit abo Bei genauem Suchen nur am Duodenum 
vorn alte ~arbe, kein perforiertes Ulcus am Magen. Gallenblase ziemlich groll, prall geftillt, 

D. choledochus 

D. pankreaticlls 

Duodenum 

Abb. 1. Ilos'{olH'rativ('s Cholangiogramlll narh (,ho]()('y;-;t(J~tolllh' W{'gt'll l)t'rforatiollSlosl'T galligPT Peritonitis. 
Der D. cho]rdochu8 ist til)('r aallltl{,lldick crwpitrrt. Drr ('bpnfalls rTweitert(' D. "\\'irsungianus nliindct in den 

D. choledochus ouorhal" <I("r Papilla Yateri. ]" dnH Duodl>num ist Kontrastmittel iiuergetreten. 

'Vand iidematiis. Die ganze Umgebung der Gallenblase, besonders im Bereich des Gallen­
blasenhalses ist gallig imbihiert. Keine Perforation an der Gallenblase. Der D. choledochus 
ist etwas erweitert. \Vandungen zart, keine Perforation, also galligc Peritonitis ohne 
Perforation. Die ganze Serosa des Darmes ist geriitet, mit vermehrter Gefal3injektion. Wegen 
des schlechten Zustandes lediglich Cholecystostomi('. In der Gallenblase fand sich kein 
Stein, aber dunkelgrtine, zahschleimige Galle, die Enterokokken enthielt. Auch im Chole­
dochus keine Steine. Der postoperative Verlauf war durchaus gtinstig. Nach mehrwiichiger 
Gallenblasendrainage Abheilung. Die Galle aus der Bauchhiihle und der Gallenblase enthielt 
Lipase (Atres. 3, Chinres. 1, Gesamtlipase 7) und Diastase (64 W.E.). 1m postoperativen 
VerIauf war die Urindiastase in den ersten Tagen mit 128 W.E. noch leicht erhiiht, aber 
spater nicht mehr tiber 16 W.E. Die aus der drainierten Gallenblase abfliel3ende Galle 
enthielt in den ersten Tagen Diastase (bis zu 32 W.E.) spater keinerlei Spuren von Ferment 
mehr. Die Zuckerbelastungsprobe nach HAGEDORN-JENSEN ergab am 8.6.42 und 24. 6. 42 
erhiihten Anstieg und verz6gerten Abfall der Blutzuckerkurve (s. auch Tabelle 15). II. 6. 42: 
1m Blut Rest-~. 5H,5 mg-%. Bilirubin 0,62 mg-%. 1m Serum Diastase 16 W.E., Lipase: 
Atres. 7, Chinres. 3, Gesamt1ipase 25. Die Cholangiographie durch Kontrastmittelinjektion 
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in die drainierte Gallenblase ergab, wie aus der beigefiigten Abbildung (Abb. 1) ersichtlich, 
einen deutlich erweiterten uber daumendicken D. choledochus und rucklaufige Fuhlung 
des ebenfalls erweiterten D. pankreaticus, der oberhalb der Papilla Vateri in den D. chole· 
dochus einmundet; keine sicheren Anzeichen fiir Gallcnsteine in den Gallenwegen bei durch· 
gangiger Papille. Die Drainage der Gallenblase wurde am 29. 6. entfernt. Rasche Abheilung 
der Fistel unter taglicher Traubenzuckerspulung. Am 13.7. war im Blut Rest·N. nur noch 
22,40 mg· %, Bilirubin 0,51 mg· %; im Urin und Blut keine erh6hten Diastase· oder Lipase. 
werte mehr; Blutsenkung nach LINSENMEIER mit 12 Minuten noch stark beschleunigt, ohne 
sonstige Blutbildveranderungen, auBer Hb: 60% bei 3410000 Erythrocyten. Die Ent· 
lassung aus der Klinik erfolgte am 17. 7. beschwerdefrei und in gutem Allgemeinzustand. -
Durch wahrscheinlich spastisch bedingten VerschluB der Papille ist es zu einer Stauung 
im Gallenwegs· und Pankreasgangsystem gekommen. Infolge der direkten Einmundung 
des D. Wirsungianus in den D. choledochus konnte bei der unterhalb von der Mundungsstelle 
verschlossenen Papille Pankreassaft in die Gallenwege ubertreten und durch Ferment· 
einwirkung die Gallenblasenwand fur Galle durchgangig machen. 

Unter Einberechnung dieser 14 an der Giel3ener Chirurgischen Klinik fest· 
gestellten Erkrankungen, von denen ich 3 his her noch nicht beschriebene FaIle 
in den letzten 2 Jahren beobachten konnte, fand ich im Schrifttum insgesamt 
301 FaIle, die zu dem Krankheitsbild der galligen Peritonitis ohne Perforation 
zu rechnen sind. Schaltet man unter diesen die unklaren FaIle, sowie diejenigen, 
bei denen eine kleine Perforation oder ein Trauma als Ursache des Gallen. 
ergusses in die Bauchhohle aufzufassen ist, aus, so bleiben 215 perforationslose 
gallige Bauchfellentziindungen im engeren Sinne, die bisher veroffentlicht 
worden sind. Als auswertbare Beobachtungen konnte ich 194 zusammenstellen, 
die auch den tabellarischen Berechnungen zugrunde liegen. Soweit es moglich 
war und erforderlich erschien, sind aber auch aIle iibrigen bisherigen Beob· 
achtungen erwahnt oder beriicksichtigt in den folgenden Ausfiihrungen. 

Die gallige Peritonitis ohne nachweis bare Perforation der Gallenwege kommt, 
wie aus Tabelle 8 ersichtlich ist, weitaus haufiger beim ,veiblichen Geschlecht 
vor, in einem Verhaltnis von Frauen zu Mannern wie 2: 1. Die mittleren Jahr· 
gange sind besonders oft vertreten, wahrend unter dem 20. und oberhalb des 

Tabelle 8. Verteilung der FaIle von galliger Peritonitis ohne nachweisbare 
Perforation der Gallenwege nach Geschlecht und Krankheitsverlauf. 

Gl'orhlecht i ell'r Fiille 
___ 0 _____ 

I 
--0-

i ullhpkallllt 
I. 

}H'kallllt gl'hcilt I g{'storbC'1l 

\nzahl 

Manner. 
I 

43 (33,3%) 5 38 
I 

21 (55%) 17 (45%) 
Frauen I 86 (66,6%) 8 78 44 (56%) 34 (44%) 
Unbestimmt . 

I 65 24 41 I 26 (63%) 15 (37%) 

Zusammen .... 1194 37 157 I 91 (58%) 1 66 (42%) 

Tabelle 9. Verteilung der FaIle ohne nach we is bare Perfora tion der Gallen wege 
nach Ausdehnung der galligen Peritonitis und nach Krankheitsverlauf. 

Form der galligcn Ausgallg in 

Peritonitis 
llul)('kanllt hpkannt grhl'i1t gcstorben 

Diffus 151 (85%) 18 133 74 (56%) 59 (44%) 
Umschrieben 26 (15%) 5 21 15 (71%) 6 (29%) 
Unbestimmt (wahr. 

scheinlich diffus) 17 14 3 2 1 

Zusammen 194 37 157 ! 91 (58%) 66 (42%) 
45* 
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70. Lebensjahres die Erkrankung nur selten beobachtet wurde. Wie bei allen 
bisher besprochenen galligen Bauchfellentziindungen ist auch unter den per­
forationslosen die umschriebene Form nul' selten anzutreffen (s. Tabelle 9). 
Da ] 7 Falle ohne bestimmte Angabe ii bel' die Ausdehnung del' galligen Peri­
tonitis wahrscheinlich noch zu den diffusen Galleergiissen in del' freien Bauch­
hohle zu rechnen sind, kommt die umschriebene perforationslose gallige Peri­
tonitis sichel' in weniger als l!i~;' vor. BUTKIEWICZ fand sogar neben 116 diffusen 
nul' 9 umschriebene Falle von perforationsloser galliger Peritonitis. Wahrend 
die Heilungsaussichten bei Frauen und Mannern nicht wesentlich unterschiedlich 
sind, ist die Sterblichkeitsziffer bci d?r umschriebenen Form nm etwa halb so 
grol3, wie bei del' diffusen galligea Ppritonitis. 

Wenn wir nun den del' perforationslosen galligen Peritonitis zugrunde liegen­
dl'n Krankheitsprozl'l3 untersuchen, so fimipn sich zunachst Gallensteine in 67 % 
del' FaIle, \\'ie am; Tabelle 10 l'rsichtlich ist. Der Aufenthaltsort der Steine in 

Tabelle 10. Steinvorkommen bei der galligen Peritonitis 
ohne nachweisbarc Perforation der Gallenwege l . 

Stt'ill\·,)rkl'llllll('11 

Steinc ......... . 
Keine Steine . . . . . . . . . . . . 
Keine Angahen tiber Steinvorkommen . 

Zusammen . 

A IIzahl <I('r Fiill,' 

100 
94 
45 

239 

670/0 
330/0 

1000/0 

den Gallpnweg?l1 ist unter 110 Fallen llmal nicht genauer angegeben. 62mal 
waren Steim~ in d~'r Gallenblase allein, davon l8mal im D. cysticus; 7mal Steine 
in der Gallenblase und D. choledochus, davon :lmal Papillensteine und lmal 
Steine im D. cysticus und dC'r Papilla Yateri (WAGNER II); 29mal wmden 
Steine im D. choledochus allein angetrofft:'n, davon 9mal in del' Papille, zum 
Teil waren aul3er dem Papillenstein noch anden, Steine im D. choledochus; 
Imal fanden sich Steine in del' Leber und den extrahepatischen Gallengangen. 
Es wurde also 13mal ('in SteinV<'rschlul3 an del' Papilla Vateri und 19mal im 
D. cysticus angetroffen. Weit haufiger als die vorgefundene, steinbedingte, 
vollige Unwegsamkeit del' Gall:>nwege bestandl'n Anzeichen von Stauung im 
Gallengangsystem. Sichel' vorhandene Stauung wurde 1O:{mal festgestellt, 
in 50 weiteren Fallen ist sie als wahrscheinlich anzusehen, 3mal war sie sichel' 
nicht vorhanden, in :{S Fallen fehlen diesbeziigliche Angaben. Bei dcm Vor­
handensein von Gallensteinen wird die Stauung wohl meist ursachlich mit 
diesen direkt odeI' indirpkt in Zusammpnhang stehen. Eine kiirzlich erst vor­
ausgegangene Steinpassag~ lal3t sich oft noch an del' gedehnten weit klaffenden 
Papille erkennen, wie in unserem Falll und S. Wenn die Steine nicht direkt 
den Weg der abfliel3enden Galle verlegen, so konnen sie indirekt durch reflek­
torische Sphincterkrampfe zu einem Papillenverschlul3 fiihren. Eine Abflul3-
behinderung durch Spasmus des ODDIschen Schliel3muskels wird z. B. sicher 
angenommen von RUPPANER bei Stein en in der Gallenblase in seinem 2. :Fall 

1 Da vielleicht ein Tei! der FaIle ohne A.ngabe tiber Steinvorkommen zu den Fallen 
ohne Steine zu rechnen ist, wird der Pl'ozentsatz von 67 % etwas niedriger anzusetzen sein. 
Er betragt aher mindestens 52~'o auf die Opsamt.zahl del' FaIle hel'echnet (nach BUTKIEWICZ 
etwa 60%). 
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und von PECCO als Folge einer Hepatitis und Entzundung im D. choledochus. 
Von BRUGNATELLI wird die Moglichkeit eines spastischen Verschlusses bei der 
von ihm beobachteten perforationslosen galligen Peritonitis nach stumpfer 
Gewalteinwirkung erwahnt. In unseren Fallen 9 und 14 ist die Stauung bei 
Fehlen von Steinen auch nur richtig erklarlich durch vorubergehenden reflek­
torischen Sphincterkrampf, ausgelost durch die vorhandenen entzundlichen 
Veranderungen in den Gallenwegen. In der Mehrzahl aller Falle wird man 
besonders beim V orhandensein von Steinen, wenn diese nicht gerade eingeklemmt 
vorgefunden werden, nie ganz sicher sagen konnen, ob die Papilla Vateri durch 
den Stein direkt oder durch reflektorischen Spasmus verschlossen wurde. Dies 
muBten wir auch fast bei samtlichen Beobachtungen unserer Klinik feststellen. 
Wir werden jedenfalls einen pathologischen Sphinctertonus haufiger annehmen 
mussen als fruher vermutet, ahnlich den ganz bekannten und sicher erwiesenen 
spastischen Zustanden an anderen Orgallen, z. B. Magen, Darm, Urogenital­
apparat und GefaBsystem. 

Von andersartigen AbfluBbehinderungen ist zu erwahnen der VerschluB 
der Papille durch Schleim und Zelldetritus, was TONGS in seiner Beobachtung 
bei Fallen von Steinen annahm. Der D. cysticus kann durch starke Krummung 
oder Abknickung weitgehend abgedrosselt werden, so daB sowohl der AbfluB 
des Gallenblaseninhaltes (wie in einem Falle von PIULACHS), als auch der ZufluB 
von Galle in die Gallenblase behindert sein kann (unser 12. Fall). Ferner spielen 
eine wichtige Rolle fur die Entstehung einer Stauung in den Gallenwegen die 
verschiedenen Moglichkeiten einer Kompression von auBen. So war im 2. Fall 
von ADLER der Gallenblasenhals durch eine haselnuBgroBe derbe Druse zusam­
mengedruckt. RETZLAFF beobachtete eine starke Stauung im Bereich der intra­
hepatischen Gallengange, die durch Druck der prall gefiillten und durch Cysticus­
stein verschlossenen Gallenblase gegen die Leber entstanden war. 1m Fall 4 
von KARILLON verursachte ein Gallenblasencarcinom eine Kompression des 
D. choledochus, in dem sich noch Steine befanden; in dem 1. von LEVIN mit­
geteilten Fall war der D. choledochus durch ein Pyloruscarcinom zusammen­
gedruckt. 2mal war das unterste Choledochusende durch ein Carcinom der 
Papilla Vateri verschlossen, davon Imal ohne Vorhandensein von Steinen 
(MASEK) und Imal mit gleichzeitigem Stein in der Gallenblase (MAKSIMOWITSCH). 
Ein Pankreaskopfcarcinom lag bei der Beobachtung von GUIB]: vor; auch in 
dem 1. von MELcmoR beobachteten Fall fiihrte ein Pankreastumor zu einem 
VerschluBikterus. Entzundliche Verdickung der Bauchspeicheldruse wurde 
8mal verzeichnet, 4mal allein von BUTKIEWICZ eine PankreasvergroBerung, 
meist durch 6dem, einmal durch Pankreatitis, stets mit Vorhandensein von 
Gallensteinen. Bei fehlenden Steinen bestand im Falle von FA VREUL eine 
Pankreaskopfverdickung und hei DELAGENIERE eine Pankreasnekrose, ahnlich 
unserem 13. Falle. TEJERINA, FOTHERINGHAM und WAGNER II beobachteten 
je Imal eine Pankreasverdickung bei gleichzeitigem SteinverschluB der Papille. 
Die Stauung kann ferner bedingt sein durch narbige Veranderungen an den 
Gallenwegen selbst oder den galleabfuhrenden Organen, wie es z. B. von BIRG­
FELD beobachtet wurde. Die Stauungserscheinungen in den Gallengangen waren 
aber keineswegs immer bei den bisher bekannten perforationslosen galligen 
Peritonitiden vorhanden, ganz abgesehen davon, daB naturlich ofters deutliche 
Anzeichen einer Gallenretention angetroffen wurden als ein ohjektiv erkennhares 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 45a 
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Hindernis. Auch wird von zahlreichen Autoren selbst bei Fehlen von Erweiterung 
oder Stauung der Gallenwege wahrend der Operation oder Sektion zur Klarung 
des Krankheitsbildes eine vorubergehende Stauung der Galle angenommen. 
So glaubt z. B. POWOLOTZKIJ in seinem Fall an eine bereits abgeklungene Stauung 
in der Gallenblase durch Stein, die aber bei der Operation nicht erkennbar 
war, sondern nur noch nach ihren Folgen vermutet werden kann. 

Anzeichen einer Entziirulung in den Gallenwegen wurden in 89 Fallen fest­
gestellt. Nach den Unterlagen sind sie noch bei weiteren 15 Fallen als wahr­
scheinlich anzunehmen. Unter diesen Beobachtungen wird die Wand der 
Gallenwege, meist der Gallenblase, 21mal als dick und nur 4mal als dunn 
angegeben. AIle Stadien der Entzundung sind vertreten; von geringen Zell­
infiltrationen der Wand, die lOmal erwahnt sind, bis zu schweren phlegmonosen 
Veranderungen, wie z. B. in einem Fall von BUNDSCHUH II. Selten wurde eine 
ausgesprochene Pericholecystitis wie von KORTE und FIBICH angegeben, vor­
gefunden; lOmal sind Fibrinauflagerungen, llmal Verwachsungen an den Gallen­
wegen und deren unmittelbarer Umgebung erwahnt. 

Haufig, aber durchaus nicht immer, wurde beim Vorhandensein von entzund­
lichen Veranderungen eine bakterielle Infektion in den Gallenwegen, oft auf die 
Bauchhohle ubergreifend, angetroffen. Eine bakteriologische Untersuchung 
wurde bei insgesamt 55 Fallen vorgenommen, unter denen 12mal das Ergebnis 
steril war. In der uberwiegenden Mehrzahl von 31 Fallen wurden Colibakterien 
gefunden, davon 21mal reine Coliinfektion; bei den ubrigen bestand eine Misch­
infektion. So beobachtete BAUMANN in 2 Fallen Coli und Enterokokken; 
WAGNER in seinem 1. Fall Coli und grampositive Diplokokken, im 2. Fall bei 
einer eitrigen Pankreatitis bacterium Proteus und coli in der Bauchhohle, 
wahrend in der Gallenblase hamolys. Staphyl. aur. festgestellt wurden. KARILLON 
fand in seinem 4. Fall neben Coli Streptokokken und Diplokokken, im 1. und 
3. Fall Coli und Streptokokken. 

TEMESVARY stellte in seinem 2. Fall Coli, Streptokokken und Staphylokokken 
fest, COLP, GERBER und DOUBILET bei einer Beobachtung Coli und FRIEDLANDER­
Bacillen. CHANDRIOT glaubt, daB in seinem Krankheitsfall bei Symbiose von 
Coli und lamblia intestinal is die Flagellaten die Virulenz der Colibakterien 
gesteigert haben. 12mal wurde bakterielle Infektion ohne Vorhandensein von 
Colibakterien festgestellt, davon 5mal nur Typhusbacillen in dem Fall von 
DOBERAUER II, TONGS, JOHANNSSON, GADZIEV I und II. Von BtJRGHELE und 
in unserem 14. Fall wurden Enterokokken nachgewiesen, von SOLLING und in 
unserem 5. Fall Streptokokken, in unserem 3. Fall (GUNDERMANN) Staphylo­
kokken, im 12. Fall bacterium proteus. In der einen von KORTE mitgeteilten 
Beobachtung waren die Streptokokken zusammen mit Staphylokokken. 

Von einigen Autoren wurden neben entzundlichen Veranderungen mit und 
ohne bakterielle Infektion auch durch Thromben verschlossene kleinere Blut­
gefaBe an der Gallenblase und groBere an der Leberpforte vorgefunden. So 
sah MELCHIOR in seinem 2. Fall den linken Hauptast der Pfortader uhd in seinem 
3. Fall beide Pfortaderaste thrombosiert. 

In einer ganzen Reihe von Beobachtungen ist ausdrucklich vermerkt, daB 
typische Entzundungserscheinungen, oft selbst bei mikroskopischer Unter­
suchung nicht nachweisbar waren, sowohl in den Gallenwegen als auch in der 
Bauchhohle. Es fanden sich aber trotzdem ausgedehnte Veranderungen. So 
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wurde 34mal ()dem der Gallenwegswandungen, oft bis in die Umgebung reichend, 
angetroffen. Zum Teil war das Gewebe dabei ausgesprochen gallig durchtrankt, 
bisweilen hatte man den Eindruck, als ob eine Infiltration zur Lokalanasthesie 
nach SCHLEICH vorgenommen worden ware. Der letzte recht treffend bezeich­
nete Befund wurde zuerst von FINSTERER auf Grund von 2 klinischen Beob­
achtungen vermerkt. Oft fanden sich nekrotische Veranderungen in den Gallen­
wegen (29mal), zum Teil auch wieder ohne jegliche Entziindungsanzeichen, 
worauf z. B. NEUBER bei seiner Beobachtung ausdriicklich hinweist. Mehrmals 
sind nekrotische neben odematosen Wandstellen vermerkt, so daB bei im ganzen 
verdickter Wand kleinere Stellen papierdiinn "wie vor der Perforation stehend" 
sein konnen, was SCOPETTA besonders hervorhebt. 

Derartige Veranderungen vom leichtesten ()dem bis zur ausgedehnten Nekrose 
werden beim Fehlen von entziindlichen Veranderungen von den meisten Autoren 
auf Ferrnentverdauung zuriickgefiihrt, zumal da in der Mehrzahl dieser Falle 
und auch noch bei einer Reihe von weiteren Beobachtungen Fermente oder 
Anzeichen deren verdauender Einwirkung festgestellt werden konnten. Die 
Forschung nach Fermenteinwirkung war unter 41 Fallen 5mal negativ (4 Beob­
achtungen von TABANELLI und der 2. Fall von BUNDSCHUH). 15mal wurden 
typische Fettgewebsnekrosen in der Bauchhohle festgestellt, deren Entstehung 
durch Fermenteinwirkung allerdings bei einer Beobachtung von HUTTL aus­
driicklich abgelehnt wird. BUNDSCHUH konnte in seinem 1. Fall alle Pankreas­
fermente in der Bauchhohle nachweisen. COLP, GERBER und DOUBILET fanden 
in 3 Fallen von akuter nicht perforierter Gallenblasenentziindung Pankreas­
enzyme in der Gallenblasengalle. Proteolytische und diastatische Fermente in 
der Galle der Gallenblase und des D. choledochus wurden bei einem Krankheits­
fall von BRACKERTZ nachgewiesen. Diastase in der Galle wurde von BUTKIE­
WICZ III, RUPPANER II, POPPER, HUTTL, DZIEMBOWSKI und in unserem B. Fall 
gefunden, Diastase und Trypsin von BUTKIEWICZ IV, Diastase und Lipase in 
unserer 13. und 14. Beobachtung, Lipase allein in unserem 12. Fall, Trypsin 
und Amylase je 1mal von RUPPANER und BISGARD, DEWEY und BACKER I, 
Trypsin von SCHONBAUER. Fermente wurden ferner festgestellt in den Beobach­
tungen von BURCKHARDT, BUTKIEWICZ II, JUNET II und BERNHARD. Von 
POPPER und BERNHARD wurden auch erhohte Diastasewtlrte im Urin gefunden 
und BERNHARD beobachtete auch vermehrte Blutserumdiastase. Die Veran­
derungen durch riickgestauten Duodenalinhalt werden von BISGAl\D auch mit 
Recht auf Gewebsandauung zuriickgefiihrt. 

Fermenteinwirkung ist iiber diese durch chemischen Nachweis und typische 
Anzeichen sichergestellten Beobachtungen hinaus wahrscheinlich noch in 
weiteren 31 Fallen nach dem beschriebenen Befund anzunehmen. So z. B. 
in einem Fall von NEUBER bei Gallenblasenwandnekrose ohne Entziindungs­
erscheinungen, in der Beobachtung von WAGNER II bei vorhandener Pan­
kreatitis, FAVREUL bei Pankreasverdickung und sicher auch bei der Pankreas­
nekrose mit perforationsloser galliger Peritonitis, die DELAGENI:ERE beschrieben 
hat. 

Unabhangig von den soeben beschriebenen pathologischen Veranderungen 
wurde als Gallenaustrittsstelle 137mal die Gallenblase angegeben, davon BOmal 
die Gallenblase sicher allein, 10mal wahrscheinlich, 9mal Gallenblase und D. 
choledochus, 7mal Gallenblase und groBe Gallengange, 1mal Gallenblase und 
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D. cysticus und choledochus, Imal Gallenblase und kleine Gallengange. In 
unserem 12. Fall nehmen wir an, daB die Galle durch den am meisten ver~nderten 
D. cysticus in die Bauchhohle iibergetreten ist. Die groBen Gallengange sind 
33mal als Durchtrittsstelle vermerkt, davon lOmal D. choledochus, 4mal groBer 
Gallengang und 3mal D. choledochus und kleiner Gallengang. Die intrahepa­
tischen kleinen Gallengange lieBen in 17 Fallen die Galle in die BauchhOhle 
passieren. In den Beobachtungen von DELAGENIERE, TEJERINA, FOTHERING­
HAM, ROSENBACH und in unserem 13. Fall wird angenommen, daB Galle durch 
die infolge Pankreasnekrose geschadigte Bauchspeicheldriise in die Bauchhohle 
gelangte. 

Aus oben schon erwahnten Griinden und der Vollstandigkeit halber soIl 
jetzt noch etwas naher auf die Befunde bei den mitgeteilten Fallen von per­
forationsloser galliger Peritonitis mit vorausgegangenem Trauma eingegangen 
werden. In 12 Fallen war eine stumpfe Gewalteinwirkung, 3mal eine Operation, 
Imal eine SchuBverletzung und 4mal eigentlich nur eine starkere korperliche 
Anstrengung vorausgegangen, die aber als Trauma angesprochen wurde. 

ANDERSSON (1925) fand bei der Operation eines 44jahrigen Mannes, dem vor 8 Tagen 
nach Sturz von der Leiter eine 75 kg schwere Tiir auf den Oberbauch gefallen war, groBe 
Mengen steriler, gallig gefarbter blutiger Fliissigkeit in der Bauchhohle ohne eigentliche 
peritonitische Anzeichen. In den Gallenwegen war eine Verletzung nicht zu entdecken. 
Heilung nach Drainage der Leberpfortengegend. - Bei einem von BIRGFELD (1931) beob· 
achteten 60jahrigen Mann trat 6 Wochen nach 2/, Resektion des Magens (nach REICHEL) 
Ikterus und Ascites auf. Punktion: reine Galle. 2. Operation: Es entleerte sich reine 
Galle auf Druck, breite Verwachsungen zwischen Leber, Magen und Darm. Gallenblase 
mit intakter Serosa, aber dunkelgriin.braunlich und papierdiinn, zerreiBt bei Ektomie. 
Gallenblasenwand vollig zerstort und fehlend bis auf Serosa, aber keine Perforation. Duode· 
nalstumpf intakt, Drainage, Heilung. BIRGFELD nimmt alB Ursache der Veranderungen 
eine hochgradige Riickstauung des Duodenalinhaltes an durch Stenose an der Magen. 
Darm.Anastomose, die er rontgenologiach nachweisen konnte. - BRUGNATELLI (1913) 
sah bei einem 26jahrigen Mq,nn einige Tage nach einem DeicbselBtoB nach Abklingen anfang­
lich peritonitischer Eracheinungen plotzlich einen groBen BauchhohlenerguB auftreten. 
der durch Punktion 2mal angegangen wurde mit Entleerung von groBeren Mengen brauner, 
Gallefarbstoff enthaltender Fliissigkeit. Bei der 14 Tage nach der Verletzung vorgenommenen 
Sektion fand mch eine diffuse fibrinose gallige Peritonitis mit 6 Liter BaucherguB, weder 
an der Gallenblase noch Leber Perforation oder Ruptur, einzelne Blutextravasate und 
kleine Nekrosen in der Lebersubstanz und hamorrhagische Infiltration der Gallenblasen· 
wand. Wenn auch keine Anzeichen einer Stauung angetroffen wurden, so wird sie doch 
als voriibergehend vorhanden (durch Sphincterspasmus) angenommen. Die Galle soIl 
durch die infiltrierte Gallenblasenwand ausgetreten sein. - Bei 2 Fallen von galliger 
Bauchfellentziindung beim Saugling ist nach der Mitteilung von CAULFIELD (1936) die 
Ursache nicht klar ersichtlich, es wird an Geburtsverletzung oder MiBbildung gedacht. 
1m 1. Fall von COPE (1925) handelte es sich um einEm lOj&hrigen Knaben, der vom Auto 
iiberfahren wurde. Zunachst Erbrechen und Leibschmerzen, dann Besserung. Nach 
12 Tagen Verschlechterung mit Spannung und Auftreibung des Leibes. Operation: Viel 
gallige FliiBBigkeit im Leib, keine nachweisbare Perforation, Drainage der schlaffen Gallen­
blase und des kleinen Beckens, Heilung. - DOBERAUER (1912) sah in seinem 1. Fall bei 
einem 38jahrigen Mann 3 Tage nach einem Schlag gegen die rechte Bauchseite aIle An­
zeichen einer schweren Peritonitis. Operation: Die ganze Bauchhohle erfiillt mit galligem 
Ascites. An der zarten zieInlich prallen Gallenblase, an der Leber und an dem freigelegten 
D. choledochus war weder eine Ruptur noch Konkrement und auch sonst keine Lasion 
zu finden. Heilung nach Drainage der Bauchhohle. DOBERAUER nimmt als Ursache eine 
Alteration der Gallenblasenwand an, indem durch das Trauma die wahrscheinlich pralle 
Gallenblase derart in ihrem Gefiige gelockert wurde, daB Galle durchfiltrieren konnte. - Bei 
der von HORVAT (1931) 8 Tage nach schwerem Heben operierten 60jahrigen Frau fanden 
sich bei einer relativ symptomarmen Peritonitis im Bauch eine groBe Menge griin.gelbliche 
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Fliissigkeit und einige kleine Gallensteine, so daB eine Gallenblasenperforation, auch wenn 
sie nicht erwiilint ist, angenommen werden muB. - JEAN (1922) beschrieb die Erkrankung 
eines 35jahrigen Mannes, bei dem er 3 Tage nach einem schweren stumpfen Trauma eine 
von Pseudomembranen begrenzten Ansammlung von 1 Liter eitriger Galle in der Bauch­
hohle fand. An der Unterflache des Fundus der gefiillten Gallenblase befand sich eine 
2,5 cm lange mit Pseudomembran bedeckte Verdickung, aus der aber auch auf Druck 
kein Inhalt austrat. Punktion der Gallenblase: ganz klare Galle. D. cysticus und chole­
dochus O. B. Heilung nach einfacher Bauchhohlendrainage. Es wird von JEAN eine trau­
matische Ruptur der Gallenblase im Zustand der Vernarbung angenommen. - Bei einem 
der 4 FaIle, von denen (nach KEHR) JOHANNSSON (1913) berichtet hat, handelt es sich 
sicherlich urn die oben angt:fiihrte perforationslose gallige Peritonitis nach Trauma von 
DOBERAuER I. - Eine von KIRCHENB.ERGER beschriebene Hufschlagverletzung mit anschlie­
Benden Symptomen eines Gallenergusses in der Bauchhohle ist nicht recht verwertbar, 
da fie ohne Operation zur Abheilung kam und deswegen zu geringe Befundunterlagen 
aufweist. - In einem von MAKSIMOWITSCH II (1922) berichteten Krankheitsfall wurde bei 
Losung von Verwachsungen 1 cm des Peritonealiiberzuges der Gallenblase entfernt und 
dabei sofort das Auftreten von galliger Infiltration der Wandung bemerkt. Trotz sofortiger 
tl"berniiliung dieser Stelle trat doch noch spater eine gallige Peritonitis auf, die auch nach 
2. Operation in 3 Monaten zum Tode fiihrte. Bei der Sektion wurde an der Gallenblase 
keine Perforation gefunden. - POLAK (1921) fand einmal24 Stunden nach einem erheblichen, 
stumpfem Trauma in der freien BauchhOhle gallige Fliissigkeit, aber keine Perforation der 
Gallenwege. Der 31jahrige Mann starb nach Drainage der Bauchhohle im Kollaps. In 
einem 2. Fall konnte er 12 Stunden nach SchrotschuB aus 50 Schritt Entfernung gegen 
die Vorderftache des Rumpfes 30 ccm gallige Fliissigkeit in der Umgebung der Gallenblase 
feststeIlen, aber auch hier war keine Verletzung der Gallenblase, Leber oder Gallenwege 
nachweisbar, weswegen POLAK Transsudation der Galle durch die veranderte Wand der 
Gallenwege fUr moglich halt. - RAZZOBONI (1921) beschrieb einen groBen GaIlenerguB 
6 Tage nach einem schweren stumpfen Trauma. Eine genaue Bauchrevision konnte bei 
der Operation leider nicht vorgenommen werden, auch die Sektion unterblieb, so daB dieser 
Fall nicht sicher geklart ist. - SICK und FRANKEL (1913) sahen am Tage nach Heben 
und Tragen eines schweren Sackes in der freien Bauchhohle reichlich klare, gelbe, sterile 
Galle aus stichformiger, feiner Offnung der gut gefiillten Gallenblase hervorperlend. Keine 
Verwachsungen, keine Steine, keine Auflagerungen und keine Narben. Die Verfasser glauben, 
daB bei der traumatischen intraabdominellen Drucksteigerung zunacbst nur einzelne Wand. 
schichten in ihrem Zusammenhang getrennt wurden, wofiir der histologische Befund von 
Serienschnitten sprach, und daB es spater erst zur volligen Perforation kam an der Stelle 
der nur mikroskopisch feststellbaren Gallenblasenwandzerstorung. - Zur Abrundung des 
Gesamteindruckes sei zum SchluB noch einer der FaIle angefiihrt, auf die bei der post­
operativen galligen Peritonitis schon ausfiihrlicher eingegangen wurde. WALZEL 1(1922) 
muBte 24 Stunden nach Cholecystektomie mit Leberbettnaht, Tamponade und Drainage 
zum Cysticusstumpf hin die Bauchhohle nochmals offnen und fand gut 1 Liter galliger 
Fliissigkeit in der freien Bauchhohle bei intakter Cysticusligatur. An den Gallenwegen 
war keine Perforation zu finden, auch nicht bei der spater vorgenommenen Sektion, so daB 
wohl das Leberbett als Gallenaustrittsstelle anzusehen ist. 

In den Beobachtungen von RISEL (1914) nach Hieb in die rechte Inguinalgegend, 
BUCHANAN (1918) nach Tennisspielen und in einem Fall von GREKOW (1919) nach Hochheben 
einer groBen Last wurde auch keine Perforation bei sonst typischer galliger Peritonitis 
vorgefunden. 

Bei Kenntnis dieser Beobachtungen tauchen berechtigte Bedenken auf, 
ob denn in allen Fillen, insbesondere bei geringfiigigem Trauma, diesem iiber­
haupt eine ursachliche Bedeutung zukommt. So hat selbst BUTKIEWICZ die 
3 letztgenannten Falle in seine Zusammenstellung aufgenommen, weil er das 
Trauma als atiologischen Faktor der periorationslosen galligen Peritonitis v6llig 
ablehnt. Als aus16sendes Moment bei vorhandenen pathologischen Veran­
derungen kann ein auch geringfiigiges Trauma oft eindrucksvoll hervortreten 
wie in der Beobachtung von HORVAT. Viele Autoren nehmen auf Grund dieser 
Erfahrungen und eigener Feststellungen in solchen Krankheitsfallen an" daB 



714 w. STOTZ: 

auch bei einem erheblichen, unmittelbar auf die Gallenwege einwirkenden 
Trauma, pathologische Veranderungen (wie Stauung oder Entziindung) in den 
Gallenwegen deren Ruptur leichter zustande kommen lassen. Ob dem voraus­
gegangenen schwerem Heben in der Beobachtung von SICK und FRANKEL, 
wie von den Autoren angenommen, tatsachlich eine wesentliche Bedeutung 
zukommt, ist zumindest zweifelhaft. Wir wollen auch nicht den Krankheitsfall 
als zur Reihe mit makroskopisch erkennbarer Perforation gerechnet abtun, 
da der Befund des Hervorperlens von Galle ofters bei der perforationslosen 
galligen Peritonitis beobachtet wurde, und die nadelstichdiinne Gallenaustritts­
stelle nach den histologischen Serienschnittbefunden nicht in einer direkten 
Verbindung mit dem Inhalt der Gallenblase stand, sondern nur durch Gewebs­
spalten zwischen den einzelnen in ihrem Zusammenhang getrennten Wand­
schichten, ahnlich der Beobachtung von NAUWERK und LUBKE. Sehr beachtlich 
ist der 1. Fall DOBERAUER8, beidem keinerlei Anzeichen einer auf Perforation 
verdachtigen Re8lktion zu finden waren, obwohl die Verletzung schon 3 Tage 
zuriicklag. Dies veranlaBte den Autor, eine traumatische Lockerung des Gewebs­
gefiiges anzunehmen, wodurch die Galle auch durch die alterierte Gallenblasen­
wand ohne Perforation durchtreten konnte. Veranderungen, die als Restzustand 
einer Ruptur angesehen werden konnen, sind in den Beobachtungen von JEAN 
und BRUGNATELLI anzutreffen. Gelbliche, pseudomembranose Auflagerungen 
auf einer etwas verdickten Wandstelle (JEAN) konnen Erscheinungen eines 
bereits verklebten in Abheilung befindlichen kleinen Risses sein, die DOBERAUER 
vergeblich in seinem Falle gesucht hat. Hamorrhagische Infiltration der Gallen­
blasenwand sowie einzelne Blutextravasate mit kleinen Nekrosen an der Leber 
(BRUGNATELLI) deuten ziemlich sicher auf ein noch nicht lange vorausgegangenes 
Trauma hin, aber es laBt sich nicht daraus erkennen, ob tatsachlich eine auch nur 
kleinste Perforation vorgelegen hat oder ob die Galle perforationslos austrat. 
Welche Wandveranderungen in den von ANDERSSON, COPE I und POLAK I 
beobachteten galligen Bauchfellentziindungen nach stumpfer Gewalteinwirkung 
vorgelegen haben, konnte nicht genau festgestellt werden. Eine gewisse Berech­
tigung besteht jedoch, mit POLAK an die Moglichkeit einer Transsudation von 
Galle durch die traumatisch beeinfluBte Wand im 1. FaIle zu denken, dagegen 
erscheint die gleiche Annahme sehr gewagt bei der von POLAK II beschriebenen 
SchrotschuBverletzung. Hier ist doch ein iibersehenes kleines Loch das wahr­
scheinlichere. Besonders hervorzuheben sind noch die Beobachtungen von 
BIRGFELD und MAKSIMOWITSCH II, denen zumindest dieselbe Bedeutung wie 
gleichartigen Tierexperimenten zukommt. Der Krankheitsfall von MAKSIMO­
WITSCH zeigt, daB die Schadigung einer Wandschicht (Wegnahme der Serosa) 
der Gallenblase bei sonst anscheinend unversehrter Wand die Durchlassigkeit 
fiir Galle bewirken kann. Ahnliche Vorgange am Darm und anderen Organen 
sind schon langer bekannt. So erinnert z. B. BURCKHARDT unter Anfiihrung 
zweier von Darmserosadefekten aus entstandenen Bauchfellentziindungen daran, 
daB es eine Durchwanderungsperitonitis bei wasser- und gasdichter Wand des 
Hohlorgans gibt. Die rontgenologisch sichergestellte Beobachtung von BIRG­
FELD beweist, daB bei AbfluBbehinderung im obersten Jejunum riickgestauter 
Duodenalinhalt durch die Papille in die Gallenwege eindringen und dort zu 
erheblichen Wandveranderungen fiihren kann, wodurch ohne Perforation Gallen­
austritt ermoglicht wird. 
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Wahrend die Mitteilungen iiber angeblich traumatische perforationslose 
gallige Bauchfellentziindungen mit wenigen Ausnahmen (CAULFIELD 1936, 
BIRGFELD und HOVAT 1931) in den Jahren 1922 und friiher beschrieben sind, 
finden sich Veroffentlichungen iiber gallige Peritonitiden mit kleinster nachweis­
barer oder vermuteter Perforation immer wieder seit der Mitteilung von CLAIR­
MONT und v. HABERER (1910) bis in die jiingste Zeit. Die letztgenannten Autoren 
beobachteten bei einem 64jahrigen Mann einen Stein im D. choledochus und 
8 Liter gallige Fliissigkeit in der BauchhOhle, ohne daB bei der Operation und 
wahrend der Obduktion eine Perforation oder Lasion der Gallenblase oder 
Gallenwege festgestellt wurde. Sie bezeichneten deswegen als erste Autoren 
dieses Krankheitsbild ausdriicklich als gallige Bauchfellentziindung ohne Per­
foration der Gallenwege und nahmen an, daB die Galle durch die makroskopisch 
unveranderte, aber doch durchlassige Wand der Gallenblase hindurchsickerte. 
Mit Bekanntwerden dieser Veroffentlichung wurde bald eine ganze Anzahl 
gleichartiger Beobachtungen mitgeteilt, in denen auch eine Filtration, Diffusion 
oder Durchsickern ("per diapedesin") der Galle angenommen wurde. Besonders 
eindrucksvoll konnte dieses Durchtreten der Galle als standiges Sickern gelb­
licher Fliissigkeit an der Oberflache der vergroBerten prallen Gallenblase von 
SCHIEVELBEIN wahrend der Operation beobachtet werden. Die Gallenblase 
besaB dabei in diesem Falle eine glatte, spiegelnde Oberflache und eine sehr 
verdickte, hochgradig odematose und griinlich verfarbte W.and ohne erkennbare 
Perforation. Diese Erscheinung, auch Galleschwitzen oder Auftreten von 
Gallentau genannt, wurde insgesamt 20mal im ganzen Schrifttum (so auch in 
unserem 2. und dem von GUNDERMANN veroffentlichten 3. Fall) bei fehlender 
Perforation festgestellt. Nur einmal ist von MAYER-MAY vermerkt, daB die Galle 
erst auf Druck abperlte. Von RIESEL wurde das Durchsickern durch die Wand 
an einer der Leiche entnommen, aufgefiillten Gallenblase festgestellt, die mikro­
skopisch keine Perforation, sondern nekrotische Veranderungen aufwies. In der 
Beobachtung von WELTI und ROUSSET laBt die Gallenblase mit Wasser aufgefiillt 
auf Druck Fliissigkeit austreten an einer odematosen Wandstelle, die mikro­
skopisch eine Nekrose in den Wandschichten zeigte. 

DaB tatsachlich in der Mehrzahl der perforationslosen galligen Peritonitiden 
ein Filtrationsvorgang vorliegt, dafiir spricht auch die meist ganz verschieden­
artige Beschaffenheit der vorgefundenen Fliissigkeit in der Bauchhohle und der 
Gallenblase bzw. Gallenwege. Wie aus der in Tabelle II beigefiigten Aufstellung 
ersichtlich ist, scheint aus den Gallenwegen nicht immer der ganze Inhalt aus­
getreten zu sein, wie dies bei einer Perforation eher anzunehmen ware, sondern 
meist ist der BauchhOhleninhalt heller gefarbt, diinnfliissiger und enthiilt nicht 
aIle Bestandteile der Gallenwegsgalle. GUNDERMANN vermutete auf Grund dieser 
Beobachtung im 3. Fall unserer Klinik und gestiitzt auf seine Dialyse- und 
Tierversuche, daB der Bauchhohleninhalt nicht durch Galle, sondern durch einen 
diffundierten galleahnlichen Farbstoff gelb gefarbt ist, der aber keine Gallen­
farbstoffreaktion gibt. Dies kann aber, wenn iiberhaupt, nur in einer geringen 
Anzahl zutreffen, da der Gallenfarbstoff in mehreren Fallen (BUTKIEWICZ nennt 
allein schon 15) chemisch einwandfrei in der Bauchhohle nachgewiesen werden 
konnte. 

Nun sollen die Krankheitsfalle derjenigen Autoren erlautert werden, die 
auf Grund ihrer Beobachtungen sich nicht der Auffassung angeschlossen haben, 
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Tabelle 11. Obersicht der verschiedenartigen Beschaffenheit 
des Inhaltes der Gallenwege und der Bauchhohle. 

Autor 

BIRGFELD ..... 
BLAD (Hundeversuche) 
BUDDE ..... . 

BURCKHARDT (1941) 
BURGHELE ... 

BUTKIEWICZ II . 
BUTKIEWICZ III 

BUTKIEWICZ VII 

Gallenwege (melst Gallenblase) 

dunkelgriin, braunlich 
Galle 
dunkelgriin (im D. chole­

dochus) 
gelb-braun und triibe 
Bact. coli und Entero­

kokken 
kein Eiter, keine Bakterien 
gelbe blutige Fliissigkeit, 

CLAIRMONT und v. HABERER 
FINSTERER (1939) 

Diastase und Bact. coli 
gelblich schleimige Galle 
schmutzig griinlich-grau 
Eiter im D. choledochus 
ganz klare Galle JEAN ... . 

JOHANNSSON .. . 

NAUWERK und LUBKE 

PEPI ....... . 
POPPER ...... . 
SALAGER und ROQuES 
SCillEVELBEIN . . 
SCHOENMACKER II 
RIEDEL I . 
TEMESVARY 

WAGNER II 

dick, griin 

colihaltige sirupartige 
schwarzliche zahfliissige 
Galle 

dunklere Galle 
4096 W.E. Diastase 
safrangelb 
schmutzig grau-griin 
blutig gallig 
triib 
coliinfizierte Galle 

FaIle der GieBener Klinik I . 
: hii.molys. Staphyl. aur. 
: sehr triibe Galle 

II i Galle 

"" " 
III 

( GUNDERMANN) 
FaIle der GieBener Klinik V . 

i dicke Galle 
triibe Galle 

" 

"" " (BERNHARD) . 

VIII triibe zahe -Galle 
VIII triibe diinne, wenig gallig 

gefii.rbte Fliissigkeit 
IX . ! eitrige Galle 
X 

dunkle Galle in Gallenblase, 
graugriine Galle im D. 
choledochus 

FaIle der GieBener Klinik XIV : dunkelgriine, zahschleimige 
i dicke Galle, Entero-
I kokken 

Bauchhiihle 

reine Galle 
helle und dickfliissige 

i galliger Ascites 

galliger ErguB 
desgl. 

Bact. coli und Eiter 
desgl. 

blutig gallige Fliissigkeit 
klar intensiv gelb 
eitrige Galle 
1 Liter eitrige Galle 
stark gelb gefarbte Fliissig­

keit 
sterile Galle in groBer 

Menge 

dickfliissige gelbe Galle 
1024 W.E. Diastase 
desgl. 
klar gelblich 
blutig gallig 
seros eitrig 
gallig gefarbte dicke Fliis-

sigkeit 
Bact. coli und proteus 
hellgelb gallig 
goldgelbe Galle 

diinne gelbe Galle 
gallig gefarbtes schleimiges 

Exsudat 
gallig gefarbtes Exsudat 
getriibtes galliges Exsudat 

galliges Sekret 

gallig gefarbte schleimige 
Fliissigkeit 

sterile hellgelbe gallige Fliis­
sigkeit 

daB es sich um einen Filtrationsvorgang handelt, sondern /einste Per/orationen 
der Gallenwege als Ursache der sog. perforationslosen gaIligen Peritonitis an­
nehmen. Da in fast allen diesbeziiglichen Arbeiten immer wieder geradezu 
als beweiskriiftiges Argument auf die Beobachtung von NAUWERK und LUBKE I 
(1913) zuriickgegriffen wird, weil diesen angeblich durch exakte mikroskopische 
Serienschnittuntersuchung der Nachweis einer Perforation gelang, muB dieser 
Befund hier angefiihrt werden. 
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Bei einem 56jahrigen ikterischen, stark reduzierten Mann, der seit 12 Jahren an Magen­
krampfen litt und vor 7 Tagen plOtzlich erkrankt war, fand man bei der Operation in der 
Bauchhohle Galle in groBer Menge; "die offenbar vorhandene Perforation im Gallensystem, 
aus der die Galle in die Bauchhohle ausgetreten ist, kann nicht gefunden werden". Die 
Punktion der stark gefiillten Gallenblase ergab sirupartige, schwarzliche, zahfliissige Galle, 
es wurde nur die Bauchhohle drainiert, Tod am Tage nach der Operation. Bakteriologisch: 
1m Gallenblaseninhalt Bacterium coli, der GallenerguB in der Bauchhohle war steril. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung der der Leiche entnommenen Gallenblase fanden sich 
Lucken in der Wand. "Die geschilderten Liicken, insbesondere in der Fibrosa, bedeuten 
nun keineswegs eine freie Passage durch die Wandung; sie erscheinen vielmehr ausgefiillt 
durch lockeres Bindegewebe, das in Fasern oder diinneren Biindeln straff ausgezogen oder 
aber in unregelmaBig gestalteten, zusammengerollten, vielfach gallig imbibierten Formen 
darliegt. Dazwischen sind kleinere und groBere Liicken, die miteinander in Verbindung 
stehen und zieht man die Reihe der aufeinanderfolgenden Schnitte zu Rate, so ergibt sich, 
daB zwischen Lichtung der Gallenblase und Peritonealraum ein ununterbrochener Zusam­
menhang, aber gewissermaBen mit Hindernissen besteht, so daB der Nachweis einer Per­
foration mittels Sondierung fehlschlagen muBte und auch die angewandte Wasserprobe 
versagte, indem sich wahrscheinlich dem Innendruck folgend, die verschiedenen Schichten 
ventilartig aneinanderlegten. DaB diese Wandstelle in der Tat einmal der Galle den 
Durchtritt gewahrt hat, sieht man ohne wei teres an der charakteristisch gelben bis gelb­
braunen, gleichmaBigen Farbung der Rander, besonders an der Fibrosa." 

W enn dieser Befund als Beweis dafiir dienen soIl, daB der Gallenaustritt 
nicht durch Filtration, sondern infolge kleinst.er, oft. nur mikroskopisch fest­
stell barer Perforationen zustande kommt, so ist der gegen diese Anschauung 
erhobene Einspruch durchaus verstandlich. Der Hauptgrund, der gegen die 
von NAUWERK und LUBKE vertretene Ansicht spricht, ist aber in dem vor­
trefflich beschriebenen Ergebnis der Serienschnittuntersuchung selbst zu suchen; 
und das ist gerade im ganzen Schrifttum, auBer einer Andeutung von RITTER 
(1921) nicht geniigend beriicksichtigt (weder von CLAIRMONT und V. HABERER 
noch in der groBen Zusammenstellung von BUTKIEWICZ). Es geht namlich nicht 
an, nach dem histologischen Befund einfach eine Perforation zu deuten, denn 
es bestand gar keine direkte Kommunikation zwischen Gallenblase und Bauch­
hohle. Der bei der Operation erhobene Befund in der Bauchhohle mit deutlichem 
Unterschied zwischen dem Gallenblasen- und Bauchhohleninhalt sowie das 
histologische Bild zeigen - ganz abgesehen von der Wasserprobe, die auch bei 
positivem Ausfall nicht immer fUr Perforation beweisend ist - so viel A.hnlich­
kcit mit dem bei einer groBen Zahl sicherer perforationsloser galliger Bauchfell. 
entziindungen erhobenen makroskopischen und mikroskopischen Befund, daB 
es berechtigt erscheint, diese Beobachtung von NAUWERK und LUBKE unter 
die FaIle mit Filtration der Galle durch die geschadigte oder in ihrem Gewebs­
gefiige veranderte Gallenblasenwand einzureihen. AuBer dem Krankheitsfall 
von NAUWERK und LUBKE und einer gleichartigen Beobachtung von LOUROS 
mit angeblich erst mikroskopisch nachweisbarer Perforation der Gallenwege 
wurde noch in 19 Fallen trotz Fehlen von Perforationsanzeichen eine solche 
angenommen oder vermutet. 

Bei einer von CAMPELL und HORSFALL (1913) 2mal wegen galliger Peritonitis operierten 
Frau, die zur Heilung kam, konnte niemals eine Perforation beobachtet werden. Es wird 
von den Autoren eine Choledochusperforation angenommen. - CHANDRIOT (1932) fand 
bei der Operation einer galligen Peritonitis auch keine Perforation, nimmt diese aber an, 
weil nach 3 Tagen reichlich Galle aus der Drainage floB. - In einem der beiden von HILGEN­
BERG (1922) beschriebenen Faile fand sich keine Perforation, diese wurde aber von BUT­
KIEWICZ als vorliegend angenommen. - Unter 5 von HUGEL (1913) unter dem Titel "Mikro­
skopische Durchiassigkeit der Gallenwege" veroffentlichten Fallen fand sich 2mal keine 
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Perforation. - KALLMARK (1924) vermutete in seinem geheilten Fall wegen der bei der 
Operation umschriebenen an der Leberoberflache angetroffenen Gallenansammlung trotz 
sonst fehlender Perforationserscheinung eine Ruptur einer erweiterten subserosen intra· 
hepatischen Gallencapillare. Eine geringfiigige, dem Nachweis entgangene Perforation 
der Gallenblase wird trotz leicht odematos veranderter Wand abgelehnt. - MELCHIOR 
fand in seinem 2. Fall bei der Operation und Sektion sowie in seinem 3. Fall bei der Sektion 
umschriebene Leberparenchymnekrose bzw. Erweichungsherd an der Oberflache ohne 
nachweisbare Perforation, trotz mikroskopischer Untersuchung im 3. :Fall. Diese Beob­
achtungen werden deswegen aus der Reihe der perforationslosen galligen Bauchfellent­
ziindungen von BUTKIEWICZ ausgeschieden. - SOSNOWSKY (1937) konnte auch keine 
Perforation feststellen, vermutet aber wegen bei der Sektion gefundenem Nekroseherd in 
der Leber, daB die Galle durch unsiehtbare Poren der kleinen Gallengange ausgetreten 
ist. - Weil bei der von ~IAYER-MAY (1924) beschriebenen galIigen Peritonitis auf Druck 
Galle von der Gallenblase ahperlte, haIt BUTKIEWICZ eine Perforation fiir moglich (ahnlich 
wie bei der Beobachtung von SICK und FRANKEL), obwohl sie bei der Operation nicht 
nachweisbar war. - In 3 Fallen, die BUTKIEWICZ ala perforationslos ansieht, wird von 
TEPLITZ (1930) bei der Besprechung der Pathogenese offen gelassen, ob der Gallenaustritt 
durch verheilte kleine, nicht mehr zu findende Perforationen oder durch Filtration durch 
die erkrankte Gallenblasenwand zu erklaren ist. 

TONGS (1931) hat eine gallige Peritonitis bei ausgedehnter Nekrose als "Per­
foration of gall-bladder" veroffentlicht. - VOGEL (1913) nimmt in seinem 1. Fall (den 
BUTKIEWICZ als perforationslos ansieht) an, daB die Filtration doch auf eine Perforation 
zuriickzufiihren ist, obwohl eine solche nicht hei der Operation gefunden wurde. WAGNER 
(1922) laBt in seinem 2. Fall die Frage offen, oh eine Diosmose oder kleinste Perforation 
vorlag. Eine Perforation wurde nicht hei der Operation gefunden, die mikroskopische 
Untersuchung der Gallenblase ergab fast volliges }<'ehlen der Kernfarbung hei desquamiertem 
Epithel. - }<'INSTERER herichtete 1911 iiber einen umschriebenen GallenabsceB ohne nach­
weisbare Perforation an den Gallenwegen. Er haIt aber eine schon wieder geschlossene 
Perforation fiir moglich. - Der von KORTE 1905 hei fehlender Perforation als Ruptur der 
Gallenblase angesehene Fall wurde oben schon geschildert. - BUNDSCHUH II nimmt in 
seiner 1930 heschriebenen Beobachtung eine Perforationsperitonitis als wahrscheinlich an, 
obwohl an der phlegmonosen Gallenhlase keine Perforation zu finden war (BUTKIEWICZ 
zahlte auch diesen Fall zu den perforationslosen). 

Die Beurteilung dieser Krankheitsbilder von seiten der Beobachter selbst 
und anderer Autoren ist also sehr verschieden. Schwierigkeiten in der Deutung 
bestehen gewiB, wenn keine exakten Unterlagen vorliegen. So kann man natur­
Hch in einem von STAFIERE I beschriebenen Choleperitoneum, das unoperiert 
zur Heilung kam, gar keine Vermutungen uber die Entwicklung des Krankheits­
bildes anstellen. Analog ist die von CAHOVNIKOV (1929) mitgeteilte gallige 
Peritonitis, weil sie konservativ behandelt wurde und eine Sektion nieht erwahnt 
ist. Aueh ist es verstandlich, wenn man (wie BUTKIEWICZ) solche FaIle von 
der Auswertung als nicht genugend sichergestel1t ausschlieBt, in denen, bei 
wahrend der Operation nicht angetroffener makroskopischer Perforation, eine 
mikroskopische Perforation nicht nachweisbar war, weil die Gallenblase nicht 
entfernt wurde. Die Anlegung eines derart strengen MaBstabes muBte aber 
dann einheitlich fUr aIle veroffentlichten :Falle gelten, wenn man die perforations­
lose gallige Peritonitis im engsten Sinne besprechen will. Dies ist jedoch in der 
sonst ausgezeichneten Arbeit von BUTKIEWICZ nicht geschehen, wie aus obigen 
Anmerkungen ersichtlich ist. Beobachtungen, wie die PETROWB (1922) mussen 
natiirlich als folgenlos abgeheilte Perforationen angesehen werden, wenn Steine 
in der Bauchhohle auch bei vollig normaler Gallenblase gefunden werden, 
ahnlich den an anderer Stelle schon angefiihrten Fallen von PORTZELT und 
HORVAT. Eine gallige Peritonitis, die BUNDHCHUH I (1927) mitteilte, muBte bei 
streng gesonderter Behandlung der rein perforationslosen Krankheitsbilder auch 
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ausgeschaltet werden, weil sich eine regelrechte Choledochusperforation £and 
bei gleichzeitigem sichtbarem, diffusem Gallenaustritt aus der Gallenblase ohne 
Perforation. 

Die Notwendigkeit der umfassenden Behandlung der galligen Peritonitis 
wird bei genauerer Kenntnis all dieser mitgeteilten Befunde immer verstandlicher. 
Eine interessante Beo bachtung teilte auch MINTZ (1932) mit: 

Er fand bei der Operation einer 27ja.hrigen Frau reichlich Galle in der Bauchhohle, 
aber zunachst keine Perforation, bei odematos tiefgriinem und gallig durchtra.nktem Liga­
mentum hepatogastricum und hepatoduonale. Erst nach Durchtrennung des intakten 
Peritoneums iiber dem D. choledochus sah er aus fast unsichtbarer Offnung konstantes 
Gallesickern. 

Abgesehen von dem Befund am D. choledochus selbst war also die Galle 
durch das intakt aussehende gallig, durchtrankte Peritoneum in die Bauch­
hohle ausgetreten. 

Zu den Fiillen, bei denen eine Perforation nicht bei der Operation, wohl 
aber bei der Sektion gefunden wurde, gehort noch die Beobachtung von WAGNER I 
(1922). Von FABRITIUS, MCCREERY, CHENUT und GUERIN und POZZI (PIZZA­
GALLI) wurde in je einem Fall eine minimale Perforation als Ursache der galligen 
Peritonitis angetroffen. SchlieBlich wurde von mehreren Autoren eine Anzahl 
galliger Bauchfellentzundungen beschrieben, bei denen als Gallenaustritts­
stelle eine kleine Ruptur eines meist erweiterten subserosen intrahepatischen 
Gallenganges bei der Operation gefunden wurde (VOGEL II, HAFFNER, KORIT­
SCHONER 2 1, SCHNITZLER, RETZLAFF, SMITH, JOURDAN und von POZZI, 
MASCIOTTRA-AMBROSINO, ALLENDE, FODOR I, MELCHIOR II und III und ein 
Fall von BUTKIEWICZ). Der gleiche Befund wurde erst bei der Sektion von 
MAHEK 1, NAUWERK und LUBKE (1913) 1, KOLISKO 1, NAUWERK (1905) :3, 
KARILLON 4, ERMER 2, LEVIN I 1 festgestellt. 

Ohne Kenntnis all dieser zahlreichen Bcobachtungen haben schon CLAIR­
MONT und v. HABERER 1913 in "Erwagungen zu der Arbeit von NAUWERK und 
Dr. LUBKE" folgende Moglichkeiten bei der galligen Peritonitis ohne Perforation 
der Gallenwege erwogen: 

1. Es besteht in den groBen Gallenwegen eine makroskopisch nachweisbare, aber erst 
bei der Sektion gefundene schlitzartige Perforation. 

2. Es besteht eine erst mikroskopisch nachweisbare Wanddehiszenz, durch die aller 
Wahrscheinlichkeit nach die Galle ausgetreten ist. 

3. Es ist in einem kleinen durch Stauung abel' erweiterten subserosen Gallengang del' 
Leberoberflii.che eine feinste Perforation. 

4. Auch bei der Sektion ist eine Perforation des Gallensystems nicht nachweisbar. 
Es besteht eine diffuse abnorme Durchlassigkeit fiir die Galle. 

Gleichzeitig wurde von ihnen schon darauf hingewiesen, daB allen diesen Be­
funden immer wieder dasselbe klinische Bild mit dem gleichen Operationsergebnis 
entspricht, namlich, daB der Chirurg nicht vermag die Austrittsstelle der Galle 
nachzuweisen. BURCKHARDT vertritt (1941) jetzt auch die gleichartige Ansicht, 
daB man zur perforationslosen galligen Peritonitis auch die FaIle zahlen soIl, 
in denen "das Loch zur Zeit der Operation nicht auffindbar war oder . .. gar 
nicht mehr bestand". Interessant ist in der zuletzt erwahnten Veroffentlichung 
von BURCKHARDT, daB er, der lange Zeit an seiner 1923 ausfuhrlich begrundeten 
Ansicht, daB eine echte perforationslose gallige Peritonitis bisher nicht erwiesen 

1 Die arabischen Zahlen geben die Anzah! del' beobachteten Krankheitsfalle an. 
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sei, festhielt, jetzt bemerkt, daB er diesen Standpunkt nicht mehr in vollem 
Umfange aufrechterhalten konne auf Grund einer eigenen Beobachtung von 
tatsachlich perforations loser gaIIiger Peritonitis. Wir gehen sicher nicht fehl 
in der Annahme, daB mancher edle Wettstreit um die Frage, ob wirklich eine 
Perforation fiir die Entstehung einer gaIIig:m Peritonitis notig ist oder nicht, 
unterblieben ware, wenn die betreffenden Autoren die gliickliche Gelegenheit 
gehabt hatten, selbst einen eindrucksvollen Fall von echter perforationsloser 
galliger Peritonitis zu beobachten und zu untersuchen, um sich von der anfangs 
unfaBbar erschl'immd('n TatAache iiberzeugen zu lassen. 

II. Theorien der Entstehung der galligen Peritonitis. 
Nachdem die gallige Bauchfellentziindung nach Trauma, spontaner Per­

foration und ohne Perforation eingehend geschildert wurde an Hand der umfang­
reichen Mitteilungen aus dem Schrifttum sowie einer ganzen Reihe von Beob­
achtungen aus der Chirurgischen Universitatsklinik GieBen, muB nun noch 
die Frage behandelt werden, wie es iiberhaupt zur Entwicklung der oben dar­
gelegten pathologischen Veranderungen kommen kann. Am meisten interessiert 
diese Fragestellung im Hinblick auf die perforationslose gallige Peritonitis, aber 
es sollen entsprechend dem J~ahmen der Arbeit aile :~ Hauptgruppen bertick­
sichtigt werden. Gemeinsame Grundziige werden wir dadurch auch bichter er­
kennen lernen. 

Eine scharfe Trennung der einzelnen Faktoren, die ftir die Entstehung einer 
galligen Peritonitis verantwortlich gemacht werden konnen, ist wohl nur selten 
moglich. Ihre gesonderte Besprechung ist aber zur klaren Erforsehung der 
Atiologie und Pathogenese notwendig, auch wenn sich bisweilen durch das 
haufige Zusammenwirken verschiedener Krafte die wiederholte Erwahnung 
einzelner Vorgange als unumganglich erweist. Nach den bisherigen Ergebnissen 
lassen sich besonders 4 Moglichkeiten herausschalen, die zur Entstehung der 
galligen Peritonitis fiihren. Es ist dies die Entwicklung des Krankheitsbildes 
auf: 1. physikalisch-mechanischer, 2. trophischer, :~. infektioser (bakteriell), 
4. chemisch-fermentativer Grundlage. 

Natiirlich lassen sich auch andersartige theoretische Erwagungen anstellen, 
so z. B. iiber Zusammenhange und Einfliisse auf nervoser Basis u. a. m.; diese 
konnen aber zwanglos eingeordnet in der gewahlten Einteilung besprochen 
werden, ohne den Grad ihrer Bedeutung damit herabmindern zu wollen. Die 
}'rage, wie kann es zu einer Ruptur oder Perforation der Gallenwege kommen 
und wodurch wird die Filtration der Galle durch die nicht perforierten Gallen­
wege ermoglicht, konnte man aufs kiirzeste zusammengefaBt mit der Fest­
stellung beantworten, daB dazu entweder eine irgendwie geartete pathologische 
Veranderung des Inhaltes oder der Wandungen der Gallenwege oder schlieBlich 
beides gleichzeitig erforderlich ist. Mit welchen Einfliissen bzw. Schaden wir es 
dabei zu tun haben, soli nun also Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen sein. 

1. Die physikalisch-mechanisch(' Elltst('hung. 
Zunachst sind hier anzufiihren die Verletzungen der Gallenwege, die bei 

vorausgegangenem sicherem und erheblichem Trauma keiner weiteren Erklarung 
bediirfen. Erwahnt sei aber, daB unter Umstanden schon der physiologische 
Fiillungszustand der Gallenblase und besonders pathologische Veranderungen 



Die gallige Bauchfellentzundung. 721 

in den Gallenwegen das Zustandekommen einer traumatischen Gallenwegs­
ruptur wesentlich erleichtern konnen. Der Mechanismus der Gallenblasenent­
leerung (langsamer Druck bringt die Gallenblase zur Entleerung, plOtzlicher 
Druck dagegen nicht, durch VerschluB des Sphincters) hat sicherlich auch fiir 
die Entstehung einer Gallenwegsverletzung bei plOtzlicher intraperitonealer 
Druckerhohung eine gewisse Bedeutung. Fiir die perforationslose gallige Peri­
tonitis ist die Tatsache hervorzuheben, daB Gallenwegsverletzungen unter 
giinstigen Verhaltnissen bisweilen rasch und folgenlos verheilen konnen. Wenn 
z. B. im Falle von RUTTIER und PAROISSE 2 Jahre nach BauchschuB bei der 
,sektion in der Gallenblase eine Kugel ohne irgendwelche narbigen Veranderungen 
gefunden wurde, so ist es verstandlich, wenn POLAK II nach SchrotschuB eine 
gallige Peritonitis, aber keinerlei Perforation bei der Operation fand. Nicht 
berechtigt ist es aber, von einer Transsudation der Galle durch die veranderte 
Wand ohne nachweisbare Perforation im letzten Fall zu reden. Eine gallige 
Peritonitis kann auch noch rein mechanisch entstehen bei Verletzung der Gallen­
wegswand durch eine scharfe Steinspitze oder einen Fremdkorper von innen, 
sowie infolge Parasitendurchwanderung. Ferner ist an das Decubitalulcus bei 
langdauerndem Steindruck mit nachfolgender Perforation zu denken. Yom 
unfallmedizinischen Standpunkt ist noch hervorzuheben, daB es auch eine trau­
matische galIige Bauchfellentziindung durch Spatruptur nach AbfaH des Schorfes 
gibt (POZZI). 

Die Toleranz der Gallenblase gegen Verletzungen und die Tendenz zur restitutio ad 
integrum hatten im Tierversuch schon BOSTROM, EHRET und STOLZ feststellen konnen, 
zudem sahen sie auch bei gro/3eren Gallenergussen keine ausgedehnte Peritonitis und nach 
Ergu/3resorption keine Residuen, wie Verklebungen, zuruckbleiben. - RAZZABONI hatte 
an 22 Tieren die Gallenblase breit angeschnitten; bei 6 Meerschweinchen heilten (wahrschein­
lich wegen Kleinheit der Verhaltnisse) die Gallenblasenwunden, von 8 Kaninchen trat nur 
bei einem Teil der Tiere, von 8 Hunden bei allen eine gallige Peritonitis auf. - BURCKHARDT 
fand bei Hundeversuchen, da/3 auch gro/3e Locher in der Gallenblase bei freiem D. choledochus 
und kleine Locher bei unterbundenem D. choledochus ausheilen konnen, und daB selbst 
bei infizierter Galle (Bact. coli durch die Leber eingegeben) kleine Verletzungen, wie Stich­
offnungen der Gallenblase und Durchschneidung des D. choledochus mit einem Faden, nicht 
mehr auffindbar abheilen konnen, trotz Auslaufen infizierter Galle in die Bauchhohle. 
GIULIANI und MADor stellten Hundeversuche mit Choledochuseroffnung an. Bei den 
Tieren mit wieder vernahtem Choledochus trat nur einmal, ohne Nahtverschlu/3 in der 
Halfte der FaIle eine gallige Peritonitis auf; ein Gallenaustritt wurde nie beobachtet, wenn 
auf die nicht vernahte CholedochusOffnung Fett des kleinen Netzes lose aufgesteppt wurde. 
ENDERLEN und JUSTI hatten nach Naht der eroffneten Gallenblase bei Kaninchen und 
nach Deckung von Gallenblasenwunden durch transplantiertes Netz das Auftreten von 
galliger Peritonitis nicht erwahnt bei guter Heilungstendenz der Gallenblasenwunden. 
MARINELLI sah im Kaninchenversuch nach Gallenblasenverletzung immer rasche Heilung, 
dagegen nach seitlicher Gallengangsverletzung sowie nach Choledochusdurchtrennung 
immer eine todliche gallige Bauchfellentzundung. - In eigenen Tierversuchen konnte ich 
nach Cholecystektomie bei 42 Kaninchen niemals das Auftreten einer galligen Peritonitis 
heobachten, obwohl 15mal der D. cysticus nicht unterbunden worden war und bei einer 
weiteren Anzahl von Tieren kleinere und auch gro/3ere Leberrisse entstanden waren. -
PEZCOLLER trug bei 16 Hunden einfach mit der Schere die Gallenblase ab, in einigen Fallen 
mit gleichzeitiger Choledochusunterbindung; 12 starben danach an galliger Bauchfellent­
zundung, 4 crholten sich yom Eingriff und blieben gesund. 

MENTZER weist darauf hin, daB die galIige Peritonitis bei Tieren nicht gut 
mit der bei Menschen vergleichbar ist. Die Ergebnisse bei experimentellen 
Untersuchungen an groBeren Tieren, wie z. B. Runden, kommen den bei Menschen 
angetroffenen Befunden schon naher als die an kleinen Tieren gewonnenen 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 46 
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Resultate, weswegen die letzteren auch nicht ohne weiteres auf menschliche 
Verhiiltnisse Anwendung finden diirfen. So sehr all diese Untersuchungen bei 
Tieren und auch einige Beobachtungen bei Menschen die gute Heilungsneigung 
der Gallenwege unterstreichen, muB eindringlichst darauf hingewiesen werden, 
daB beim Menschen auch nach einem einfachen Nadelstich eine ausgedehnte 
gallige Peritonitis entstehen kann. Die oben schon angefUhrten KrankheitsfiiJle 
von DOBERAuER I, BRUGNATELLI, SICK und FRANKEL zeigen, daB die Gallen­
blasenwand durch ein Trauma derart verandert werden kann, daB sie anscheinend 
auch ohne nachweisbare Perforation fUr Galle durchlassig wird. KREJSA (1927) 
auBerte in einer Mitteilung l die Ansicht, daB sowohl bei der selbst beobachteten 
perforationslosen galligen Peritonitis, als auch bei den Fallen aus dem Schrifttum 
in der Anamnese ein Trauma in der Lebergegend vorherrsche, das ein "agent 
provocateur" der galligen Peritonitis zu sein scheint. Wenn diese Annahme 
u~erhaupt zutrifft, so ist die Entstehungsmoglichkeit der pertorationslosen galligen 
Peritonitis auf derart rein traumatischer Grundlage zumindest zu den grofJten 
Seltenheiten zu ziihlen. Wichtig fur das Verstandnis der Pathogenese der per­
forationslosen galligen Bauchfellentzundung ist es aber zu wissen, daB nach 
Wegnahme der Serosa Gallenaustritt durch die sonst intakt erscheinende Wand 
der Gallenblase erfolgen kann, wie aus der Beobachtung von MAKSIMOWITSCH II 
hervorgeht. 

Die Drucksteigerung im Gallengangssystem, die fUr die traumatische Ent­
stehung der galligen Peritonitis bisweilen ausschlaggebend sein kann, spielt 
bei der Entwicklung der Spontanperforation der Gallenwege (s. Tabelle 7) und 
der perforationslosen galligen Bauchfellentzundung eine wesentliche Rolle. Die 
Steigerung des Binnendruckes wird hervorgerufen durch eine AbfluBbehinderung. 
Sitz des Hindernisses sind vorwiegend die physiologischen engen Stellen der 
abfuhrenden Gallenwege im D. cysticus und an der Papilla Vateri. Bei Ver­
schluB des D. cysticus kann es naturlich zu einer Stauung in der Gallenblase 
kommen, wahrend die verschlossene Papille eine Stauung im ganzen Gallen­
gangssystem nach sich zieht, mit oft hochgradiger Erweiterung bis in die kleinsten 
intrahepatischen Gallecapillaren bei langer bestehendem Hindernis. Fur die 
rein mechanische Wegverlegung kommen in erster Linie die Gallensteine in 
Betracht, die unter den durch Spontanperforation entstandenen Fallen in 78 % 
und bei den perforationslosen galligen Bauchfellentzundungen in 67 % angetroffen 
wurden. Ferner konnen, abgesehen yom angeborenen GallenwegsverschluB 
Ursache eines Hindernisses sein Steinschlamm, Zelldetritus besonders bei sehr 
dickflussiger, zaher, schleimiger Galle, Parasiten oder Fremdkorper in den 
Gallenwegen, narbige oder entzundliche Veranderungen und Tumoren in den 
Gallengangen, dazu auch Kompression der Gallengange von auBen durch 
Tumoren der Gallenwege und deren Nachbarorgane, entzundlich verdickte Drusen, 
Narbenzug u. a. m. SchlieBlich kann der AbfluB der Galle aus der Gallenblase 
durch abnorme Abknickung oder Drehung behindert sein. Eine ganz bedeutende 
Rolle fur die Entstehung von Stauung in den Gallenwegen spielen auch spastische 
Kontraktionen in der Papilla Vateri; denn als Ursache der AbfluBbehinderung 
konnte ein rein mechanischer VerschluB im untersten Choledochusabschnitt 
nur in etwa einem Viertel der FaIle von perforationsloser galliger Peritonitis bei 
der Obduktion oder Operation festgestellt werden. Der Krampf des ODDIschen 

1 KREJSA: Zur Atiologie der biliosen Peritonitis, 1927. 
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SchlieBmuskels kann reflektorisch hervorgerufen werden durch Gallensteine 
und durch eine Entziindung in den Gallenwegen. Seltener kommt als aus­
losender Faktor ein Reflex in Betracht, ausgehend yom Zwolffingerdarm 
("Papillitis" PAVEL), Magen (WESTPHAL), von den Adnexen (SCHAEFER), yom 
Uterus (bei Graviditat oder Menstruation), yom Riickenmark (bei Tabes) und 
yom zentralen Nervensystem, besonders bei vegetativ Stigmatisierten (als 
Folge einer psychischen Erregung). 

Die Stauung kann plotzlich eintreten, z. B. durch Stein, dann haben wit 
es mit einem akuten SteinverschluB zu tun, der fiir die Entstehung der Spontan­
perforation der Gallenwege und insbesondere der Gallenblase von groBer Bedeu­
tung ist, meist in Verbindung mit entziindlichen Veranderungen. Bei nur kurz 
dauerndem einmaligen VerschluB wird sich die Stauung allein wohl nur selten 
schadlich auswirken, aber bei ofters wiederkehrendem voriibergehendem Ver­
schluB lassen sich doch deutliche Stauungsanzeichen in den Gallenwegen 
erkennen. Diese werden ganz ausgepragt in Erscheinung treten mit starker 
Ausweitung und Spannung der Gallengange, wenn eine langer dauernde Stauung 
durch kompletten oder auch nicht ganz vollstandigen VerschluB vorliegt. Durch 
Dberdehnung konnen die stark erweiterten gestauten Gallengange schlieBlich 
platzen und so zur Spontanperforation fiihren. Gallenblasenperforationen, die 
nach intraperiton~aler Druckerhohung aus irgendwelchem AnlaB entstanden 
sind, wie z. B. von ARX nach Stuhlpressen beschrieben, setzen sicher schon eine 
veranderte Wand oder vorbestandene Drucksteigerung voraus. Auch spastische 
Kontraktionen der Gallenblase oder Gallenwege allein als perforations-ursach­
lich anzusehen (FAZIO und MARIANO), geht wohl nicht an. 

Der erste von CLAIRMONT und v. HABERER ausdriicklich als perforationslose 
gaUige Peritonitis bezeichnete Fall wurde von den Autoren aufgefaBt als Durch­
wanderungsprozeB durch die makroskopisch nicht veranderte, aber doch durch­
lassige Gallenblasenwand bei einem im D. choledochus steckenden Gallenstein. 
Da an einen Stauungszustand als ursachliches Moment gedacht wurde, fiihrten 
sie zur Klarung ihrer Auffassung die Ergebnisse experimenteller Untersuchungen 
bei Runden an, denen zur Priifung der Nierentatigkeit der D. choledochus untern 
bun den wurde. 4mal unter vielen Hunden war das Krankheitsbild ahnlich dem 
von ihnen beobachteten Fall, ohne daB eine Perforation der Gallenwege gefunden 
werden konnte. 

Gleichartige experimentelle Untersuchungen wurden von zahlreichen Autoren angestellt. 
TSUNODA, CHAUFFARD-LAROCHE-GRIGAUT, GASINSKI, CARLI u. a. unterbanden den D. 
choledochus an Tieren, sahen aber in keinem FaIle eine perforationslose gallige Bauchfell­
entziindung. - OGATA sah nach Choledochusunterbindung bei Meerschweinchen Ruptur 
der Gallenblase mit entsprechenden Gallenergiissen im Bauchraum vorkommen. - VOGEL 
nahm die Choledochusunterbindung an 3 Kaninchen und 12 Hunden vor und fand danach 
bei einem Hund eine gallige Bauchfellentziindung ohne sichere Perforation, aber in der 
Leber nekrotische Herde, durch die m6glicherweise die Galle durchgedrungen war, weswegen 
er auch unter Beriicksichtigung seiner 2. kIinischen Beobachtung die Filtrationstheorie 
ablehnt. - BERNHARD beobachtete bei iiber 200 Tieroperationen (es wurde der D. choledochus 
unterbunden und durchschnitten) mehrmals eine gallige Peritonitis mit nachweisbarer 
:perforation, u~d zwar Imal unter 50 Kaninchen. 2mal unter 6 Meerschweinchen und 
2mal unter 155 Ratten; nur bei einem von 8 Hunden trat nach Choledochusunterbindung 
eine gallige Peritonitis auf, ohne daB bei genauester Untersuchung eine Perforation der 
prall gespannten Gallenwege gefunden wurde. "Dagegen fanden sich in der Leber Degenera­
tionsherde, die bis an die Leberoberflache reichten und von Fibrin bedeckt waren. In diesen 
Bezirken hatten die Leberzellen mikroskopisch ihre Kernfarbbarkeit und Struktur verloren. 

46* 
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Da die Gallecapillaren freilagen, konnte die Galle infolge der Stauung in die Bauchhohle 
gepreBt werden." - HABERLAND zeigte, daB bei aseptischer Choledochusunterbindung sich 
eine Hydrohepatose (= Hydrops der Gallenwege) unter Bildung weiBer Galle entwickelt 
und daB die weiBe Galle in der Gallenblase (= Hydrops der Gallenblase) auch bei Stauung 
und gleichzeitig vorhandener relativ gutartiger, langsam verlaufender Infektion besteht. 
Eine gallige Peritonitis konnte er bei seinen Tierversuchen nicht beobachten. - BUTKIEWICZ 
fand mit einem selbst beobachteten Fall die Ansicht von RAVDIN, MORRISON und SMYTH 
bestatigt, daB der VerschluB des D. choledochus Stase im Bereich der V. portae und bei 
ausbleibendem Kollateralkreislauf das Auftreten von Ascites verursacht. Er weist auch 
nochmals auf den galligen Ascites hin, der durch chronischen Retentionsikterus infolge 
CholedochusverschluB mit gallig serosem Transsudat in der Bauchhohle hervorgerufen wird. 
Die Ascitesfliissigkeit ist bei hochgradig Ikterischen gallig gefarbt, wie aIle Gewebe und 
Fliissigkeiten und ist demnach ganz anders zu beurteilen, als durchgesickerte Galle bei 
der perforationslosen galligen Peritonitis. - HENSCHEN erklart biliaren Ascites, "wo ein 
portaler oder hepatogener Ascites sekundar entweder durch Ruptur intrahepatischer Gallen­
gange oder bei Ikterus yom Blut aus gallig gefarbt wird". - BISGARD, DEWEY und BAKER 
fanden bei experimentellen Untersuchungen an Ziegen nach voriibergehendem (24 Stunden 
bis 6 Tage) VerschluB des D. choledochus proximal der Pankreaseinmiindung 3mal eine 
normale Gallenblase und lmal subakute Cholecystitis und Gallenwegserweiterung wegen 
Fortbestehen eines teilweisen Verschlusses, nie einen Epithelverlust oder Nekrosen in der 
Gallenblasenwand; nach dauerndem VerschluB an gleicher Stelle einmal nach 9 Tagen 
eine akute Cholecystitis mit akuter Hepatitis und Leberabscessen durch Stauung und 
Infektion, aber nie Xekrosen der Gallenblasenwand. Kie wurde eine gallige Peritonitis 
beobachtet. - MITCHEL stellte nach Unterbindung des D. choledochus im Tierversuch fest, 
daB der Gallendruck konstant auf etwa 278 mm H 20 unbeeinfluBbar sich einstellte, selbst 
bei langdauernder Stauung kam es im gesunden Gallengang nicht zur Ruptur. - SCHON­
BAUER konnte in 2 Experimenten und SABADINI mit CURTILLET in 2 von 6 Tierversuchen 
das gleiche Ergebnis erzielen wie CLAIRMONT und v. HABERER. - HENSCHEN hat unter 
der hepatoperitonealen Korrelationspathologie angefiihrt "die funktionelle oder digestive 
oder sekretorische Transpiration der Leber, die Ephidrosis hepatis (HENSCHEN), wobei 
akute, subakute oder chronische Leberstauung durch die Serosa der Leberoberflache eine 
tropfchenartige AUBSchwitzung von Fliissigkeit stattfindet, welche Chlor, Calcium, Hb. 
und Glykose, also Produkte der Lebertatigkeit entMlt". Dies ist also, deutlich ausgedriickt, 
etwas ganz anderes als das bei mehreren Fallen von perforationsloser galliger Peritonitis 
beobachtete Galleausschwitzen. - GRYNFELD nahm Gallenaustritt an der Leberoberflache 
aus Vasa aberrantia an, bei deren Erweiterung und Ruptur infolge Uberdruck. 

Aus den Ergebnissen der experimentellen Untersuchungen ist ersichtli(}h, 
daB es durch Stauung anscheinend gelegentlich zum Platzen von erweiterten Gallen­
wegen kommen kann, besonders an einer geschadigten oder schwa chen Stelle 
(Locus minoris resistentiae). Die Entstehung einer Filtration von Galle durch 
die nicht perforierte Wand der GaJlengiinge infolge von Stauung allein ist niche 
sicher erwiesen, da bei den in dieser Annahme ganz vereinzelt mitgeteilten kli­
nischen und experimentellen Beobachtungen die Mitwirkung anderer Faktoren 
zum Teil gar nicht erwogen wurde, zum Teil nicht eindeutig ausgeschlossen 
werden kann. 

2. Die trophische Entstehung. 

Wahrend auf physikalisch-mechanischer Grundlage sowohl der Inhalt als 
auch die Wand der Gallenwege beeinfluBt werden konnen, wirkt sich eine 
trophische Storung primar immer nur auf die Gewebe der Gallenwegswandungen 
aus. Solche GefaBstorungen konnen entstehen durch Abdrosselung infolge 
Druck von innen oder auBen, durch Abknickung oder durch Thrombose. Bei 
derartigen Veranderungen entstehen dann schlechter mit Blut versorgte Wand­
stelIen, die zur volligen Nekrose fiihren konnen und jedenfalls bei zusatzlicher 
Schadigung weniger widerstansfahig sind als normales Gewebe. 
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MCWILLIAMS kam bei seiner Zusammenstellung von 108 Fallen von spontaner Ruptur 
der Gallenblase zu dem Schlull, dall die Perforation neben anderem eintritt durch Gangran 
der Wand infolge von Thrombose eines Blutgefalles oder von Abschneiden der Zirkulation 
durch Druck eines Steines oder endlich durch diphtheroide Entziindung der Gallenblasen­
wand. - Auch von FAZIO wird die Thrombose als Ursache einer Wandnekrose bzw. Gangran 
anerkannt. - BERTONE beschuldigt als Ursache der Gallenblasenperforation unter anderem 
den durch Thrombose verdickten oder durch Druck auf die parietalen Gefalle verursachten 
Decubitus der Gallenblasenwand. - POZZI nimmt bei Mitteilung von 2 Fallen mit Spontan­
perforation der Gallenblase ohne Stein an, dall nicht der Steindruck den Durchbruch 
erzeugt, sondern ortliche GefallstOrungen in Form einer Thrombose, die stets wohl durch 
Steinabschlull, aber auch durch Cysticusabschlull infolge Odem und schlielllich durch 
Infektion hervorgerufen sei. Als Beweis fur diese Annahme hat POZZI die Versuche von 
NOTZEL angefiihrt. - Fuss beobachtete 2mal eine Totalnekrose der Gallenblase mit Throm­
bose der kleinen Arterien der Gallenblase. - BRAITWHAITE fuhrt auch unter den Ursachen 
der Spontanperforation die Gallenblasenwandgangran durch Thrombose, Stein oder infek­
tiOses mcus an. 

Bei tJberdehnung der Wandungen infolge Drucksteigerung in den Gallen­
wegen kann es auch zu Storungen in der Ernahrung der Wand selbst und deren 
Umgebung kommen. Gerade an den kleinen intrahepatischen Gallengangen wird 
bei Erweiterung ein varicenartiges Hervortreten oft besonders eindrucksvoll, 
weil gleichzeitig ein Schwund des umgebenden Lebergewebes vorliegt, worau£ 
von TOLDT, MASEK u. a. besonders hingewiesen wurde. VOGEL sah SO in einem 
klinischen Fall von galliger Peritonitis eine Lebergangruptur an der Unterflache 
des atrophischen linken Leberlappens. 

POPOVIC! und CmMPETZEANU dachten bei der Mitteilung einer 12 Tage 
nach Cholecystektomie aufgetretenen Cysticusruptur an eine durch Thrombose 
entstandene Gangran der Wand. BERNHARD nimmt zu diesen von den letzt­
genannten Autoren angenommenen GefaBschadigungen Stellung bei der Ver­
Offentlichung einer Spontanruptur des Choledochus an der Einmiindungsstelle 
des D. cysticus nach 3 Tagen zuvor ausgefiihrter Choledochotomie. 

"Es ist durchaus moglich, dall nach einem Gallensteinanfall in der Nachbarschaft ein 
Gefallkrampf sich einstellt. Die Erklarung befriedigt aber noch nicht und wiirde ja vor­
aussetzen, dall der Gefallkrampf nur an einer umgrenzten Stelle sich besonders auswirkt." 

Bei den wenigen Tierversuchen, in denen es gelang, eine gallige Peritonitis 
ohne nachweisbare Perforation in den Gallenwegen nur durch Stauung !nit 
Choledochusunterbindung zu erzeugen (VOGEL, BERNHARD) fanden sich bei 
erweiterten Gallencapillaren an der Leberoberflache umschriebene Nekrosen 
des Leberparenchyms, durch die wahrscheinlich die unter Druck stehende 
Galle austreten konnte. Wenn HUGEL vermutet, daB die Gallefiltration in die 
BauchhOhle durch !nikroskopische Perforation erfolgt, die durch Thrombosierung 
der Art. cystica verursacht wurde, so widerspricht ihm BUTKIEWICZ und bezeich­
net diese Annahme als unbegriindet, da er nur in 2 Fallen von perforationsloser 
galliger Peritonitis (bei RISEL und LE GRAND) GefaBthromben angegeben fand. 
Ahnlich hat auch KEHR die Entstehung der Gallenblasengangran durch mecha­
nischen Druck auf die Art. cystica als nicht sicher erwiesen bezeichnet. MEYER­
MAy kommt in einem Bericht iiber die Peritonites biliares sans perforation 
evidente des voies biliares zu dem SchluB, daB eine Wandschadigung der Gallen­
blase auch durch Thrombose entstehen kann. 

Interessant ist auch hier, daB ich unter allen bisher veroffentlichten per­
forationslosen galligen Peritonitiden nur 3mal (und zwar im Sektionsbericht) 
den Vermerk antraf, daB eine Thrombose der Vena portae vorlag. MELOHIOR 
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fand in-seinem 2. Fall den linken Pfortaderast, im 3. beide Aste der Pfortader 
thrombosiert; beidemal waren in der Leber Nekrosen und Erweichungsherde 
vorhanden. Die Sektion bei der 2. von BUTKIEWICZ beobachteten echten galligen 
Peritonitis ergab eine Thrombose der Pfortaderaste im rechten Leberlappen bei 
unveranderter Leberoberflache. 

RISEL beobachtete in seinem mitgeteilten Fall von galligem BaucherguB 
bei einem 61/:Jahrigen Jungen nach StoB in die Leistengegend in der Gallenblase 
keine Perforation, aber an der Innenseite der Gallenblase ein gerade noch erkenn­
bares Schleimhautlochelchen mit Nekrose der Wand. Mikroskopisch reichte der 
Defekt bis in die Submucosa, Serosa intakt; Arterien und Venen an dieser 
Stelle thrombosiert. RISEL vermutete, daB anscheinend keine bakterielle Infek­
tion, sondern Gallenblasengangran im AnschluB an Infarzierung nach trauma­
tischer Ruptur zur galligen Peritonitis gefuhrt hat. Zu erwahnen sind ferner 
noch schwere Nekrosen der ganzen Gallenblase, die durch Stieldrehung entstehen 
konnen. Die nekrotischen Wande konnen dabei wohl einmal aufbrechen (MAZ­
ZARELLI) oder fur Bakterien durchlassig werden (GRUNERT), aber eine Gallen­
filtration durch sie hindurch wurde noch in keiner Beobachtung festgestellt. 

Nach den bisher im Schrifttum bekannt gewordenen Beobachtungen und 
Ansichten zahlreicher Autoren sowie auf Grund unserer Erfahrungen an dem 
umfangreichen Gallenmaterial unserer Klinik mussen wir abschlieBend folgendes 

. feststellen: Trophische StOrungen kommen primiir an den Gallenwegen praktisch 
fast gar nicht vor. Die aus anderem AnlafJ entstehenden Erniihrungsstorungen 
umschriebener oder ausgedehnter Bezirke der Gallengangswiinde kOnnen gelegentlich 
zu einem A ufbrechen der so geschiidigten Gewebe, also zur Spontanperforation 
fuhren. Dies wird um so leichter moglich sein, wenn noch eine andere treibende 
Kraft mitwirkt, wie z. B. das Weiterbestehen von primar schon vorhandenem 
Steindruck oder Stauung. Der perforationslose Durchtritt von Galle durch trophisch 
geschiidigte Gallenwegswiinde ohne Mitwirkung anderer Faktoren kann nicht als 
erwiesen angenommen werden. 

3. Die infektiOse (bakterieUe) Entstehnng. 
Entzundungsvorgange spielen bei fast allen Erkrankungen der Gallenwege 

eine wesentliche Rolle. Da sehr viele der an galliger Peritonitis erkrankten 
Patienten schon auf eine mehr oder weniger lange Gallenanamnese zuruck­
blicken konnen, liegt es nahe, daran zu denken, daB entzundlichen Veranderungen 
bei der Entstehung des Krankheitsbildes eine ausschlaggebende Bedeutung 
zukommt. Bei der Besprechung der zugrunde liegenden pathologisch-anato­
mischen Veranderungen konnten wir feststellen, daB sich die zur galligen Peri­
tonitis fuhrenden Spontanperforationen zu 77 % auf vorwiegend entzundlicher 
Grundlage entwickeln (s. Tabelle 7). Unter den Beobachtungen von perforations­
loser galliger Bauchfellentzundung wurde das Vorhandensein von entzundlichen 

'Veranderungen in etwa der Halfte der FaIle vermerkt. DaB die Erkrankung 
sich keineswegs immer auf dieser Grundlage allein entwickelt, geht aus den 
Beobachtungen hervor, bei denen trotz genauester Untersuchung weder eine 
bakterielle Infektion noch entzundliche Veranderungen festgestellt wurden. 
Fur das Auftreten einer Infektion kommen verschiedene Wege in Frage, die 
das entzundliche Agens nehmen kann: hamatogene, lymphogene, enterogen­
ascendierende und Kontaktinfektion. ANDERSSON und zahlreiche andere 
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Autoren glauben, daB nach Gallenwegsverletzungen deswegen relativ selten 
eine echte Entziindung bei galligem BauchhahlenerguB besteht, weil die Gallen­
wege in der Regel steril sind. 

Nach ASCHOFF ist der Inhalt der normalen Gallenblase steril, wahrend der unterste 
Choledochusabschnitt Bakterien enthii.lt. - Der Anschauung NAUNYNS nach finden sich 
im Endteil des D. choledochus fast standig Colibakterien. - MAZZARELLI fand bei einer 
Zusammenstellung von 30 stielgedrehten Gallenblasen in einem hohen Prozentsatz Infektion 
und verweist auf die Ansicht von CECCARELLI, daB zum Teil die normale Gallenblase ruhende 
Keime enthalt, zum Teil die Erreger aus der Nachbarschaft eingewandert sind, so z. B. 
aus dem Endabschnitt des D. choledochus, der fast regelmaBig eine gewisse bakterielle 
Flora enthalt. - HARTTUNG verwies darauf, daB sich nach Cholecystectomie leicht eine 
Infektion einstellen kann, da nach einer Arbeit von SCHEELE in 63 % der Falle Keime in 
der Gallenblase nachgewiesen wurden. - ERB und BARTH entnahmen bei 50 Cholecyst­
ektomien sterile Galle durch Punktion und konnten in 28 % daraus Bakterien ziichten. 

Aus diesen und ahnlichen Mitteilungen im Schrifttum ist ersichtlich, daB 
beim Menschen die normalen Gallenwege mit Ausnahme des untersten Chole­
dochusabschnittes selten Bakterien enthalten; bei Erkrankung der Gallenblase 
oder Gallengange werden haufig die verschiedenartigsten Krankheitserreger 
angetroffen. Mehrere experimentelle Untersuchungen besagen dagegen, daB 
beim Tier wesentlich after als im klinischen Befunde eine bakterielle Infektion 
anzutreffen ist, auch bei streng aseptischem Vorgehen. 

WOLFER fand bei Untersuchungen zur Feststellung der Veranderungen, die in der 
Gallenblase nach Einfiihrung von Pankreassekret auftreten, in allen nachgepriiften Fallen 
Bakterien, vor allem Bact. coli und Staphylokokken. Diese werden daher nicht als Ursache 
der Wandveranderungen anges'lhen. - BUTKIEWICZ weist darauf hin, daB bei Hunden die 
ScWeimhaut der Gallenblase in 70%, die Galle in 30%, die Bauchspeicheldriise (nach 
DRAGSTEDT) in 90% BILkterien enthii.lt. - DOCIMO erwahnt in einem Bericht iiber ex peri­
mentelle Untersuchungen zur Physiopathologie des Gallenperitoneum, daB nach Ansicht 
verschiedener Autoren die in die Bauchhohle ergossene Galle stets infiziert ist, da der 
Bacillus perfringens, fragilis und ramosus bei Fleischfressern als fast regula.re Schmarotzer 
der Galle anzusehen sind. - ELLIS und DRAGSTEDT sahen nach Einfiihrung von Hunde­
leberteilen in die Bauchhohle bei Hunden eine todliche Peritonitis durch grampositive 
Anaerobier auftreten. Dies war nicht der Fall, wenn sterile Leber von durch Kaiserschnitt 
gewonnenen Foten genommen wurde. - ANDREWS wiederholte diese Versuche und fand, 
daB die Leber durch Bact. Welchii infiziert war, die angeblich durch die Darmwand durch­
drangen. - Auch FIGURELLI fand haufig (nicht stets) Keime in der BauchhoWe, die angeblich 
die Darmwand durchwandert haben. - REWBRIDGE sowie ANDREWS, REWBRIDGE und 
HDRINA zeigten, daB Hunde, in deren Bauchhohle Galle geflossen oder sterile Galle injiziert 
worden war, nicht an einer Gallensalzintoxikation, sondern WELcH-Bacillusinfektion der 
BauchhoWe starben. REWBRIDGE nimmt an, daB die Bact. Welchii in die BauchhoWe 
dringen konnen durch Permeabilitatsvera.nderungen infolge lokaler Gallensalzeinwirkung. 

Was nun die Bedeutung der bakteriellen Infektion bei der galligen Bauch­
fellentziindung anbelangt, so wurde eingangs schon auf den relativ hohen 
Prozentsatz verwiesen, in dem sie bei den zusammengestellten Fallen angetroffen 
wurde. Dies stimmt auch mit den Angaben im Schrifttum iiberein. Nach einem 
Bericht von POZZI iiber 43 FaIle der Mailander Klinik findet sich in 70-80% 
der akuten galligen Peritonitis eine Infektion. Man spricht deswegen im all­
gemeinen von einer echten galligen, diffusen und umschriebenen Bauchfell­
entziindung, im Gegensatz zu dem seltener vorkommenden Choleperitoneum 
oder Cholaskos und der Cholocele, wobei es sich nur urn einen diffusen bzw. 
umschriebenen ErguB steriler Galle in die Bauchhahle handelt. Die Infektion 
war nach meiner Zusammenstellung, wie auch nach der Mitteilung von POZZI 
in etwa der Halfte der FaIle monomikrob, und zwar in erster Linie Bact. coli, 
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ferner TyphusbaciIlen und seltener verschiedene andere Keime wie Enterokokken, 
Streptokokken, Staphylokokken, Proteus u. a. m. Die Galle gibt gewohnlich 
einen guten Nahrboden und unterstiitzt somit die Virulenz der Bakterien. Bei 
Mischinfektion wird haufig ein Aufflackern einer vorher schon bestandenen 
blanden Infektion durch Dazukommen anderer Erreger anzunehmen sein. 
So vermutet CHANTRIOT in dem von ihm beobachteten Krankheitsfall auch, 
daB bei Masseninfektion des Darmes mit Lamblia intestinalis, die in der Galle 
schmarotzenden Colibakterien durch die Flagellaten in ihrer Virulenz so gestei­
gert wurden, daB es zu einer galligen Peritonitis kam. LIEGE und FOLLIASON 
fanden bei Typhusinfektion meist ungedeckte Perforationen, bei Typhus in 
Symbiose mit Bact. coli meist gedeckte Perforationen. 

Eine groBe Anzahl von galligen Peritonitiden durch Spontanperforation 
weist so hochgradige, durchaus im Vordergrund stehende, entziindliche Ver­
anderungen an der Perforationsstelle der Gallenblase oder Gallenwege auf, 
daB die Pathogenese auf infektioser Basis unzweifelhaft erscheint. In Fallen 
mit geringgradigeren Veranderungen kommt dem Entziindungsfaktor zumindest 
eine die Perforation begiinstigende Rolle zu bei gleichzeitigem Vorhandensein 
anderer Krafte (wie Drucksteigerung oder Fermenteinwirkung). Die oft ganz 
verschieden starke entziindliche Reaktion der Bauchhohle auf den GalleerguB 
hebt BERTONE hervor, wenn er die Perforationsursachen in 2 Hauptgruppen, 
den Steindecubitus und die Wandinfektion einteilt und streng unterscheidet 
zwischen dem meist milden Verlauf bei alten Gallensteintragern mit relativ 
blander Infektion und dem akuteren Verlauf bei der Cholecystitis phlegmonosa 
wegen der virulenteren Keime. Die ganz sicher auf infektiOser Grundlage 
entstehende, von den Gallenwegen ausgehende Peritonitis soIl hier nur 
kurz erwahnt werden. Es handelt sich dabei nur um eine Bakteriendurch­
wanderung, meist durch die Wand der Gallenblase, oft im AnschluB an eine 
intramurale Eiterung oder Pericholecystitis, aber ohne Galleaustritt. NEUBER 
weist besonders darauf hin, daB es wichtig ist, den perforationslosen Bakterien­
austritt (= Peritonitis durch Pericholecystitis) yom perforationslosen Galle­
austritt (= Gallenperitonitis) streng voneinander zu trennen. Auch die schon 
von KERR erwahnte einfache Transsudation von nicht galliger Fliissigkeit, wie 
sie "gelegentlich bei der Cholecystitis acutissima" vorkommt, gehort nicht zur 
galligen Peritonitis. 

Nun zur Frage, ob auch eine perforationslose gallige Peritonitis auf infektioser 
Grundlage entstehen kann. Schon bevor CLAIRMONT und v. HABERER ihren 
ersten Fall von galliger Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege mitteilten, 
haben ASCHOFF und BACMEISTER die Bedeutung der LUSCHKAschen Gange als 
Quelle galliger Peritonealexsudate ausdriicklich hervorgehoben. Sie wiesen 
darauf hin, daB die erweiterten LuscHKAschen Gange (= LUSCHKA-Divertikel) 
fOrmliche Schlupfwinkel fiir Mikroorganismen bilden und dadurch zu intra­
muralen Abscessen fiihren, die nach innen und auBen durch die kaum entziindlich 
verandert aussehende Schleimhaut oder die diinne Serosadecke perforieren 
konnen. 

"Auch wird die PerforationsOffnung - ... - gelegentlich so klein sein konnen, ent­
sprechend der miliaren Perforation bei den intramuralen Abscessen der Appendix, daB 
man zUllachst den Ausgang der Peritonitis nicht finden wird, ehe man nicht die Wandung 
schr genau auf intramurale Abscesse untersucht hat." 
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ASCHOFF und BACMEISTER haben in ihrem Buch "Die Cholelithiasis" (1909) 
auch schon ein histologisches Bild gebracht von einem frischen Entzundungs­
herd um einen LUSCHKAschen Gang mit eingepreBter Galle in dem Gang. Als 
Beispiel einer scheinbar perforationslosen galligen Peritonitis durch kleinste 
Perforation veroffentlichte auch SMITH (1926) seine Beobachtung mit Ruptur 
eines erweiterten Gallenganges an der Leberoberflache durch einen miliaren 
cholangitis chen AbsceB. Dber einen ahnlichen Fall berichtet SOSNOVSKI. 
SCHIEVELBEIN vertrat spater (1911) auch die Ansicht, daB bei der perforations­
losen galligen Peritonitis die LUSCHKAschen Gange, die manchmal bis in die 
Subserosa reichen, das Durchsickern von Galle erleichtern; aber nur wenn die 
Gallenblase nicht verdickt oder sonst verandert ist und bei Stauung in den 
Gallenwegen. Die Bedeutung der LUSCHKAschen Gange wird auch von ASCA­
NAZY und HERXHEIMER hervorgehoben. COPE, JUNET II, SCHULTZE, RITTER, 
MAKSIMOWITSCH und PIERONI haben ahnlich wie SCHIEVELBEIN auf die Mog­
lichkeit hingewiesen, daB fUr die Entstehung der perforationslosen galligen 
Peritonitis die LUscHKA-Gange eine wichtige Rolle spielen konnen. Auch KEHR 
schloB sich SCHIEVELBEIN an mit der Anschauung, daB die LUSCHKAschen Gange 
den Dbertritt des entzundIichen Exsudates bzw. der Bakterien aus der Gallen­
blase in die Bauchhohle vermitteln. Von HELLER in KIRSCHNER-NoRDMANN 
werden sie bei der Besprechung der perforationslosen galligen Peritonitis ebenfalls 
erwahnt. Es spricht gegen diese Annahme, daB in der uberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle pathologische Veranderungen in den LUSCHKAschen Gangen nicht 
gefunden wurden. Bei HUTTL, KUMMER, RUPPANER, NAUWERK und LUBKE 
sind sie als intakt oder nicht pathologisch verandert erwahnt. 

JOHANNSSON brachte 1913 fUr die Entstehung der perforationslosen galligen 
Peritonitis eine neue Erklarung, die er wenigstens bei starker Gallenstase fUr 
wahrscheinIich halt; namlich Galleaustritt durch die LymphgefaBe. Weil die 
graBten Lymphraume (Stomata) teils unter der Mucosa, teils in der Subserosa 
gelegen sind, halt er unter abnormen Verhaltnissen eine Kommunation zwischen 
diesen und der Bauchhahle fUr moglich. Eine Gallenfiltration auf diesem Wege 
ist durch mikroskopische Untersuchungen nicht erwiesen. Auch wurde die von 
J OHANNSSON beobachtete starke Erweiterung von LymphgefaBen der Gallen­
blasenwand in den sonst mitgeteilten Fallen des Schrifttums nicht bestatigt. 

Nach MONDORS Ansicht ist die Filtration von Galle durch die Wand einer 
infizierten Gallenblase keine Dberraschung. Er verweist auf eine Feststellung 
von DUPRE (1900), daB eine ulcerase Cholecystitis die Gallenblasenwand derart 
verdunnen kannte, daB die Galle durch die poras gewordene Wand hindurch­
trete: Transsudation. JUNET auBert bei Mitteilung von zwei perforationslosen 
galligen Peritonitiden die Ansicht, daB es auch gewisse Entzundungszustande 
mit einem Odem der Gallenblasenwand vergesellschaftet giht, das durch Osmose 
die Gallenelemente hindurchfiltrieren laBt, besonders wenn die Wand sehr 
dunn ist. MEYER-MAY nimmt an, daB zu den durch entzundliche Veranderungen 
poras gewordenen Wandungen noch eine Drucksteigerung hinzukommen musse, 
urn eine perforationslose gallige Bauchfellentzundung entstehen zu lassen. 
HUTTL glaubt, daB das histologische Bild der wahrscheinlich auf lymphogenem 
Wege stark entzundlich veranderten Gallenblasenwand die Entstehung der 
von ihm beobachteten perforationslosen galligen Peritonitis genugend erklart; 
mikroskopisch waren die Muskelfasern zerrissen, die Mucosa und Serosa fehlten 
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teils, in der Gallenblasenwand waren reichlich Fibrin und Gallenkornchen. 
SCHOEMACKER halt in seiner 2. Beobachtung eine Fermentverdauung fur zweifel­
haft; die Gallenblasenwand war durch die hamorrhagische Cholecystitis so 
verandert, daB sie auch kolloidalen Inhalt durchlieB. LESK fiihrt seine 3 Falle 
von perforationsloser galliger Peritonitis auf enterogen-ascendierende Coli­
cholangitis zuriick und glaubt, daB die Stauung den retrograden Bakterien­
transport erleichtert. Unter Verweis auf eine Mitteilung von BOND, der ruck­
laufige Bewegung bei Gallenfisteln beobachtete, wird auch der retrogade 
Bakterientransport in den Gallenwegen im Randstrom des normalen oral-analen 
Weges der Ingesta erwahnt. 

SchlieBlich muB noch auf einige Experimente hingewiesen werden, die 
durchgefiihrt wurden zur Klarung der Pathogenese der perforationslosen galligen 
Peritonitis und besonders der Frage, ob eine gallige Bauchfellentziindung durch 
bakterielle Infektion hervorgerufen werden kann. 

SABADINI und CURTILLET injizierten Bakterien in die Gallenblase und fanden danach 
in je einem Fall von Bact. coli- und EBERT-Bacilleninfektion eine Nekrose der Gallen­
blasenwand, auf die aber kein GallenerguB folgte, wahrscheinlich weil die Tiere zu rasch 
zugrunde gingen; nach Streptokokkeninjektion waren keinerlei Veranderungen aufgetreten. 
Nach Injektion von Pankreassaft ohne Bakterien in die Gallenblase wurden wenige Stunden 
spater schwere Wandnekrosen beobachtet, aber kein GallenerguB in der Bauchhohle; auch 
hier trat der Tod zu rasch ein, bevor sich eine gallige Peritonitis entwickeln konnte. Die An­
nahme von CLAIRMONT und v. HABERER wurde nur in 2 von 6 Versuchen bestatigt gefunden. 

Nach BUTKIEWICZ injizierte CARLI in den D. choledochus 5 ccm Emmulsion einer 
Staphylokokkus albus- oder einer Bact. coli-Kultur. In beiden }'allen wurde in der Bauch­
hohle kein Exsudat vorgefunden. HOESCH gab in die Gallenwege trypsinbildende Bakterien 
(wie Proteus, Bact. fluorescens, Bact. pyocyaneus, Bact. subtilis und einige Staphylokokken­
arten) ein und beobachtete danach die gleichen makro- und mikroskopisch erkennbaren 
tryptischen La.sionen, wie WESTPHAL sie mittels Duodenalsaft erzeugen konnte. HOESCH 
halt deswegen die Fermente in der Galle durch Bakterien bedingt. BUTKIEWICZ hat mit 
Recht hiergegen eingewandt, daB die erwahnten proteolytischen Bakterien ziemlich selten 
in der Gallenblase auftreten. 

Unter Wiirdigung aller klinischen Beobachtungen und experimentellen 
Untersuchungen stellen wir fest, dafJ auf Grund entziindlich infektioser Ver­
iinderungen sich die Mehrzahl alZer galligen Bauchfellentziindungen durch Spontan­
perforation entwickelt. Steht die Infektion weniger im Vordergrund, so kann 
sie doch oft bei gleichzeitigem Vorhandensein anderer Krafte (wie Druck­
steigerung und Fermenteinwirkung) eine ausschlaggebende Rolle als begiin­
stigender Faktor fur die Entstehung einer Spontanperforation der Gallenwege 
spielen. Die perforationslose gallige Peritonitis scheint sich nach einigen M it­
teilungen aus dem Schrifttum auch auf rein infektioser Grundlage unter besonderen 
Umstiinden entwickeln zu konnen. Es muB allerdings darauf verwiesen werden, 
daB diese Ansicht bisher noch nicht sicher experimentell bewiesen werden konnte. 
Zweifellos kommt einer in den Gallenwegen vorhandenen Entziindung und 
bakteriellen Infektion eine wesentliche Bedeutung fiir den perforationslosen 
Galleaustritt zu, und zwar im Sinne einer Erleichterung oder Verstarkung 
chemisch-fermentativer Einwirkungen, worauf im folgenden Kapitel eingegangen 
werden soll. 

4. Die chemisch-fermentative Entstehung. 
Da sowohl die von CLAIRMONT und v. HABERER angenommene Stauung als 

auch der Weg iiber die LUSCHKAschen Gange nach SCHIEVELBEIN oder erweiterten 
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Lymphbahnen nach JOHANNSSON, sowie entzundliche Veranderungen durch 
bakterielle lnfektion keine vollig befriedigende Erklarung abgeben fur die 
Mehrzahl der einwandfreien, perforationslosen, galligen Bauchfellentzundungen, 
mussen wir nach anderen Entstehungsmoglichkeiten forschen. BLAD (1917) 
fand bei Untersuchungen uber die Pathologie des Gallenblaseninhaltes und der 
Gallenblasenwand durch Versuche mit Dialyserohrchen und menschlicher 
Gallenblase, sowie an 20 Runden, daB durch Fermentverdauung die normale 
Gallenblasenwand fur Galle durchgangig wird. BLAD vermutete, daB die Gallen­
farbstoffe und gallesauren Salze unter normalen Umstanden nicht durch die 
Wandungen austreten konnen, weil sie an die Gallenkolloide gebunden sind; 
unter Einwirkung von Pankreassaft hort diese Verbindung mit Zerstorung 
des kolloidalen Gleichgewichtes auf, wodurch die Gallenfarbstoffe und Gallen­
sauren als Krystalloide leicht diffundieren konnen. Bei Runden gelang es nach 
lnjektion von Pankreassaft mit Streptokokken und Para coli durch die Papille 
in die Gallenblase mit anschlieBender Unterbindung des D. choledochus 5mal 
eine gallige Peritonitis ohne nachweis bare Perforation hervorzurufen; mikro­
skopisch fand sich 4mal eine vollkommene und Imal eine wenig ausgedehnte 
Nekrose der Gallenblasenwand. Bei Wiederholung des Experimentes mit 
sterilem Pankreassaft trat nur eine aseptische Nekrose der Gallenblasenwand 
und des angrenzenden Lebergewebes ohne jegliche Entzundungserscheinungen 
auf. 

Diese experimentellen Befunde BLADS gleichen einer Reihe von klinischen 
Beobachtungen, so auch dem 3. Fall unserer Klinik, der von GUNDERMANN 
(1927) veroffentlicht wurde, und in dem sich wahrend der Operation typisches 
Galleschwitzen zeigte, bei mikroskopisch selbst in Serienschnitten nicht nach­
weisbarer Perforation. Wenn somit geklart war, daB es durch Fermentein­
wirkung zu Durchlassigkeit der Gallenblasenwand infolge nekrotischer Ver­
anderungen kommen kann, oft, wie in der Beobachtung von BUNDSCHUH I, 
auch ohne jegliche Entzundung, so war noch unbestimmt, welcher Rerkunft 
diese Fermente sind. Einige Autoren glauben, daB das zur Andauung der 
Gallenwegswandungen erforderliche tryptische Ferment sich aus Zelldetritus, 
Leukocyten und Bakterien entwickeln konne, wahrend BLAD annahm, daB 
Pankreassafft, z. B. nach Steinabgang oder bei beschadigter Scheidewand 
zwischen D. choledochus und D. Wirsungianus in die Gallenblase gelangen 
kann. 

HOESCH h&lt die Fermente fiir bakterienbedingt auf Grund von Tierversuchen mit 
trypsinbildenden Bakterien in den Gallenwegen. BUTKIEWICZ wandte sich gegen diese 
Anschauung, weil die erwahnten proteolytischen Bakterien nur Betten in den Gallenwegen 
vorkommen. - LENORMANT (1933) glaubt zwar an ein Durchfiltrieren durch die Wand 
nach den Experimenten von BLAD, erinnert aber an die Hypothese, daB durch die nekrotisch 
gewordenen Zellen der Gallenblasenwand, Fermente analog dem Pankreasferment frei­
gemacht werden konnten. - BRACKERTZ fiihrt zur Erklarung 2 FaIle vonDiinndarmileus 
an, bei denen er in dem sterilen hii.morrhagischen Bauchexsudat, das reichlich Zellen ent­
hielt, tryptische und diastatische Fermente fand. - WERTHEMANN vermutete, daB die 
von ihm unter 51 Leichengallen 47mal vorgefundene Diastase (mittlerer Wert 300 Einheiten) 
wahrscheinlich von den Leberzellen stammt, und weist darauf hin, daB fettspaltendes Ferment 
beweiskrii.ftiger ist, daB aber den Lymphocyten neuerdings auch eine lipolytische Kraft 
zugesprochen wird. - OPPENHEIMER und WOHLGEMUTH sind der Ansicht, daB die Leber 
nur eine unbedeutende Menge Diastase ausscheidet, die den Diastasegehalt des normalen 
Blutes nicht erreicht. - JUNET erwahnt auch, daB man in der Galle Fermente des Bauch­
speicheldriisentypes (Diastasen, Lipasen, Proteinasen) gefunden hat mit und ohne RiickfluB 
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des Pankreassaftes. Er fordert deswegen, daB nur auf einen RiickfluB von Bauchspeichel­
driisensaft in die Gallengange geschlossen werden dan, wenn auch sehr reichlich Diastase 
und auBerdem Lipase in der Galle sich nachweisen laBt. - SABADINI und COURTILLET 
halten der Anschauung von BLAD entgegen, daB auch normale Galle proteolytische Fer­
mente enthalt, desgleichen auch Leukocyten, Bakterien und jedes nekrotische Gewebe. 
Sie glauben deswegen, daB die Mikrobentheorie von MOULONGET und DOLERIS zu Recht 
vertreten wird. Die tryptische Theorie wird von MOULONGET so gut wie ganz abgelehnt. 
Ja er halt auch die kleinen stippchenformigen Fettgewebsnekrosen fiir nicht spezifisch; 
sie konnen angeblich ebenso gut durch proteolytische Fermente zustande kommen, die 
bei Gewebsautolyse und miliaren Infekten sich bilden, wie auch durch Pankreasfermente 
entstehen. BUTKIEWICZ hat dieser Ansicht mit Recht entgegnet, "wir wissen sehr wohl, 
daB fettnekrotische Herde iiberaus selten auftreten, obwohl jeder entziindliche und ins­
besondere eitrige Vorgang den Fermenten die Moglichkeit des Freiwerdens aus den Geweben 
und Bakterien bietet". DaB es bei der Entstehung von Fettgewebsnekrose weder auf ent­
ziindliche noch infektiose Veranderungen ankommt, dafiir sprechen die Experimente von 
REWBRlDGE: Die Untersuchungen ergaben, daB bei Anwesenheit von freier Galle oder 
Losungen gallensaurer Salze in der Bauchhohle Fettgewebsnekrosen nur bei vorhandenem 
Pankreas auftreten; nach Exstirpation der Bauchspeicheldriise bleibt die Fettgewebs­
nekrose aus. Morphologisch lieBen sich am Pankreas keine Veranderungen nachweisen. 
REWBRlDGE folgert daraus, daB die Anwesenheit der Gallensalze am Pankreas eine abnorme 
Durchlii.ssigkeit fiir Pankreasenzyme entwickelt. 

Die Moglichkeit der Entstehung von verdauenden Fermenten aus Zellen und Mikro­
organismen kann nicht ganz abgelehnt werden. Die Bedeutung tryptischer Stoffe solchen 
Ursprungs allein erscheint aber fiir das verhii.ltnismaBig seltene Krankheitsbild der per­
forationslosen galligen Peritonitis gering, insbesondere im Gegensatz zu dem haufigeren 
Vorkommen von Bakterien und Eiterzellen in den Gallenwegen. Die im Schrifttum 
aufgetauchten Einwande und Bedenken waren der AnlaB zu genauer Nachpriifung der 
BLADschen Versuchsergebnisse. Ferner wurden neue und andersartige experimentelle und 
klinische Untersuchungen angestellt, urn zur Aufklarung der Pathogenese der durchbruchs­
losen galligen Bauchfellentziindung beizutragen. 

STULZ und BAUER haben 3 Hunden Pankreassaft in die Gallenblase eingespritzt und 
fanden nach 3, 6 und 20 Tagen in allen Fallen mikroskopische Gallenblasenwandver­
anderungen (Odem der Submucosa, Kleinzellinfiltrate in der Muscularis und stellenweise 
etwas auseinandergedrangte Fasern), die als entziindlich angesehen wurden, aber keine 
gallige Bauchfellentziindung. STULZ und BAUER schlossen daraus, daB die einmalige 
Pankreassekretinjektion noch keine Gallenblasennekrose und gallige Peritonitis hervorruft, 
sondern entziindliche Veranderungen; ob die Entziindungen durch bakterielle Infektion 
oder steril als Reaktion auf die verdauende Wirkung des Pankreassaftes aufzufassen ist, 
laBt sich nicht sicher klaren. - SCHOENBAUER kam experimentell zu dem gleichen Ergebnis 
wie BLAD, nur konnte er feststellen, daB nach Injektion von Trypsin und Bakterien die 
Unterbindung des D. cysticus geniigt, urn eine gallige Bauchfellentziindung hervorzurufen. 
Beziiglich der Frage, woher die Fermente bei Menschen stammen, hat sich SCHOENBAUER 
nicht festgelegt; er neigt eher zur Ansicht, daB das Trypsin sich aus dem Blut ausscheidet. 
FOGLIANI bestatigt durch 5 Versuchsreihen, daB Pankreasfermente die Ursache der Nekrose 
der Gallenblasenwand sind. - BUTKIEWICZ und GUNDERMANN wiederholten die Dialyse­
versuche BLADS und fanden ebenfalls, daB unter Trypsinwirkung die Filter durchgangig 
werden. GUNDERMANN fordert den Nachweis des Gallenblasenfarbstoffes, da er einen 
2. Farbstoff feststellen konnte, der groBe Ahnlichkeit mit stark verdiinnter Galle hat, aber 
keine Gallenfarbstoffreaktion gibt und regelmaBig durch eiweiBundurchlassige Filter 
dialysiert. - GASINSKI und HUTTL fanden in ihren Versuchen die Ergebnisse von BLAD 
nicht bestatigt. - RITTER (1921) auBerte Zweifel: "Inwieweit die BLADschen Versuche 
allgemeine Giiltigkeit haben und ob der Pankreassaft allein oder nicht auch rein infektiose 
Prozesse fiir die Nekrose verantwortlich zu machen sind, muB einer Nachpriifung vorbehalten 
bleiben." - LOEFFLER nimmt an, daB die andauenden Krafte des Pankreassaftes nicht direkt 
auf das Gewebe, sondern durch Erregung des GefaBnervensystems wirken. Entsprechend 
der GefaBnerventheorie von RICKER ware somit die Blutstase als Ursache allen tJbels anzu­
sehen. BUTKIEWICZ nahm gegen diese Ansicht Stellung unter Hinweis auf den Einwand 
von WESTPHAL, daB die Stase unmoglich schon in wenigen Minuten nach Einfiihrung von 
Duodenalsaft in den D. choledochus sichtbare Veranderungen hervorrufen kann. 



Die gallige Bauchfellentziindung. 733 

WESTPHAL konnte nach Einfiihrung von Duodenalinhalt gesunder Menschen in die 
Gallenwege und Leber ausgedehnte nekrotische Veranderungen, am starksten an der 
Gallenblase, feststeIlen, nur bei einem Kaninchen und 2 Hunden trat danach eine gallige 
Peritonitis auf. WOLFER kam zum gleichen Ergebnis mit Injektion von Pankreassaft 
in die Gallenblase oder den D. choledochus; er beobachtete danach Veranderungen vom 
leichtesten Odem bis zur schweren Wandnekrose. 

DOMINICI (1922) stellte nach seinen Versuchen im Glas und am Tiere fest, daB weder 
Infektion noch nekrotische Veranderungen durch chemisch·mechanische Einwirkung allein 
fiir den perforationslosen Galleanstritt ausreichen. So ergab Beimengung von Pankreas­
saft oder Duodenalsaft zur Galle noch keine gallige Peritonitis, die Beimengung von Pankreas­
saft mit Duodenalinhalt zusammen aber eine perforationslose gallige Peritonitis. 1m 
Peritonealexsudat fanden sich in solchen Fallen Gallepigment, Gallensauren, Erythro­
cyten und Bact. coli. Die Pankreasfermente muBten erst durch den DuodenalinhaIt aktiviert 
werden. - Ahnliche Versuche hat TEJERINA FOTHERINGHAM (1935) an Hundegallenblasen 
im Glas und an lebenden Hunden ausgefiihrt. Eine mit Galle und 1 ccm Pankreassaftzusatz 
gefiillte Gallenblase zeigte deutliches Durchsickern nach 6 Stunden. Bei lebenden Hunden 
fand sich bei Eingabe von 1 ccm Pankreassaft in die Gallenblase einmal mit Cysticus­
und einmal mit Choledochusunterbindung im Bauch nicht gefarbtes Exsudat. Nach 
Injektion von Pankreassaft mit Duodenalschleimhautverreibung bestand bei dem 10 Stunden 
spater gestorbenen Tier blutig-seros-ikterischer ErguB und gallige Infiltration von Gallen­
gangen und Gallenblase. Injektion von Duodenalsaft allein ergab nach 3 Tagen eine nekro­
tisierende Cholecystitis bei seros-hamorrhagischem Exsudat. Bei Injektion von geringen 
Mengen von Pankreas- und Duodenalsaft trat ein rein galliges Exsudat auf. Die Veran­
derungen stellten sich nicht ein bei Weglassen der Unterbindung. Bei Choledochusunter­
bindung allein trat Ikterus, aber kein galliger BaucherguB auf. 1937 teilte FOTHERINGHAM 
weitere Tierversuche mit. Nach Injektion von sterilisiertem Pankreassaft in die unter­
bundenen Gallenwege trat erst nach 6-7 Tagen ein klarer, reichlich galliger ErguB der 
BauchhOhle auf, ohne grobe klinische Erscheinungen (Choleperitoneum). Die Schleimhaut 
der Gallenblase war nekrotisch, die tibrigen Wandschichten odematos. Bei Hinzukommen 
sekundarer Infektion entwickeIte sich innerhalb 24-48 Stunden ein schmutzig-galliger 
ErguB unter schweren Allgemeinerscheinungen. Es war damit erwiesen, daB auch akti­
vierter Pankreassaft allein bei geniigend langer Einwirkung und Gallenstauung zu Wand­
veranderungen fiihren kann, die einen Galleaustritt ermoglichen. 

Wegen der widersprechenden Ansichten tiber das Zustandekommen der Gallen­
peritonitiden hat auch RADICE 1939 Hundeversuche unter Ausschaltung der Infektion 
mit sterilem Material ausgefiihrt. Er fand nach Injektion von Pankreassaft oder Leberbrei 
in die Gallenblase keine nennenswerten Veranderungen, auch nach Eingabe von Pankreassaft 
mit Milzbrei zusammen nur geringfiigige Leukocyteninfiltration. Nach Injektion von 
Pankreassaft mit verriebener Lebersubstanz starben von 9 Tieren 3 am 4.-6. Tage, sie 
wiesen eine deutliche gallige Peritonitis auf mit weitgehenden nekrobiotischen Prozessen 
in der Gallenblase; auch die iibrigen Tiere, am 2.-6. Tage getotet, zeigten bei fehlender 
galIiger Peritonitis Odem und subserose Blutungen in der Gallenblasenwand mit Schleim­
hautgeschwiiren und Leukocyteninfiltrationen. Es ergibt sich daraus, daB der Pankreassaft 
insofern ausschlaggebend ist, als seine Fermente durch andere Organsii.fte, besonders Leber­
saft aktiviert werden und dann nekrotisierend wirken, also die Vorbedingung fiir die Ent­
stehung einer perforationslosen galIigen Peritonitis schaffen. - BRACKERTZ kam bei 
experimentellen Untersuchungen zu folgendem Resultat: Durch steriles aktiviertes Pankreas­
sekret konnte bei Stauung keine Verdauung erzeugt werden; nach Injektion von Pankreas­
cxtrakten mit Bact~ coli stellte sich bei Gallenretention eine Nekrose der Gallenblasenwand 
mit galIiger Bauchfellentziindung ein, ohne Stauung wurde nach 12 Stunden noch keine 
Verdauung bemerkt. AIle angetroffenen Veranderungen waren wesentlich starker in der 
Oallenblase ala am D. choledochus, obwohl die Injektion in den letzteren vorgenommen 
wurde. 

Bei Kenntnis dieser bedeutungsvollsten, alteren experimentellen Unter­
suchungen mochte es zunachst etwas verwirrend erscheinen, daB immer wieder 
kleinere und zum Teil auch erhebliche Unterschiede in den erzielten Befunden 
zu erkennen sind. Der Grund dafiir ist darin zu suchen, daB die Vorbedingungen 
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der Versuche jeweils etwas anders waren. MONDOR, der 1930 noch darauf 
hinwies, daB bei infizierter Gallenblase die Filtration keine Dberraschung ist, 
gab spater fur das Verstandnis dieser unterschiedlichen Ergebnisse eine ein­
leuchtende Erklarung. Er hatte sich (1934) mehr der Fermentwirkungstheorie 
zugewandt und hob hervor, daB die Fermente entweder eine bestimmte Kon­
zentration oder eine gewisse Angriffsdauer oder wiederholte Angriffsmoglich­
keiten haben mussen, urn wirken zu kOnnen. Die oft negativen Tierversuche, 
d. h. das Fehlen von Wandschadigung trotz Einfuhrung von Pankreasdiastase 
in die Gallenwege, sind auf diese Weise zu verstehen. 

BUTKIEWICZ hat 1936 in 7 Versuchsreihen an Kaninchen und Runden die 
verschiedenartigsten Experimente fruherer Autoren nachgepriift und konnte 

o 0 0 im wesentlichen die bisherigen J l ~ J Ergebnisse bestatigen. In 
39 Experimenten wurde 18mal 
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Auu.2. Die verschiedenenArtcn derEilllniindullg des Duct. chole­
dochus (Ch.). Duct. cysticus (Cy.). Duct. Wirsungianus (Jr.) 
und D. Santorini (S.) zum Duodenum (D.) bei einigen Tieren 

und ueim Menschen. 
Die mit 1 bezeichneten Tiere besitzen keine Gallenblasc. 

forationslose Peritonitis hervor­
rufen kann, indem man Pankreas­
ferment in den D. choledochus ein­
fiihrt, wobei gleichzeitigelnfektion 
und Galleretention dieEntstehung 
und Entwicklung des pathologi­
schen Zustandes fordern". 

Das Ergebnis aller bisher 
bekannten Versuche sprach 

fur die Entstehung der galligen perforationslosen Peritonitis infolge des Durch­
sickerns der Galle durch die Wand der Gallenblase und der Gallenwege, wobei 
die Wand durch die Einwirkung des Pankreassekretes verandert ist_ 

BUTKIEWICZ hatte vergeblich versucht, experimentell zwischen dem D. choledochus 
und D. Wirsungianus eine Verbindung herzustellen, urn das Pankreassekret ein oder mehrere 
Male in die Gallenwege, spater aber wieder mit der Galle in den Darm einflieBen zu lassen. 
Das Bestreben war sieher, dem angenommenen pathologischen Vorgang beim Menschen 
moglichst ahnliche Vorbedingungen zu schaffen. Da dies aber wegen der verdauenden 
\Virkung des Pankreassaftes nieht gelang, muBte er sich mit Injektion von Pankreassaft 
(und anderen zu priifenden Fliissigkeiten) in die Gallenwege selbst (oder transpapillar vom 
Duodenum aus) wie aile friiheren Autoren begniigen. BISGARD, DEWEY und BAKER (1940) 
experimentierten deswegen mit Ziegen, bei denen der D. Wirsungianus oberhalb vom 
Duodenum, dicht unterhalb des D. cysticus in den D. choledochus einmiindet. Es wird 
vermutet, daB diese anatomische Variante auch ein Grund sei fiir das haufigere Vorkommen 
von Gallenblasenerkrankungen bei Schafen und Ziegen im Gegensatz zu dem selteneren 
Auftreten bei Schweinen. 

Zur Orientierung fiir spatere Untersucher gebe ich eine Aufstellung der verschiedenen 
Gangmiindungsarten bei einer Reihe von Tieren wieder, die nach den letztgenannten 
Verfassern einer Veroffentlichung von MANN, FOSTER und BRIMHALL entnommen ist. 
(s. Abb. 2). Die Ubereinstimmung mit den Forschungen deutschel' Autoren konnte ich nach 
der "Anatomie der Haustiere" von ELLENBERGER und BAUM feststellen. 

BISGARD, DEWEY und BAKER gingen so vor, daB sie einen Mechanismus ahnlich dem 
percutanen Herausleiten der Drahtenden mittels MAGNUS-Rohrchen bei Knochennaht 
anbrachten, der es ihnen ermoglichte, am D. choledochus eine angelegte Ligatur nach 
Belieben zu offnen und zu schlieBen. Die fiir die Pathogenese der periorationslosen galligen 
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Peritonitis und Cholecystitis wichtigen Versuchsergebnisse seien noch kurz hier wieder­
gegeben: 

1. Dauernder VerschluB des D. choledochus di8tal von der Pankreaseinmiindung. 
Tod 22 Stunden bis 6 Tage nach der Operation. 

Ergebni8. 4 FaIle mit galliger Peritonitis ohne Perforation und gangranose Cholecystitis, 
davon 3mal mit akuter Pankreatitis. 3 FaIle von akuter Cholecystitis, davon Imal mit 
akuter Pankreatitis und Leberabscessen, Imal mit Gallenblasengangran und Perforation 
und lokaler Peritonitis und Imal nur Odem und Entziindung der Gallenblasenwand. In 
allen Fallen waren Pankreasenzyme in der Galle nachweisbar und die Gallenwege waren 
oberhalb des Verschlusses erweitert. 

2. Voriibergehender VerschluB des D. choledochus di8tal von der Pankreasgangein­
miindung. VerschluB fiir 48 Stunden bis 6 'rage. 

Ergebni8. 5mal chronische Cholecystitis, davon 2mal mit Cholelithiasis, 3mal akute 
Cholecystitis, davon Imal akute gangranose Cholecystitis, Imal akute gangranose Chole­
cystitis mit Perforation und Imal akute Cholecystitis ohne Perforation mit Peritonitis 
und Pankreatitis. Bei allen Fallen waren Pankreasfermente in der Galle. 

3. Voriibergehender VerschluB des D. choledochus proximal von der Pankreasgang. 
einmiindung. VerschluB fiir 24 Stunden bis 6 Tage. 

Ergebni8. 3mal normale Gallenblase. I mal subacute Cholecystitis und Gallenwegs­
erweiterung wegen Fortbestehen eines teilweisen Verschlusses. Bei allen war kein Epithel­
verlust und keine Nekrose in der Gallenblasenwand. 

4. Dauernder VerschluB des D. choledochus proximal von der Pankreasgangeinmiindung. 
VerschluB fiir 9 Tage. 

Ergebni8. Imal Stauung und Infektion fiihrte zu akuter Cholecystitis mit akuter 
Hepatitis und Leberabscessen. Keine Nekrose der Gallenblasenwand. 

5. Dauernder VerschluB des D. choledochus di8tal von der Pankreasgangeinmiindung mit 
Cholecystostomie. VerschluB fiir 6-11 'rage. 

Ergebni8. 3mal subakute Cholecystitis, ohne Nekrose, ohne Epitheldefekt. Imal 
akute gangranose Cholecystitis ohne Perforation mit galliger Peritonitis, am 11. Tage, 
nachdem am 8. Tage nach der Operation das Rohr herausfiel. Es kam so zu einer Stauung. 
Es wurden Pankreassii.fte nachgewiesen, Bact. coli und gramnegative Kokken. 

6. Spontane Cholecystitis. Ein derartiger Fall wurde bei der ersten Operation gefunden. 
In der Gallenblasengalle fand sich Amylase und eine Spur Trypsin und Bact. coli. 

Nachdem experimentell geklart war, daB die zur perforationslosen galligen 
Peritonitis fiihrenden Veranderungen vornehmlich durch Pankreassekretein­
wirkung verursacht werden, war zu klaren,. ob tatsachlich und unter welchen 
Umstanden beim Menschen Pankreassaft in die Gallenwege gelangt. DRAGSTEDT 
und HARMS wiesen nach, daB der Pankreassaft unter gewissen Bedingungen in 
die Gallenwege kommen kann, da der Druck im Pankreasgangsystem gewohnlich 
hoher ist als in den Gallenwegen. Bei getrennter Einmiindung des D. Wirsun­
gianus und D. choledochus bzw. bei ausgepragter, intakter Scheidewand zwischen 
den in gemeinsamer Papille ins Duodenum miindenden Gangen, ist der Pankreas­
saftiibertritt aus mechanisch-anatomischen nberIegungen heraus unmoglich. 
Es ware nur noch an die Moglichkeit zu denken, daB Pankreassaft enthaltender 
DuodenaIinhalt durch die Papilla Vateri in die Gallenwege eindringen kann. 
Abgesehen von der oben schon angefiihrten Beobachtung BIRGFELDS, bei der 
wohl durch postoperative Narbenstenose gest~uter Duodenalinhalt in die Gallen­
wege zuriickfloB und dort zu typischen Veranderungen mit perforationsloser 
galliger Peritonitis fiihrte, ist dieses Ereignis unter den bisher mitgeteilten 
Fallen von galliger Peritonitis nicht beobachtet worden. Experimentell konnte 
ein RiickfluB durch Druckerhohung im Zwoffingerdarm bisher nicht erreicht 
werden. In eigenen Tierversuchen habe ich bei Kontrastmittelinjektion (unter 
Druck) in das Duodenum vom Magen aus bei mehreren Kaninchen eine Fiillung 
der Gallenwege im Rontgenbild nicht beobachten konnen. Die rontgenologische 
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Darstellung der Gallenwege nach Magenbreiftillung wurde ohne vorausgegangenen 
operativen Eingriff SO iiberaus selten beobachtet, daB die Moglichkeit des 
Duodenalsaftriickflusses im allgemeinen auszuschlieBen ist. Wenn BUNDSCHUH 
bei Mitteilung seiner 1. Beobachtung (1927) anfiihrt, "daB Pankreasenzyme 
auch auf dem Lymphwege nach der Gallenblase gelangen konnen, wo doch 
Lymphsystemverbindungen zwischen der Gallenblase und dem Pankreas 
bestehen, halte ich fiir moglich, wenn auch normalerweise der Lymphstrom 
von der Gallenblase zum Pankreas zieht", und wenn er auch noch erwahnt, 
daB auch selten der Blutweg bei Stauung in Frage kommt, so ist dies gerade 
in seinem Fall urn so weniger verstandlich, cia hier die Pathogenese der per­
forationslosen galligen Peritonitis geradezu typisch war. Der D. pankreaticus 
miindete direkt in den D. choledochus, und zwar oberhalb eines VerschluB­
steines im untersten Choledochusabschnitt. AuBer durch Stein kann die Papille 
noch durch Spasmus des ODDIschen Sphincters verschlossen werden, und so 
bei Einmiindung des D. Wirsungianus in den D. choledochus oberhalb davon 
einen PankreassekretriickfluB ermoglichen. Mit dem genaueren Vorgang des 
Sphinctermechanismus hat sich besonders WESTPHAL und seine Mitarbeiter 
befaBt. Er konnte feststellen, daB der unterste Abschnitt (Pylorulus) und eigent­
liche Sphincter papillae sich kontrahiert, wenn der N. sympathicus gereizt wird 
und erschlafft bei Erregung des N. vagus; ferner wurde erkannt, daB die hypo­
tonische Stauungsgallenblase die giinstigsten Bedingungen schafft fiir einen 
PankreassaftriickfluB in den D. choledochus. 

DaB es in einer ganzen Anzahl von beobachteten galligen Peritonitiden 
gelang, Pankreasfermente sowohl in der Gallenwegsgalle wie in der Bauchhohle 
nachzuweisen, ist bei Besprechung der pathologisch-anatomischen Befunde 
schon erwahnt. Nun sind noch einige Untersuchungen anzufiihren, die sich 
auf den Fermentgehalt der Gallenblase bzw. Gallenwege beziehen. 

ERB und BARTH untersuchten die wii.hrend der Cholecystektomie steril entnommene 
Galle von 50 Gallenblasen und konnten in 74% Trypsin nach dem FULD-GRossschen Ver­
fahren und in 38% Proteolyse nach der MULLER-JocHMANNschen Methode nachweisen. 
Leukocyten sind vielleicht in gewissem Umfange an den Resultaten beteiligt, als allein 
ausschlaggebender Faktor der Proteolyse werden sie aber nicht angesehen. Die Bakterien, 
die nur in 28 % der FaIle gefunden wurden, haben nach Ansicht von ERB und BARTH keinen 
EinfluB auf die Fermententstehung. Je schwerer die Gallenblasenveranderung, urn so 
starker war gewohnlich die Proteolyse. - WESTPHAL untersuchte in 20 Fallen Choledochus­
galle und fand 2mal Trypsin und Diastase. - WERTHEMANN fand in der Leichengalle der 
Gallenblase von 51 untersuchten Fallen einen mittleren Diastasewert von D. 37°/24' - 312 
W.E., unabhangig vom Keimgehalt. Da auch Diastase nachgewiesen wurde, wenn keine 
anatomische Verbindung zwischen Pankreas und Gallenwegssystem bestand, wird als 
Quelle fiir die regelmii.Big vorhandene Fermentmenge die Leber angenommen. Da diese 
Ergebnisse durch klinische Untersuchungen in solchem Urn fang nie bestatigt wurden, 
mlissen sie wohl darauf zuriickzufiihren sein, daB WERTHEMANN nicht an lebendem Material 
arbeitete, sondern Leichengalle untersuchte. - Wenn BRACKERTZ in 4 von 6 Fallen Trypsin 
und Diastase fand, so kann man aus der geringen Anzahl keine sicheren SchluJ3folgerungen 
ziehen. - GUNDERMANN fand bei Untersuchungen der Galle von chronischer Cholecystitis, 
Empyem und Hydrops zunachst in 50% der FaIle Diastase; nach Ausschaltung der Fehler­
quelle Mundspeicheldiastase nur noch in 12,5% positive Diastasewerte in der Galle. - Der 
Diastasegehalt der normalen Galle ist nach OPPEl' HEIMER und WOHLGEMUTH sehr gering 
und erreicht den des Elutes (Hochstwert des Blutserum: 16 W.E.) nicht. - POPPER berichtete 
tiber Untersuchungen an 90, 150 und schliel3lich 200 durch Punktion der Gallenblase wii.hrend 
der Operation gewonnener Galle. Er fand unter 90 nur in 18,8 % Diastasewerte tiber 
D. 38°/30' - 32 W.E. und nur in 13,3% tiber 256 W.E.; unter 150 Elasengallen wurde 
in 19,3% Diastase von tiber 32 W.E. bis 64000 W.E. festgestellt. POPPER MIt den Trypsin-
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nachweis in den meist eiweiBreichen Gallen entziindeter Gallenblasen fiir unverlaBlich. 
Kontrollversuche mit Bakterien- und Leukocytenaufschwemmungen haben eindeutig 
ergeben, daB es sich nicht urn fermentative Einwirkung durch Bakterien und Leukocyten 
handelt. POPPER hegt daher keinerlei Zweifel, daB die nachgewiesenen Fermente echte, 
durch den D. choledochus aufsteigende Pankreasfermente sind. 

Eigene Untersuchungsergebnisse. In 86 Fallen wurde bei der Operation Galle entnommen 
und auf Diastase und Lipase untersucht. 60mal wurde keine Diastase und 35mal keine 
Lipase gefunden. 16mal wurden Diastasewerte von 2-16 W.E. angetroffen, in 11,6% 
del' FaIle iiber 32 W.E. und nur in 5,8% iiber 256 W.E. bei hOchstem Wert von 16384 W.E. 
18mal (= 20,9%) fand sich eine Gesamtlipase von 10 und mehe und nur 4mal (= 4,6%) 
15-16 Gesamtlipase; in 18,6% wurde 5 atoxyiresistente Lipase und mehr, nur in 5,8% 
der Falle ein Wert von 10-15 atoxylresistente Lipase gefunden. Das haufigere Vorkommen 
der Lipase in der Galle muB woW auf den EinfluB von Leberlipase zuriickzufiihren sein. 
Die in den ZaWen enthaltenen Diastase- und Lipasewerte bei unseren 3 letzten Beob­
achtungen von perforationsloser galliger Peritonitis sind oben schon bei del' Fallbeschreibung 
angefiihet, sie betrugen nicht iiber 128 W.E. Diastase und nicht iiber 12 Gesamtlipase. 
Bei den Untersuchungen wurde zunachst keine besondere Auswahl der Falle getroffen, 
es wurden Proben entnommen bei chronischer Cholecystitis, Cholelithiasis, Empyem, 
Hydrops und Pankreatitis. Del' hochste Diastasewert wurde bei einer 54jahrigen, adiposen 
Frau (L. T., Kr.-Nr. 2991 - 38/39) gefunden, die seit etwa 5 Monaten Gallenkoliken hatte 
und seit 6 W ochen fast standig wiederkehrende peridoische Schmerzen im rechten Bauch. 
Die Urindiastase war nicht erhoht. 1m Blut fand sich 31 Gesamtlipase und 11 atoxyiresi­
stente Lipase bei einer Serumdiastase von 16 W.E. Bei der Operation fanden sich eigentlich 
gar keine makroskopisch erkennbaren pathologischen Veranderungen. Die Gallenblase 
zeigte lediglich leicht grauliche Farbe. Nur in Anbetracht der Anamnese entscWoB man 
sich zur Cholecystektomie unter del' Diagnose Dyskinesie der Gallenblase (im Sinne einer 
hypotonischen Stauungsgallenblase). Diese enthielt keine Steine und sah makroskopisch 
nicht erkrankt aus. In del' sterilen Galle wurde 16384 W.E. Diastase und ein Wert von 
II Gesamtlipase und 11 atoxyiresistente Lipase nachgewiesen. Mikroskopisch fanden sich 
abel' geringfiigige rundzellige Infiltrate mit deutlich Odematoser Durchtrii.nkung der Wand. 
In einem weiteren Fall (E. A., Kr.·Nr. 4101 - 38/39) enthielt die auch sterile Galle einer 
ebenfalls makroskopisch unverandert aussehenden Gallenblase 2048 W.E. Diastase bei 
nur 2 Gesamtlipase. VOl' del' Operation war schon durch eine Urindiastaseerhohung von 
256 W.E. eine Pankreassekretstauung festgestellt worden. Die exstirpierte Gallenblase 
zeigte das typische Bild einer Stippchengallenblase und enthielt 5 erbsengroBe hellgelbe 
Maulbeersteine. 

Nach diesen Beobachtungen wurde eine Reihe von Stippchengallenblasen auf Ferment­
gehalt untersucht und in del' Halfte der Faile Diastase sowie bei 4/5 Lipase gefunden. Wenn 
auch die AnzaW del' untersuchten Stippchengallenblasen (10) zu gering ist, urn exakte 
ScWuBfolgerungen zu ziehen, erscheint es doch bemerkenswert, daB gerade bei diesen 
das Vorhandensein von Fermenten wesentlich hii.ufiger festgestellt werden konnte als bei 
anderen Gallenblasenerkrankungen. 

Da wir in einer Beobachtung von CholedochusverscWuB durch Pankreaskopfverdickung 
auch in del' GaIlenblasengaIle 2048 W.E. Diastase bei nur 1 Gesamtlipase fanden (die 
Gallenblase konnte in diesem FaIle leider nicht untersucht werden, da sie zu einer Chole­
cystoduodenostomie benotigt wurde), wurden nachfolgend meheere Faile mit sicherem 
Hindernis an del' Papille gepriift. Unter 29 Fallen konnte 24mal keine Diastase und 15mal 
keine Lipase nachgewiesen werden. 

Eine ga\lige Peritonitis durch Perforation einer Steingallenblase wurde ebenfalls unter­
sucht; die Galle enthielt nul' 4 W.E. Diastase, abel' 15 Gesamtlipase. Ferner ist noch von 
Interesse, daB einmal Fettgewebsnekrosen im Xetz und Diinndarm festgestellt wurden bei 
Steinen im D. choledochus und in del' verdickten Gallenblase. Die Gallenblasengalle ent­
hielt in diesem Faile 256 W.E. Diastase, ohne daB Anzeichen einer ga\ligen Peritonitis 
vorhanden waren. 

Bei Bewertung solcher Fermentuntersuchungen muB man beriicksichtigen, 
daB die Galle in der Gallenblase eingedickt wird und mit ihr natiirlich auch die 
darin enthaltenen Fermente. Die normale Galle enthiilt keine odeI' nul' geringe 
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Mengen von Diastase und Lipase. Ais pathologisch und zugleich hinweisend 
auf PankreasriickfluB konnen sicher nur groBere Fermentmengen in den Gallen­
wegen angesehen werden. Wichtig fiir die vergleichende Beurteilung sind auch 
gleichzeitige Fermentbestimmungen im Drin und Blutserum, wie sie bei unseren 
letzten Beobachtungen auch meist ausgefiihrt wurden. 

Es interessiert nun noch, wie oft die anatomischen Vorbedingungen fiir das 
Zustandekommen des Pankreassaftriickflusses in die Gallenwege iiberhaupt 
vorkommt. Die Angaben im Schrifttum sind sehr verschieden. MANN und 
GIORDANO fanden (nach v. SCHMIED EN und SEBENING) bei 200 Leichen in 
3,5% eine gemeinsame Miindung des D. choledochus und D. Wirsungianus im 
Bereich der Papilla Vateri. MEN EN hat festgesteIlt, daB die gemeinsame Miindung 
in 61 % der untersuchten Falle vorkommt. CHODKOWSKI sah in 80,43 % bei 
322 Obduktionen eine gemeinsame Miindung des D. choledochus und pankreaticus 
im Bereich der Ampulla Vateri. Rei klinischen Beobachtungen konnte der 
Nachweis friiher gar nicht erbracht werden, sondern erst durch die Sektion. 
So konnten BRACKERTZ, BUNDSCHUH I, BURCKHARDT und BUTKIEWICZ in 
je einem Fall bei Sektion eine gemeinsame Einmiindung der beiden Gange 
feststellen. 

In unserem zuletzt beobachteten Fall 14 gelang es nun erstmalig bei einer per­
forationslosen galligen Peritonitis am Lebenden durch postoperative Clwlangio­
graphie (Abb. 1) nachzuweisen, daB der D. pankreaticus etwas oberhalb der PapiIIe 
in den D. choledochus direkt einmiindet. Auch MIRIZZI konnte bei einer gaIligen 
Peritonitis durch Spontanruptur des 2 Monate vorher drainierten D. choledochus 
ein Cholangiogramm von der erstenOperation vorzeigen, aus dem ersichtlich 
ist, daB oberhalb der gemeinsamen Gangmiindung sich ein VerschluBstein im 
untersten Choledochusabschnitt befand, der entfernt worden ist. Er hat daraus 
jedoch nur die SchluBfolgerung gezogen, daB Druckerhohung in den Gallenwegen 
durch Spasmen an der Papille die Drsache der Perforation waren, nicht aber 
die gemeinsame Einmiindung der beiden Gange und den dadurch moglichen 
PankreassaftriickfluB erwahnt, der vielleicht gerade in seinem FaIle keine 
unwesentliche Rolle spielt. 

Fiir eine ganze Anzahl von Gallenwegs- und insbesondere Gallenblasen­
erkrankungen scheint uns der RiickfluB von Pankreassaft von ausschlaggebender 
Bedeutung zu sein. So zeigte MENEN, daB in 35 % der FaIle mit gemeinsamel' 
Einmiindung des D. choledochus und D. Wirsungianus Gallensteine vorhanden 
waren, bei getrennter Gangmiindung dagegen nur in 14 %. Bei eigenen Beob­
achtungen konnten wir feststeIlen, daB auch Pankreassaft in betrachtlicher 
Menge und Konzentration in der Gallenblase sein kann, ohne daB es nun gleich 
immer zu einer perforationslosen gaIligen Peritonitis kommt; ahnlich wie das 
Eindringen von Galle in den D. pankreaticus nicht immer zu einer akuten 
Pankreasnekrose (also gleichsam dem Gegenstiick zur perforationslosen gaIligen 
Peritonitis) fiihren muB. Eine Schadigung der Gallenwegswand kann sich aber 
in sol chen Fallen friiher oder spater doch einmal einsteIlen, wie wir dies an 
auBerlich voIlig gesund erscheinenden Gallenblasen auch nachweisen konnten. 
Der Pankreassaft muB eben nur die Moglichkeit haben, geniigend haufig oder 
in geniigender Konzentration oder unter sonst fiir ihn giinstigen Dmstanden 
sich auszuwirken. Ferner sei noch eine Frage erwahnt, die von BURCKHARDT 
aufgeworfen wurde, ob "es nicht die Aufgabe des D. Santorini ist, den Druck 
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im Pankreaskanalsystem zu regulieren", vielleicht auf dem Wege nervoser 
Einfliisse, "die mit dem sympathischen oder parasympathischen System etwas 
zu tun haben". Eine Klarung dieser Zusammenhange wird erst nach umfang­
reichen weiteren Studien, wenn iiberhaupt, moglich sein, die jedoch iiber den 
Rahmen dieser Arbeit weit hinausgehen. 

Oben hatte ich schon erwahnt, daB es dem Beobachter leichter wird an den 
perforationslosen Gallenaustritt zu glauben, wenn er an Hand eines eindrucks­
vollen klinischen Falles sich selbst davon iiberzeugen kann. Ebenso ist es fast 
mit der Anerkennung der chemisch-fermentativen Entstehungstheorie der 
perforationslosen galligen Peritonitis. Wenn man unter Wiirdigung aller im 
Schrifttum bekannten Ansichten und Beobachtungen die eigenen klinischen 
Krankheitsbilder einer strengen Kritik unterzieht, so laBt sich tatsachlich in 
fast allen Fallen die verdauende Einwirkung des Pankreassaftes erkennen oder 
mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen (es sei hier auf die jeweils nach der 
kurzen Fallbeschreibung angefiihrte Deutung des Entstehungsmechanismus bei 
den Beobachtungen unserer Klinik verwiesen). Wichtig ist es, auch kiinftig bei 
jeder neu auftretenden Erkrankung zielbewuBt weiter zu forschen. Nur durch 
planmaBige Untersuchungen war es uns z. B. jetzt moglich, erstmalig bei einer 
perforationslosen galligen Peritonitis in vivo nachzuweisen, daB der D. pan­
kreaticus in den D. choledochus einmiindet. 

AbschlieBend stellen wir fest, dafJ chemisch-fermentative Einwirkungen des 
Pankreassekrets filr die Entstehung der perforationslosen galligen Peritonitis 
von ausschlaggebender Bedeutung sind. Die wenigen im Schrifttum bekannt­
gewordenen Krankheitsfiille, bei denen man die Moglichkeit einer andersartigen 
Entwicklung zugestehen mag, treten hiergegen weit zuriick. V orbedingung filr das 
Eindringen von Pankreassaft in die Gallenwege ist eine Verbindung zwischen 
D. choledochus und D. Wirsungianus oberhalb der Papilla Vateri. Die gilnstigsten 
Verhiiltnisse filr die Entstehung einer galligen perforationslosen Peritonitis liegen 
vor, wenn aktivierter Pankreassatt in den Gallenwegen vergesellschaftet ist mit 
bakterieller lnfektion und Gallenstauung. Es kann aber auch zu den typischen 
Veriinderungen mit perforationsloser galliger Peritonitis kommen, wenn die 
Pankreasfermente in geniigender Konzentration oder genilgend liiiufig und lang­
dauernd sich auswirken konnen. Durch die verdauende Kraft der Bauchspeichel­
driisenfermente kommt es zu Veriinderungen (vom leichtesten Odem bis zur schweren 
N ekrose) der Gallenwegswiinde, die dann den perforationslosen Gallenaustritt 
ermaglichen. 

Filr die gallige Peritonitis durch Spontanperforation kann die verdauende 
Wirkung des Pankreassaftes in iitiologischer Hinsicht neben Entzilndung, bakterieller 
lnfektion und Galleretention von wesentlicher Bedeutung- sein, wie auch ihr EinflufJ 
auf die Entstehung der Cholecystitis oft als wahrscheinlich anzunehmen ist. 

III. Das klinische Bild. 
In der Vorgeschichte der posttraumatischen galligen Peritonitis finden sich 

gewohnlich keine Besonderheiten. Die sonst haufige Gallenanamnese ist hier, 
abgesehen von den postoperativen Erkrankungen, eine Seltenheit. Das Trauma 
liegt, besonders bei der modernen therapeutischen EinsteIlung, meist nur kurze 
Zeit zuriick; nur in ein Fiinftel der FaIle sind mehrere Wochen bis zu 5 Monaten 
(das letzte bei einer traumatischen Echinokokkencystenruptur von ALSINA) 
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zwischen dem Trauma und dem erforderlichen operativen Eingriff ver­
gangen. - Die von BERNHARD beobachtete Ruptur des Choledochus 31/2 Jahre 
nach vorausgegangener Choledochusdrainage gehort eigentlich nicht mehr zu 
den postoperativen Spatkomplikationen, sondern eher zu den Spontanperfora­
tionen. - In einigen Fallen lag zwischen dem Trauma und dem Behandlungs­
beginn nach anfangs rasch abgeklungenen Schmerzen eine beschwerdearme oder 
beschwerdelose Zeit, die erst spater wieder von oft plOtzlich einsetzenden 
akuteren Erscheinungen ahgelost wurde. Fur die yom unfallmedizinischen 
Standpunkt aus interessante, traumatische gallige Peritonitis nach Spatruptur 
bei Abfall des Schorfes ist eine derartige Anamnese geradezu charakteristisch. 

Bei den durch Spontanperforation entstandenen galligen Bauchfellent­
zundungen ,war in der weitaus uberwiegenden Mehrzahl ein langes, oftweit 
zuruckliegendes Gallenleiden vorhanden und nur bei einem Siebtel der Falle lag 
eine kurze Vorgeschichte hei akut einsetzender Erkrankung vor. In den meisten 
Fallen trifft es somit zu, daB man ein jahrelang bestehendes Gallenleiden als 
Wegbereiter fur die Perforation bezeichnen kann. 

Vnter den perforationslosen galligen Peritonitiden waren in der Vorgeschichte 
nur hei einem Drittel der Fane vorausgegangene Schmerzen im Oherbauch oder 
gar deutliche Anzeichen eines langer bestehenden Gallenleidens vermerkt. 
Ofters waren nur unerhebliche, unbestimmte Beschwerden vorausgegangen, die 
mehrmals als "Magenleiden" gedeutet worden waren. Die eigentliche Erkrankung 
beginnt gewohnlich plOtzlich. In 88,6% der Fane war der Verlauf ein akuter 
und nur in den restlichen 11,6% verlief die Erkrankung subakut bis chronisch. 
1m Vergleich zu der ganz akuten Perforationsperitonitis war der Krankheits­
verlauf bei der perforationslosen galligen Bauchfellentzundung gewohnlich 
leichter unter langsamem Zunehmen der entzundlichen Veranderungen. Wie aus 
Tabene 12 ersichtlich ist, kamen die Patienten auf Grund dieser Eigenart der 

Tabelle 12. Die Zeitspanne zwischen Krankheitsbeginn und Operation bei 
der perforationslosen galligen Peritonitis. 

Zeit 

Stunden am Tage W ochen I J ahrl Langere 
Operationstage 

112 13 1415/617Ieinige!SI1011l1121 I4 31 4 1 S -1- Zeit 

Anzahl der FaIle 6 24114h3151514131 4 111 11211\2 212\ 1 1 I 1 

Erkrankung erst spater (meist nach 2-4 Tagen) zur Operation, als dies sonst 
bei Perforationsperitonitiden oder perforierenden Bauchverletzungen ublich ist. 

Die Verteilung aller zusammengestellten galligen Bauchfellentzundungen 
nach Geschlecht und Alter ist aus Tabelle 13 (s. auch Tabelle 8, 3 und 2) und 
Tabelle 14 erkennbar. Die relativ groJ3e Anzahl von Mannern unter der Gesamt­
zahl ist durch das Oberwiegen des mannlichen Geschlechts bei den Gallenwegs­
verletzungen bedingt, wah rend sonst, wie bei allen Gallenleiden, die Frauen 
vorwiegend betroffen sind. Rine Altersgrcnze nach oben oder unten gibt es 
praktisch nicht, auch nicht bei der perforationslosen galligen Peritonitis. Der 
alteste Patient war 83 Jahre, der jungste im Sauglingsalter. Die mittleren 
Jahrgange (20-70 Jahre) sind aber weitaus am haufigsten betroffen, besonders 
bei den perforationslosen Erkrankungen. 
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Die Symptome bieten im allgemeinen wenig charakteristische Anzeichen. 
Bei genauer Beobachtung und Untersuchung mit den modernsten Methoden 
lassen sich abet doch einige Merkmale herausschalen, die als typisch fiir das 
Krankheitsbild angesehen werden konnen. Bei der galligen Peritonitis nach 
direkter Gewalt.einwirkung finden sich neben ortIichen Verletzungserscheinungen 
spater Anzeichen aIlgemeiner peritonealer Reizung. Nach indirektem Trauma 
konnen die Beschwerden oft weniger genau lokaIisiert sein. Bei den am hamigstep. 
vorkommenden akut 
entstandenen und dif­
fusen galligen Bauch­
feIlentziindungen mit 
und ohne Perforation 
treten die Schmerzen 
gewohnIich plOtzIich 
und ohne auBeren An­
laB auf. Sie sind meist 
zunachst im rechten 
Oberbauch oder in der 
Oberbauchmitte lokali­
siert, wo sie mit 
Entwicklung peritoniti­
scher Erscheinungen bei 
zunehmender El-llgemei­
ner Druckschmerzhaf­
tigkeit und Spannung 
des Bauches oft auch 
auf Druck am stark­
sten bleiben. Bei der 
perforationslosen galli­
gen Peritonitis wurde 
der starkste Schmerz 
manchmal mit heftig­

Tabelle 13. Verteilung der galligen Peritonitiden 
naeh dem Geschlechtl. 

Geschlecht 

Frauen 
Manner 

mit ohne 

nachweisbare Perforation 

46% 
54% 

67% 
33% 

Zusammen 

58% 
42% 

Tabelle 14. Verteilung dei galligen Bauchfell­
entziihdungen nach dem Alter. 

Gallige Bauchfellentziindung 

Alter mit I ohne Zusammen 

nachweisbare Perforation 

Unbestimmt . 95 70 165 
0- 9 Jahre 11 3 14 

10-19 
" 

19 3 22 
20-29 

" 16 17 33 
30-39 

" 
15 25 40 

40---49 
" 

18 17 35 
50-59 

" 15 23 38 
60-69 

" 6 22 28 
70-79 

" 
3 13 16 

80-83 
" 

--- 1 1 

Zusammen 198 I 194 392 

ster Muskelabwehrspannung und Druckschmerzhaftigkeit im rechten Unterbauch 
angegeben, was zu diagnostischen Irrtiimern AnlaB gab. Erbrechen als Anzeichen 
der peritonealen Reizung wurde fast immer beobachtet. Der qualende Giirtel­
schmerz als charakteristisches Zeichen einer Spontanperforation (nach MAIRE) 
wurde noch nicht in der Halfte der FaIle festgestellt. Bei der Spontanperforation 
wurde das typische Ausstrahlen der Schmerzen in die rechte Schulter haufig, 
bei der perforationslosen galligen Peritonitis seltener erwa1int. Auch regelrechte 
Perforationsanzeichen mit schockartigen Erscheinung~n, wie Verfall des Gesichtes 
SchweiBausbruch, kleiner PuIs wurden bei der Spontanperforation ofter als 
bei der perforationslosen Form beobachtet. Von BERNHARD ist der in die linke 
Schulter ausstrahlende Schmerz bei einer perforationslosen galligen Bauchfell­
entziindung hervorgehoben worden als Hinweis auf eine PankreasbesteiIigung. 
Bei einer ganzen Reihe von Krankheitsfallen war der Bauch oft aufgetrieben 

1 Die differenzierte Verteilung der verschiedenen Arten der galligen Peritonitis ist 
aus Tabelle 8 (perforationslose gallige Peritonitis), 3 (nach Spontanperforation) und 2 
(nach traumatischer Perloration) zu ersehen. 
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bei ruhender Darmtatigkeit, als Symptom der durch peritoneale Reize ent­
standenen Darmparalyse. 

Die Temperatur war nach Trauma, zumindest anfangs, meist nicht erhoht, 
wahrend sie bei der galligen Peritonitis mit und ohne Spontanperforation 
gewohnlich bis 38 oder 39° gestiegen war. Schiittelfrost trat nur vereinzelt 
auf, bei der perforationslosen galligen Peritonitis noch seltener als bei der Spon­
tanperforation. Eine Pulsverlangsamung ist nur selten erwahnt, meist war der 
PuIs beschleunigt. FINSTERER, der die Bradykardie als typisches Symptom 
fUr die Resorption von Gallebestandteilen (gallesauren Salzen) und deren Ein­
wirkung auf das Herz ansieht, glaubt, daB sie immer bei reinem GallenerguB 
in der Bauchhohle vorhanden ist. Nachdem ihm haufig in diesem Punkt wider­
sprochen wurde, verteidigte er seine Ansicht mit der Erklarung, daB meist 
wohl zur Zeit der Beobachtung durch die Mehrzahl der Autoren die Bradykardie 
schon abgelOst war von einer Pulsbeschleunigung infolge des tiberwiegens der 
peritonitischen Reize. 

Ikterus wurde primar bei der galligE'n Bauchfellentziindung durch Spontan­
perforation selten, bei der perforationslosen galligen Peritonitis etwas haufiger 
beobachtet. Er kann sich durch gallige Resorption in allen Fallen entwickeln, 
wurde aber bei der galligen Bauchfellentziindung ohne Perforation im ganzen 
doch nur bei etwa einem Viertel der beobachteten Erkrankungen festgestellt. In 
einer Reihe von klinischen Fallen haben wir, besonders bei ziemlich raschem 
Auftreten eines groBen galligen Ergusses in der freien Bauchhohle, Erscheinungen 
einer schweren allgemeinen Intoxikation beobachten konnen, woriiber auch im 
Schrifttum ofters berichtet wurde. Es ist dies wohl auf die Giftwirkung groBer 
Gallenmengen, besonders in Verbindung mit-Fermenten (wie im Pankreas- oder 
Duodenalsaft) zuriickzufiihren. Dabei sind auch oft Leber- und Nieren­
schadigungen zu erkennen. 

DELOYERS (1939) hat beziiglich der ~ierenschii.digung auf die Untersuchungen von 
HORRALL und CARLSON (1929) hingewiesen, die nach Injektion von Galle in die Bauch­
hOhle Anurie beobachteten und diese durch eine Blutdrucksenkung infolge der Intoxikation 
erklarten. Sie konnten auch feststeIlen, daB die Verabreichung einer noch nicht todlichen 
Gallenmenge eine Albuminurie fiir mehrere W ochen herbeifiihrt. -DIVELLA fiihrt nach 
ii.hnlichen Hundeversuchen den Tod auf die bald sich einstellende Leistungsunfi.i.higkeit des 
Leber.Nierensystems zuriick, die bei der rasch "einsetzenden Vergiftung entsteht, und zwar 
meist ehe die Bakterien sich richtig entwickeln konnen. - Durch experimentelle Erzeugung 
einer Cholii.mie mittels Choledochusligatur und -durchschneidung bei Hunden konnte 
JESU histologische und mikrochemische Leberverii.nderungen feststellen. - KAIHO, der 
den EinfluB von intraperitoneal eingefiihrter Galle auf die Diihndarmwegungen bei Ka­
ninchen priifte, stellte als todliche Dosis der in die Bauchhohle eingegebenen Galle 40 bis 
50 ccm je Kilogramm Korpergewicht fest. Die Wirkung der Galle auf die Darmser08a 
war grundsii.tzlich dieselbe wie bei Ausschaltung des N. splanchnicus und vagus: sofort 
Spasmus und Anii.mie der betreffenden Darmschlingen, dann Hyperii.mie, Atonie und fiir 
1-5 Stunden vollige Bewegungslosigkeit; nachher Nachlassen der Hyperamie und Wieder· 
kehr der Pendelbewegungen fiir 1-3 Stunden; dann plotzlich sehr starke peristaltische 
Wellen, bei nur geringen Pendel· oder Segmentbewegungen, infolge starker Entleerungs. 
kraft Durchfall fiir 3-10 Stunden. Danach wieder normale Darmtii.tigkeit. - Auf die 
Senkung des Thrombinspiegels bei Cholii.mie hat WILDEGANS auf Grund von experimentellen 
und klinischen Untersuchungen hingewiesen. 

Bei langerem Bestehen von galligen Ergiissen in der Bauchhohle laBt die 
Resorption von Galle durch das Peritoneum nach, da dieses durch entziindliche 
Veranderungen, wie z. B. Fibrinbelage, abgedichtet wird und dadurch seine 
Resorptionsfahigkeit weitgehend einbiiBt. Das Ausbleiben von Ikterus ist 
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hierdurch auch erklart. Ais besonderes Merkmal der perforationslosen galligen 
Peritonitis bezeichnet BUTKIEWICZ "das verhaltnisma.6ig rasche Auftreten des 
freien Exsudates als Folge des Reizzustandes des Peritoneums, welchen die 
durchsickemde Galle verursacht". 

ANDREWS, HARKINS, HARMON und HUDSON (1937) stellten durch experimentelle Unter­
suchungen bei 11 Hunden fest, daB es auch nach subcutaner Injektion von Galle oder galle­
sauren Salzen zu einer ortlichen Abwanderung von Plasma in das Gewebe kommt. Der 
Fliissigkeitsentzug (nach 19 Stunden bis 3,S% des Korpergewichtes) bedingt eine Blut­
eindickung und Absinken des Blutdruckes, wodurch es zu schweren Schockerscheinungen 
mit nachfolgendem Tod kommen kann. 

Die Menge des galligen Ergusses in der Bauchhohle ist sehr verschieden, 
sie scheint zwischen wenigen Kubikzentimeter und mehreren Litem (131/ 2 Liter 
wurden von ARBUTHNOT-LANE durch Operation aus der Bauchhohle abgelassen)l. 

Die Leukocyten im Blut waren meist entsprechend der Temperatursteigerung 
erheblich erhoht. 1m Urin fand sich bei der perforationslosen galligen Peritonitis 
ofters EiweiB, erhOhter Urobilin- und Urobilinogengehalt (auch bei fehlendem 
Ikterus), fast nie Zucker, vereinzelt gallige Zylinder, bei vorhandenem Ikterus 
natiirlich auch Gallenfarbstoff. In friiherer Zeit nur vereinzelt (POPPER), in den 
letzten Jahren ofters (besonders bei den Fallen unserer Klinik) konnten diasta­
tische Fermente im Urin, vor und nach der Operation, .nachgewiesen werden 
bei perforationslosen galligen Bauchfellentziindungen, 2mal war auch die Blut­
serumdiastase leicht vermehrt. Durch die Belastungsprobe nach HAGEDORN­
JENSEN konnte in 2 perforationslosen Fallen unserer Klinik nach der Operation 
ein erhohter Anstieg des Blutzuckerspiegels mit verzogertem Abfall festgestellt 
werden, als Anzei,chen einer zie~lich lange anhaltenden Leberschiidigung. Die 
oben erwahnten Intoxikationsanzeichen sind durch die klinisch nachgewiesene 
Leber- und Nierenschiidigung mit oft auch erheblicher ReststickstofferhOhung 
objektiv belegt. Auch scheint eine von uns mehrmals bei der galligen Bauch­
fellentziindung beobachtete auffallend verzogerte Rekonvaleszenz in diesem 

Tabelle 15. 

Blutzucker in mg· % 
FaUvon Zeit nach Belastung 

der Operation mit 
niichtern nach 60 Min. 75 Min. 120 Min. 45 Min. 

p. g. P.2 Nr. 10 
! (BERNHARD) 4 Wochen 40g lOS 159 200 152 148 

Galakt08e 
p. g. P. Nr. 10 

I 
(BERNHARD) 4 Wochen 50g 99 202 223 226 I 172 

Dextrose ! 

weiBe Galle 4 Wochen 40g 91 125 127 S4 i 76 
Galaktose 

p. g. P. Nr. 14 4 Wochen 50g 75 143 194 150 lIS 
Dextrose 

p. g. P. Nr. 14 6 Wochen 50g 112 163 193 240 222 
Dextrose 

1 Als Kuriosum erwahnte BRIZIO eine Beobachtung von FRUYER, in der bei post­
traumatischem GallenerguB in verschiedenen Wiederholungen 60 Liter galliges Exsudat 
abgezapft wurden. 

2 p. g. P. = perforationslose gallige Peritonitis. 
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Sinne aufzufassen zu sein. BERNHARD wies darauf hin, daB die besonders deut­
lich im Vergleich mit einer Zuckerbelastung bei Hydrops der Gallenwege infolge 
SteinverschluB in der Papille (s. Tabelle 15) zum Ausdruck kommende schwere 
Leberfunktionsstorung gerade nach dem nur kurz dauernden Choledochus­
verschluB beachtlich ist. "Die Leberschadigung konnte man, um eine Moglich­
keit anzufiihren, ebenfalls mit dem Auftreten von Pankreassaft in die Gallenwege 
erklaren." Ob eine Blutkorperchensenkungsbeschleunigung, wie wir sie in 
unserem 14. Fall noch 2 Monate nach der Operation einer perforationslosen 
galligen Peritopitis in erheblichem Grade feststellen konnten (12 Minuten nach 
LINSENMEIER), immer und so ausgepragt vorkommt, bleibt noch einer Nach­
priifung bei spateren Beobachtungen vorbehalten. 

KESZLY hat unter ausgezeichneter Schilderung eines Falles von cholamischem 
Cholaskos die Symptome der akuten Gallesaurevergiftung folgendermaBen 
aufgezeichnet: Psychische Unruhe, Verwirrtheit, Halluzination, Delirien, dann 
das Stadium der hochgradigen Adynamie, Apathie mit Herzschwache und Vaso­
motorenlahmung. MELCmoR hat diese Cholaemia vera durch den akuten 
Cholaskos als Gegenstiick zur Uramie infolge Resorption gelOster Harnbestand­
teile bei intraperitonealen Rupturen der Harnwege ohne Infektion bezeichnet. 

Das klinische Bild kann entsprechend der mannigfachen Ausbreitung und 
Beschaffenheit des Exsudates ganz verschieden sein. Bei umschriebener galliger 
Peritonitisl, begrenzt durch Verklebungen oder narbige Veranderungen, bei 
gedeckter Perforation oder galligem AbsceB werden aIle Krankheitserscheinungen 
mehr lokalisiert und oft weniger ausgepragt sein. Wahrend die reine gallige 
Peritonitis lediglich eine chemisch bedingte Entziindung ist, fiihrt die bakteriell 
infizierte Galle oft zu schwersten septischen Erscheinungen. Retroperitoneal 
gelegene gallige Ergiisse konnen iibrigens, besonders wenn sie groB und aus­
gedehnt sind, zu dem gleichen Bild wie die intraperitonealen Galleansammlungen 
fUhren. Bei langerem Bestehen eines freien oder auch (geniigend groBen) 
umschriebenen Gallenergusses in der Bauchhohle stellt sich oft langsam auch 
eine erhebliche Schadigung des Allgemeinzustandes ein. KESZLY hat der von 
MELcmoR, ROSENTHAL und WISLICKI und ihm selbst beschriebenen akuten 
Gallensaureintoxikation das Krankheitsbild der chronischen Cholatvergiftung 
gegeniibergestellt mit langsam fortschl'eitender Kachexie. KUTTNER hat auf 
diese spezifische, chronische Kachexie bei traumatischem GallenerguB aus­
driicklich hingewiesen. Auch wir konnten sie eindrucksvoll nach einer oben 
beschriebenen GallenblasenschuBverletzung beobachten. Vber gleichartige 
Erfahrungen wurde von mehreren Autoren berichtet. 

IV. Die Diagnose. 
Das sicherste Zeichen einer Gallenwegsverletzung und eines dabei nioglichen 

Ergusses von Galle in die Bauchhohle ist der GallenfluB nach auBen, auf den 
schon von SCHWARTZ (1854) und CAUCHOIS (1872) hingewiesen wurde. Bei 
geschlossenen Verletzungen durch stumpfe Gewalteinwirkung ist die gallige 
Bauchfellentziindung schon schwieriger zu erkennen. Vor Auftreten eines 
Resorptionsikterus ist der Nachweis von gallensauren Salzen und Gallenfarbstoff 
im Harn, sowie von Bilirubin im Blut von Bedeutung fUr die Erkennung einer 

1 Unter den hisher im Schrifttum hekanntgewordenen 304 Fallen von perforationsloser 
galliger Peritonitis wurde nur 3lmal (= rund 10%) die umschriebene Form beobachtet. 
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Galleansammlung in der Bauchhohle, insbesondere mittels wiederholter Unter­
suchung. FINSTERER wies darauf hin, daB die haufige - mindestens 1/2stiind­
liche - Pulskontrolle zur Erkennung der anfangs bei Leber- oder Gallenwegs­
verletzungen und galliger Peritonitis vorhandenen Bradykardie erforderlich ist, 
da sie spater durch das Oberwiegen peritonitischer Erscheinungen nicht mehr 
zu erkennen ist. Wenn auch eine ausgesprochene Pulsverlangsamung nicht 
haufig notiert wurde, so steht jedenfalls fest, daB ein voller, kraftiger und 
langsamer PuIs nicht gegen die Diagnose einer galligen Peritonitis verwertet 
werden darf. CLAIRMONT wies schon darauf hin, daB in seinem mit v. HABERER 
veroffentlichten Fall von perforationsloser galliger Bauchfellentzundung die 
Pulsverlangsamung so ausgesprochen war, daB sie die bestehende Peritonitis 
nicht erkennen lieB. 

Die perforationslose von der durch Spontanperforation entstandenen galligen 
Peritonitis zu unterscheiden, ist wohl am schwierigsten. 1m allgemeinen wird 
nach Spontanperforation der Verlauf akuter und durch die meist vorhandene 
Infektion heftiger sein, bei ausgepragterer Temperatursteigerung und Puls­
beschleunigung.. Von BERNHARD wurde auBerdem hervorgehoben, daB der 
relativ gute Allgemeinzustand bei ausgeprochener Peritonitis und die starke 
Ausschwemmung von Gallenfarbstoffen als Stutze fUr die Diagnose perforations­
lose gallige Peritonitis dienf'n; ferner betont er besonders das Ausstrahlen des 
Oberbauchschmerzes in die linke Schulter und im Urin und Blut angetroffene 
erhohte Fermentwerte. 

In den chronisch verlaufenden Fallen, die oft begleitet sind von stetiger 
Abmagerung bis zum Bilde der volligen Kachexie, besteht sowohl bei der trau­
matischen (KUTTNER), als auch der perforationslosen galligen Peritonitis 
(PIULACHS) leichte Verwechslungsmoglichkeit mit einer tuberkulosen Bauchfell­
entzundung. 

Da bei der galligen Peritonitis die peritoneal en Symptome am haufigsten 
sind, wurde in der Mehrzahl der FaIle eine akute Peritonitis diagnostiziert. Die 
Schmerzen in der rechten Bauchseite unten gaben den AnlaB, besonders bei 
den perforationslosen Erkrankungen, oft eine perforative Appendicitis anzu­
nehmen. Vorgeschichte und Urinbefund konnen hier moist den richtigen Weg 
weisen. Die Diagnose Magen- oder Zwolffingerdarmperforation wurde bei der 
galligen Peritonitis mit und ohne Perforation haufig gestellt. Unter den per­
forationslosen Erkrankungen fanden sich nicht selten Angaben wie "Magen­
krampfe" oder "magenleidend". Durch Fehlen eines yom Patienten meist 
typisch geschilderten Perforationsereignisses und das Nichtvorhandensein einer 
rontgenologisch nachweisbaren Luftansammlung in der freien Bauchhohle wird 
eine Ulcusperforation oft ausgeschlossen werden konnen, besonders gegenuber 
den perforationslosen galligen Bauchfellentzundungen. 

Die Trennung von einer akuten Pankreatitis oder Pankreasnekrose ist recht 
schwierig. Die bei der perforationslosen galligen Peritonitis in letzter Zeit 
mehrmals beobachteten erhohten Fermentwerte im Urin und Blut sind fur 
Erkrankungen der Bauohspeicheldruse gerade typisch. Das Vorkommen von 
Cyanose, schlechtem Aligemeinzustand mit Kollaps, schwersten Dauerschmerzen, 
die nicht einmal auf Morphium reagieren, bei gewohnlich fehlender allgemeiner 
Peritonitis, als charakteristische Anzeichen einer akuten Pankreaserkrankung, 
werden bei der galligen Peritonitis doch nur selten beobachtet. BERNHARD 
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hat wieder darauf hingewiesen, daB auch andere Baucherkrankungen gelegentlich 
mit einer Vermehrung der Urindiastase einhergehen, so z. B. beim Ulcus ventri­
culi oder duodeni. Auch bei Appendicitis und Peritonitis kommen in seltenen 
Fallen nach SKOOG und HELLER Diastaseentgleisungen vor. Eine vom kleinen 
Becken, besonders den weibIichen GenitaIien ausgehende Peritonitis wurde 
nur vereinzelt beim Vorliegen einer galligen Bauchfellentziindung in Erwagung 
gezogen. FRANK hat einmal eine Salpingitis diagnostiziert. Die Unterscheidung 
diirfte meist keine wesentlichen Schwierigkeiten bieten. Umschriebene, abge­
sackte Gallenansammlungen konnen gelegentlich bei vaginaler Untersuchung 
(BERHOUET) als zum Genitalie gehorende Tumoren angesehen werden. 

Da GYLLENSVARD von einem relativ haufigen Auftreten der Galleperitonitis 
bei graviden Frauen berichtete, die erklart werden konnen durch einen Pankreas­
saftriickstrom infolge heftigen Erbrechens, habe ich alle mitgeteilten Falle auch 
daraufhin nachgesehen. Eine Schwangerschaft wurde so selten erwahnt, eine 
Beobachtung von SCHMIDT sei als Beispiel angefUhrt, daB sie im allgemeinen 
bei differentialdiagnostischen Erwagungen nicht als Hinweis fUr eine gallige 
Bauchfellentziindung verwertet werden kann. - Von FAZIO wird noch die 
Thrombose der MesenterialgefaBe bei der Entstehung der Spontanperforationen 
als Verwechslungsmoglichkeit genannt. Nur in einem Fall, von TAPIE beschrie­
ben, wurde bei einem (umschriebenen) GaIIenabsceB nach Gallenblasenper­
foration ein Sarkom diagnostiziert. 

1m Gegensatz zu der mit peritonealen Symptomen verlaufenden Form der 
galligen Peritonitis kommt weit weniger haufig ein zweites Krankheitsbild vor 
mit Meteorismus, Erbrechen und Bauchdeckenspannung, was klinisch an Ileus 
denken laBt. PIULACHS hat erst kiirzlich wieder hierauf aufmerksam gemacht 
Die Stuhl- und Gasverhaltung im Verlauf einer gaIligen Bauchfellentziindung 
ist natiirlich als Folgeerscheinung der Peritonitis mit anschlieBender Darm­
paralyse, wie bei allen Bauchfellentziindungen, nichts Abnormes. Die ileus­
artigen Erscheinungen konnen jedoch auch von Beginn, der Erkrankung an 
so im Vordergrund stehen, daB sie das Krankheitsbild vollig beherrschen. So 
wurde in 12 Fallen, davon allein llmal bei perforationslosen galligen BauchfeII­
entziindungen, ein Ileus angenommen. 

Die Diagnose perforationslose gallige BauchfeIIentziindung wurde vor der 
Operation bisher nur 4mal gesteIIt, und zwar zuerst von BERNHARD (1931) und 
spater von BUTKIEWICZ (1936) in seiner 2., 4. und 7. Beobachtung. Die gallige 
Bauchfellentziindung allgemein wurde nur wenig haufiger richtig vor der 
Autopsie gedeutet. 

REICHLE hat 1921 wieder auf den Wert der von KRAU~S und BIEDL (1899) angegebenen 
Reaktion zur Feststellung eines Gallenergusses in der Bauchhohle verwiesen. Die Technik 
der Methode besteht darin, daB man 0,1-0,3 cern Harn des unklaren Falles einem Kaninchen 
durch kleine Trepanoffnung in den Schadel subdural injiziert. Positive Reaktion zeigt 
sich, wenn die vorher ruhigen Tiere nach der Injektion plOtzlich zu laufen beginnen, und 
zwar meist im Kreise herum, bei Injektion tiber der rechten Gehirnhii.lfte nach links und 
umgekehrt. Bei starker Reaktion stellen sich heftige Laufbewegungen, tonisch-klonische 
Krampfe u. a. m. ein, die Tiere gehen gleich zugrunde; wahrend bei leichterer Reaktion 
die Tiere am Leben bleiben konnen. 

War diese Reaktion an fangs von den Erfindern eigentlich nur fUr die Diagnose 
der Leberruptur gedacht, so wird sie in unklaren Fallen von intraabdominellen 
Galleergiissen ganz allgemein gelegentlich wertvolle Dienste leisten konnen. 



Die gallige Bauchfellentziindung. 747 

v. Die Prognose. 
DaB wir es bei der galligen Bauchfellentziindung mit einer recht ernsten 

Erkrankung zu tun haben, konnen wir erst dann klar erkennen, wenn wir die 
Heilergebnisse vergleichen mit denen bei den iibrigen Gallenwegserkrankungen. 
Die Sterblichkeit aller in der GieBener Chirurgischen Universitatsklinik iiber­
haupt an der Gallenblase Operierten betragt 5,4 %. Unter den aus dem Schrift­
tum gesammelten galligen Bauchfellentziindungen einschlieBlich der eigenen 
Beobachtungen starben insgesamt 45% (s. Tabelle 16). Die Prognose ist bei 

Tabelle 16. "Obersicht der Heilergebnisse bei der galligen Peritonitis. 

Gal\ige Bauchfellentziindung 

Ohne Perforation 
Mit Perforation 
Mit und ohne Perforation 

zusammen 

Anzahl 
der FijlIe 

194 
198 

392 

37 
49 

86 

Ausgang in 

157 
149 

306 

91 
77 

168 

66 
72 

138 

Sterblich· 
keit in % 

42 
48 

45 

den perforationslosen Erkrankungen deutlich giinstiger als in den iibrigen Fallen. 
Die Mortalitatsziffer unter den Beobachtungen ohne nachweisbare Perforation 
an unserer Klinik stimmt mit der Sammelberechnung von 42% iiberein. 1m 
Schrifttum finden sich zum Teil etwas niedrigere Zahlen (so bei BUTKIEWICZ 32% 
und bei PERONI 33 %), die sicher mit der Ausschaltung aller bei der Sektion 
erkannten oder auch nur vermuteten kleinsten Perforationen durch die ent­
sprechenden Autoren zu erkliiren sind. Die Sterblichkeit unter den Spontan­
perforationen wird meist urn 50% und noch hoher angegeben. TEPLITZ berichtete 
iiber 6 geheilte FaIle von 12 diffusen galligen Bauchfellentziindungen, nach 
WILLIAMS betragt die Mortalitat 51,8%, nach FINKELSTEIN 54,7%, nach 
SHIOKAWA bei der Gallenblasenperforationsperitonitis 50%; nach ELIASON 
und McLAUGHJ.J:N liegt die Sterblichkeit bei Gallenblasenperforationen zwischen 
10 und 58%. WALDEYER hat unter den "Fallen mit schweren Komplikationen" 
in der Chirurgie der Gallenwege, wozu er auch die Gallenblasenperforationen und 
galligen Bauchfellentziindungen ziihlt, eine Mortalitiit von 57,5 % berechnet. 

Diese unterschiedlichen Zahlen im Schrifttum sind zu erklaren durch die 
Art der zugrunde liegenden Erkrankungcn. Bei der Bearbeitung aller zusammeIl­
gestellten Beobachtungen erkennt man, daB die Prognose von verschiedenen 
Faktoren abhangig ist, auf die jetzt naher eingegangen werden solI. 

Das Alter und mit ihm - sowie auch unabhangig davon - der Allgemein­
zustand bzw. die allgemeine Widerstandsfahigkeit des Patienten spielen eine 
wesentliche Rolle. Kinder und altere, ohnehin schon gebrechliche Menschen 
werden mehr gefahrdet sein. Die von LIEGE und FOLLIASON berichtete hohe 
Mortalitat nach. Gallenblasenperforationen beim Typhus der Kinder (66 % ) 
wurde eingangs schon erwahnt. 1st der Gesamtorganismus durch eine anders­
artige Erkrankung oder Schadigung schon geschwacht vor Beginn einer galligen 
Bauchfellentziindung, so kann dies nur ungiinstig fUr den Verlauf sein. Besonders 
wichtig ist der Zustand von Herz, Kreislauf, Leber und Nieren, da an diesen 
Organen die gallige Peritonitis vornehmlich angreift. 

Der Verlauf ist auch verschieden entsprechend den zugrunde liegenden 
Krankheitsursachen, die gesondert oben besprochen wurden. Danach ist am 
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ungiinstigsten die gallige Peritonitis nach Spontanperforation mit 50,2% Mor­
talitat, besser schon nach Trauma mit 47%, bei niedrigster Sterblichkeit unter 
den perforationslosen Erkrankungen (42%). Unter allen galligen Peritonitiden 
ist. die Ausbreitung der Galle in der Baurhhohle von ganz wesentlicher Bedeutung. 
Getrennt nach diffuser und umschriebener galliger Bauchfellentziindung (wie 
in Tabelle 1 bei Trauma, in Tabelle 4 nach Spontanperforation und in Tabelle 9 
bei den perforationslosen Fallen) aufgezeichnet, laBt sich ein erheblicher Unter­
schied deutlich erkennen. Von df'n umschriebenen galligen Peritonitiden wurden 
zusammen 66,3 % geheilt, wahrend unter den diffusen Erkrankungen nur in 
46 % Heilung erzielt werden konnte. Haben wir also eine umschriebene gallige 
Peritonitis vor uns, sei es eine Begrenzung durch fibrinose Verklebungen oder 
Verwachsungen, sei es eine gedeckte Perforation oder ein galliger AbsceB, so 
werden die Heilungsaussichten im allgemeinen giinstiger sein als bei einer 
diffusf'n galligen Bauchfellentziindung. Das gleiche gilt gewohnlich von den 
retroperitonealen Gallenansammlungen im Gegensatz zu den intraperitonealen 
freien Ergiissen. Je nach Beschaflenheit des galligen Ergusse8 wird der Krank­
heitsabflauf auch verschieden sein. Die Menge der Fliissigkeit iRt weniger aus­
schlaggebend als ihr Gehalt an toxischen Stoffen. Je mehr Galle bzw. gallen­
saure Salze und Fermente in dem BauchhohlenerguB enthalten sind, um so 
schwerer werden im allgemeinen die Vergiftungserscheinungen sein. VerschlieBt 
sich die GallenausfluBstelle bei einer chronischen oder akuten durch Gallensaure­
vergiftung entstandenen Cholamie, so kann (nach Ansicht von KESZLY) die 
Resorption keinen toxischen Grad mehr erreichen und der Zustand ist bei 
sterilem GallenerguB ein harmloser .• Besonders wichtig ist der Keimgehalt der 
Galle und die Virulenz der Krankheitserreger. Wahrend reine Galle nur zu 
chemischen Reizerscheinungen fiihrt, kommt es bei zusatzlicher Infektion oft 
zu einer schweren septischen Peritonitis, die natiirlich wesentlich schlechtere 
Aussichten hat. KESZLY glaubt, daB weniger die Infektion, wie etwa bei der 
Appendicitis, das Wichtigere ist, sondern die Gallenintoxikation; denn sonst ware 
doch gar nicht die relativ schlechte Prognose bei den Magen- und Duodenal­
perforationen zu verstehen, wo doch der Inhalt des Magens und ZwoHfingerdarmes 
gar nicht so gefahrlich ist, gegeniiber den hochvirulenten eitrigen Exsudaten 
bei der perforierten Appendicitis. Diese Ansicht trifft zweifellos fiir eine ganze 
Anzahl von Fallen - wenn auch nicht allgemein - zu, wobei wir nochmals 
darauf hinweisen mochten, daB nicht nur die Einwirkung von Galle, sondern 
auch der Pankreasfermente schwer schadigen kann. Meist in Abhangigkeit von 
der Krankheitsursache und der Beschaffenheit des galligen· Ergusses wird auch 
ein akuter stiirmischer Krankheitsablauf gewohnlich eher zum letalen Ende 
fiihren, als eine mehr chronisch verlaufende Erkrankung. 

SchlieBlich ist noch wichtig fiir den Heilerfolg der Zeitpunkt und die Art 
der Behandlung. Vorbedingung fur die Behandlung ist natiirlich eine moglichst 
rechtzeitige und richtige Diagnosestellung. Bei der posttraumatischen Per­
forationsperitonitis kommt es .besonders auf friihzeitiges Eingreifen an. Wenn 
LIEGE und FOLLIASON die Mortalitat der Gallenblasenperforation beim Typhus 
im Kindesalter auf 66 % nach rechtzeitiger Operation angeben, so schatzen sie 
diese beim Abwarten auf 100%. GOSSET fand bei Gallenblasenperforationen in 
die freie BauchhOhle nach Operation in den ersten 24 Stunden eine Sterblichkeit 
von nur 30%, nach spater erfolgter Operation dagegen 59%. 
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Bezuglich der Zeitspanne, die zwischen der Operation und dem Ableben 
liegt, habe ich nun samtliche TodesfiiJle nachgepriift und dabei folgende, gerade 
fur die Prognose interessante Feststellung machen konnen, die sowohl fiir die 
galligen Bauchfellentzundungen mit als auch ohne Perforation in fast gleicher 
Weise zutrifft. Es starben ein Viertel aller Todesfalle am Operationstage, die 
Halite der Falle nach 1-4 Tagen, ein Achtel nach 5-10 Tagen und das restliche 
Achtel der Falle spater bis zu 3 (MACKSIl\WWITSCH) und sogar 9 (KUTTNER) 
Monaten. Bis zum 4. Tage nach der Operation star ben also drei Viertel und 
am 5. Tage und spater ein Viertel aller Falle, d. h. die Heilaussichten konnen 
im allgemeinen als wesentlich giinstiger angesehen werden, wenn die ersten 
4 Tage nach der Operation uberstanden wurden. 

Bei der "Oberpriifung der Todesursachen ergab sich, daB in der iiberwiegenden 
Mehrzahl aller mitgeteilten Beobachtungen die gallige Peritonitis selbst als 
Hauptgrund des letalen Ausganges angesehen wurde. 

Ahnlich den in Kapitel V schon angefiihrten experimentellen Untersuchungen von 
ANDREWS, HARKINS, HARMON und HUDSON (1937) stellten auch MANSON und EDINGTON 
(1938) Hundeversuche zur Klarung der "Todesursachen bei galligen Bauchfellentziindungen" 
an, und fanden, daB der Schock durch Fliissigkeitsverlust aus dem GefaBsystem ein ursach­
liches Moment fiir den Tod ist; gegeniiber dem devitalisierenden EinfluB der Galle auf das 
Bauchfell ist die Wirkung der Bakterien nur von sekundarer Bedeutung. 

MOON und MORGAN (1936) haben mit Experimenten hei Hunden gezeigt, daB der Schock 
bei galligen Bauchfellentziindungen durch Atonie und Erweiterung der Capillaren und 
kleinsten Venen der Eingeweide zustande kommt; im Schock kommt es durch Erbrechen 
und fliissigen Stuhl sowie durch Odem zum Wasserverlust; ein lokaler Blut- oder Fliissig­
keitsverlust, wie z. B. bei einem Trauma, ist mit eine, aber nicht die einzige Ursache des 
Schocks. - Die zuletzt genannten Autoren haben auch nochmals auf die Mitteilungen von 
HORRALL und CARLSON hingewiesen, die gezeigt haben, daB Injektion von steriler Galle 
in die Bauchhohle Erbrechen, Durchfalle, Oligurie, Albuminurie, Bradykardie und Senkung 
des Blutdruckes hervorrufen und auf diese Weise zum Tode fiihrt; bei der Sektion findet 
man Odem und Blutungen in den Lungen und Nieren, wie es auch bei Schock nachgewiesen 
werden kann; ferner waren die Versuchstiere fiir Lungenentziindung sehr empfanglich. 

Mit Anfiihrung solcher experimenteUer Untersuchungen soUte nochmals 
auf die toxische Wirkung der Galle hingewiesen werden, da sie fur das behandelte 
Krankheitsbild ja gerade das Charakteristische darsteUt und auch weit weniger 
bekannt ist im Gegensatz zu den jedem Arzt gelaufigen und oft zum Tode 
fiihrenden Folgen einer Bauchfellentzundung ganz allgemein. Unter den an 
galliger Peritonitis verstorbenen Patienten wurde haufig eine schwere Schadigung 
von Leber, Nieren, Herz und Kreislauf festgesteUt. So ist auch bei den wenigen 
Mitteilungen, in denen eine zusatzliche Todesursache besonders erwahnt wurde, 
llmal Herz- oder Kreislauftod angefiihrt. Der Patient von BAUMANN und 
PADOVANI starb an einer Synkope in tabula, KESZLY beobachtete einen Herz­
stillstand, FRANKE, FLIMM, BRIZIO Herzschwiiche, LEVIN II Kreislaufinsuffizienz 
und POLAK I, NAUWERK und LUBKE, FOTHERINGHAM und KORTE Kollaps. 

ALSINA sah eine sekundiire Leberatrophie mit Kachexie, PECCO eine toxische 
Nierenschadigung mit Niereninsuffizienz, WAGNER II eine Hepatitis mit Peri­
hepatitis bei eitriger Pankreatitis. Wir konnten in je einem Falle eine chronische 
Hepatitis bei diffuser galliger Peritonitis und eine abscedierende Pankreas­
nekrose als Todesursache feststellen. Auch DANZIS hebt eine zusiitzliche Nieren­
und Leberschadigung hervor. 

An Lungenkomplikationen als Todesursache war Smal eine Pneumonie 
(eiumal mit degeneratio cordis) angegeben; in unserer 5. Beobachtung von 
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perforationsloser galliger Peritonitis trat der Tod infolge von Lungenodem ein. 
Allgemeiner Vedall und Kachexie (KUTTNER) wurde mehrmals notiert. Je 
einmal nur wurde als Todesursache Darmparalyse mit Vedall (SPITZER), Ver­
blutung aus einem Ast der A. hepatica (JUST) und "nicht an galliger Peritonitis 
gestorben" (FRANQOIS) vermerkt. 

Unter der Mehrzahl der an der eigentlichen Krankheit verstorbenen Patienten 
lieB sich nach den Unterlagen eine schade Trennung nach Dberwiegen der Bauch­
fellentztindungs- oder Galleintoxikationserscheinungen als ursachliches Moment 
fUr den eingetretenen Tod nicht vornehmen. Auf Grund der eigenen Beobach­
tungen, bei denen wir die gleiche Feststellung machen konnten, gewannen wir 
den Eindruck, daB es gerade die Kombination der oft voneinander nicht trenn­
baren Faktoren Galle und Peritonitis ist, die zum Tode gefUhrt hat. 

VI. Die Bebandlung. 
Die Behandlung der galligen Bauchfellentztindung ist unbestrittene Aufgabe 

des Chirurgen, da ohne Operation nur wenig Aussicht auf Heilung besteht. An 
dieser feststehenden Tatsache andern auch nichts die Mitteilungen von 3 kon­
servativ behandelten galligen Peritonitiden, unter denen 2 geheilt wurden. 
Es handelt sich in diesen Beobachtungen namlich urn ganz milde verlaufene 
Erkrankungen mit einer Ausnahme, die tibrigens auch allein nur als diagnostisch 
sichergestellt angesehen werden kann. 

W ANGENSTEEN sah am 9. Tage nach ganz glatter Cholecystektomie mit drainagelosem 
BauchschluB leichten Ikterus in den Skleren auftreten, am 10. Tage Schmerzen im rechten 
Oberbauch, dann allgemeine Schmerzen und Leibauftreibung; spater Schock und so bedroh­
Hcher Zustand, daB Operation nicht mehr mogHch erschien. Bei deutHcher Flankendampfung 
und am 12. Tage auftretendem richtigem Ikterus wurde die Diagnose galliger ErguB in der 
Bauchhohle gestellt, die am 13. Tage mit spontaner Entleerung von 1500 ccm Galle aus der 
Wunde bestatigt wurde. Die 50jahrige Frau kam spater nach peroraler Zufiihrung der 
in reichlicher Menge abflieBenden Galle zur volligen Genesung. 

Dieser noch glticklich verlaufene Ausnahmefall dad in keiner Weise richtung­
gebend sein. Die verschiedensten bei der galligen Peritonitis angewandten 
Behandlungsmethoden sind in der nun folgenden Tabelle 17 zusammengestellt, 
und zwar getrennt nach galliger Peritonitis mit und ohne nachweis bare Per­
foration. Einzelheiten konnen daraus entnommen werden. Es solI hier nur 
auf einige wichtige Richtlinien fUr unser therapeutisches Handeln naher ein­
gegangen werden. 

Die Punktion als therapeutische MaBnahme allein ist vollig abzulehnen, 
da sie nur in seltenen Fallen zum Ziele fUhrt (bei 71 % Mortalitat) und mehr 
Schaden anrichten kann als Nutzen (durch Verletzung von Bauchorganen, 
Verwandlung einer umschriebenen Galleansammlung in eine diffuse infolge 
Auslaufen der Galle aus der Punktionsoffnung). Als diagnostisches Hilfsmittel 
glauben wir aber der Punktion einen gewissen Wert nicht absprechen zu konnen 
in der Hand des Chirurgen, der die Gefahren einer Punktion genau kennt und 
sich nur noch eine zusatzliche Aufklarung, etwa tiber den gtinstigsten Zeitpunkt, 
Ort oder Art der beabsichtigten Operation, verschaffen mochte. So ist auch 
von den im Schrifttum bekanntgewordenen diagnostischen Punktionen vor 
Operationen wegen galliger Peritonitis nur von einem letalen Ausgang berichtet 
worden, wobei noch zu bedenken ist, daB der Tod nicht als Folge der Punktion, 
sondern des Grundleidens eintrat. Die diagnostische Punktion wurde mit 



Die gallige Bauchfellentziindung. 

Tabelle 17. 

Behandlungsart der I 
Anzahl 

}<'alle 

Konservativ. . . 3 
Ohne Operation . 29 
Punktion . . . . 7 
Punktion vor einer Operation [einmal Para-

centese (Peroni)] . . . . . 12 
Operation ohne nahere Angabe . . .' . .. 35 
Laparotomie . . . . . . . . . . . . .. 15 
Laparotomie mit Tamponade oder Drainage 54 
Laparotomie und lJbernii.hung eines Gallen-

blasenrisses (einmal lJbernii.hung eines 
Leberrisses) . . . . . . . . . . . . . . 

ErOffnung der Gallenblase mit NahtversChlUl3j 
und Tamponade ........... . 

Punktion der Gallenblase mit Nahtverschlul3 
und Drainage . . . . . . . . . . . . . 

4 

2 [ 

gestorben 

2 (1 + 1)1 I 1 (1 + 0) 
1 (0+1) 28 (11+17) 
2 (1+ 1) 5 (0+5) 

(1+ 10) 1 (0+ 1) 
(6+4) 25 (9+ 16) 

9 (0+9) 6 (3+3) 
38 (15+ 23) 16 (4+ 12) 

2 (0+2) 2 (0+2) 

1 (1+0) 

1 (1+ 0) 
Cholecystektomie (einmal mit Gallengangs­

umstechung, einmal mit Appendektomie) . 95 ! 72 (52+ 20) 27 (23+ 4) 
Cholecystektomie und Choledochusdrainage 

(3mal durch D. cysticus) . . . . . . . . 
Cholecystektomie mit Choledochotomie und 

primarer Choledochusnaht . . . . . . . 
Choledochusdrainage (einmal durch D. 

cysticus) . . . . . . . . . . . . . . . 
Cholecystostomie (einma! mit Gallenblasen­

ril3iiberniiliung, einmal mit Pankreasabscel3-
drainage) .............. . 

15 

2 

6 

38 
1 
1 
3 
2 
1 

12 (10+ 2) 3 (3+0) 

1 (1+0) 1 (1+0) 

4 (2+ 2) 2 (1+ 1) 

23 (15+8) 15 (8+ 7) 
1 (1+0) 

1 (0+ 1) 
2 (1+ 1) 1 (0+ 1) 
1 (1+ 0) 1 (1+0) 
1 (0+ 1) 

751 

I Sterblieh-
keitin % 

331/3 
97 
71 

8 
71 
40 
30 

:j 

50 

50 

I 
28 

20 

50 

331/3 

I 

40 
Cholecystostomie mit Choledochusdrainage . 
Cholecystohepaticostomie. . 
CholecYstogastrostomie. . . 
Choledochoduodenostomie 
Cholefistologastrostomie . . 
Cholecystogastroenterostomie 1 Patient vergiftete sich mit 

Resektion von Dickdarmgekrose, Gallenblase 
und Teilen des rechten Leberlappens 

Appendektomie 
Enterostomie . . . . . . . . . . . . . . 

1 
1 
1 

Leuchtgas 

1 (0+ 1) 
1 (1+ 0) 

1 (1+0) 

Ausnahme einer perforationslosen galligen Peritonitis (und einer durch Spontan­
perforation entstandenen Gallenansammlung unbekannten Ausgangs) immer 
nur bei traumatischen, galligen Bauchfellentzundungen, besonders postoperativ, 
ausgefiihrt, wobei es sich meist um abgekapselte und vorwiegend sterile Galle­
ansammlungen handelte. Bei derartiger Auswahl der FaIle erscheint eine Punk­
tion unter besonderen Umstanden berechtigt. Fur die Mehrzahl aller galligen 
Peritonitiden aber, insbesondere fur die typischen, diffusen und akut verlaufenden 
Erkrankungen halten wir die diagnostische Punktion auch fUr unangebracht. 

Zur Behandlung des freien und abgekapselten Exsudates in der Bauchhohle 
kommt jedenfalls nur ein operativer Eingriff in Frage, der sich nicht wie die 

1 Die 1. Zahl = perforationslose gallige Peritonitis + 2. Zahl = gallige Peritonitis mit 
nachweisbarer Perforation. 



752 W. STOTZ: 

Punktion auf symptomatische MaBnahmen beschrankt, sondern die Ursache 
der galligen Peritonitis angehen und nach Moglichkeit beseitigen soll. Die fruh­
zeitige Operation auf Grund einer exakten Diagnose ist selbstverstandlich das 
Erstrebenswerteste. Bei Durchsicht der zahlreichen angewandten Verfahren 
(s. Tabelle 17) taucht nun die Frage auf, welche Methode am meisten zu empfehlen 
ist. Grundsatzlich gilt es, dem Exsudat AbfluB zu verschaffen und die Galle­
austrittsstelle zu versorgen. Hierzu mussen die gallebildenden und galleabfiih­
renden Organe einer genauen Prufung unterzogen werden; d. h. Leber, Gallen­
wege, Pankreas, Duodenum und Magen mussen grundlich auf das Vorhandensein 
einer, oft leicht ubersehbaren, Perforation untersucht werden. 

Die Cholecystektomie wird diesen Anforderungen als radikales Operations­
verfahren am meisten gerecht, zumal da in der Mehrzahl aller FaIle die Gallen­
blase die Galleaustrittsstelle ist. Wenn man noch dazu feststellt, daB die 
Mortalitat mit 28 % relativ gering ist, so kann man verstehen, daB die Chole­
cystektomie von einer ganzen Reihe von Autoren als die Methode der Walll 
bei der galligen Peritonitis mit und ohne Perforation bezeichnet wird. Dru5 
geht aber nicht an bei Berucksichtigung des obersten chirurgischen Leitsatzes, 
so grundlich wie notig und dabei aber auch so schonend wie moglich zu handeln. 
Wir sind also in der Wahl des Betaubungs- wie auch des Operationsverfahrens 
yom Allgemeinzustand des Patienten weitgehend abhangig. Wenn es GRASS­
MUCK gelang, eine abgekapselte Galleansammlung durch Resektion der Gallen­
blase mit Teilen yom Dickdarm, Gekrose und rechten Leberlappen radikal 
zu beseitigen, so hat die 63jahrige Patientin ihre Heilung wohl weniger dem 
ausgiebigen chirurgischen Handeln als ihrer eigenen robusten Natur zu verdanken. 
Bei schlechtem Allgemeinzustand mit schweren Vergiftungserscheinungen und 
darniederliegender Herz- und Kreislauftatigkeit mussen wir den kurzesten und 
leichtesten Eingriff, llIich Moglichkeit in ortlicher Betaubung, wahlen. Das ist 
entweder die einfache Laparotomie mit Drainage und Tamponade der Bauchhohle 
oder noch besser die Cholecystostomie. Die Heilergebnisse bei diesen Eingriffen 
sind zwar nicht so gunstig wie bei der Ektomie, aber bei Berucksichtigung der 
Tatsache, daB sie ja gerade bei den schweren und schwersten Erkrankungen 
ausgefiihrt worden sind, konnen wir mit den Operationserfolgen durchaus zu­
frieden sein. Ja man muB sogar den SchluB ziehen, daB die Gesamtergebnisse 
wahrscheinlich besser waren, wenn an Stelle der Cholecystektomie ofters eine 
einfache Drainage der Gallenblase ausgefiihrt worden ware (am besten wohl 
in der von POPPERT angegebenen Form der wasserdichten Drainage). 

1st die Gallenblase nicht allein oder gar nicht betroffen, so kommen naturlich 
auch andere Operationsmethoden zusatzlich bzw. als selbstandige Eingriffe 
in Frage. Abgesehen von der Dbernahung eines Zwolffingerdarm- oder Magen­
ulcus wird die Ableitung der Galle aus den Gallenwegen durch langer dauernde 
Drainage des groBen Gallenganges gewohnlich die beste Entlastung verschaffen. 
Wir mussen uns nur daruber im klaren sein, daB es sich aabei in erster Linie 
um lebensrettende Eingriffe handelt, die das Grundubel noch nicht beseitigen 
Urn einer rezidivierenden Schadigung vorzubeugen, muBte das Grundleiden 
angegangen werden; so z. B. die Beseitigung eines Hindernisses, wie Gallensteine 
im D. choledochus, oder, was besonders bei der perforationslosen galligen Peri­
tonitis wichtig ist, die Verhinderung einer erneuten schadlichen Pankreassaft­
einwirkung infolge unmittelbarer Verbindung zwischen D. choledochus und 
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D. Wirsungianus durch Anlegung einer die Papillenpassage ausschaltenden 
Anastomose zwischen Gallenwegen und Magen-Darmkanal. 

So erstrebenswert dies an und fiir sich ist, wird es bei dem meist geschwachten 
Allgemeinzustand der Patienten primar nur selten moglich und deswegen auch 
gewohnlich nicht ratsam sein. Derartige Operationsmethoden mit dem Ziel 
der endgiiltigen Reilung miissen meist einem sekundaren Eingriff zu giinsti­
gerem Zeitpunkt nach gehobener Widerstandskraft des Patienten vorbehalten 
bleiben. 

Die allgemeinen medikamentosen Ma13nahmen zur Unterstiitzung des Reil­
verfahrens diirfen bei der Behandlung nicht vergessen werden; sie liegen im 
Rahmen der auch sonst bei Gallenleiden und Bauchfellentziindungen iiblichen 
und allgemein bekannten Verordnungen. In erster Linie kommt es hier wieder 
auf eine Unterstiitzung des Kreislaufes mit Beriicksichtigung der Leber- und 
Nierenfunktion an. 

VII. Zusammenfassung. 
Nach einleitender Erlauterung der mannigfachen Krankheitsbezeichnungen 

wurde ein kurzer geschichtlicher Dberblick iiber das zu behandelnde Thema 
gegeben. Getrennt nach den verschiedenen Krankheitsursachen wurde dann 
die gallige Bauchfellentziindung in ihren verschied~nsten Erscheinungsarten 
ausfiihrlich geschildert unter Beriicksichtigung aller bisher im Schrifttum 
veroffentlichten Einzelbeobachtungen und Erkenntnisse sowie wertvoller 
Erfahrungen auf Grund des Krankengutes der Chirurgischen Universitats­
klinik GieJ3en, insbesondere des umfangreichen Gallematerials der Klinik. 
Unter den durch Trauma entstandenen Erkrankungen wurden besonders die 
postoperativen galligen Bauchfellentziindungen eingehender geschildert, da sie 
gerade fiir den Chirurgen lehrreich sind. Dem Rahmen der Arbeit entsprechend 
wurde das Krankheitsbild der perforationslosen galligen Peritonitis erst nach 
Darlegung aller bekannten durch Spontanperforation entstandenen galligen 
Bauchfellentziindungen mit Beriicksichtigung auch der durch kleinste Per­
forationen verursachten Gallenergiisse, ausfiihrlich behandelt. 

Bei kritischer Dberpriifung der verschiedenen Anschauungen iiber die 
Entstehung der galligen Peritonitis wurden folgende Feststellungen getroffen. 

1. Eine gallige Peritonitis durch echte traumatische Perforation bedarf 
keiner weiteren Erklarung, sie wird nur leichter zustande kommen bei schon 
vorhandenen pathologischen Veranderungen im Bereiche des Gallenwegesystems. 

2. Die Entstehungsmoglichkeit der perforationslosen galligen Peritonitis 
auf rein traumatischer Grundlage ist - wenn iiberhaupt - zu den gro13ten 
Seltenheiten zu zahlen. 

3. Durch Stauung kann es anscheinend gelegentlich zum Platzen von 
erweiterten Gallenwegen kommen. 

4. Eine Filtration von Galle durch die nicht perforierte Wand der Gallen­
wege infolge von Stauung allein ist nicht sicher erwiesen. 

5. Trophische StOrungen kommen primar in den Gallenwegen praktisch 
gar nicht vor. Die aus anderem Anlal3 entstehenden Ernahrungsstorungen 
umschriebener und ausgedehnter Bezirke der Gallengangswand konnen gelegent­
lich zur Spontanperforation fiihren. 
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6. Der perforationslose Durchtritt von Galle durch trophisch geschadigte 
Gallenwegswande ohne Mitwirkung anderer Faktoren kann nicht als erwiesen 
angenommen werden. 

7. Auf Grund entzundlich-infektioser Veranderungen entwickelt sich die 
Mehrzahl aller galligen Bauchfellentzundungen durch Spontanperforation. Das 
Gallensteinleiden spielt dabei eine besonders disponierende Rolle. 

8. Die perforationslose gallige Peritonitis scheint sich nach einigen Mit­
teilungen aus dem Schrifttum auch auf rein infektiOser Grundlage unter beson­
deren Umstanden entwickeln zu konnen. Dies ist jedoch noch nicht sicher 
experimentell erwiesen. 

9. Die chemisch-fermentative Einwirkung des Pankreassaftes ist fur die 
Entstehung der perforationslosen galligen Peritonitis von ausschlaggebender 
Bedeutung. Die gunstigsten Verhaltnisse fur die Entstehung einer galligen 
perforationslosen Peritonitis liegen vor, wenn aktivierler Pankreassaft in den 
Gallenwegen vergesellschaftet ist mit bakterieller Infektion und Gallenstauung. 

10. Vorbedingung fur das Eindringen von Pankreassaft in die Gallenwege 
ist eine Verbindung zwischen D. choledochus und D. Wirsungianus oberhalb 
der Papilla Vateri. 

11. Vorbedingung fur den perforationslosen Galleaustritt sind Wandscha­
digungen (vom leichtesten Odem bis zur ausgepragten Nekrobiose und Nekrose} 
und Veranderungen des kolloiden Gleichgewichtes der Galle, die beide in typischer 
Weise durch Fermenteinwirkung zustande kommen. 

12. Fur die gallige Peritonitis durch Spontanperforation kann die verdauende 
Wirkung des Pankreassaftes in atiologischer Hinsicht neben Entzundung, 
bakterieller Infektion und Galleretention von wesentlicher Bedeutung sein, 
wie auch ihr EinfluB auf die Entstehung der Cholecystitis oft als wahrscheinlich 
anzunehmen ist. 

Diese Erkenntnisse werden belegt durch umfangreiche Schrifttumsangaben, 
eigene experimentelle Untersuchungen und Erfahrungen auf Grund einer ganzen 
Anzahl von klinischen Beobachtungen der GieBener Chirurgischen Universitats­
klinik. Ais Ergebnis systematischer Forschung konnte erstmalig bei einer 
perforationslosen galligen Peritonitis am Lebenden durch Cholangiographie 
der Beweis erbracht werden, daB der D. pankreaticus oberhalb der Papi1le in 
den D. choledochus einmundete. 

Nach Schilderung der pathologisch-anatomischen Veranderungen und des 
kIinischen Bildes bei der galligen Peritonitis wird noch die Diagnose und Dif­
ferentialdiagnose besprochen unter besonderem Hinweis darauf, daB es BERN­
HARD 1931 an der GieBener Klinik erstmalig gelang, die richtige Diagnose 
"gallige Peritonitis ohne Perforation" vor der Operation zu stellen. In pro­
gnostischer Hinsicht wird bei einer Gesamtmorlalitat von 45 % hervorgehoben, 
daB drei Viertel aller Todesfalle bis zum 4. Tage nach der Operation vorkommen; 
daB also die Heilungsaussichten wesentlich gunstiger sind, wenn erst der 4. Tag 
uberstanden ist. 

Fur die Behandlung der galligen Bauchfellentzundung scheint in der Mehr­
zahl aller FaIle die Cholecystostomie der empfehlenswerteste Eingriff zu sein, 
auch fur die perforationslose gallige Peritonitis. Das Wichtigste ist bei der 
Wahl des Operationsverfahrens, die beste und zugleich schonendste Methode 
auszusuchen, die primar meist in einer entlastenden Galleableitung besteht 
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Einleitung. 
Mit der zusammenfassenden Darstellung im Band 12 dieser "Ergebnisse" 

durch GEHRELS aus der PAYRSchen Klinik iibernahm 1920 die deutsche Chirurgie 
die fiihrende SteHung in der Frage der sogenannten isolierten oder chirurgischen 
Mesenterialdriisentuberkulose. 

Es war dies um so verstandlicher, als in der Zeit, in der nach dem VersaiIler 
"Friedens"diktat unter den unmenschlichen Bedingungen der weitergefiihrten 
Blockade Deutschlands die Tubetkulose in einem erschreckenden MaBe zunahm, 
sich naturgemaB gerade bei uns die zwangsIaufige Moglichkeit zur wissenschaft­
lichen Bearbeitung der damit in Frage stehenden Probleme ergeben muBte. 

Uberblickt man heute das Schrifttum, das in der Zwischenzeit zu ansehn­
lichem AusmaBe anwuchs, so findet man zunachst einen sehr starken Widerhall 
auf die von GEHRELS zur Diskussion gestellten Probleme. Stiitzten sich die Aus­
fiihrungen von GEHRELS noch auf ein verhaltnismaBig kleines Material, so 
haufte sich jetzt die Kasuistik. Bald erschienen auch in anderen Landern zu­
sammenfassende Abhandlungen. Allmahlich setzte auch die Kritik ein. Sie 
bestand in erster Linie darin, die Frage zu erortern, ob in der Tat alle die als 
Mesenterialdriisentuberkulose aufgefaBten Veranderungen der mesenterialen 
Lymphknoten wirklich eine Tuberkulose seien. Hiermit wird bereits eine bis 
heute fortbestehende Diskrepanz der Auffassungen beriihrt. Sie schlieBt in 
sich einmal die Frage nach der Haufigkeit und nach der Bedeutung des Krank­
heitsbildes der isolierten Mesenterialdriisentuberkulose iiberhaupt ein; sie hat 
aber auch die Weiterbearbeitung der Probleme der akut und chronisch ver­
laufenden Entziindungsprozesse der Mesenterialdriisen veranlaBt und damit zu 
wesentlichen neuen Erkenntnissen iiber derartige Veranderungen der Mesenterial­
lymphknoten gefiihrt. 

Auch in diesen Fragen hat, so glauben wir mit Recht sagen zu diirfen, deutsche 
Forscherarbeit maBgebend gewirkt. 
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1m ausHlndischen Schrifttum herrschen jedenfalls vieHach auch jetzt noch 
zum Teil auf Kasuistik beschrankte, zum Teil nach unseren Vorstellungen 
iiberholte Auffassungen vor, wahrend in Deutschland selbst durch eine Reihe 
von wichtigen Arbeiten die Dinge ihrer mehr oder weniger endgiiltigen Klarung 
zugetrieben wurden. 

Ihre Ergebnisse zusammenzufassen, auf Grund der im deutschen und fremd­
sprachigen Schrifttum niedergelegten Erkenntnisse und unter Beriicksichtigung 
eigener Beobachtungen und Erfahrungen einen "Oberblick iiber den heutigen 
Stand der Frage von den entziindlichen Mesenterialdriisenerkrankungen zu 
geben, erscheint daher berechtigt und soIl der Zweck der folgenden Ausfiih­
rungen sein. 

I. Die Mesenterialdriisentuberkulose. 
Bei der Besprechung der Mesenterialdriisentuberkulose kommt es uns weniger 

darauf an, die bekannten Tatsachen der Anatomie, der Pathogenese, der Pro­
gnose und der Therapie des Krankheitsbildes zu erortern, vielmehr scheint es 
wichtig, auf die auch heute noch teilweise bestehenden, teilweise gerade in den 
Vordergrund geriickten Diskrepanzen in den Auffassungen iiber die klinischen 
Bilder, iiber Fragen der Bedeutung und der Haufigkeit der Mesenterialdriisen­
tuberkulose und ihre pathologische Anatomie einzugehen, sowie die seit der 
GEHRELSChen Arbeit neu gewonnenen Erkenntnisse zu schildern. 

Der Genese nach und nach den klinischen Erscheinungen werden 2 Haupt­
gnippen von Mesenterialdriisentuberkulosen getrennt. Sie unterscheiden sich 
dadurch, daB bei der einen, der sekundaren Form, die Driisenerkrankung in 
ihren Erscheinungen wie in ihrer Bedeutung hinter dem tuberkulOsen Haupt­
leiden, der Darmtuberkulose, zuriicktritt, wahrend bei der anderen, der als 
primare oder isolierte oder chirurgische Mesenterialdriisentuberkulose bezeich­
neten Form gerade die Driisenerkrankung das Krankheitsbild beherrscht. 

Bei der ersten Form haben wir es in der Mehrzahl der FaIle mit einer lympho­
hamatogenen Driisentuberkulose zu tun (NEUMANN). 1m Gegensatz zu der 
sogenannten begleitenden Darmtuberkulose, bei der das verschluckte Sputum 
die Darmschleimhaut infiziert, die Mesenterialdriisen aber frei zu lassen pflegt, 
kommt es bei der sogenannten selbstandigen Darmtuberkulose zur Infektion 
der Mesenterialdriisen, gleichzeitig vom Blutweg und von der Darmwand aus, 
und dariiber hinaus im sofortigen AnschluB hieran auf dem Lymphweg von 
den Darmtuberkeln her. In selteneren Fallen solI zum anderen gleichzeitig mit 
einer Tuberkelbacillenstreuung in das Bauchfell eine hamatogene Infektion der 
Mesenterialdriisen zustande kommen konnen. Diese sekundare Form befallt 
vor aHem Erwachsene, man hat sie geradezu die Mesenterialdriisentuberkulose 
der Erwachsenen genannt. 

Die zweite Form, die primare oder isolierte oder chirurgische (TmEMANN, 
FLoDERus, GEHRELS) Mesenterialdriisentuberkulose umfaBt in erster Linie die 
FaIle, bei denen wir es mit einer rein lymphogen entstehenden Fiitterungs- oder 
Deglutitionstuberkulose vom Darm aus zu tun haben. Die krankhaft ver­
anderten Mesenterialdriisen sind als der Driisenanteil des tuberkulOsen Primar­
komplexes aufzufassen. Es handelt sich dabei um einen primaren tuberkulosen 
Darminfekt. Er erschopft sich in der isolierten Tuberkulose seiner regionaren 
Lymphknoten genau so, wie sich der Respirationsinfekt in einer ganzen Zahl 
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der FaIle fUr die Dauer oder doch fiir lange Zeit in einer isolierten Halslymph­
driisentuberkulose erschopfen kann. Diese primare Form befallt vor allem 
Kinder und Jugendliche; man hat sie geradezu die Mesenterialdriisentuber­
kulose der Kinder genannt. 

Zu diesen reinen primaren Formen der Mesenterialdriisentuberkulose ge­
sellen sich nun noch aIle die FaIle, in denen ein anderer primarer Herd auf keine 
Art nachzuweisen ist (FLoDERus). Aus dem Grunde dieser Auffassung heraus 
rechtfertigt sich die weitergespannte Bezeichnung isolierte Mesenterialdriisen­
tuberkulose und schlieBlich hat GEHRELS darauf hingewiesen, daB dariiber hinaus 
der Chirurg auch noch andere FaIle von Mesenterialdriisentuberkulose zu Gesicht 
bekommt, FaIle, in denen neben der isoliert auftretenden Mesenterialdriisen­
tuberkulose noch andere, alte oder frische an Bedeutung im Augenblick aber 
zuriicktretende Organtuberkulosen, z. B. in Lungen oder Driisen vorhanden 
sind. Hier kann es sich dann in einem Teil der FaIle wohl um sekundare Mes­
enterialdriisentuberkulosen handeln. GEHRELS schlug deshalb als Bezeichnung 
der in Rede stehenden Mesenterialdriisentuberkulosen den Ausdruck "chirurgi­
sche" Mesenterialdriisentuberkulose vor. FRANK findet auch diesen Ausdruck 
zu eng gefa:Bt, weil die MesenteI'ialdriisentuberkulose unterErsoheinungen ver­
laufen kann, die nach seinen Erfahrungen "nicht allein nicht selten, sondern 
sogar verhaltnismaBig selten ein chirurgisches Eingreifen erfordern". 

Es besteht heute kein Zweifel dariiber, daB gerade fiir den enteralen In­
fektionsweg der bovine Typ des Tuberkelbacillus in Betracht kommt. Die 
Kuhmilch und we Produkte spielen als Infektionsquelle eine besondere Rolle. 
Die Haufigkeit des Perlsuchtbacillus als Erreger fiir die primare enterale In­
fektion wurde bislang mit 8-25% angegeben. Neuerdings weist LUITHLEN 
darauf hin, daB (1939) nach statistischen Erhebungen in Deutschland 2-14% 
der mit Tuberkulose Infizierten eine primare Mesenterialtuberkulose haben und 
daB rund 50% der Mesenterialtuberkulose auf Infektion durch den Typus 
bovinus zuriickzufiihren sind. GRIFlfITH hat 1937 bei Kindern unter 5 Jahren 
sogar in iiber 85 % der FaIle aus tuberkulOsen Hals- und Mesenterialdriisen 
Perlsuchtbacillen geziichtet. Die Konsequenzen aus diesen Feststellungen zog 
der Reichsiirzte!uhrer kiirzlich: "Mag die Pasteurisierung der Milch z. Z. un­
entbehrlich sein, daB sie die bovine Tuberkulose des Kleinkindes nicht aus­
reichend zu verhindern mag, das sehen wir deutlich. Offenbar ist es unmoglich, 
die Pasteurisierung in der praktischen Durchfiihrung unbedingt zuverlassig zu 
gestalten. Der Hebel muB starker als bisher bei der Bekampfung der Tuber­
kulose beim Rind seIber angesetzt werden." 

Diese Auffassungen wiirden die vielfach beobachtete Tatsache, daB die 
Mesenterialdriisentuberkulose gehauft nicht nur in Landgebieten, in denen der 
GenuB roher Milch ja gang und gabe ist, sondern auch in GroBstadten auf tritt, 
wenigstens in einer Richtung erklaren. 

Die sichere Entscheidung dariiber, ob der Typus humanus oder bovinus 
vorliegt, diirfte nicht in jedem Einzelfall zu treffen sein; sie ist wohl auch von 
untergeordneter Bedeutung. Wir wissen heute jedenfaIls, daB fiir den Verlauf 
der Erkrankung weniger der Typ der Tuberkelbacillen als vielmehr die Virulenz 
und die Infektionsdosis der Bacillen auf der einen Seite und die spezifischen 
und unspezifischen Abwehrkrafte des Organismus auf der anderen maBgend sind 
(LOESCHCKE). 
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Fur die nicht durch die Milch eutertuberkulosekranker Kiihe hervorgerufenen 
Falle enteraler Primarinfektion kommt die Tropfchen-, die Schmutz- und die 
Schmierinfektion in Betracht. Schmutz- und Schmierinfektion stehen dabei 
durchaus im Vordergrund. 

Wir wissen heute, daB die Tuberkelbacillen die Darmwand durchwandern, 
ohne ortliche Veranderungen hinterlassen zu mussen. Es mag unentschieden 
bleiben, ob hierfur eine Verletzung oder andersartige Schadigung Voraussetzung 
seiil muB. Die groBe Mehrzahl der Autoren, die sich mit dieser Frage befaBten, 
vertritt die Ansicht, daB der Tuberkelbacillus die gesunde Darmwand zu durch­
dringen vermag. 

Der Herd der Erstinfektion jedenfalls wird in der Regel nach dem Durch­
bruch der Bacillen durch das Epithel der Schleimhaut ganz eliminiert (BUNGLER), 
das entstehende Geschwur heilt ohne Hinterlassung einer auffallenden Narbe 
aus; so kommt es, daB der primare Infektionsherd anatomisch so selten nach­
zuweisen ist. 

Die Mesenterialdrii.<Jen stellen die zweite Blockstation auf der Strecke dar, 
die die Lymphe vom Darm her zurucklegt. In 3 hintereinander geschalteten 
Reihen liegen sie, wechselnd an Zahl, zu 100-200 Stuck zwischen den beiden 
Blattern des Mesenteriums, und zwar in den Winkeln des arteriellen Netzes, 
das von der Arteria mesenteria superior gespeist wird. Ihre Zahl nimmt von der 
Peripherie nach der Gekrosewurzel zu abo Umgekehrt solI ihre GroBe von der 
auBeren peripheren nach der inneren an der Wurzel gelegenen Reihe zunehmen. 
Die erste Blockstation bilden die PEYRSChen Plaques, die untereinander in Ver­
bindung stehend zwischen dem oberflachlichen Schleimhautlymphnetz und dem 
submukosen LymphgefaBnetz eingeschaltet sind. Vom submukosen Netz aus 
gelangt die Lymphe uber zwei weitere Lymphbahnnetze, deren erstes zwischen 
den beiden Darmwandmuskelschichten, deren zweites subseros gelegen ist, zu 
den Sammelbahnen am Gekroseansatz und in ihnen, den Chylus- oder Milch­
gefaBen, ins Mesenterium und in seine Drusen. Auf diesen Wegen, die die 
Tuberkelbacillen bei der primaren Mesenterialdrusentuberkulose nehmen, kann 
ihre Virulenz mehr oder weniger stark abgeschwacht werden. 

Die Anordnung der mesokolischen Lymphdrusen, deren Zahl "mit 20-30 
angegeben wird, ist nicht so regelmaBig. Ihre wichtigste Gruppe, die der ileo­
coecalen Lymphdrusen, wird vom Coecum und vom Wurmfortsatz her gespeist 
und gibt ihren Lymphstrom an die Mesenterialdrusen weiter. 

Pathologische Anatomie. 

Die alten Auffassungen uber die pathologische Anatomie der Mesenterial­
drusentuberkulose mussen auf Grund der in den letzten zwei Jahrzehnten 
gewonnenen Erkenntnisse einer gewissen Revision unterzogen werden. 

Man pflegt 2 Gruppen der isolierten Mesenterialdrusentuberkulose zu unter­
scheiden: Die lokalisierte groBere Tumoren bildende und die aIle Drusen mehr 
oder weniger stark befallende diffuse Form. Die lokalisierte Form ist als der 
harmlosere Typ mit langsamerem Verlauf, wohl geringerer Virulenz der Erreger 
und mit spater Tendenz zur Verkasung und Verkalkung bezeichnet worden. 
Die diffuse Form fuhrt schneller zur Verkasung und Vereiterung; gerade sie 
bedingt Mufiger Komplikationen und galt deshalb als die gefahrlichere Krank­
heitsart. 
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Am eigenen Krankengut konnten wir die im Schrifttum durchweg vertretene 
Ansicht, daB die tumorbildende lokalisierte Form die hiiufigere sei, nicht be­
statigen. Wir fanden sie vielmehr nur ausnahmsweise. In der absolut uber­
wiegenden Mehrzahl der FiiIle lagen andersartige Drusenveriinderungen vor, 
auf die die Bezeichnung diffuse Form auch wieder nur zum Teil anwendbar ist. 

Auf die Variabilitiit der Drusenveriinderungen, der man mit der einfachen 
Unterscheidung in lokalisierte und diffuse Formen der Mesenterialdrusentuber­
kulose durchaus nicht gerecht wird, besonders dann nicht, wenn eben unter 
der lokalisierten Form lediglich das groBere oftmals palpable Tumoren und 
Drusenpakete bildende pathologisch-anatomische Geschehen verstanden wird, 
weist schon die weitergehende Einteilung PAYRs hin, die sich nach topographi­
schen Gesichtspunkten rich tete. Er schlug folgende Einteilung vor: 1. multiple 
kleine, nahe dem Mesenterialansatz, sowie groBe, in Dunndarmmesenterium 
jedoch isoliert liegende Drusen. 2. GroBere, nahe der Radix mesenterii ein­
gelagerte, meist zusammengebackene Drusentumoren. 3. Vereinzelte im Bereich 
der Abschnitte des Mesocolon gelegene groBere Lymphknoten. 4. Der tuber­
kuli:ise Drusentumor der Glandulae ileocoecales. 

Die groBe Menge der tuberkulosen Drusenveriinderungen liiBt sich auch nach 
unseren Erfahrungen nach dieser Einteilung klassifizieren. Die 2. und 4. Gruppe 
wiirde der sogenannten lokalisierten, die 1. und 3. Gruppe der sogenannten 
diffusen Form der primitiven Einteilung entsprechen. Wir haben weiter den 
Eindruck, daB sich hiiufig Ubergiinge zwischen den ersten 3 Gruppen der PAYR­
schen Einteilung feststellen lassen. 

Wir selbst sahen bald isolierte, bald wenige, bald viele der Gekroselymph­
drusen tuberkuli:is veriindert, und zwar in der verschiedensten Art: bald waren 
nur einzelne Driisen der iiuBeren Reihe befallen; sie lieBen Verkiisungen, Ver­
kreidungen oder Verkalkungen erkennen, bald sah man nur einige verkreidete 
und verkiisende Driisen der mittleren und iiuBeren Reihe, bald waren die ent­
sprechenden Veriinderungen in nur einer oder in mehreren, dann vielfach ver­
backenen Driisen der inneren Reihe allein oder in innerer und mittlerer Reihe 
oder in allen 3 Reihen der Gekroselymphdriisen gleichzeitig feststellbar. 

Hierzu gesellten sich nun vielfach oder es wurden allein beobachtet Driisen 
mit Veranderungen, die auf den ersten Blick durchaus nicht als sicher oder 
wahrscheinlich tuberkulosen Charakters angesprochen werden konnten, hyper­
plastische Driisen, die dem iiuBeren Aspekt nach durchaus nichts Spezifisches 
boten. 

Seit wir aber iiber die Bedeutung der unspezifischen Lymphadenitis mes­
enterialis orientiert sind, kommen wir hiermit zu den Kernfragen der patho­
logischen Anatomie der Mesenterialdriisentuberkulose. 

Welche Veriinderungen der M esenterialdriisen sind iiberhaupt tuberkulOser 
N atur? Oder wie kann man iiberhaupt die veriinderten M esenterialdriisen als 
tuberkulOs erkennen? 

Uber diese Fragen bestehen im Schrifttum groBte Unklarheiten. Ursprung­
lich wurden fast aIle Mesenterialdrusenveriinderungen als tuberkuli:iser Natur 
angesehen: Von der einfachen Hyperplasie ohne Perilymphadenitis iiber die 
Verkiisungen mit oder ohne Perilymphadenitis und uber die Verkreidungen bis 
zur Verkalkung oder Verknocherung. Dieser Auffassung entspricht z. B. auch 
noch die pathologisch-anatomische Einteilung, die FADDEN 1927 aufstellt. Er 

Ergebnisse der Chirnrgie. 34. 49 
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unterscheidet 3 Formen nach den Stadien der immer als tuberkulOs gewerteten 
Mesenterialdrusenveranderungen: 1. einzeln liegende vergroBerte weiche Drusen 
(hyperplastisches Stadium); 2. Drusenpakete, die Verkasungen oder kleine 
Abscesse einschlieBen (Einschmelzungsstadium); 3. mehrere verkalkte Drusen, 
Endstadium der Lymphadenitis (regressives Stadium). 

Auch andere Autoren wollen aIle oder fast aIle Formen der Mesenterial­
drusenveranderungen als tuberkulos gedeutet wissen, so BELL (1927) und, 
wenigstens fur die Drusenveranderungen bei Kindern, CLUTE (1920). 

Diese Ansicht ist heute ebensowenig halt bar wie die genau gegenteilige, die 
z. B. ·von BROWN (1937) vertreten wird. Er behauptet, die Tuberkulose sei 
zwar immer wieder fur die Atiologie der Mesenterialdrusenveranderungen ange­
nommen, aber niemals bewiesen worden, weder histologisch noch kulturell. 
Auch URECH und SENNELS lehnen die Tuberkulose als Ursache der Mesenterial­
drusenveranderungen grundsatzlich ab, weil histologisch und. kulturell in ihren 
Fallen keine Tuberkulose nachgewiesen wurde. 

Es liegen jedoch genugend zahlreiche Mitteilungen uber histologisch ge­
sicherte Tuberkulose der Mesenterialdrusen vor. So berichtet, um nur einige 
Autoren zu nennen, BOCK (1928) uber 15 histologisch untersuchte Mesenterial­
drusen, sie waren teils tuberkulOsen, teiIs unspezifischen Charakters, DUROUX 
(1928) uber 2, LJUNGGREEN (1926) uber 50 histologisch festgestellte Tuber­
kulosen der Mesenterialdrusen und STROMBECK (1932) sah gar :~09 meist histo­
logisch gesicherte FaIle der Mesenterialdrusentuberkulose. 

Was die rein hyperplastischen .. lIesenterialdriisenschwellungen anbetrifft, so 
wissen wir heute, dafJ sie tuberkulOs sein konnen, dafJ andererseits in der wohl 
grofJeren Zahl der Fiille ihr Charakter nicht spezifisch ist. 

Es ist nach unseren eigenen Beobachtungen sehr schwierig, meistens eigent­
lich unmoglich, die gewohnliche Mesenterialdrusenschwellung 'als spezifischen 
oder unspezifischen Typ makroskopisch sic her zu definieren. So haben wir es 
erlebt, daB wir in Fallen, in denen eine groBe Zahl der Mesenterialdrusen ledig­
lich hyperplastisch verandert waren, in der einzigen exstirpierten Druse histo­
logisch eine eindeutige Tuberkulose fanden. Damit ist zugleich erneut der 
Beweis erbracht, daB eben auch die makroskopisch rein hyperplastischen Ver­
anderungen der Mesenterialdrusen in der Tat eine Mesenterialdrusentuberkulose 
sein konnen. Entfernten wir dagegen in anderen Fallen, in denen neben einfach 
geschwollenen auch verkreidende und verkalkte Driisen vorhanden waren, eine 
vergroBerte und eine verkreidete oder verkalkte Druse, so war mitunter in 
keiner von beiden histologisch eine Tuberkulose nachweisbar, ein Zustand, der 
naturlich ebenso verschieden gedeutet werden kann wie die Tatsache, daB in 
Fallen, in denen auBer einer verkasenden eine lediglich markig geschwollene 
Druse exstirpiert wurde, in der verkasenden die histologische Untersuchung 
den tuberkulOsen Charakter des Prozesses bestatigte, wahrend in der hyper­
plastischen Druse nichts Spezifisches zu finden war. 

Es konnen naturlich einmal spezifische neben unspezifischen Veranderungen 
der Mesenterialdrusen vorkommen, und es darf andererseits nicht ubersehen 
werden, daB auch die Tuberkulose gelegentlich einmal allein hyperplastische 
Schwellungen der Drusen hervorzurufen vermag, besonders eben dann, wenn 
die Virulenz der Bacillen auf dem Weg bis zur Druse mehr oder weniger erheblich 
abgeschwacht worden ist (BARTELS). 
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Auch die allgemein vertretene Ansicht, daB Verkreidungen und Verkalkungen 
im Sinne des tuberku16sen Charakters der Drusenveranderungen zu werten sind, 
ist nicht unwidersprochen geblieben. Es wird von verschiedener Seite, oft und, 
es will uns scheinen ubermaBig, betont darauf hingewiesen, daB auch unspezi­
fische Entzundungen zur Drusenverkalkung fuhren (BROWN, ETCHEGORRY, 
MAYO, KIRKPATRICK, STERNBERG, NOESSKE, WILENSKY u. a.) und daB Drusen­
verkalkungen z. B. auch die Folge von Ruhr, Paratyphus B (BOCKS) und vor 
aHem von Typhus (KONJETZNY u. a.) sein konnen. Es gibt zweifellos eine ganze 
Reihe von Beobachtungen, die in diesem Sinne sprechen. Es erscheint uns jedoch 
als zu weit gegangen, diese Tatsachen als maBgebliches Kriterium der im all­
gemeinen doch auf Tuberkulose lautenden Diagnose von Mesenterialdrusen­
verkreidungen und -verkalkungen anfuhren zu wollen. Wir wissen um den Ab­
lauf der tuberku16sen Drusenveranderung. Wir wissen, daB es hierbei typisch 
und gewissermaBen schicksalhaft von der primaren spezifischen Entzundung 
uber die Verkasung und Verkreidung schlieBlich zur Verkalkung und evtl. zur 
Verknocherung kommt. Es will uns daher als das Naturliche und Naheliegende 
erscheinen, derartige Veranderungen als in der Regel durch Tuberkulose bedingte 
anzusehen. Auch die Tatsache, daB in einer verkreideten oder verkalkten Druse 
der Nachweis ihres ursprunglich spezifischen Charakters oft nicht gelingt, 
spricht in keiner Weise gegen diese Auffassung. Auch in einer verkreideten 
Hals- oder Bronchiallymphdruse kann soundso oft bei der feingeweblichen 
Untersuchung die Tuberkulose nicht mehr nachgewiesen werden. Keinem 
Menschen aber bIlt es ein, diesen ProzeB deswegen etwa als nichttuberkulOs 
anzusprechen. Mit vielen anderen Autoren, die fruher und in jungster Zeit 
zu diesen Fragen SteHung genom men haben (KAUFMANN, NAEGELI, BUNGLER, 
NEUMANN, OEHMIGER, AUCHINCLOSS, COLT und CLARK, STROMBECK u. a.) sind 
wir der Ansicht, daB Verkasungen, aber auch Verkreidungen, Verkalkungen 
und Verknocherungen in der Regel auf den tuberku16sen Charakter des Prozesses 
in der befaIlenen Mesenterialdruse hinweisen. 

Abgesehen von der Beurteilung im Zusammenhang mit dem klinischen 
Untersuchungsergebnis konnen rein pathologisch-anatomisch aus verschiedenen 
makroskopisch feststellbaren Veranderungen gewisse Schlusse auf den tuber­
kulosen Charakter der Mesenterialdrusenschwellungen gezogen werden. 

HeIlere Farbe, geringere GroBe und weichere Konsistenz der Drusen will 
SENNELS als Kriterium gegen die tuberkulOse Atiologie gewertet wissen. Ver­
schiedentlich wird, so z. B. von PLAAS, auf die fUr Tuberkulose charakteristische 
Neigung zur gruppenweisen Erkrankung der Drusen hingewiesen. SchlieBlich 
wird das voHige Fehlen einer Periadenitis als Zeichen des unspezifischen Typs 
der Mesenterialdrusenschwellung angefuhrt (SENNELS). 

1m aHgemeinen ist man in der Tat gewohnt, bei einer Drusentuberkulose 
eine lebhafte Mitentzundung des umgebenden Gewebes zu finden. Durch sie 
gerade kommt es zu den fUr die Tuberkulose so typischen Verbackungen der 
Drusen untereinander, zur Bildung der Konglomerattumoren, bei denen die 
einzelnen Drusen dann nicht mehr gegeneinander abgegrenzt werden konnen. 
Unsere eigenen Beobachtungen lehr~n jedoch, daB, wie oben schon angedeutet, 
solche groBere Drusenpakete bildenden Formen sich weit seltener als die anderen 
Typen der Mesenterialdrusentuberkulose fanden. Entsprechend selten waren 
auch schwerere perilymphadenitische Prozesse festzustellen. 

49* 
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Die besondere Neigung der Mesenterialdriisentuberkulose zu regressiven 
Veranderungen, zu Verkreidung und Verkalkung ist bekannt. Immer wieder 
wird die Schnelligkeit betont, mit der es dabei zur Verkalkung kommt (z. B. 
COLT und CLARK, STROMBECK). Die Ursache hierfiir wird in der erhohten Fett­
resorption gesehen. Moglicherweise steht mit diesem schnellen Ablauf des 
pathologisch-anatomischen Geschehens die vielfach geringere Entwicklun~ peri­
lymphadenitischer Prozesse in Zusammenhang. Oder aber es spielen auch hier 
Abschwachungsvorgange der Bacillen eine Rolle. Von Wichtigkeit erscheinen 
jedenfalls diese Feststellungen deswegen, weil das Fehlen einer Perilymph­
adenitis nicht als sicheres Zeichen gegen das Vorliegen einer Mesenterialdriisen­
tuberkulose gewertet werden darf. 

SchlieBlich wird der betrachtliche Grad der Driisenschwellung als Zeichen 
ihres tuberkulosen Charakters gedeutet. Ob NEUMANN mit seiner Auffassung 
recht hat, daB es zu den besonderen AusmaBen der Driisenschwellung deshalb 
kommt, weil der Korper hisher von Tuberkelbacillen unberiihrt geblieben sei, 
mag dahingestellt sein. Sicher ist wohl die Tatsache als solche. Die unspezifischen 
Mesenterialdriisenschwellungen pflegen, auch nach unseren Beobachtungen, 
klein zu bleiben, wahrend VergroBerungen einzelner tuberkulOser Driisen auf 
WalnuBgroBe und dariiber keine Seltenheit sind. Die Driisentumoren und 
-pakete tuberkulOsen Charakters konnen dariiber hinaus ganz erhebliche GroBen­
grade erreichen. Mitteilungen iiber solche Tumoren von ApfelsinengroBe und 
dariiber sind im Schrifttum keine Seltenheiten (NEUER, OBERTHUR, PORTA u. a.). 
SIGWART berichtet tiber ein "riesiges" Driisenpaket, das klinisch und rontgeno­
logisch einen myomatosen Uterus vorgetauscht hatte. 

Wir selbst erlebten einen besonders eindrucksvollen Befund: Eine 36jahrige 
Patientin kam wegen einer Anschwellung im Bauch zur Aufnahme. Sie hatte 
sie 14 Tage vorher zufallig bemerkt, niemals Beschwerden davon gehabt. Sie 
weiB nicht anzugeben, ob die Geschwulst in der letzten Zeit an GroBe zugenommen 
hat. Eine Schwester, die sie befragte, riet ihr zur sofortigen Operation. Bei 
der liegenden Patientin sah man in der linken Bauchseite zwischen dem Rippen­
bogen und dem vorderen Beckenkamm eine halbkugelige Anschwellung. Beim 
Aufrichten verschwindet der Tumor. Die Geschwulst ist sehr gut beweglich 
und laBt sich weit nach oben und unten verschieben. Ihre Oberflache ist glatt, 
ihre Konsistenz hart. Durch urologische Untersuchung wurde ein Zusammen­
hang des Tumors mit der Niere ausgeschlossen. Bei der dann vorgenommenen 
Laparotomie fanden sich 15 sehr groBe, verkaste und verkreidete Mesenterial­
driisen. Die groBte Driise war groBer als ein Kindskopf, die tibrigen kastanien­
bis mandarinengroB. Sie waren miteinander durch ein lockeres Bindegewebe 
verbunden, konnten aber ohne Schwierigkeit isoliert werden. Der durch die 
Ausschalung der Tumoren im Mesenterium entstandene Defekt war so groB, 
daB eine Resektion von 40 cm Diinndarm erforderlich wurde. Der Heilverlauf 
war komplikationslos. Die feingewebliche Untersuchung ergab vollig verkaste 
und verkreidete Lymphdriisen. 

1m allgemeinen hat man es bei derartig groBen Driisenveranderungen wohl 
mit Tumoren zu tun, die durch Verschmelzung vieler einzelner Driisen ent­
standen sind. 

In diesem Zusammenhang ist eine Beobachtung bemerkenswert, die MESNIK 
1930 unter dem Titel "Lymphadenitis mesenterialis dissecans" mitteilte. Ein 
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68jahriger (!) Patient wurde an einer unklaren Baucherkrankung operiert. Es 
fand sich auBer vielen Verwachsungen alteren Datums und Knotchenbildungen 
auf der Darmserosa, die eine gewisse Ahnlichkeit mit tu berkulOsen Veranderungen 
aufwiesen, ein vollstandig frei beweglicher Korper in der Bauchhohle, der fast 
ideale Kugelform hatte, von knorpelharter, gleichmaBiger Konsistenz war und 
in GroBe, glatter Oberflache und dem mattelfenbeinfarbigen Farbton einer 
Billardkugel glich. 1m Gekrose des Diinndarms lag eine ganze Reihe von 
bis auf PflaumengroBe vergroBerten Lymphdriisen. Auch diese Lymphknoten 
waren knorpelhart. An einer Stelle sah man, wie sich aus einer solchen Lymph­
driisengeschwulst ein haselnuBgroBes Stiick durch einen demarkierenden oder 
dissezierenden ProzeB von seinem Mutterboden losloste. MESNIK gibt folgende 
Beschreibung des Operationspraparates: Der freie Korper zeigt auf der Schnitt­
flache in seinem Zentrum einen erbsengroBen, knochenharten Kern. Das iibrige 
Gewebe, etwas weniger hart, sieht derb faserig aus. Mikroskopisch: sehr zell­
armes, dicht gefiigtes, faseriges Bindegewebe, welches im 1nneren des Korpers 
durch Kalk inkrustiert ist, hier mehr schollenartig aussieht und keinen feineren 
Bau mehr erkennen laBt. Keine entziindlichen Partien, ebenso keine ander­
weitigen tuberkuloseverdachtigen Zeichen. Keine Andeutungen von Lymph­
driisengewebe. Der kleinere in Demarkation begriffene Korper zeigt auf dem 
Schnitt und histologisch die genau gleichen Verhaltnisse. Leider ist iiber die 
Untersuchung der pflaumengroBen iibrigen geschwollenen Mesenteriallymph­
knoten nichts bekannt. Es wird aus dieser Beobachtung geschlossen, daB fast 
mit Sicherheit auch der billardkugelgroBe freie Korper im Gekrose als abge­
grenztes Lymphdriisengebilde entstanden ist. Das Wesen des Prozesses wird 
in einer chronisch entziindlichen AbstoBung nekrotischen oder nekrobiotischen 
Materials, z. B. verkalkter tuberkulOser Lymphdriisen gesehen, mit der Osteo­
chondritis dissecans verglichen und deshalb Lymphadenitis mesenterialis disse­
cans genannt. 

AbschliefJend und zusammenfassend sei am Ende der Ausfiihrungen iiber die 
pathologische Anatomie noch einmal herausgestellt und betont: 1m Vorder­
grund steht heute die Frage, welche Veranderungen der Mesenterialdriisen sind 
tuberkulOser, welche sind nichtspezifischer Natur. 

Nur in einem Teil der Falle ist die Beantwortung dieser Frage sicher 
und o'hne weiteres moglich. Bei der Bedeutung aber, die heute die durch un­
spezifische Mesenterialdriisenveranderungen bedingten Krankheitsbilder bean­
spruchen konnen, ist gerade dieses Problem von Wichtigkeit. Die Parallele zu der 
letzten Endes nicht ohne weiteres sicheren Deutung des pathologisch-anatomi­
schen Befundes sehen wir in der gleichen Schwierigkeit der Aufklarung des 
klinischen Bildes. 

Pathologisch-anatomisch ist im Sinne der Mesenterialdriisentuberkulose ganz 
sicher zu verwerten nur der positive histologische Befund beim Vorliegen un­
charakteristischer Driisenveranderungen. 1m Sinne groBter Wahrscheinlichkeit 
darf der klinische Befund von Verkasungen, Verkreidungen angesprochen 
werden. Nicht sicher verwertbar ist auf jeden Fall und in keiner Richtung der 
negative histologische Befund. 

Es wird unter diesen Umstiinden verstiindlich, dafJ mit vielen Fehldeutungen 
und Fehlauffassungen und mit vielen Fehldiagnosen bei den in Rede stehenden 
Erkrankungen zu rechnen ist. 
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Hiiufigkeit der Mesenterialdriisentuberkulose. 

Uber die Haufigkeit der Mesenterialdriisentuberkulose gehen die Meinungen 
auch heute noch weit auseinander. 1m Laufe der Zeit waren die Auffassungen 
erheblichen Wandlungen unterworfen. Schon in der Einleitung wurde auf diese 
Dinge hingewiesen. 1912 wird die primare Tuberkulose der Mesenterialdriisen 
von SCHLOESSMANN als Ausnahme, vielleicht als Seltenheit bezeichnet. In der 
Aussprache zu dem V ortrag FRANCKEs auf dem Deutschen ChirurgenkongreB 
1914 berichteten BIER, KUTTNER, RIEDEL, FREDERMANN, KORTE, DE QUER­
VAIN, MULLER, FRIEDRICH und HOFMEIER iiber je 2-8 operierte Einzelfalle. 
GEHRELS weist 1920 darauf hin, daB nach der Zusammenstellung der 100 FaIle 
aus dem Schrifttum durch FLODERUS zusammen mit dessen eigenen 20 Fallen 
die Halfte samtlicher Beobachtungen der Literatur von 3 Autoren stammte. 
Seitdem haben sich freilich die Beobachtungen gehauft. Von vielen Seiten wird 
betont, daB die Mesenterialdriisentuberkulose viel haufiger sei als gewohnlich 
angenommen wird (ZAPEL, LOTSCH, HEUSSER, BOROCK und PASCHKOWA u. a.), 
und vielfach wird dagegen protestiert, die Mesenterialdriisentuberkulose als 
selten und unbedeutend anzusehen (z. B. LJUNGGREN, MARNIERRE). 

Berichte iiber groBere Zahlenreihen bis zu mehreren Hunderten von Fallen 
sind keine Seltenheit mehr. Freilich erscheint eine gewisse Skepsis diesen Zahl­
angaben gegeniiber gerade aus den im Kapitel pathologische Anatomie ange­
fiihrten Griinden angebracht: Es ist nicht immer klar, ob aIle die beobachteten 
Mesenterialdriisenschwellungen in der Tat sicher oder zumindest hochstwahr­
scheinlich spezifischen Charakters sind. Andererseits steht es wohl auBer Frage, 
daB insgesamt auch heute noch das Krankheitsbild viel seltener diagnostiziert 
wird, als es in Wirklichkeit vorkommt. Setzt doch die auch nur einigermaBen 
vollstandige Erfassung der FaIle von Mesenterialdriisentuberkulose zumindest 
die Forderung voraus, daB grundsatzlich bei alien Laparotomien, in erster Linie 
bei allen Appendektomien, die Mesenterialdriisen revidiert wiirden. Das ge­
schieht aber wohl durchaus nicht regelmaBig. 

Einige Zahlenangaben aus dem Schrifttum der letzten Jahre mogen die 
steigenden Beobachtungsziffern kennzeichnen. Es berichten BAGG iiber 30, 
METTENLEITER iiber 33 Falie in 10 tTahren, LINDNER, der 1934 die Zahl der im 
Schrifttum veroffentlichten FaIle mit 295 angibt, selbst iiber 41 in 10 Jahren 
operativ angegangene und 342 weitere FaIle, die in demselben Zeitraum kon­
servativ behandelt wurden oder bei denen die Mesenterialdriisentuberkulose nur 
ein Nebenbefund war. LJVNGGREN sah 50, KLEIN 60 Faile in 5 Jahren, Voss 
106 Faile, von denen 37 rontgenologische Veranderungen erkennen lieBen, 
COLT und CLARK beobachteten in 10 Jahren 239 tuberkulose Mesenterialdriisen­
veranderungen, davon in 38 Fallen Verkasungen und in 166 Verkalkungen, 
STROMBECK halt von 349 Fallen 309 fiir spezifischen Charakters. 

1m Greifswalder Krankengut der Jahre 1934-1939 fanden sich 110 Mes­
enterialdriisenschwellungen, die mit Sicherheit oder groBer Wahrscheinlichkeit 
tuberkuloser Genese waren. Das sind 3,66% aller Appendektomien in dieser 
Zeit. In den Jahren 1940-1942 kamen 64 Faile von Mesenterialdriisenverande­
rungen mit Verkasungen, Verkreidungen und Verkalkungen, also wohl sichere 
Mesenterialdriisentuberkulosen, zur Beobachtung. Das sind 4,5% der 1442 in 
diesem Zeitraum ausgefiihrten Appendektomien. Trotz schar/ster Einengung der 
spezi/ischen Wertung der ~lf esenterialdriisenschwellungen - es kann wohl damit 
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gerechnet werden, daB eine gewisse Zahl der rein hyperplastischen Driisen­
veranderungen, die im gleichen Zeitraum gesehen wurden, ebenfalls spezifischen 
Charakters war - sehen wir eine wenn auch nicht sehr erhebliche, doch ganz be­
stimmt eindeutige Zunahme der Mesenterialdriisentuberkulose im Kriege. 

Auch in und nach dem Weltkrieg 1914-1918 erlebte man eine machtige 
Zunahme der Mesenterialdriisentuberkulose. Sie stieg von 2,4% 1914 auf 12,2% 
1916 (HART-RABINOWITSCH). Man sah die Griinde dafiir in einer Zunahme der 
Perlsucht, in der Verschlechterung der Milch, ihrer ungeniigenden Sterilisation, 
im vermehrten RohmilchgenuB und nicht zuletzt in einer Verminderung der 
Widerstandskraft infolge der Unterernahrung gerade beim kindlichen Or­
ganismus (PAYR). 

Auf eine ganz ungewohnliche Haufigkeit weist BUNGLER als charakteristische 
Besonderheit der tropischen Mesenterialdriisentuberkulose hin; und erstaunlich 
sind auch die Zahlenangaben des Amerikaners LEONARD 1931: er untersuchte 
161 Kinder im Alter von 1-14 Jahren; die HaUte war unter 2 Jahren. Bei 
der Sektion wiesen 50 Falle eine Tuberkulose, 45 davon eine Mesenterialtuber­
kulose auf. 27mal fand sich Verkasung, lImal Verkasung und Verkalkung, 
7mal allein Verkalkung. 5 der Kinder mit Mesenterialdriisenverkalkung waren 
jiinger als 2 Jahre, das jiingste 6 Monate! In 18 Fallen war allein eine Mesen­
terialdriisentuberkulose vorhanden. Ais Haupttodesursache wird 28mal die 
Tuberkulose angegeben, 19mal generalisierte Tuberkulose, lImal Meningitis 
tuberculosa und 7mal Peritonitis tuberculosa; 15 der Miliartuberkulosen hatten 
Verkasung, nur 3 Verkalkung der Mesenterialdriisen. Es wird aus diesen Zahlen 
mit Recht der Hinweis abgeleitet, daB das Mesenterialdriisensystem bei dem 
Eintritt und der Ausbreitung der Tuberkelbacillen in den Korper eine groBe 
Rolle spielt. 

1m Gegensatz zu diesen die Haufigkeit der Mesenterialdriisentuberkulose 
kennzeichnenden Zahlen wird auch heute noch die Mesenterialdriisentuberkulose 
vielfach als seltenes und bedeutungsloses Krankheitsbild gezeichnet. PLAAS 
begriindet diese Auffassung mit der Tatsache, daB sich unter 44 von ihm be­
obachteten Fallen von Mesenterialdriisenveranderungen nur 4mal Tuberkulose 
fand. In allerjiingster Zeit wies PRIESEL und vor allem HAMBURGER auf die 
auBerste Seltenheit der Fiitterungsansteckung im Siiden GroBdeutschlands hin. 

Diese Diskrepanz der Meinungen hat unseres Erachtens zwei Griinde. Den 
ersten Grund sehen wir in der Tatsache, daB der spezifische Charakter der 
Mesenterialdriisenschwellungen oft verkannt wird. Wichtiger diinkt uns der 
zweite Grund. Man diirfte ihn in der tatsachlichen regionar gebundenen verschie­
denen Haufigkeit der intestinalen tuberkulOsen Primarinfektion und damit in der 
entsprechend verschiedenen Haufigkeit der Moglichkeit zur tuberkulOsen Er­
krankung der Mesenterialdriisen zu suchen haben. 

DaB diese verschiedene Haufigkeit der primaren intestinalen tuberkulosen 
Infektion besteht, beweisen immer wiederkehrende Angaben im Schrifttum 
von pathologisch-anatomischer und klinischer Seite und eigene Beobachtungen. 

So schwanken im deutschen pathologisch-anatomischen Schrifttum die 
Zahlen iiber die Haufigkeit der Mesenterialdriisentuberkulose zwischen 1 (HOF) 
und 26,5 (BEITZKE) bis zu 30% (KLOSE). Der Englander BELL berichtet iiber 
Sektionsstatistiken mit 1 % (KELLER) und 3,5-4,5% (THOMSON in Edinburgh 
und Glasgow) und 50-68 % von Mesenterialdriisentuberkulose bei Patienten, 
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die an Lungentuberkulose starben. Statistische Untersuchungen ergaben, daB 
in Deutschland durchschnittlich 2-14% aller mit Tuberkulose Infizierten eine 
primare Mesenterialdriisentuberkulose haben. AucHlNcLoss stellte 1930 fest, 
daB in St. Louis unter 143 Kindern kein Fall von intestinaler Tuberkulose 
gefunden wurde; in New York dagegen lag die Haufigkeit der intestinalen 
Primarinfektion bei 11 %, in England sogar bei 25 % . 

Wir selbst sahen den Unterschied in der Haufigkeit der intestinalen Primar­
infektion am Freiburger Sektionsmaterial und an unserem Greifswalder Kranken­
gut. In tJbereinstimmung hiermit liegen die am hiesigen Pathologischen In­
stitut gefundenen Prozentsatze der primaren intestinalen tuberkulosen In­
fektion etwa IOmal so hoch wie in Freiburg. Die immer wieder beobachtete 
besondere Haufigkeit der primaren intestinalen tuberkulOsen Infektion und 
damit der isolierlen Mesenterialdriisentuberkulose in landlichen Bezirken wirft 
ein bezeichnendes Licht auf die Bedeutung der rohen Kuhmilch als Bacillen­
vermittler. Die unterschiedliche Haufigkeit wiederum in verschiedenen landlichen 
Bezirken muB mit der verschiedenen Verbreitung der Perlsucht erklart werden. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so kann festgestellt werden: Wir verfiigen 
heute iiber groBe Zahlen von sicheren Mesenterialdriisentuberkulosen. Sie 
kennzeichnen das Krankheitsbild als durchaus nicht selten und bedeutungslos. 

Wichtig erscheint die am Greifswalder Krankengut eindeutig beobachtete 
Zunahme der Mesenterialdriisentuberkulose in den Jahren 1940-1942. SchlieB­
lich,steht fest, daB die Haufigkeit der Mesenterialdriisentuberkulose regionar 
gebunden und verschieden ist. 

Klinik der Mesenterialdriisentuberkulose. 

Die Klinik der Mesenterialdriisentuberkulose bietet auBerordentlich mannig­
fache Bilder. Das entspricht durchaus den vielen moglichen pathologisch­
anatomischen Veranderungen, die oben beschrieben wurden. So wird es er­
klarlich, daB eine groBe Anzahl von Einteilungen des klinischen Bildes angegeben 
worden sind. UrspriingIich trennte man nach den Verlaufsarten des Krankheits­
geschehens die akute und die chronische Form der Mesenterialdriisentuber­
kulose. Zwischenstadien zwischen den anfallsweise auftretenden Schmerz­
zustanden wurden vielfach als latente Form bezeichnet. Zu dieser Gruppe 
miiBte man aber auch die fraglos nicht geringe Zahl von Kranken rechnen, 
die von ihrer in der Jugend oder der Kindheit durchgemachten Mesenterial­
driisentuberkulose niemals Erscheinungen gehabt haben, die zur Konsultation 
eines Arztes Veranlassung gegeben hatten. Und wenn schon friiher vielfach 
darauf hingewiesen wurde, daB es zwischen den beiden Hauptgruppen, der 
akuten und der chronis chen Form, haufig tJbergange gibt, so muB man weiter­
hin bedenken, daB es sich dabei iiberhaupt weniger um eigentlich wirklich ver­
schiedene Formen, als vielmehr nur um verschiedene Zustandsbilder des patho­
logisch-anatomischen Geschehens handelt. 

Wohl aus dieser Erkenntnis hemus hat man dann auch immer wieder neue 
mehr ins einzelne gehende Einteilungen gesucht, die sich teils nach den patho­
logisch-anatomischen Zustandsbildern, teils mehr oder weniger willkiirlich nach 
den verschiedenen Symptomen, teils nach topographischen, teils nach anderen 
Gesichtspunkten richten. 
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Auf die Einteilung PAYRs, die fUr die klinische Betrachtung des Krankheits­
bildes die Topographie und Pathologie der Mesenterialdrusenveranderungen 
gleichzeitig berucksichtigt, ist schon im Abschnitt uber die pathologische Ana­
tomie eingegangen. 

Der Amerikaner BOWMAN unterteilt die chronische Form in eine Oberbauch­
und eine Unterbauchgruppe, wahrend nach seiner Meinung die akute Form die 
Drusen des Ober- und Unterbauches gemeinsam betrifft. 

Der Englander FADDEN, der, wie schon erwahnt, aIle Mesenterialdrusen­
veranderungen grundsatzlich auf Tuberkulose zuruckfuhrt und die topo­
graphische Einteilung in ileococale, mesenteriale und sacrale. Formen pro­
pagiert, unterscheidet klinisch 3 Typen der Mesenterialdriisentuberkulose, die 
den pathologisch-anatomischen Bildern entsprechen soIlen: 1. Bilder mit appen­
dicitischen Symptomen, entsprechend einzeln liegenden vergroBerten weichen 
Drusen; 

2. Kranke mit dem BiId des appendicitis chen Abscesses, entsprechend der 
akuten Entzundung eines eine verkaste Druse oder einen kleinen AbsceB ein­
schlieBenden Drusenpaketes; 

3. Krankheitsbilder der chronis chen Appendicitis, des Ulcus duodeni, des 
Nierensteins usw., entsprechend den Endstadien der Lymphadenitis: mehreren 
verkalkten Drusen. Diese Einteilung erscheint zu sehr konstruiert und schema­
tisiert, als daB sie den vielen Bildern der Mesenterialdrusentuberkulose gerecht 
werden konnte. 

Auch die Einteilung des Russen STERNBERG ist zu eng gefaBt. Sie richtet 
sich nach den im Vordergrund stehenden Symptomen-. Auch er unterscheidet 
3 Gruppen. Zur 1. rechnet er die Patienten mit nur bisweilen rasch vergehenden 
Schmerzen im Leib, meist ohne Verstopfung oder Durchfall, bei der 2. Gruppe 
stehen Obstipation oder Diarrhoen oder beides abwechselnd im Vordergrund; 
bei der 3. Gruppe sind anfallsweise auftretende Schmerzen in der Ileococal­
gegend, haufiger im Epigastrium im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme 
das Kriterium. 

Nach dem Alter der Kranken trennt BRAITHWAITE 2 Gruppen: 1. Kinder, 
besonders haufig im Alter von 6-10 Jahren, und 2. Erwachsene. Bei der 
1. Gruppe sollen die akuten und subakuten Bilder der Erkrankung, bei der 
2. die chronischen uberwiegen. Unter den akuten BiIdern versteht er Krankheits­
erscheinungen, die dem Bild der akuten Appendicitis ahneln oder gleichen. 
Die subakuten stellen gelinder verlaufende, evtl. ganz kurz dauernde Anfalle 
verschiedenster Haufigkeit dar. Bei der 2. Gruppe finden sich bei Patienten 
zwischen 15 und 45 Jahren dumpfe, bohrende, stechende Schmerzen durch 
Jahre hindurch mit mehr oder weniger langen Intervallen. Sie bedingen das 
Bild der "chronischen Appendicitis" oder das Bild der "Neurotiker". 

Diese sich rein nach dem verschiedenen Alter der Patienten richtende Ein­
teilung hat viel fur sich. Sie enthalt in der Tat die auch nach unseren Erfahrungen 
wesentlichen Unterscheidungsmerkmale. 

SchlieBlich seien noch die Einteilungen von BRENTANO und von WILENSKY 
angefuhrt. Es sind Einteilungen, die bewuBt die spezifischen und unspezifischen 
Mesenterialdrusenveranderungen zusammenfassen und deshalb uberschneidenden 
Charakter haben. 
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BRENTANO beriicksichtigt dabei lediglich die bedrohlichen Zustande, die den 
Chirurgen vor die Frage der sofortigen Operation stellen, wobei es belanglos ist, 
ob diese Zustande durch tuberkulose oder nichttuberkulOse Driisen hervor­
gerufen werden. Er unterscheidet 3 Gruppen: 

1. den fiihlbaren groBen Tumor; 
2. das Bild der akuten Peritonitis, das durch dicht unter dem Bauchfell 

gelegene verkaste oder vereiterte Driisen, evtl. durch deren Perforation hervor­
gerufen wird und zu appendicitis- oder cholelithiasisahnlichen Zustanden fiihrt. 

3. den Ileus oder andere ileusartige Erscheinungen. Ihre Ursache bilden 
Netzstrange zu verkasten oder verkalkten Driisen, Schrumpfung verkaster 
Driisen und besondere GroBe der Driisen. 

WILENSKYs Einteilung richtet sich nach pathologisch-anatomischen Grund­
satzen. Er trennt in folgende 4 Gruppen: 

1. entziindliche SchweIIung der Mesenterialdriisen; 2. eitrige Form der 
Mesenterialdriisenveranderungen, groBe Konvolute mit zentraler Abscedierung; 
3. verkalkte Lymphdriisentuberkulose; 4. verkalkte Driisen mit akut entziind­
lichen Nachschiiben. 

Soweit die Angaben iiber die verschiedenen Einteilungen der Mesenterial­
driisentuberkulose. Sie zeigen, daB durchaus keine Einheitlichkeit herrscht. 

Bei der Beobachtung des eigenen Krankengutes wurde der Eindruck 
gewonnen, daB sich 2 Typen des Krankheitsbildes unterscheiden lassen. Die 
eine Gruppe, die an Zahl durchaus vorherrschende, umfaBt die Kranken mit 
einer langen Anamnese. Zu dieser Gruppe gehoren Kinder und Erwachsene. 
Die Zahl der Kinder iiberwiegt bei weitem. 

Es herrscht im Schrifttum Dbereinstimmung dariiber, daB die Mesenterial­
driisentuberkulose in erster Linie eine Erkrankung der Kinder und Jugendlichen 
ist. Von man chen Autoren wird das jugendliche Alter geradezu als differential­
diagnostisches Kriterium, z. B. gegen die Appendicitis, gewertet (STROMBECK). 

FADDEN gibt das Hauptalter der Erkrankten mit 7-11 Jahren an; er weist 
darauf hin, daB Kinder unter 3 Jahren selten an Mesenterialdriisentuberkulose 
erkranken. Von anderen Autoren der neuesten Zeit seien DE LA MARNIERRE, 
BRULE und DAVID, Voss, LINDNER und COLT und CLARK genannt, die das 
jugendliche Alter betonen. Die beiden letzten Autoren errechneten bei ihrer 
groBen Zahl von Fallen (239 in 10 Jahren) das Durchschnittsalter mit 181/ 2 Jahren. 
Von vielen wird das 2., von vielen das 3. Jahrfiinft als die am starksten befallene 
Altersstufe angegeben. Nach LINDNER wird das weibliche Geschlecht fast 
ebenso haufig wie das mannliche betroffen, andere fanden das weibliche, wieder 
andere das mannliche Geschlecht etwas haufiger erkrankt. Eine besonderc 
Bevorzugung diirfte nicht vorliegen. 

Symptomatologic. 
Bei den Kranken der erst en Gruppe mit der langen Anamnese pflegt das 

Krankheitsbild durch die Kombination von Allgemeinerscheinungen und ortlichen 
Symptomen gekennzeichnet zu sein. Man erfahrt, daB die Kinder, urn Kinder 
handelt es sich meistens, schon lange kiimmern. Trotz der oft allerbesten Voraus­
setzungen (Landkinder) entwickeln sic sich nicht so wie ihre Geschwister oder 
wie die gleichaltrigen Spielgenossen. Vielfach wird iiber Appetitlosigkeit geklagt; 
milldestens ebensooft aber essen die Kinder gut, bleiben aber trotzdem in der 
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Gewichtsentwicklung zuriick und magem, oft trotz guter und reichlicher Kost, 
ab, werden dann infolge einer meist sehr ausgesprochenen sekundaren Anamie 
blaB, zart, sind wenig lebendig, leicht ermiidbar, spielen nicht so lebhaft wie 
die anderen Kinder, gehen mit ihren Leistungen in der Schule zuriick. "Alles 
ist ihnen zu viel". Zu diesen oft recht typischen Symptomen treten andere 
allgemeine Zeichen, in erster Linie Verdauungsstorungen. Bald findet man 
Angaben iiber Obstipation, bald solche iiber Diarrhoen, nicht selten Verstopfung 
und Durchfalle im Wechsel. Es ist nicht einfach, zu entscheiden, ob diese Ver­
dauungsstorungen immer in ursachlicher Abhangigkeit von der Mesenterial. 
driisentuberkulose entstehen. Wohl immer ist dies der Fall, wenn die Stiihle 
auffallend stinkend, hell, diinnbreiig und sehr fettreich werden, wie wir sie 
allerdings selten beobachteten. Dann deuten sie auf eine erhebliche durch die 
Krankheit bedingte Storung der Darmresorption hin. Sie verursacht den bis 
zu 30% betragenden Verlust des Nahrungsfettes und ist der Grund der oft so 
raschen und hochgradigen Abmagerung. 

Die Angaben iiber Temperatursteigerungen sind im allgemeinen nicht sieher 
zu verwerten. Bei sorgfaltiger Messung fehlt nach FRIEDRICH intermittierendes 
Fieber allerdings nie und weist, wie auch sonst, auch hier auf die Tuberkulose 
hin. Dabei werden Mufiger subfebrile und mittelhohe Werte festgestellt, wah· 
rend sieh andererseits hohe Temperaturen bei den heftigen Exacerbationen 
ebenfalls finden konnen. 

Zu diesen Allgemeinerscheinungen gesellen sieh dann iirtliche Symptome. 
In einem Teil der Falle beherrschen sie allein das Krankheitsbild. 1m V order­
grund stehen dabei die Leibschmerzen. Diese Bauchsehmerzen sind im all. 
gemeinen, besonders im Anfang, nicht sehr schlimm, meistens unbestimmt und 
uncharakteristisch, so daB ihnen zunachst wenig oder keine Bedeutung bei. 
gemessen wird, zumal fiir den Laien bedrohlichere Erscheinungen wie Erbrechen, 
hohes Fieber und grobe Verdauungsstorungen fehlen. Es sind auch meistens 
nicht diese unklaren Bauchbeschwerden, die die Eltem mit den Kindem zum 
Arzt fiihren. Das, was sehlieBlich die Konsultation des Arztes veranlaBt, ist 
vielmehr entweder die bedrohliche Zunahme der Allgemeinerscheinungen, ins­
besondere der Abmagerung und der Anamie, oder eine deutliche Veranderung 
des Typs der Bauchsehmerzen. Aus den unklaren und unbestimmten Bauch. 
besehwerden entwickelt sich allmahlich ein Krankheitsbild, das durch das 
anfallsweise Auftreten von Schmerzen gekennzeichnet ist. Die Intensitat dieser 
Schmerzen, die sich in groBeren oder kleineren Abstanden einstellen, ist nun 
meist eine viel groBere als die der friiheren unbestimmten Bauchbeschwerden. 
Auch ohne daB eine Komplikation im Sinne einer Perforation oder eines Ileus 
vorliegt, kann sie sogar eine bedrohliche Steigerung erfahren, so daB sich durch· 
aus das Bild einer akuten Baucherkrankung bietet. 

Entsprechend dem besonders haufigen Sitz der krankhaften Driisenverande. 
rung in der Ileococalgegend werden die Schmerzen, die mitunter in Riicken 
und Kreuz ausstrahlen konnen (PAYR), von den Patienten haufigst in die rechte 
Unterbauchgegend lokalisiert. So kommt es, daB die Kranken so oft als chroni­
sche Appendicitis - bei geringerer Intensitat der rezidivierenden Schmerzen -
oder als akute Appendicitis - bei starkerer Intensitat der rezidivierenden 
Schmerzen oder bei vielleicht schon gleich beim ersten Auftreten bedrohlicherem 
Charakter der lokalen -Erscheinungen - dem Chirurgen iiberwiesen werden. 
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Finden sich solche Zustandsbilder lokalen Charakters in Verbindung mit den 
geschilderten AIlgemeinerscheinungen, dann sollte gerade diese Kombination 
den Gedanken in die Richtung der Mesenterialdriisentuberkulose lenken. 

Den zweiten verschwindend kleinen Teil dieser ersten Gruppe mit langer 
Anamnese stellen Erwachsene. Bei ihnen treten die AIlgemeinerscheinungen 
ganz oder weitgehend zuriick. Die Symptomatik ist im wesentlichen durch mehr 
oder weniger klare und meist auf den rechten Unterbauch lokalisierte Schmerzen 
gekennzeichnet. Der Charakter der Schmerzen ist nicht so ausgesprochen 
anfallsweise, wie bei den Kindern. Er wird als dumpf, ziehend, bohrend oder 
stechend angegeben und ahnelt vielfach den "Adhasionsbeschwerden". Bei 
den meistens als chronische Appendicitis operierten Kranken findet man in der 
Regel Veranderungen, die auf eine lange bestehende, tiber groBe Zeitraume 
latent gewesene Mesenterialdriisentuberkulose schlie Ben lassen, am haufigsten 
isolierte verkreidete oder verkalkte Driisen oder kleine harte Driisenpakete, 
Befunde, die gegen die von CLUTE u. a. geauBerte Ansicht sprechen, daB ver­
kalkte Driisen keine Beschwerden verursachten. 

Die Ursache der Bauchschmerzen bei der Mesenterialdriisentuberkulose ist 
wohl keine einheitliche. 

Von vielen Seiten werden die Schmerzen auf mechanische Momente zuriick­
gefiihrt und als durch Verwachsungen und Schrumpfungen infolge perilymph­
adenitischer Veranderungen bedingt angesprochen (ANDERSON, AUCHINCLOSS, 
COLT und CLARK, SCHMIEDEN). Je nach Lage der DriisenschweIlungen zu 
NervengefaBen und benachbarten Organen wechseln sie. Es kommt zu Ein­
beziehungen von Nerven und GefaBen in die Verwachsungen, z. B. medianer 
Kreuz- und Lendenschmerz durch Kompression des Plexus lumbalis und hypo­
gastricus (ORTNER, WANTOCH), Peritonealneuralgien durch zackig verkalkte 
Driisen, es kann zu Strikturen und zu Lageveranderungen von Bauchhohlen­
organen infolge der benachbarten aktiven Prozesse in den Mesenterialdriisen 
kommen. So konnen Bilder von Pylorusstenose, von Magen- oder Zwolffinger­
darmgeschwiiren, von Gallen-, Nieren- oder Harnleiterkoliken, von Adnex­
erkrankungen u. a. entstehen. In vielen Fallen, besonders dann, wenn die 
Storungen des Magen-Darmkanals sehr ausgesprochen sind, diirften die Schmer­
zen damit in Zusammenhang zu bringen sein und als Darmspasmen aufgefaBt 
werden (COLT und CLARK, SCHMIED EN u. a.). 

Handelt es sich urn die genau lokalisierten Schmerzen der Anfalle, dann 
miissen diese Beschwerden wohl mit dem sich in den Driisen abspielenden 
pathologischen Geschehen in direkten Zusammenhang gebracht werden. 

Von anderer Seite (BOCK) werden aIle Erscheinungen und Beschwerden, 
sowohl die oft genau lokalisierten Schmerzen, das STERNBERGSche Symptom 
(s. spater) sowie die Durchfalle, die Verstopfung und die vielfach erhohte 
Schleimabsonderung mit den bei der Mesenterialdriisenerkrankung sich gleich­
zeitig im anliegenden Bauchfell abspielenden entziindlichen Vorgangen erklart, 
eine Auffassung, die man aus vielen Griinden nicht teilen kann. 

SchlieBlich wird auf Stoffwechselstorungen als Ursache der Schmerzen hin­
gewiesen. Die vernarbten, verkalkten Driisen fiihren zu mehr oder weniger 
erheblicher Chylusstauung und zu mangelnder Fettresorption (AUCHINCLOSS, 
FADDEN, WALKER). Die Unterbrechung der Fettzufuhr zur Leber ruft eine 
Acidose und eine Acetonurie hervor. Die Acidose lOst den Anfall aus oder ver-
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starkt Dauer und Heftigkeit der Schmerzen. FADDEN konnte noch lange Zeit 
nach dem Anfall in 63% der FaIle Aceton im Urin nachweisen. WALKER fiihrt 
die Heilung seiner Patienten durch Exstirpation verkalkter Drusen auf die 
dadurch bewirkte Beseitigung der Fettresorptionsstorung zuruck und rat deshalb 
zur Entfernung solcher verkalkter Drusen. 

In Parallele zu den vielen geschilderten Moglichkeiten des pathologischen 
Geschehens kann der objektive lokale Bauchbe/und auBerordentlich verschieden­
artig und wechselnd sein. Vielfach sind sichere objektive Veranderungen uber­
haupt nicht zu finden. Das andere Extrem stellt der Befund des palpablen 
Tumors dar, von KLEIN als das Kardinalsymptom der Krankheit bezeichnet. 
Fur die Feststellung der Mesenterialdrusentumoren und der Mesenterialdrusen­
veranderungen uberhaupt betont FERTIK den Wert der Tiefenpalpation, die 
er entweder in Ruckenlage des Patienten mit angezogenen Beinen oder im 
Stehen mit um 45° nach vorn gebeugtem Korper ausgefiihrt wissen will. 

Zwischen diesen beiden extremen Gruppen steht nun aber die grofJe M ehr­
zahl der Patienten, bei denen zu den Leibschmerzen ein unklarer Palpations­
be/und des Abdomens kommt. Dem subjektiven Schmerz, der haufig in die 
Appendixgegend, vielfach aber mehr in Nabelnahe lokalisiert wird, entspricht 
eine deutliche objektive Druckschmerzhaftigkeit entweder am MACBuRNEY­
schen Punkt oder mehr medial und oben, vielfach links oberhalb des Nabels, 
entsprechend der Mesenterialwurzel. 

STERNBERG hat 1926 und 1927 auf ein "mesenteriales Symptom" hin­
gewiesen, das jetzt im Schrifttum vielfach als STERNBERGSches Zeichen angefiihrt 
wird. Er beobachtete bei Operationen, daB auBer der Drusenkapsel und dem 
retroperitonealen Zellgewebe auch das hintere Blatt des Peritoneums in den 
EntzundungsprozeB einbezogen wurde; es fanden sich pragnante Injektion, 
fibrose Ablagerungen und vollstandige Verlotungen mit den anliegenden, 
makroskopisch im Sinne der Tuberkulose veranderten und histologisch als solche 
gesicherten Lymphdrusen. Auf diesen Befund fuhrt er die typische Lokalisation 
der Schmerzen im akuten Stadium von der Ileococalgegend bis zum Niveau 
des 2. Lendenwirbels zuruck. Nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen 
soIl nun die Schmerzhaftigkeit an den beiden Endpunkten, in der Ileococal­
gegend und links hinten neben dem 2. Lendenwirbel als Zeichen fur Mesenterial­
drusentuberkulose pragnant bestehenbleiben. Auch gegen die Darmtuberkulose 
sei hierdurch eine differentialdiagnostische Abgrenzung moglich. Diese namlich 
sei durch 4 Schmerzpunkte in der Ileococalgegend an der Flexura hepatica, 
linealis und sigmoidea gekennzeichnet. 

Auf die Tatsache, daB sich im schmerzhaften Stadium der Mesenterial­
drusentuberkulose die Schmerzen im Rucken und im Kreuz lokalisieren konnen, 
eben dann, wenn die Drusen im Gebiet der Gekrosewurzel allein oder in Ver­
bindung mit anderen Drusenveranderungen befallen sind, haben schon ORTNER 
und PAYR hingewiesen. Wieweit diese Schmerzhaftigkeit als direkter Driisen­
schmerz zu werten ist, oder wie oft es sich hier um Ausstrahlungen handelt, 
wie man sie, worauf PURL hinzuweisen pflegt, bei den Erkrankungen der Ab­
dominalorgane, besonders beim Ulcus ventriculi und bei der Cholecystitis, haufig 
findet, - objektiviert wurden diese Auffassungen neuerdings durch die Arbeiten 
HANSENS und seiner Schuler - ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. In den 
Anfallstadien haben wir uns von dem Vorhandensein des Druckpunktes hinten 
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neben dem 2. Lendenwirbel in einer Reihe von Fallen gerade, und das scheint 
immerhin wichtig, bei Kindern iiberzeugen konnen. 1m Stadium der Latenz 
jedoch konnten wir das Bestehenbleiben des Druckpunktes neben dem Lenden­
wirbel ebensowenig finden, wie wir die Druckschmerzhaftigkeit im rechten 
Unterbauch in den allermeisten Fallen nach dem Abklingen des Anfalles 
schwinden sehen. 

ZAMKOV hat das STERNBERGSche Symptom an 64 Patienten mit Erkrankung 
der Bauchorgane, 100 mit Erkrankungen der Brustorgane, StOrungen des 
Stoffwechsels u. a. ohne Tuberkulose und an 75 schweren Lungentuberkulosen 
gepriift und kommt zu folgenden Schliissen: 1. STERNBERGs Symptom ist 
ungefahr gleich haufig bei den verschiedensten Erkrankungen ohne Vorhanden­
sein eines tuberkulosen Prozesses. 2. Dieselben Schmerzpunkte sind bei Enter­
optose regelmaBig positiv. :3. Die Raufigkeit dieser Schmerzpunkte steht im 
Widerspruch zu der Tatsache des seltenen Vorkommens der Mesenterialdriisen­
tuberkulose beim Erwachsenen. 4. Die Symptome sind besonders bei funk­
tionellen Nervenstorungen positiv und scharf ausgepragt. Mit Recht weist er 
abschlieBend darauf hin, daB das STERNBERGSche Zeichen nicht spezifisch fiir 
Mesenterialtuberkulose zu werten sei, daB man es vielmehr bei den unspezifischen 
Mesenterialdriisenveranderungen ebenso finde wie bei den verschiedensten 
anderen Baucherkrankungen. 

Dieser Einwand gilt, hinsichtlich der unspezifischen Mesenterialdriisen­
erkrankungen, fiir aIle die besprochenen Erscheinungen, sofern es sich nicht urn 
die tumorbildende lokalisierte Form der Mesenterialdriisentuberkulose handelt. 
Diese Feststellung muB mit aller Entschiedenheit getroffen werden. 

Man findet im Schrifttum vielfach die Angabe, daB reflektorische Bauch­
deckenabwehrspannung nicht zum Krankheitsbild der Mesenterialdriisentuber­
kulose gehore und selbst in alarmierenden, wohlgemerkt unkomplizierten, Falhin 
in der Regel nicht gefunden werde (s. auch spater). Mit anderen Autoren, z. B. 
BOWMAN, konnen wir diese Ansicht nicht teilen. Wir sahen eine Mitbeteiligung 
des Peritoneum gar nicht so ganz selten, und man gewann vielfach den Eindruck, 
daB die Muskelabwehrspannung an ganz bestimmten, mit der Lage der Driisen 
iibereinstimmenden Stellen vorhanden war. Gelegentlich wurde auch bei der 
rectalen Untersuchung, die man niemals unterlassen sollte und die gerade bei der 
tumorbildenden Form wichtigen AufschluB bringen kann, auch bei Formen 
ohne Tumorbildung Schmerzhaftigkeit rechts oben angegeben. 

Anders und schwieriger als bei der in der groBen Mehrzahl der FaIle durch 
die Kombination von Allgemeinerscheinungen und lokalen Symptomen gekenn­
zeichneten Formen der Mesenterialdriisentuberkulose mit der langen Anamnese 
liegen die Dinge bei der zweiten Gruppe. Fiir sie ist die kurze Anamnese charak­
teristisch. Rier pflegen aIle Angaben zu fehlen, die die Gedanken des Arztes 
in der Richtung der Mesenterialdriisentuberkulose lenken konnten. Die Kinder, 
auch hier haben wir es wieder ganz iiberwiegend mit Kindern zu tun, sind im 
allgemeinen im besten korperlichen Zustand, nichts deutet auf Kiimmern oder 
auf eine schleichende Infektionskrankheit hin. Sie erkranken aus voller Gesund­
heit heraus mit mehr oder weniger heftigen Baucherscheinungen. Auch hier 
findet sich wieder mit Vorliebe die Lokalisation der Schmerzen auf den rechten 
Unterbauch, und da sich gar nicht selten Erbrechen und starke Temperatur­
steigerung hinzugesellt, werden die Kranken in der Regel als Appendicitis acuta 
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zur Operation geschickt. 1st, wie recht oft, eine nicht unerhebliche Leukocytose 
vorhanden, so wird wegen der nicht zu stellenden Differentialdiagnose gegen 
Appendicitis operiert. Es findet sich dann vielfach allein das Bild der Mesen· 
terialdrusenschwellung. Auch wenn sich keine sicheren tuberkulosen Verande· 
rungen an den Drusen, wie Verkasungen oder tuberkulOse AbsceBbildungen 
nachweisen lassen, konnen derartige FaIle einmal fraglos eine Tuberkulose sein. 
Das ist aus dem Schrifttum bekannt. Auch wir selbst verfUgen uber eindeutige 
Beobachtungen in dieser Hinsicht. Manchmal oder vielleicht sogar in der Regel 
ist, wie der weitere Verlauf zeigt, dieses sturmische Geschehen der Auftakt 
des chronischen bzw. rezidivierenden Ablaufs der Krankheit. Deshalb und weil 
es schlie13lich einen Widerspruch an sich bedeutet, da wir die Tuberkulose als 
eine chronische Infektionskrankheit kennen, von einer akuten Tuberkulose zu 
sprechen, ist es vielleicht geschickter, auch diese FaIle eben nicht akute Mesen· 
terialtuberkulose zu nennen. Die Heftigkeit der Erscheinungen bei ihnen muB 
wohl mit der Virulenz und der Infektionsdosis der Tuberkelbacillen und mit 
der spezifischen Abwehrkraft des Organismus in Zusammenhang gebracht 
werden. 

Lassen sich in diesen Fallen keine sicheren Anhaltspunkte fur +uberkulose 
finden, so muB gerade hier der Angabe uber den spezifischen Charakter der 
Mesenterialdrusenveranderungen mit ganz besonderer Skepsis begegnet werden. 

Wir sind heute der Ansicht, daB diese Form der sogenannten akuten Mesen· 
terialdrusentuberkulose aufJerordentlich selten ist. Viel seltener als fruher an· 
genommen. In den meisten solchen Fallen mit uncharakteristischen Mesenterial· 
drusenveranderungen handelt es sich gar nicht um spezifische, sondern um un· 
spezifische Veranderungen der M esenterialdrusen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. 

Aus der Schilderung der Pathologie, der Klinik und der Symptomatologie 
leiten sich hinsichtlich der Diagnose und der Differentialdiagnose der Mesenterial· 
drusentuberkulose drei wesentliche Feststellungen ab: 

1. Sieht man von den seltenen Formen der lokalisierten tumorbildenden 
Mesenterialdrusentuberkulose ab, so gibt es, d. h. fUr die groBe Mehrzahl der 
FaIle kein eindeutiges pathognomonisches Zeichen der Mesenterialdrusen· 
tuberkulose. 

2. Die wesentliche Bedeutung der unkomplizierten Mesenterialdriisentuber· 
kulose liegt in ihrer Appendicitisahnlichkeit. 

3. Abgesehen wieder von den seltenen Formen der tumorbildenden Mesen· 
terialdrusentuberkulose ist ohne Operation in einem Teil der FaIle die Dif· 
ferentialdiagnose zwischen tuberkulOsem und nichttuberkulosem Charakter der 
Mesenterialdriisenveranderungen nicht zu stellen. 

So wird es erklarlich, daB man bei den Patienten mit langer Anamnese unter 
Berucksichtigung der Vorgeschichte, des Alters der Kranken, des Verlaufs der 
Krankheit und des abdominellen Befundes in den meisten Fallen uber eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht hinauskommt. Auch Hilfsuntersuchungen 
wie Leukocytenzahlen, die Blutsenkungsgeschwindigkeitsmessung, die Vornahme 
von Tuberkulinreaktionelli. und die Rontgenuntersuchung bringen nur bedingt 
verwertbare Ergebnisse. 
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Neben ganz schwankenden, wohl von dem jeweiligen pathologisch-anatomi­
schen Zustandsbild der Drusen und der Reaktion des Korpers darauf abhangigen 
Werten der Leukocyten wird nach den Angaben des Schrifttums und nach 
eigenen Erfahrungen vielfach eine Lymphocytose bei gleichzeitiger Anamie 
gefunden, die im Sinne der Tuberkulose gedeutet werden kann. NEUMANN 
beobachtete bei Erwachsenen vielfach eine Leukopenie. 1m Zusammenhang mit 
der Anamie und chloasmatischer Pigmentierung um den Mund herum, auf­
getriebenem Abdomen, luftkissenartiger Resistenz im Bauch und Quatschem 
im Ileocoecum sichert sie die Diagnose einer Mesenterialdrusentuberkulose. 
Eine mehrfach beschriebene Eosinophilie spricht eher gegen als fUr den tuber­
kulosen Charakter (s. auch spater). ROTHMANN bezieht sie allerdings auf eine 
AIIergie bei bestehender Bovinusinfektion. Angaben uber das Verhalten der 
Blutsenkungsgeschwindigkeit finden sich bei KLEIN. Danach ist sie selten 
beschleunigt. 

Schon GEHRELS berichtet uber die Anwendung der Tuberkulinreaktion. 
Wahrend die PIRQUETsche Cutanprobe, deren sich auch FLODERUS bediente, 
nur allgemein zu deutende Ergebnisse bringt, gelingt es durch die Tuberkulin­
einspritzung Iokale, fUr die spezielle Diagnostik verwertbare Reaktionen zu 
erzielen. In einem Fall traten nach der Tuberkulininjektion leichte, ziehende 
Schmerzen in der Ileococalgegend auf, die nach einer zweiten Injektion heftiger 
wiederkehrten und von einer Allgemeinreaktion begleitet waren (GEHRELS). Auch 
nach KLEINE (zit. nach BOWMAN) kann die Tu berkulinreaktion schmerzhafte 
SchwelIung der tuberkulOs veranderten Drusen hervorrufen und so zur Diagnose 
verhelfen. 

ROTHMANN sah sehr starke Hautreaktion auf Perlsucht-Tuberkulin. 
In der ROnigenuntersuchung hat man einen wesentlichen Fortschritt in der 

Diagnostik der Mesenterialdrusentuberkulose gesehen. Ihre Wichtigkeit wird 
im Schrifttum vielfach betont (SCHMIEDEN, Voss u. a.). Es darf jedoch dabei 
nicht ubersehen werden, daB der positive Nachweis von verkalkten Mesenterial­
drusen Iediglich ein bestimmtes Zustandsbild der Lymphdrusenveranderungen 
aufdeckt, und zwar ein Endstadium der Krankheit. Gerade in den Fallen, in 
denen die vielfach bedrohlichen Charakter annehmenden Fruhveranderungen 
der Drusen, das Entzundungs- und Einschmelzungsstadium vorliegen, kann 
der positive Ausfall der Rontgenuntersuchung fehlen, oder wenn er vorhanden 
ist, nicht oder nur selten verwertet werden; auch dann besagt er nichts Ein­
deutiges, denn es konnen naturlich neben den alten Drusenverkalkungen sich 
auch andere unspezifische Erkrankungsvorgange in anderen Mesenterialdrusen 
oder uberhaupt ganz andere pathologische Prozesse in der Bauchhohle ab­
spielen. 

ANDERSON beobachtete unter 164 nach seiner Auffassung tuberkulOsen 
Mesenterialdrusenveranderungen :31 mal Verkalkungen. N ur 5 von diesen waren 
rontgenologisch nachweisbar. Unter 106 Fallen, die Voss sah, fand sich 37mal 
ein positiver Rontgenbefund. OEHMIGER wies in 16,7% der FaIle, das war in 
18,75% alIer tuberkulosen Erstinfekte, Verkalkungen der Drusen im Rontgenbild 
nacho In 13,3 % der Falle bedingten sie nach seiner Darstellung Beschwerden. 
Auf die unseres Era~htens keineswegs berechtigte Auffassung mancher, vor 
allem rontgenologischer Autoren, daB die verkalkten Mesenterialdrusen uber­
haupt keine Schmerzen verursachten, wurde schon hingewiesen. 
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Es braucht hier nicht auf die Erorterung aller der differentialdiagnostischen 
Moglichkeiten eingegangen zu werden, die, besonders auch bei der selteneren 
tumorbildenden Form der Mesenterialdriisentuberkulose, in Betracht gezogen 
werden miissen. Zum Teil werden wir bei der Besprechung der Komplikationen 
noch darauf zurftckkommen. 1m iibrigen kann auf die Ausfiihrungen von 
GEHRELS verwiesen werden, in denen diese Fragen nach 14 verschiedenen 
Gesichtspunkten abgehandelt worden sind. 

Kurz soll aber noch zu einigen Einzelheiten des Problems der Abgrenzung 
des Krankheitsbildes gegen die Appendicitis Stellung genommen werden. 

Bei der groI3en Appendicitisiihnlichkeit, die die Mesenterialdriisentuberkulose 
haben kann, und bei der Bedeutung des Krankheitsbildes der Appendicitis ist 
es verstandlich, daI3 man immer wieder versucht hat, Hinweise zur differential­
diagnostischen Klarung zu geben. 

Hat man es mit einer Mesenterialdriisentuberkulose mit langer Anamnese 
zu tun, in deren Verlauf es bei den Anfallen dann zu Bildern kommt, die eine 
akute oder subakute Appendicitis vortauschen, so ist neben dem protahierten 
Verlauf in erster Linie der Gesamteindruck des kranken Kindes verwertbar. 
1st es auf der einen Seite die haufig ausgepragte Kombination der geschilderten 
Allgemeinerscheinungen mit den ortlichen Symptomen, die in Richtung der 
Mesenterialdriisentuberkulose weist, so wird andererseits vielfach gerade das 
MiI3verhaltnis zwischen dem Aligemeinzustand und den lokalen Krankheits­
zeichen als Kennzeichen fiir die Mesenterialdriisentuberkulose und gegen die 
Appendicitis gewertet (METTENLEITER). 

Trotz der Zeichen der chronischen 1nfektion, der Abmagerung, der Blasse, 
der Zartheit seien die Kinder bei diesen appendicitisiihnlichen Anfiillen nicht 
schwer krank. Es fehle die starke Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, 
wie sie Kinder mit akuter Appendicitis fast ausnahmslos zeigten. Die an Mesen­
terialdriisentuberkulose kranken Kinder fiihlten sich trotz der Schmerzen wohl 
und waren ruhig. "Diese Eindriicke iibertrafen die des ortlichen Befundes und 
machten schlieI3lich eine Appendicitis acuta unwahrscheinlich" (METTENLEITER). 
Hieran ist zweifellos viel Wahres, aber vielfach haben wir diese Feststellung 
nicht bestatigt gefunden. Es gibt sowohl appendicitiskranke Kinder, deren 
Gesamteindruck in keinem Verhaltnis zu dem schweren Befund steht, den man 
bei der Operation am Wurm erhebt, und andererseits sieht man gar nicht so 
selten Kinder in recht krankem Zustand mit allen Zeichen, die auf eine schwere 
Appendicitis hindeuten, bei denen dann bei der Laparotomie lediglich die Mesen­
terialdriisenerkrankung gefunden wird. 

Die rezidivierenden, weniger alarmierend verlaufenden Formen der Mesen­
terialdriisentuberkulose werden immer wieder in differentialdiagnostische Be­
ziehung zur sogenannten chronischen Appendicitis gebracht. 1mmer wieder 
wird im Schrifttum betont, daI3 beide Krankheitsbilder vollig gleich verlaufen 
konnen. Ohne hier auf die schwierigen Probleme des Krankheitsbildes der 
chronis chen Appendicitis eingehen zu wollen, sei nur kurz in fibereinstimmung 
mit vielen Autoren damuf hingewiesen, daI3 es die chronische Appendicitis in 
dem Alter, in dem die Mesenterialdriisentuberkulose in der Hauptsache vor­
kommt, namlich im 2. und 3. Jahrfiinft, praktisch nicht gibt. So kann in solchen 
Fallen eher eine Driisenerkrankung als eine chronische Appendicitis schon aus 
diesem Grunde angenommen werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 50 
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Vielfach wird die Dauer der Anfiille als Kriterium herangezogen. In einer 
gewissen Zahl der Falle konnen hieraus in der Tat wichtige Schliisse gezogen 
werden. Dann namlich, wenn die Anfalle ausgesprochen kurzdauernd sind. 
Das spricht fiir Driisenerkrankung. Ein appendicitischer Anfall klingt nicht 
in Stunden abo In anderen Fallen aber mit langer dauernden Schmerzattacken 
laBt dieses Unterscheidungsmerkmal im Stich. 

Ganz besonders groB ist die Schwierigkeit der Differentialdiagnose gegen 
die akute Appendicitis bei den Kranken der 2. Gruppe mit der kurzen Anamnese. 
In vielen Fallen ist hier, wo wir alle typischen Zeichen der akuten Appendicitis 
ohne jeglichen Hinweis auf das Vorliegen einer chronischen Infektion haben 
konnen, die Diagnose nicht anders als eben auf akute Appendicitis zu stellen. 
Der Chirurg freilich hat es hier leichter, als damit eine klare Indikation zum 
Eingriff gegeben ist, der im iibrigen in allen zweifelhaften Fallen vorgenommen 
werden sollte, auch dann, wenn dem in diesen Dingen Erfahreneren eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer spezifischen oder unspezifischen 
Mesenterialdriisenerkrankung zu sprechen scheint. 

Prognose und Therapie. 

"Ober den gewohnlich gutartigen Charakter und iiber die im allgemeinen 
giinstige Prognose der Mesenterialdriisentuberkulose besteht auch heute kein 
Zweifel, wenn auch mitunter dagegen protestiert wird, die Krankheit in ihrer 
Bedeutung und ihrem Ernst zu unterschatzen. 

So ist, dariiber herrscht auch im modernen Schrifttum weitgehende "Oberein­
stimmung, auch die Behandlung der Mesenterialdriisentuberkulose generell eine 
konservative. Sie hat einmal fiir die Ausschaltung der Infektionsquelle zu 
sorgen: Strengstes Verbot des Genusses von Rohmilch, Fahndung nach Perl­
suchtbacillen in Milch und Butter, sorgfaltige Untersuchung der Angehorigen 
auf offene Tuberkulose. 

Als HeilmaBnahmen kommen in erster Linie klimatisch-diatetische Behand­
lung in Frage. Dazu werden sich Mastkuren, Schmierseifenbehandlung, Salz­
oder Solebiider, Gaben von Jod und Lebertran, Tuberkulinbehandlung, evtl. 
kiinstliche Hohensonne und vor allem Rontgenbestrahlungen gesellen. 

Immer wieder wird gerade auf die besonders giinstige Beeinflussung der 
Mesenterialdriisentuberkulose durch die Heliotherapie hingewiesen. KORCHOV 
nennt sie in Verbindung mit entsprechender diatetischer Behandlung ein Mittel 
von kolossaler heilender Wirkung. GUGGISBERG berichtet von glanzenden Er­
folgen, die BERNHARDT~St. Moritz mit der Sonnenbehandlung bei Mesenterial­
driisentuberkulosekranken hat. Gleiches besagen die Erfahrungen von FREE­
MANN, MORSE und KROGSGAARD. 

NEUMANN bezeichnet die Tuberkulinkur als das Mittel der Wahl und will 
bei gutem Aligemeinzustand und Lungenbefund kiinstliche Hohensonne und 
kleine Rontgendosen angewendet wissen. 

Nach LUITHLEN geniigt im allgemeinen die iibliche hygienisch-diatetische 
Behandlung, evtl. unter Zuhilfenahme von Lebertran. 

KORCHOV lehnt heute aIle lokalen Einreibungsbehandlungen ab und weist 
weiter darauf hin, daB Autotransfusionen von hamolysiertem Blut wohl zur 
Verbesserung des Blutbildes fiihren, aber keinen EinfluB auf die Heilung der 
Herde haben. 
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DREYER sah iiberraschenden Erfolg in einem sehr schweren Fall mit der von 
dem Amerikaner HAAS angegebenen Obst-Sauermilchdiat. Das 5jahrige Kind 
erhielt 4 W ochen lang nur Buttermilch mit 4 % Kochzucker und bis zu 12 Ba~ 
nanen taglich. Fiir ein weiteres 1/2 Jahr stand die Ernahrung im Zeichen von 
Buttermilch, Bananen und sonstigem Obst, viel Gemiise und Rohkost. 

tiber die Anwendung des Rubrophens hat kiirzlich ERDELY berichtet. Es 
wurde 1937 in die Therapie der Abdominaltuberkulose eingefiihrt und hat sich 
fiir die Heilung der primaren Mesenterialdriisentuberkulose hochwertig' bewahrt. 
VOLK nennt es das Farbstoffantituberkulotikum. Es ist gerade gegen den 
Typus bovinus, dagegen anscheinend gar nicht gegen den Typus humanus 
wirksam, es engt den Nahrboden der Bacillen ein, wirkt nur im menschlichen 
Organismus spezifisch biochemisch und mobilisiert proteinartig die Abwehr­
krafte. Die optimale Dosierung liegt bei 7 g in der Woche; die Zufiihrung ge­
schieht durch Injektionen, Tabletten oder als Salbe. Samtliche Lymphom- und 
Peritonitisfalle der Universitatsklinik Verebely und des Budapester Spitals 
der Barmherzigen sind mit Ausnahme eines Falles mit Rubrophen geheilt. Das 
Mittel kann bei der Laparotomie auch intraperitoneal gegeben werden. Seine 
Wirkung bei dieser Applikation erklart ERDELY folgendermaBen: Neben un­
verandert chemotherapeutischer Wirkung befordert der Farbstoff infolge un­
mittel barer Beriihrung mit samtlichen erkrankten Serosaflachen die die Heilung 
fordernde sekundare Blutfiille und frische Exsudation in gesteigerterem MaBe 
als die Laparotomie allein, bei der der nur mechanisch-provokatorische Reiz, 
gleichzeitig mit der Vernahung der Bauchdecken aufhort. 

Auch iiber die Fragen der Indikation zur Operation und iiber die anzuwenden­
den Operationsverfahren herrschen kaum grundsatzliche Meinungsverschieden­
heiten. Die groBe Mehrzahl der Autoren vertritt den Standpunkt, daB in allen 
Fallen mit sehr haufigen und heftigen Schmerzattacken mit akuten Kompli­
kationen und immer dann, wenn die Differentialdiagnose gegen eine akute Bauch­
erkrankung und besonders gegen die verschiedenen Formen der Appendicitis 
nicht sicher moglich ist, operiert werden muB. 

Von einigen allerdings wird eine radikalere Anschauung vertreten. So pro­
pagiert z. B. METTENLEITER die grundsatzliche Laparotomie, teils aus thera­
peutischen, teils aus diagnostischen Griinden. Auch PECCO, DE LA MARNI:ERRE 
u. a. sprechen sich fiir die Probelaparotomie aus, gerade weil sie therapeutischen 
Wert besitzt. 

1m Gegensatz zu den friiher vertretenen Einstellungen ist man heute im 
allgemeinen zuriickhaltender im Angehen der bei der Operation erwartet oder 
unerwartet gefundenen Driisenveranderungen (v. GUSNAR, KURTZAHN u. a.). Die 
Erfahrungen haben gelehrt, daB bei den sogenannten diffusen Formen auch ohne 
Eingriffe an den Driisen selbst mit oder ohne nachfolgende Rontgenbestrahlungen 
aHein durch die Laparotomie in der Mehrzahl der FaIle erstaunlich schnelle und 
gute Heilergebnisse erzielt werden. So bleiben die radikaleren Operationen an 
den Driisen der tumorbildenden Form der Mesenterialdriisentuberkulose vor­
behalten (dariiber s. unten). 

Eine ganze Reihe von Autoren (BAGG, BELL, KLEIN, KORCHOV, METTEN­
LEITER u. a.) berichtet iiber die Erfolge der Rontgenbestrahlung. Sie ist heute, 
wie bei den anderen Driisentuberkulosen, ein wertvoHes Mittel zur Bekampfung 
auch der Mesenterialdriisentuberkulose geworden. tiber Schaden - BRENTANO, 

50* 
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ISELIN, KEPPLER und ERKES betonen z. B. die Gefahr der Einschmelzungs­
befOrderung bei verkasten Driisen - ist unseres Wissens nichts bekanntge­
worden. Die Dosierung ist niedrig: METTENLEITER gibt sie mit 25-30 % der 
HED an, wir selbst geben an 4 aufeinanderfolgenden Tagen 30-100 r von 4 
Feldern (auch dariiber s. unten). 

Die Erfahrungen am eigenen Krankenmaterial bestatigen die guten Erfolge 
der kombinierten Operations- und Bestrahlungsbehandlung. Sie konnten des­
halb gut kontrolliert werden, well wir die Mehrzahl der Patienten nach der 
Operation in regelmaBigen Abstanden zu erneuter Rontgennachbestrahlung 
wieder bestellten. Durch Fragebogen wurde schlieBlich nach Jahren der groBte 
Tell der so behandelten Fane erfaBt. In mindestens 70% der Faile wurde eine 
vollkommene Heilung erzieU. Dabei erscheint die Tatsache des allermeist sehr 
schnellen Eintritts des Erjolges im Gegensatz zu der doch oft reeM lange Zeit 
beanspruchenden konservativen Therapie besonders wichtig. 

Die allgemeinen Krankheitszeichen, die unbestimmten Bauchbeschwerden 
verschwanden, die heftigen Schmerzanfalle blieben aus. Gerade bei den 
Kiimmerlingen waren die Erfolge besonders in die Augen springend. Von 
Eltern, deren Sorgenkinder nach der Behandlung rasch aufbliihten, wie normale 
Kinder gediehen und "nicht wieder zu erkennen waren", erhielten wir vielfach 
begeisterte Dankesbriefe auf unsere Frage nach dem Befinden des Patienten. 

Die Ursache des Erfolges der operativen Therapie mochten wir kaum in der 
EntfernUIig einer Toxinquelle durch die Appendektomie sehen, die wir auch bei 
negativem Befund am Wurm in den Fallen von Mesenterialdriisentuberkulose 
grundsatzlich vornehmen. Man erspart sich bei spateren Anfallen die Sorge, 
eine akute Appendicitis miBzudeuten (BRAITHWAITE). Wir glauben daher, die 
Appendektomie nicht als unbedingte kausale Hille werten zu sollen. Fiir viel 
wesentlicher, wenn nicht allein ausschlaggebend halten wir in -obereinstimmung 
mit vielen Autoren (BAGG, BELL, FREEMANN, MARNIERRE, PECCO u. a.) die 
Tatsache der Laparotomie an sich. Sie wirkt, wie wir das von der Bauchfell­
tuberkulose her kennen, als starker unspezifischer Reiz und mobilisiert die 
Abwehrkrafte in hervorragendem MaBe, und zwar, im Gegensatz zu ERDELYB 
Meinung, iiber die Vernahung der Bauchdecken hinaus. 

DaB zu den guten Ergebnissen der kombinierten Therapie die Rontgen­
behandlung ohne Zweifel zu einem guten Teil beitragt, erhellt aus den Erfolgen 
der Rontgenbestrahlungsbehandlung bei den Rezidiven. 

-ober das Vorkommen von Rezidiven nach der operativen Behandlung der 
Mesenterialdriisentuberkulose ist im Schrifttum praktisch nichts bekannt. 
Lediglich BRENTANO weist auf das Auftreten von Riickfallen hin. 

Nach eigenen Erfahrungen lassen sich 2 Gruppen von Rezidiven unterscheiden. 
Bei der 1. Gruppe halt die Besserung der ortlichen Krankheitserscheinungen 
nur kurze Zeit an. Schon nach W ochen stellen sich die alten Beschwerden 
wieder ein, manchmal in gleichem, manchmal in geringerem MaBe als friiher. 
Diese Patienten haben wir vielfach iiber lange Zeit, bis zu 2 Jahren, rontgen­
bestrahlt. Oft besserten sich die Erscheinungen dabei sehr langsam, eine Fest­
stellung, die daran denken lassen muB, daB der Charakter der Mesenterialdriisen­
veranderungen nicht spezifisch war. 

Die zweite Gruppe kann man als Spiitrezidive bezeichnen. Nach Jahren 
volliger Beschwerdefreiheit und scheinbar vollkommener Gesundheit nach der 
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Operation treten die alten Schmerzanfii.lle plotzlich wieder auf. Durch eine 
Rontgenbestrahlungsserie wurde der alte Zustand meist rasch wieder hergestellt. 
Ais Beispiel fiir ein solches Spatrezidiv mag die folgende Krankengeschichte 
angefiihrt werden: 

15jahriges Madchen kommt im Juli 1936 zur Aufnahme. Seit vielen Jahren 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Die Schmerzen waren nie sehr 
stark und bestanden immer nur fiir kurze Zeit. Vor 2 Tagen starke krampfartige 
p1i:itzlich einsetzende Schmerzen. Dabei Obelkeit und Erbrechen. Der kon­
sultierte Arzt wies die Patientin wegen akuter Appendicitis in die Klinik. -
GroBes, schlankes Madchen, blasse Gesichtsfarbe, zart, maBiger Ernahrungs­
zustand. Bauch: Bauchdeckenspannung im ganzen Abdomen. Besonders 
Druckschmerzhaftigkeit der rechten Unterbauchgegend, am starksten in Nabel­
nahe. Rectal: Deutlicher Druckschmerz rechts. Temperatur 37,3/37,7. Leuko­
cyten 14800. Sofortige Operation. In der Bauchhohle etwas seroses Exsudat. 
Wurm ohne alle krankhafte Veranderungen. Zahlreiche Mesenterialdriisen­
schwellungen bis HaselnuBgroBe. Auffallend harte Konsistenz der geschwollenen 
Driisen, teilweise graurotliche Farbe. Appendektomie, Exstirpation einer Driise. 
Wurm histologisch o. B. Driise: Epitheloid- und Riesenzelltuberkel. Glatter 
Heilverlauf. Erhiilt in 3 Sitzungen 2mal 10 und 2mal 5% der HED 0,5 Cu, 
30 cm FHA, Feld 6 X 18 Bauch. Erscheint, obwohl in 6 Wochen wiederbestellt, 
nicht wieder. - 1m Juni 1940 Wiederaufnahme. Hat sich die ganze Zeit tiber 
wohl gefiihlt und keine Beschwerden gehabt, nur manchmal Appetitlosigkeit. 
Auf unseren Fragebogen im Juli 1939 hatte der Vater geschrieben, der Appetit 
und der Kraftezustand hatten sich sehr gut entwickelt, die StuhlunregeImaBig­
keiten, die friiher vorhanden gewesen seien, und die Beschwerden waren ver­
schwunden, und er habe den Eindruck, daB seine Tochter durch die Operation 
gesund geworden sei. Vor 4 Wochen nun zum erstenmal wieder ein krampf­
artiger Schmerzanfall im Mittelbauch, der etwa 10 Minuten dauerte. Vor 
2 Tagen wieder 2 solcher Anfane. Deswegen jetzt Wiedereinweisung. Befund: 
MaBig starker Druckschmerz beiderseits vom Nabel. Keine Abwehrspannung. 
Operationsnarbe o. B. Die Patientin erhalt wieder Rontgenbestrahlungen, die 
Beschwerden und der Befund gingen zuriick, keine neuen Anfalle wahrend der 
6tagigen Krankenhausbeobachtung, keine Druckschmerzhaftigkeit mehr bei 
der Entlassung. 

Die andere, die tumorbildende Form der Mesenterialdrilsentuberkulose stellt 
den Chirurgen vor andere operative Entscheidungen. Hier ist von Fall zu Fall 
zu beurteilen, ob das auch heute noch von einigen grundsatzlich geforderte 
"ideale" Verfahren, die radikale Entfernung des ganzen Driisentumors, in 
Betracht kommt. Die Mehrzahl der Autoren nimmt auch diesen Fragen gegen­
tiber heute einen zurtickhaltenderen Standpunkt als fruher ein. Die groBen 
Eingriffe der Enucleation, der Extraperitonealisierung (PAYR) und der Resek­
tion sollen auf die unumganglich notwendigen Falle beschrankt bleiben. Auch 
iiber die Entfernung groBerer verkalkter Drtisen, Erweichungsherde und Ab­
scesse gehen die Anschauungen auseinander. Wahrend die einen (z. B. FADDEN 
und WALKER) verkalkte Drusen grundsatzlich entfernt wissen wollen (s. oben), 
raten andere, derartige Drusen ohne besonderen Grund nicht anzugehen. COG­
NIAUX empfiehlt sogar, auch groBere Erweichungsherde und Abscesse in Ruhe 
zu lassen, von anderer Seite wird die Excochleation solcher Herde, ihre 
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Behandlung mit Jodoform und anschlieBend primarer VerschluB des Bauches 
ffir das Richtige gehalten. 

Diese Dinge leiten iiber zu den im allgemeinen eine absolute chirurgische 
Indikation bietenden Komplikationen und Spatfolgen der Mesenterialdriisen­
tuberkulose. 

Komplikationen und Spitfolgen. 
Die haufigste und wichtigste Komplikation der Mesenterialdriisentuber­

kulose ist der Ileus .Im Schrifttum der letzten Zeit berichten COLT und CLARK 
iiber 10 FaIle unter 239 Mesenterialdriisentuberkulosen in 10 Jahren, LINDNER 
iiber 8 Falle in 10 Jahren, ANGERER (wie LINDNER PAYRSche Klinik) iiber 
11 FaIle in 15 Jahren. Wir selbst sahen, bezeichnend fUr die unterschiedliche 
Haufigkeit aer Mesenterialdriisentuberkulose, in den 5 Jahren 1934-1939 
11 Falle von DarmverschluB. Dazu kommen eine groBe Zahl von Einzelverof­
fentlichungen (EADHAM, HUBRICH, MISCHEL, GUTZEIT, HIRT, HEAD, KOSCHU­
CHAROFF u. a.). 

Der DarmverschluB kann auf verschiedene Weise zustande kommen: Durch 
Kompression des Darmes, durch die groBen Driisentumoren oder -pakete. 
Diese reine Kompressionsform ist selten. Mit Recht wird von ANGERER als 
Grund hierfiir angegeben, daB die Driisentumoren sich meist im freien Teil des 
Mesenteriums bilden, wo infolge der Beweglichkeit der Darme eine Kom­
pression ihrer Lichtung verhindert wird. Sitzen die Driisentumoren an der 
Mesenterialwurzel, dann sind solche echten Kompressionen hochliegender Ab­
schnitte des Magen-Darmkanals eher moglich (s. auch weiter unten). Der 
Prototyp des Ileus bei der M esenterialdriisentuberkulose ist vielmehr der Adhasions­
oder Strangileus im unteren Diinndarm. Dabei kann es entweder zu Ver­
klebungen mehr fIachenhafter Art kommen, oder aber es entwickeln sich 
Verklebungen einer Driise mit einer Darmschlinge an einer ganz umschriebenen 
Stelle, die dann hier eine manchmal spitzwinklige Abknickung hervoITufen. 
Vnd schlieBlich sehen wir den Ileus durch strangartige Verwachsungen aus­
gelOst, die von tuberkulOs veranderten Driisen ausgehen und, irgendwo an­
setzend, eine Strangulation des Darmes zur Folge haben. Die beiden letzten 
Formen sind die bei weitem haufigsten Arten des Ileus bei Mesenterialdriisen­
tuberkulose. Das Auftreten von dicken, derben Verwachsungsstrangen wird 
als gerade fiir die Mesenterialdriisentuberkulose bezeichnend angegeben. 

Vber 2 seltene Beobachtungen berichtet BOSHAMER: Es kam 2mal zum 
postoperativen Ileus nach Desinvagination einer Ileococalinvagination; im 
1. Falle bedingte die Adhasion einer Diinndarmschlinge an einer abscedieren­
den Driise den DarmverschluB, beim 2. handelte es sich um eine Reinvagination 
9 Tage p. op. Die 2. Invagination lag dicht vor einer Diinndarmverklebung 
mit einer abscedierenden Druse des Ileumabschnittes. 

AIs zweite Gruppe der Komplikationen der Mesenterialdriisentuberkulose 
kann man die Kompressionen bezeichnen. Betroffen werden Magen und 
Duodenum, die extrahepatischen Gallenwege und die Harnleiter, in Ausnahme­
fallen die GefafJe. 

Auf die Tatsache, der Einengung hochgelegener Darmkanalabschnitte durch 
Driisentumoren an der Radix mesenterii war oben schon hingewiesen worden. 
Vber 6 Falle von Pylorusstenose bei Mesenterialdriisentuberkulose berichtet 
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CHANG. Teilweise fanden sich dabei rontgenologische Veranderungen im Sinne 
einer Geschwiirs- oder Krebsbildung. In 4 Fallen wurde eine Gastroenterostomie 
angelegt. Eine Duodenalkompression beobachtete SPANGENBERG, 2 tiefsitzende 
Duodenalstenosen bei 12- und 16jahrigen Patienten, einmal nach seiner Angabe 
durch Driisen atuberkulOsen Charakters, 'V ANTOCH, hochsitzende Dunndarm­
verschlUsse ANGERER (chronischer Ileus an der Flexura duodeno-jejunalis) und 
GALLACHOFF. In einem Fall von Einengung der Pars horizontalis des Duodenums 
den MEVES beobachtete, wurde die ursachliche ausgedehnte Driisenschwellung 
als nicht sicher spezifischen Charakters angesprochen. 

RODEN stellte 1932 15 Falle von Kompression der Gallengange durch ent­
ziindete Lymphdriisen zusammen und fiigte 2 eigene Beobachtungen hinzu. 
In 15 Fallen fanden sich die komprimierenden Driisen verkalkt. Diese Falle 
deutet RODEN als tuberkulos, wenn auch MAYO gerade nach chronischer Chole­
cystitis die Moglichkeit der Lymphdriisenverkreidung betont hat. In den von 
RODEN mitgeteilten Fallen war die Gallenblase unverandert. Ais Infektionsweg 
wird der Weg vom Darm iiber den Plexus lymphaticus coeliacus, von hier retro­
grad in das Ligamentum hepatoduodenale angegeben. -ober weitere derartige, 
einen Ikterus bedingende Kompressionen ist seitdem von HEUSSER, LEHNER, 
MEMMI und NEUER berichtet worden. LEHNER, der selbst 3 Falle von Chole­
dochuskompression, durch Lymphdriisenschwellung bedingt, operierte, zahlt 
als weitere Operateure von solchen tuberkulOsen Driisen FASANO, HABERER, 
JEAN, ORTH, V ALDONI und STUVE auf. Einfache Hyperplasien der Driisen, die 
zur Choledochuskompression fiihrten, wurden nach ihm von FINSTERER, GARIN, 
MARKE, ROMANI, Roux und WEISS beobachtet. BENKOVICH will die Bedeutung 
derartiger Veranderungen nicht iiberwertet wissen. 1m allgemeinen saBe der 
VerschluB nicht extrahepatisch, sondern in der Leber, dort, wo die intracellularen 
Gallengange in die intercellularen Gallengange einmiinden, also in den AscHoFF­
OHNoschen Ampullen. Die Lymphdriisenschwellung sei moglicherweise nur 
ein regionares Symptom der Entziindung der Leber. Demgegeniiber ist jedoch 
zu beachten, daB in den in Rede stehenden Fallen die Entfernung der veran­
derten Driisen die Beseitigung des Ikterus brachte, wie wir es selbst auch in 
einem Falle des eigenen Krankengutes erlebten. 

Auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Harnleitersteinen 
und Mesenterialdriisenverkalkungen ist im Schrifttum immer wieder hinge­
wiesen worden. Mesenterialdriisen konnen nephrolithiasisverdachtige Schmerzen 
hervorrufen und in manchen Fallen durch Kompression des meistens rechten 
Harnleiters regelrechte Harnleiterkoliken mit Blutungen bedingen. 1st die 
Driise verkalkt, dann ist die Sicherung der Diagnose in Fallen, in denen sie durch 
Lage und Gestalt der Driisenveranderung nicht ohne weiteres klar ist, nur durch 
das Einfiihren eines Ureterkatheters und Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen 
moglich (CHUTE, KLEIBER, LACHS, VALENTIN). 

Einzig in seiner Art diirfte der von SJOBLOM mitgeteilte Fall einer Kom­
pression der Aorta und Vena cava sein. Ein 39jahriger Patient, der schon 1910 
wegen eines Darmverschlusses durch einen Netzstrang operiert worden war, 
leidet seit 1912 an Odemen der Beine und Stauungen in den Brust- und Bauch­
venen. Trotz mehrfacher Klinikbehandlung standige Verschlechterung des Zu­
standes. 1921 Laparotomie. AuBer zahlreichen Adhasionen finden sich harte 
zusammengepreBte Driisenpakete von tuberkuloser Natur an der Vorderseite 
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der Wirbelsaule, gewissermaBen eine neue Wirbelsaule vor der normalen 
bildend. Kompression der Vena cava inferior und der Aorta abdominalis: Die 
Pulsation in beiden Arteriae femorales ist nur schwach angedeutet. Kompen­
satorisch haben sich die Venae epigastricae superficiales und thoraco-epigastricae 
stark entwickelt. Ausgesprochene Rerzhypertrophie. Drusenexstirpation tech­
nisch unausfiihrbar. Durch Rontgenbestrahlung wurde Besserung erzielt. 

Die dritte Gruppe der Komplikationen und Spatfolgen der Mesenterialdrusen­
tuberkulose sind die Pertorationen und Arrosionen. 

Bei den Perforationen kann entweder der Durchbruch der vereiterten oder 
verkasten Driise in die freie Bauchhohle zur Peritonitis fuhren, oder die Peri­
tonitis entsteht auf dem Umweg uber den Einbruch einer tuberkulos veranderten 
Druse in die Darmwand. Einen solchen Fall beschrieb EBHARDT 1934 aus der 
Greifswalder Klinik. Nach LINDNERs Angaben fanden sich im Schrifttum bis 
1934 35 Mitteilungen uber Perforationen tuberkulOser Mesenterialdl'usen. Ein 
Beispiel dafiir, daB es mitunter gelingt, die Folgen einer frischen Dl'usenperfo­
ration durch die Operation abzustoppen, bietet die folgende Krankengeschiohte 
aus eigener Beobachtung: Ein 5jahriges Madchen, das fruher keinerlei Er­
scheinungen von seiten des Bauches gehabt hat, wird am 13.8.40 in die Klinik 
aufgenommen. Seit 8 Tagen hat das Kind keinen richtigen Appetit. Am II. 8. 
klagte es zum erstenmal uber Schmerzen in der rechten Bauchseite. Es konnte 
das rechte Bein nicht mehr richtig ansetzen. Am 12.8. nachmittags und am 
13.8. morgens Erbrechen. Die Leibschmerzen, die zuerst mehl' allgemeinen 
Charakter hatten, lokalisierten sich mehr und mehr in die rechte Unterbauch­
seite. Befund: Normaler A.Z. und E.Z. Ortlich: Deutliche Druckschmerzhaftig­
keit am MacBurney. Leichte Abwehrspannung am rechten Unterbauch. 
15400 Leukocyten. Keine besondere Temperaturerhohung. Diagnose: Appen­
dicitis acuta. Operation. Der Wurmfortsatz zeigt ganz geringe, anscheinend 
von auBen her entstandene Entzundungserscheinungen. Nach dem Mittelbauch 
zu findet sich im Mesenterium ein kinderfaustgroBer Tumor, aus dem Eiter 
quillt. Abstopfen der BauchhOhle, Abtragung des Wurms. Nach Verlangerung 
des Schnittes Luxation des Tumors in die Wunde. Es handelt sich um eine 
perforierte Mesenterialdrusentuberkulose. Das Mesenterium schlieBt einen 
kleinapfelgroBen Drusentumor in sich, der darmnah in einer Lange von 3 cm 
perforiert ist und diinnflussiges eitriges Sekret und brocklige Massen entleert. 
Auf der nichtperforierten Seite ist eine· weitere Dunndarmschlinge an den Tumor 
herangezogen und breitflachig mit ihm verwachsen. Eine radikale Operation 
ist ohne weitgehende Resektion nicht moglich. Dieser Eingriff wird dem Kind 
nicht zugemutet. Die an der Perforationsseite des Driisentumors adharente 
Schlinge wird vorsichtig gelOst, und nun gelingt es, die Verkasung auszukratzen. 
Nach Einbringung von krystaIIinischem Jodoform in die Rohle wird die Per­
forationsstelle durch mehrfache Ubernahung verschlossen. WundschluB in 
Schichten. Komplikationsloser Heilverlauf. Entfernung der Faden am 7. Tag. 
Rontgennachbestrahlungen. Entlassung am 24.8.40. 

Als extreme Seltenheit beschrieb DAGNINI einen Fall von Perforation tuber­
kulOser Drusen in die Magenwand, so daB es von der perigastrischen Lymph­
drusentuberkulose zu sekundaren Magengeschwuren kam. 

Auch die Arrosionen von GefaBen sind selten. 1m Schrifttum der letzten 
Zeit finden sich 3 solcher Mitteilungen (FISCHMANN, RAVICKAJA, RUESCHER). 
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1m FaIle FISCHMANNS (24jahr. Mann) hatte die Arrosion einen Ast der 
Arteria mesentarica superior, in dem RAVICKAJAB die Arteria mesenterica 
superior selbst 4 em von ihrer Abgangsstelle von der Aorta bei einem 14jahr. 
Madchen betroffen. In beiden Fallen kam es zur Verblutung. Bei der lOjahr. 
Patientin RUESCHERB war es durch Arrosion "eines MesenterialgefaBes zu lang­
samer, aber erheblicher Blutung und zur Bildung einer Art Blutcyste" ge­
kommen. Diese Patientin wurde gerettet. 

Eine in dieser Richtung liegende Beobachtung konnten wir selbst vor kurzer 
Zeit mach en : Eine 1931 appendektomierte, jetzt 28jahrige Patientin kommt 
mit den Erscheinungen eines Ileus zur Operation. Die Rontgeniibersichts­
aufnahme des Bauches zeigt neben der Spiegelbildung mehrere verkalkte 
Mesenterialdriisen, so daB bereits vor der Operation an die Moglichkeit eines 
Ileus auf dieser Grundlage gedacht wurde. In der Tat zeigt sich, daB von einer 
kirschgroBen verkalkten Mesenterialdriise aus ein straffer, den untersten Diinn­
darm strangulierender Strang nach der Ileococalgegend zieht. Der Strang 
wird durchtrennt, die Driise exstirpiert. Dabei stellt sich heraus, daB ein 
arterielles GefaB untrennbar durch die Driisenverkalkung lauft und mit unter­
bunden worden war. Dies hatte eine GefaBversorgungsstorung am Darm zur 
Folge, so daB das entsprechende Darmschlingenstiick reseziert werden muBte. 
Heilung. Hier war die Moglichkeit zur Arrosion des in den VerkalkungsprozeB 
einbezogenen GefaBes jederzeitgegeben. 

Als Kuriosum mechanischer Komplikation bei der Mesenterialdriisentuber­
kulose erlebte REINHOLD die Verhinderung der Reposition eines Leistenbruches 
bei einem 14 Monate alten Kind (!). 1m Bruchsack befanden sich Ileum, Coecum 
und Appendix. Das groGe tuberkulose Driisenpaket im Ileococalwinkel machte 
die Reposition unmoglich. 

Auf die Moglichkeit der unfallrechtlichen Bedeutung der Mesenterialdril8en­
tuberkulose machte PLANSON aufmerksam. Er fand ein vor der Perforation 
stehendes tuberkulOses Driisenpaket und betonte, daB es nur eines leichten 
auBeren Traumas bedurft hatte, urn den Durchbruch herbeizufiihren. PECCO 
sah nach einer fraglichen auBeren Gewalteinwirkung eine groBe Hamatom­
biIdung in einem tuberkulOsen Lymphdriisenpaket, die Ursache eines begin­
nenden Ileus wurde. 

SchlieBlich sei erwahnt, daB die Mesenterialdriisentuberkulose nicht ganz 
selten, vor allem bei langer Dauer ihres Bestehens, Ausgangspunkt aller Formen 
von Peritonealtuberkulose werden kann. 

II. Die unspezifische Lymphadenitis mesenterialis. 
Pathologische Anatomie. 

Dadurch, daB man bei Patienten, die man wegen mehr oder minder ein­
deutiger Erscheinungen einer akuten Wurmfortsatzentziindung operieren muBte, 
keine entziindlichen Veranderungen an der Appendix, wohl aber als einzigen 
pathologischen Befund ausgesprochene Schwellungen der Mesenterialdriisen 
nichttuberkulOser Natur fand, wurde die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf 
die unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen gelenkt. Als erster hat 
wohl HEUSSER 1924 diese einfachen oder entziindlichen Hyperplasien der mes­
enterialen Lymphknoten von den banalen Formen sekundarer Driisenbeteiligung 



794 E. R. WELCKER: 

bei entziindlichen Darmerkrankungen abzugrenzen versucht und das 8elb8taruiige 
Krankheitsbild der Lymphadenopatkia mesaraica aufgestellt. 

Seitdem haben sich eine groBe Zahl von Arbeiten mit den unspezifischen 
Mesenterialdriisenveranderungen beschii.£tigt. Die in Rede stehenden Probleme 
sind einmal die Klarung der Pathologie und der Atiologie dieser Driisenverande­
rungen, zum anderen die Frage, ob und wieweit es berechtigt ist, in ihnen ein 
selbstandiges Krankheitsbild zu sehen, und damit schlieBlich die Frage nach 
der klinischen Bedeutung und nach der Therapie. 

Wenn sich im Schrifttum die vielfach wiederkehrende Behauptung von einer 
standigen Zunahme der unspezifischen Driisenveranderungen findet, so muB 
dazu bemerkt werden, daB es sich dabei mit allergroBter Wahrscheinlichkeit 
nicht urn eine echte Zunahme, sondern vielmehr urn eine Haufung der Be­
obachtung und der Feststellung solcher Mesenterialdriisenschwellungen handelt. 
Jeder, der bei seinen Laparotomien nur darauf achtet, wird den Eindruck 
gewinnen, daB Schwellungen der Mesenterialdriisen viel haufiger sind, als man 
gemeinhin annimmt, und daB man sie ganz besonders oft bei Kindern sieht. 
Die Angaben im Schrifttum, die sich auf die Haufigkeit der unspezifischen 
MesenterialdriisenvergroBerungen beziehen, sind daher lediglich in statistischer 
Hinsicht, nur bedingt aber hinsichtlich ihrer klinischen Bedeutung zu werten 
(s. spater). 

1m neueren Schrifttum berichten GULEKE, der in sehr kritischen Aus­
fiihrungen das Krankheitsbild der Mesenterialdriisenhyperplasie auf ganz reine, 
d. h. ohne erkennbare andere Ursache veranderte Driisenschwellungen einengt, 
iiber 26 Falle bei Erwachsenen, PLAAS iiber 39 Falle bei Kindern, KLEIBER iiber 
44 FaIle, HEUSSER8 Untersuchungen stiitzen sich auf 40 FaIle, die in 2 Jahren 
zur Beobachtung kamen, MARSHALL berichtet iiber 48, ROSENBURG iiber 75, 
KLEIN iiber 140 Falle, BROWN iiber 159 FaIle bei Kindern in 13 Jahren. Bas­
HAMER schildert das Krankheitsbild der Mesenterialdriisenhyperplasie als eine 
der haufigsten Erkrankungen in Siidchina. 

Wir selbst haben in den Jahren 1940-1942 bei den Appendektomien be­
sonders auf Mesenterialdriisenveranderungen geachtet. Wenn auch aus manchen 
technischen Griinden solche Sammlungen keinen Anspruch auf absolute Richtig­
keit und Vollstandigkeit erheben konnen, und wenn auch in unserem FaIle 
besonders bei den Erhebungen im Jahre 1940 aus besonderen Ursachen sicher 
unvollstandige Zahlen vorliegen, so ist trotz aHem doch die Haufigkeit schon 
des Vorkommens von Mesenterialdriisenveranderungen iiberraschend. AuBer 
den schon erwahnten 64 Fallen von wohl ganz sicheren Mesenterialdriisen­
tuberkulosen sahen wir in den 3 Jahren, wohlbemerkt nur bei den Appendekto­
mien, nicht bei den iibrigen Laparotomien, nicht weniger als 387 Falle mit 
unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen. Das sind insgesamt 31,3% 
und ohne die Tuberkulose fast 27% der Appendektomien (1442). Dabei ist es 
sicher, daB aus den oben angefiihrten Griinden die Zahlen noch zu niedrig liegen. 
Sie erhohen sich, wenn man nur die Jahre 1941 und 1942 beriicksichtigt, auf 
36,8 bzw. 32,4 %. Es wird spater auf diese Dinge im einzelnen zuriickzukommen 
sein. 

Beschaftigen sich die ersten Arbeiten (HEUSSER, GULEKE) lediglich mit der 
Hyperplasie der Mesenterialdriisen, so mehrten sich bald die Veroffentlichungen, 
die iiber schwerer entziindliche Vorgange in den Driisen, iiber eitrige Lymph-
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angitis, eitrige Einschmelzung der Drusen bis zur evtl. Perforation und an­
schIieBenden eitrigen Peritonitis sowie uber subakute und chronisch entzund­
Hche Zustande berichteten (PRIBRAM, KLEIBER, A. BORCHARD, NOESSKE, 
ROSENBURG, WILENSKY u. a.). 

So ergab sich auch flir die pathologische Anatomie der unspezifischen Mesen­
terialdrusen die Einteilung in die hyperplastischen, die akuten, subakuten und 
chronisch entzundlichen Mesenterialdrusenveranderungen. 

An Zahl uberwiegen bei weitem die einfachen hyperplastischen Zustande. 
Hierbei ist auch heute noch die Frage umstritten, ob diese Mesenterialdrusen­
vergroBerungenimmer und ohne weiteres als pathologisch anzusehen sind. 
Viele Autoren, Kliniker und Pathologen stehen auf dem Standpunkt, daB 
Lymphdrusen im Gekrose von Sicht- und TastgroBe und selbst daruber hinaus 
vergroBerte Drusen, vor allem bei Kindern, durchaus nichts Krankhaftes zu 
bedeuten brauchen. Die Kliniker zum Teil deswegen, weil solche Drusen­
vergroBerungen im Mesenterium vielfach als Nebenbefund festgestellt werden, 
ohne daB sie irgendwie klinische Erscheinungen gemacht hatten (z. B. GULEKE 
in 13 % der Laparotomien), die Pathologen zum Teil deswegen, wei! entsprechend 
der Arbeitshypothese HELLMANNB eine besondere Reaktionsfahigkeit des kind­
lichen lymphatischen Gewebes angenommen werden muB, so daB Mesenterial­
drusenvergroBerungen bei Kindern geradezu als ein Beweis einer besonders 
gesunden Konstitution angesprochen werden konnen. So halt URECH gehaufte 
Mesenterialdrusen im Ileococalwinkel fur einen normalen Befund. Bei Kindern 
im Alter von 7-9 Jahren sollen sich nach diesem Autor noch in 50%, im Alter 
von 10-14 Jahren noch in 25% und uber 18 Jahre noch in 5% solche Mesen­
terialdrusenvergroBerungen finden. Ob allerdings dieses haufigere Auftreten 
der Hyperplasie des lymphatischen Gewebes grundsatzlich mit dem jugend­
lichen Alter zu erklaren ist, oder ob es eben nicht doch die (pathologische) Reak­
tion auf gerade in der Kindneit so besonders gehaufte und erstmalig einwirkende 
Schaden aus den entsprechenden Quellgebieten her darstellt, das ist flir den 
Einzelfall vielfach gar nicht, wenn uberhaupt, dann nur durch allergrundlichste 
histologische Untersuchung der Lymphknoten, insbesondere ihrer Reaktions­
zentren, zu entscheiden. DaB die Gekroselymphdrusenhyperplasie bei Kindern 
nicht "das Normale" ist, das beweisen jedenfalls viele, auch eigene Beobach­
tungen, nach denen sich bei vollig allgemein gesunden Kindern bei der Appen­
dektomie eben keine sicht- oder tastbaren Mesenterialdrusen fanden. 

MEAD, der die GroBenverhaltnisse normaler Mesenteriallymphknoten stu­
dierte und feststellte, daB ihr Gewicht bis zum 12. Lebensjahr zunimmt, halt alle 
vergroBerten und tastbaren Mesenterialdrusen fur pathologisch. 

Die VergroBerung der Drusen bei der reinen Hyperplasie ist verschieden 
hochgradig. Sie erscheinen vorgebuckelt, uberragen so das Niveau der Gekrose­
blatter, lassen sich bei fettreichem Mesenterium allerdings vielfach erst nach 
der Spaltung des einen Blattes erkennen, sind bald nur 1/2-1 cm im Durchmesser 
groB, konnen aber bohnen- bis haselnuBgroB und groBer werden. Ihre Farbe 
ist blaBrosa bis braun oder auch grau und graurotlich, sie erscheinen starker 
durchblutet, sind ohne entzundliche Verklebungen. Die Konsistenz ist weich, 
die Oberflache glatt. Ihre Umgebung ist reizlos, ihre Beweglichkeit zwischen 
den Blattern des Mesenteriums frei. Die Veranderungen konnen einzelne Drusen, 
die verschiedenen Reihen der Mesenterialdriisen isoliert, oder aber ganz 
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verschiedene Driisen der drei Reihen und schlieBlich alle Driisen aller Reihen 
betreffen. Bevorzugt und vielfach isoliert werden nach HEUSSER, BOSHAMER, 
SENNELS u. a. die Driisen des Ileococalwinkels befallen. Nach GULEKE wurden 
in der Regel die mittlere und proximale Driisenreihe des Mesenteriums, nur 
selten jedoch die Driisen des Ileocopalwinkels bevorzugt und verandert ge­
funden. Histologisch hat man immer das Bild der einfachen Hyperplasie vor 
sich: unveranderte Driisenkapsel, Erweiterung der Lymphsinus, Verbreiterung 
der interfollikular«;ln Markstrange, Vermehrung der Retikuloendothelien (HEus­
SER, GULEKE u. a.). Wahrend HEUSSER niemals leukocytare Zellen sah, bemerkte 
GULEKE haufig zahlreiche eosinophilgranulierte Leukocyten (s. auch spater). 

Bei den akuten lymphadenitischen und lymphangitischen Formen hat man 
den eitrigen Sinuskatarrh oder die eitrige Einschmelzung der Driisen, die eitrige 
Lymphadenitis. Die Driisen liegen hier in deutlich frisch entziindeter Umgebung 
und lassen oft schon makroskopisch in der weichen markigen Schwellung die 
eitrige Einschmelzung erkennen. Vielfach findet sich dabei, je nach dem Sta­
dium und der Schwere des eitrigen Prozesses, klares, triibes, seifiges oder eitriges 
Exsudat im Bauchraum (FREEMANN, KLEIBER, NOESSKE, WISE). 

Als subakute Form der nichtspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen 
sind derbere Infiltrationen der geschwollenen Driisen ohne besondere Neigung 
zu eitriger Einschmelzung angesprochen worden (NOESSKE, HERTEL). Diese 
Veranderung, bei der die Driisen nicht sehr erheblich vergroBert zu sein pflegen, 
wird mit der oft wiederholten oder schleichenden Einwirkung giftiger Stoffe 
in Zusammenhang gebracht. 

Bei der chronischen Form schlieBlich kommt es unter dem EinfluB fort­
gesetzter Giftstoffwirkung zu regressiven Veranderungen in den befallenen 
Driisen. Es findet sich Induration und Fibrose. In vereinzelten Fallen konnen 
auch unspezifische Entziindungsprozesse einmal zu Verkreidungen und Ver­
kalkungen der chronisch veranderten Lymphdriise fiihren (s. auch oben). Wichtig 
sind die sich im Zusammenhang mit den zur endgiiltigen Driisenveranderung 
fiihrenden lymphangitis chen und lymphadenitischen Prozessen entwickelnden 
Schrumpfungs- und Narbenbildungen im Mesenterium und am Peritoneum. 
Nach EHLER ist die haufigste Ursache der an sich ziemlich seltenen chronischen 
Mesenteriumentziindung die Entziindung der mesenterialen Lymphdriisen. Es 
kommt entweder zur Bildung sternformiger, meist ungefahr in der Mitte zwischen 
Darm und Mesenterialwurzelliegender Narben, als Folge abgelaufener Lymph­
adenitis, oder, als Folge abgelaufener Lymphangitis, zu strangformigen, radiar 
vom Mesenterium zum Darm verlaufenden Narben, oder schlieBlich, als Folge 
von abgelaufenen phlegmonosen Prozessen, zur diffusen sklerosierenden Mesen­
terialnarbe (BRUNING). Das sind die Veranderungen, die VIRCHOW als Peri­
tonitis chronica mesenterialis bezeichnet hat. Sie miissen heute als Folge der 
Lymphadenitis oder Lymphangitis mesenterialis aufgefaBt werden, und an Stelle 
der alten VIRcHowschen Bezeichnung muB heute neben die VIRcHowsche 
Peritonitis chronica partialis adhaesiva die Lymphadenitis und Lymphangitis 
mesenterialis chronica treten (BRUNING; s. auch spater PRIBRAM). 

DaB derartige Bilder in der Tat Folge einer vorausgegangenen Lymphadenitis 
bzw. L:ymphangitis mesenterialis sein konnen, schloB PRIBRAM daraus, daB 
er das Nebeneinander ausgesprochen subakuter lymphangitischer Erschei­
nungen mit solchen Veranderungen am Mesenterium beobachten konnte. 



Mesenterialdriisentuberkulose und Lymphadenitis mesenterialis. 797 

PRIBRAM fiihrt die Lymphangitis mesenterialis auch als Ursache der schrump­
fenden Prozesse im Mesenterium an, wie sie im AnschluB an die GRAsERsche 
Diverticulitis und beim Megacolon vorkommen konnen, und schlieBlich glaubt 
er, in der Lymphangitis mesenterialis diffusa das pathologische Substrat der 
sogenannten idiopathischen diffusen Peritonitis und der VIRcHowschen Peri­
tonitis chronica adhaesiva annehmen zu miissen (s. auch spater im Abschnitt 
KIinik). 

Was schlieBlich die GroBe der unspezifischen Mesenterialdriisenverande­
rungen anbetrifft, so ist zu sagen, daB die AusmaBe, wie wir sie von der tumor­
bildenden Form der Mesenterialdriisentuberkulose her kennen, nicht erreicht 
zu werden pflegen. Es werden zwar in der Literatur FaIle beschrieben, bei denen 
groBe eitergefiillte Tumoren bei eitriger Lymphangitis mesenterialis beobachtet 
wurden (z. B. TURBERVILLE, 2 FaIle bei 12- und 13jahrigen Kindern); dies sind 
jedoch Ausnahmen. Vielfach ist dabei die Entscheidung, ob es sich nicht iiber­
haupt urn eine mischinfizierte Mesenterialdriisentuberkulose gehandelt hat, 
schwer zu treffen. 

Atiologie. 

Wir haben es bei den unspezijischen MesenterialdriMenveriinderungen nicht 
mit einem einheitlichen und nicht mit einem primiiren Krankheitsbild zu tun. 
Sie miissen vielmehr grundsatzlich als Produkte einer lokalen, gelegentlich 
vielleicht auch einer allgemeinen Reaktion aufgefaBt werden. Deshalb ist auch 
in Fallen, in denen das pathologisch-anatomische Geschehen in den Driisen 
das Krankheitsbild beherrscht, die Bezeichnung "primare" Lymphadenitis 
(HEUSSER), in Analogie etwa zur primaren Mesenterialdrii.sentuberkulose nicht 
angebracht (GULEKE), und so wird es leicht verstandlich, daB die Ursachen, 
die zu den Lymphdriisenveranderungen fiihren, auBerordentlich mannigfacher 
Art sein konnen. 

Am klarsten liegen die Dinge bei den eitrigen Entziindungen, die als Folge 
von akuter Appendicitis auftreten konnen (BORCHARD, NOESSKE, PRIBRAM, 
KLEIBER, HERTEL u. a.). Es sind dies die FaIle, die BORCHARD als primiire 
Lymphangitis des Wurmjortsatzes, PRIBRAM als lymphatische oder lymph­
angitische Form der Appendicitis bezeichnet haben. Es handelt sich dabei 
urn eine sich primar im Lymphsystem abspielende Form der eitrigen Entziindung, 
die, ohne am Wurm auBerlich sichtbare Veranderungen zu hinterlassen, schnell 
auf die LymphgefaBe und die Lymphdriisen des Gekroses von Coecum und 
Diinndarm iibergreift und hier nach schneller eitriger Einschmelzung der Driisen 
zur Perforation und zur todlichen Peritonitis fiihren kann. Wahrend BORCHARD 
einen, LUNCKENBEIN bei Kindern 3 solcher todlich endenden FaIle von eitriger 
Lymphangitis bzw. Lymphadenitis mesenterialis sahen, berichtet NOESSKE von 
einer vor der Perforation stehenden vollig vereiterten Driise am 3. Tag nach 
Beginn der Erkrankung bei einem lOjahrigen Madchen, die noch gerade recht­
zeitig mit dem histologisch und bakteriologisch befundfreien Wurmfortsatz 
entfernt werden konnte. HERTEL sah bei einem 3jahrigen Kind bei entziindungs­
freiem Wurmfortsatz im Ileococalwinkel bohnen- bis kirschgroBe Driisen; 
die histologische Untersuchung ergab, daB die entfernte Driise von kleinen 
Abscessen durchsetzt war. Am Wurmfortsatz fand sich eine leichte Lymph­
angitis. 
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NOESSKE hat die akute, die subakute und die chronische Form der Mesenterial. 
driisenveranderungen nach Appendicitis unterschieden. 

Wahrend die der ersten Gruppe zugehorigen schnell zur Vereiterung fiihrenden 
Falle sehr selten sind, kann es bei der zweiten Form zu schmerzenverursachenden 
Veranderungen der Driisen auch nach der Appendektomie kommen, gerade 
wenn es sich urn chronisch rezidivierende und schleichende Entziindungen des 
Wurmfortsatzes gehandelt hat. Die Entfernung der Ursprungsquelle beseitigt 
dann nicht mehr die in den regionaren Driisen seBhaft gewordene Infektion. 
NOESSKE entfernte in einem solchen Fall 1/2 Jahr nach der Appendektomie 3 
bis bohnengroBe Driisen und erzielte dadurch die Beseitigung der Fieberanfalle 
und aller krankhaften Erscheinungen, die nach der Appendektomie weiter· 
bestanden hatten. Die Veranderungen der dritten Form, der fiir den Chirurgen 
wichtigsten, zeigen sich nach NOESSKE nur nach wiederholten Anfallen von 
Appendicitis oder auch bei deren chronis chern Verlauf, also da, wo mehrmalige 
oder andauernde Infektionen des Lymphapparates stattgefunden haben. Sie 
sind nicht sehr haufig. 

In diesem Zusammenhang ist ferner auf die Beobachtungen von FERIZ 
hinzuweisen, der die von eitrigen lymphangitischen Abscessen des Mesenteriolums 
ausgehenden Perforationen in 3 todlich endenden Fallen sah. BRANDBERG 
erlebte unter 1100 Appendektomien wegen akuter Appendicitis 2 Todesfalle 
an Gekroseblutvergiftung. Dber eine zum Tode fiihrende Vereiterung samtlicher 
Abdominallymphdriisen bei einem 40jahrigen Mann hat SCHENK berichtet. 
Ais Ursache wird eine von der Flexura hepatica ausgehende eitrige Coliinfektion 
des Lymphapparates angenommen. 

Sehr viel weniger klar und recht uneinheitlich sind die Probleme der Atiologie 
bei der grofJen Hauptmenge der unspezl:/ischen Mesenterialdru.senveriinderungen. 

Wenn auch immer wieder im Schrifttum der Darm und insbesondere der 
Wurm/ortsatz (FOSTER, FRANK, ADAMS und OLNEY, WISE u. a.) als die mogliche 
Quelle der Schadigung angesprochen werden, so haben doch Untersuchungen 
in dieser Hinsicht wenig Positives erbracht. So sah HEussER in mehr als 50% 
seiner FaIle iiberhaupt nichts Pathologisches, in den iibrigen makroskopisch 
und mikroskopisch nur geringfiigige Veranderungen, auch PRIBRAM fand in 
einem Teil seiner FaIle keinen krankhaften Befund am Wurmfortsatz. Nach 
BOSHAMER kommt der Wurmfortsatz nur selten als Ursachenquelle in Frage. 

PLAAS betont unter 44 Kindern, die bei der Operation Mesenterialdriisen­
veranderungen aufwiesen, 12mal einen Zusammenhang mit der Appendix. Er 
sah 4 Falle akuter und 8 FaIle subakuter bzw. chronischer Wurmfortsatz· 
entziindung mit Driisenveranderungen. 

LAEWEN hat bei 160 Appendektomien die Mesenterialdriisen untersucht. 
54mal waren sie auf Erbsen- bis KirschgroBe vergroBert, 30 davon wurden 
histologisch untersucht. Es fand sich 1 mal Tuberkulose, 29mal Lymphadenitis 
simplex hyperplastica; 32mal fanden sich die Driisenveranderungen bei 111 
akuten, 3mal bei 13 subakuten und 2mal bei 36 chronisch rezidivierenden 
Wurmfortsatzentziindungen. In 17 Fallen waren dabei am Wurmfortsatz 
keinerlei Veranderungen nachweis bar . 

Wir selbst beobachteten bei unseren Appendektomien in 3 Jahren 451 Mes­
enterialdriisenveranderungen. 64 mal waren sie tuberkulosen Charakters. Von 
den 387 unspezifischen oder wahrscheinlich unspezifischen Mesenterialdriisen. 
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schwellungen fanden sich bei akuter Appendicitis 81, bei chronischer Appen­
dicitis 36, bei Wurmfortsatzen ohne makroskopisch und mikroskopisch groben 
Befund 135 veranderte Drusen. In 629 Fallen ergab die Kontrolle des Mesen­
teriums keine Lymphdrusenveranderungen. Von diesen 629 Fallen waren 356 
akute Appendicitis, 157 chronische Appendicitis, 70 Wurmfortsatze ohne makro­
skopisch und mikroskopisch groben Befund. 

Dnter 437 Fallen von akuter Appendicitis sah man nur 81 mal, das ist in 
etwa 18,5 %, Drusenveranderungen, die als region are Mesenterialdrusenschwel­
lung gedeutet werden konnen. Dagegen waren 356 akute Appendicitiden, das 
ist rund 81,5 %, ohne regionare Mesenterialdrusenbeteiligung. Es gehOrt also 
die Schwellung der regioniiren M esenterialdriisen durchaus nicht regelmii(Jig zur 
akuten Appendicitis. Dnter den Fallen ohne Mesenterialdrusenveranderung bei 
akuter Appendicitis war eine groBe Anzahl Kinder. 

Dnter 193 Fallen von chronischer Appendicitis sah man 36mal, das ist in 
18,65% Drusenveranderungen, die als regionare Drusenbeteilgung gedeutet 
werden konnen. Dagegen waren 157, das ist 81,35% ohne regionare Drusen­
beteiligung. 

Es gehOrt also die Schwellung der regioniiren M esenterialdriisen ebenfalls 
durchaus nicht regelmii(Jig zur chronischen Appendl:citis. 

Unter 205 Fallen ohne makroskopisch und mikroskopisch graben Befund am 
Wurmfortsatz sah man dagegen 135mal, das ist in 65,85%, Driisenveranderungen 
und 70mal, das ist in 34,15%, keine Veranderungen der Mesenterialdriisen. 

In diesen Zahlen sind die Wurmfortsatze mit Oxyurenbefunden nicht ein­
begriffen. 

In Dbereinstimmung mit den meisten Beobachtern besagen also auch diese 
bisher wohl umfangreichsten Zahlenangaben in aller Deutlichkeit, daB nur 
fUr einen ganz kleinen Teil der Mesenterialdriisenschwellungen moglicherweise 
Beziehungen zum Wurmfortsatz und seiner Entziindung bestehen. Der weitaus 
groBte Teil der Mesenterialdriisenschwellungen unspezifischen Charakters scheint 
anderer Atiologie zu sein. 

Von verschiedenen Autoren wird die Moglichkeit der Entwicklung der 
Mes~nterialdrusenveranderungen im Zusammenhang mit anderen enteralen In­
fekten gesehen. PLAAS, der 4 solcher FaIle beobachtete, will darunter eine 
durch die Nahrung herbeigefUhrte Infektion des Magen-Darmkanals verstanden 
wissen. Von BOSHAMER werden Typhus und Ruhr, von BOCKS Paratyphus B, 
von WISE Typhus und unspezifische Darmentziindung angefuhrt, WILENSKY 
halt vielfach das untere Ileumende fiir verantwortlich, das haufiger, als man 
denke, eine Entziindung durchmache. 1m gleichen Sinne sprechen Angaben 
von ERSKINE 1941. Dnter 30 Appendektomien wurden in 33 % eine Entzundung 
des unteren Diinndarmendes und der ortlichen Mesenterialdriisen festgestellt. 
GULEKE sah in seinen Fallen von reiner Hyperplasie der Mesenterialdrusen 
keine Darmkatarrhe. 

Einen groBen Platz im Schrifttum uber die Atiologie der unspezifischen 
Mesenterialdrusenveranderungen nehmen die allgemeinen Infekte, die par­
enteralen Infektionen ein. PRIBRAM und spater sein SchUler KLEIBER be­
obachteten als erste ein haufiges Zusammentreffen von Erkrankungen der 
Tonsillen mit Mesenterialdrusenschwellungszustanden. Sie erklaren dieses Zu­
sammentreffen als charakteristisch fUr die Lymphangitis mesenteralis. Es liegt 
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eine gleichzeitige 1 uektion der Gaumenmandeln und des abdominellen lym­
phatischen Apparat lS vor; und zwar nicht nur bei der primaren Erkrankung, 
sondem auch bei je< em Rezidiv der Angina kommt es zu einer Mitbeteiligung 
in den LymphgefaB' n nnd den Lymphdrtisen des Mesenteriums und zur Ex­
acerbation der Bau hschmerzen. Unter Berticksichtigung der Arbeiten von 
HILGERMANN und PI HL tiber die Erreger der Appendicitis, von ROSENOW tiber 
die spezifische OrgaJ otropie der Erreger, von EVANS tiber den Zusammenhang 
zwischen akuten Entztindungen der Nase nnd des Rachens und der akuten 
Appendicitis, sowie von DORSAY, der im Tierexperiment ans Tonsillenabstrichen 
von Patienten, die an Appendicitis erkrankt waren, in einem hohen Prozentsatz 
eine bevorzngte Infektlokalisation in der Appendixgegend erzeugen konnte und 
eine Gelenkaffektion aus Tonsillenabstrichen von Kranken, die an postangiosen 
Arthritiden erkrankt waren, wird die Moglichkeit einer besonderen Gewebs­
affinitat bestimmter Bakterienstamme auch fUr die Lymphangitis mesenterialis 
angenommen. Es bleibt dahingestellt, ob die Erreger aus den Tonsillen auf 
dem enterogenen oder auf dem hamatogenen Wege in die Mesenterialdrtisen 
gelangen, und fUr wahrscheinlich gehalten, daB beide Wege beschritten werden. 

Den Anffassungen von der atiologischen Bedeutung der Infektionen des 
Nasen- nnd Rachenranmes, insbesondere der Tonsillitis ftir die unspezifischen 
Mesenterialdrtisenveranderungen schlieBen sich viele Autoren an (ADAMS und 
OLNEY, BERCOVICH und TRONGE, COLLINS, FOLLIASSON, FOSTER, LARGHERO, 
ROSENBURG, SCHRAGER, WILENSKY u. a.). ROSENBURG vertritt dabei die An­
sicht, daB die Infektion von Nase und Rachen eine gr6Bere Rolle als der Darm­
kanal spielt. FOLLIASSON vermntet, wie auch PRIBRAM, daB die Affinitat be­
stimmter Erreger zu dem Lymphgewebe (Staphylokokken, FOLLIASSON) mit­
bestimmend sei. WILENSKY betont die Haufigkeit des Vorkommens von Strepto­
kokken. 1m Gegensatz dazu halt WISE, obwohl er unter 8 Fallen 6mal eine 
nicht lange zurtickliegende Infektion der oberen Luftwege oder der Neben­
h6hlen feststellen konnte, dieses Zusammentreffen ftir rein zufallig, nicht fUr 
ursachlich, da Kinder ungemein haufig an derartigen Infektionen leiden. KLEIN 
sah in seinem Material von 140 Fallen nur in 8% eine Infektion der oberen 
Luftwege voransgehend. Wir selbst konnten nns im eigenen Krankengut von 
einer besonderen Haufigkeit des gemeinsamen Vorkommens von Infektionen 
der oberen Lnftwege und unspezifischen Mesenterialdrtisenveranderungen eben­
falls nicht tiberzeugen. 

PLAAS bringt 5 von seinen 44 Fallen von Mesenterialdrtisenerkrankungen 
bei Kindem mit parenteralen Infektionen in Zusammenhang. Einmal unter 
39 unspezifischen Mesenterialdrtisenveranderungen aber nur lag eine Angina, 
einmal eine Pneumonie, dreimal ein Grippeinfekt vor. Von den. Autoren, die 
die Mesenterialdrtisenveranderungen als ortliche Manifestation eines allgemein 
infektiosen Zustandes ansehen (ADAMS und OLNEY, FOSTER, FREEMANN, 
LARGHERO u. a.), ist mehrfach die Grippe als ursachlicher Faktor angesprochen 
worden. Die sich im Zusammenhang mit einer intestinalen Grippe entwickeln­
den Peritonitiden werden von DBERMUTH aus der PAYRSchen Klinik von der 
fortgeleiteten Peritonitis anderer Atiologie (z. B. Mesenterialdrtisenabscedie­
rungen) als selbstandige Grippeperitonitis abgetrennt. 

Einen Fall von Mesenterialdriisenveranderung bei Scharlach sah HERTEL, 
bei Diphtherie HEILMANN. 
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1m Zusammenhang mit katarrhalischen Zustanden des Darmes als Folge 
katarrhalischer Erkrankung des Respirationstraktes kann es zu Driisenschwel­
lungen kommen, Bilder, die dann eine Mittelstellung zwischen oder besser eine 
Kombination von parenteralen und enteralen Infektionen bilden. BEssAu 
spricht von einem generalisierten Katarrh. Wegen der mangelnden Fahigkeit, 
im Sauglings- und Kindesalter Katarrhe zu begrenzen, erkrankt nicht nur der 
Respirations-, sondern auch der Darmtrakt. Enterokokken bzw. Colibacillen 
gewinnen dabei die Oberhand. Bei dem katarrhalischen Charakter des Ge­
schehens kommt es nicht zur Moglichkeit des Nachweises der Bakterien in den 
Driisen, eine Tatsache, die so viele negative bakteriologische Untersuchungs­
ergebnisse erklaren konnte. Aber auch bei der Besiedlung, bei der die Keime 
in den Driisen erwartet werden konnten, ist mit der Moglichkeit ihrer Ab­
schwachung auf dem Wege zu den Driisen zu rechnen. 

Es ist naheliegend, daB man versuchte, durch bakteriologi8che Unter8uchungen 
Klarheit in die Fragen der Atiologie der unspezifischen Mesenterialdriisen­
veranderungen zu bringen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind un­
einheitlich. 

HEUSSER untersuchte bei 25 seiner Falle die zu Brei zerstoBenen Driisen 
auf Eitererreger, auf Bakterien der Coligruppe und auf Tuberkelbacillen. Er 
fand niemals Eitererreger, niemals Tuberkelbacillen, 2mal Bacterium coli. Die 
bakteriologischen Untersuchungen GULEKE8 in seinen Fallen von reiner Mes­
enterialdriisenhyperplasie fielen stets negativ aus. KLEIBER stellte in 19 Fallen 
Ziichtungsversuche an, 3mal wurden Bacterium coli, je 1 mal Streptokokken 
nnd Staphylokokken gefunden. Die iibrigen Untersuchungen blieben negativ. 

Nach BERCOVICH finden sich "im allgemeinen Kokken". nber Strepto­
kokkenbefunde berichtet FRANK (1 Fall). WILENSKY betont die Haufigkeit 
der Streptokokken, FOLIASSON sah in 1 Fall Staphylokokken, MARSHALL 2mal 
Bacterium coli. 

v. SASSEN aus der LAEwENschen Klinik untersuchte 48 Mesenteriallymph­
knoten bakteriologisch. lOmal wurden pathogene Keime gefunden, und zwar 
in 5 Fallen Bacterium coli, 1 mal Bacterium coli und Bacterium aerogenes, 
1mal Bacterium coli und hamolytische Staphylokokken, 3mal hamolytische 
Staphylokokken allein. Diese Bakterienbefullde wurden in Beziehung gesetzt 
zu den feingeweblichen Untersuchungsergebnissen von Wurmfortsatz und 
Lymphknoten. In 3 Fallen handelte es sich danach um eine Lymphadenitis 
ileocolica, eine Bezeichnung, die LAEWEN fiir Lymphadenitis mesenterialis 
vorgeschlagen hat, der Wurm war gesund; in den iibrigen Fallen muB die 
Lymphdriisenveranderung als Folgezu'ltand von Wurmfortsatzerkrankungen 
angesehen werden. Es wird darauf hingewiesen, daI3 der Bakteriennachweis wohl 
noch ofter gelingen wird, wenn man alle vergroBerten Lymphknoten entfernen 
nnd untersuchen konnte. Vielfach liegen namlich keimhaltige Lymphknoten 
neben solchen, zu denen die Keime noch nicht gedrungen sind oder die die 
Keime bereits abgetOtet haben und daher ein negatives Ziichtungsergebnis 
liefern: In einem Fall, in dem zwei Lymphknoten entfernt worden waren, fanden 
sich in dem einen Keime, der andere war steril. Zwischen den feingeweblichen 
und den bakteriologischen Befunden der Lymphknoten konnten in 38 Fallen 
ebensowenig gesetzmaBige Beziehungen festgestellt werden, wie zwischen den 
feingeweblichen Untersuchungsergebnissen am Wurm und dem feingeweblichen 

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 51 
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Bild der Lymphknoten. Bei vollig normalem Wurmbefund konnen sich krank­
hafte Veranderungen an den Lymphknoten finden und umgekehrt. Der Nach­
weis von Bakterien in Schnittpraparaten der Lymphknoten gelang nicht. 

WISE, der betont, daB die Laboratoriumsuntersuchungen der Drusen bisher 
von geringem diagnostischen Wert geblieben seien, und in seinen eigenen Fallen 
die Mesenterialdriisen stets steril fand, teilt au Berst auffallende bakteriologische 
Untersuchungsergebnisse von GAGE (New Orleans) mit. GAGE sah bei "chro­
nischer Appendicitis" in etwa 60% vergroBerte Mesenterialdriisen. Seine bak­
teriologischen Untersuchungen ergaben in 67% Enterokokken in Reinkultur. 
In 93 % der Kulturen wurd~n Enterokokken festgestellt. Der Bakteriennachweis 
war in allen untersuchten Driisen positiv. Die histologische Untersuchung der 
Driisen ergab Fibrosis, Hyperplasie, Lymphfollikelatrophie und GefaBbildung 
im Parenchym. 

Da die Arbeit GAGES im Original nicht zu erreichen war, kann zu den auf­
fallenden Ergebnissen nicht kritisch Stellung genommen werden. Es ist unseres 
Wissens die einzige Angabe iiber Enterokokkenbefunde, die, falls sie zutrii.fe, 
in Hinsicht auf die oben geschilderte Auffassung BESSAUS und vor allem auf 
die Bedeutung, die nach GUNDELS und ASCHOFFS Untersuchungen die Entero­
kokken fiir die Entstehung der Appendicitis gewonnen haben, sehr zu beachten 
ware. 

In allerjiingster Zeit hat HUSTED bei 151 operierten Appendicitisfallen die 
regionaren Lymphdriisen bakteriologisch untersucht. Sie waren in 15 Fallen 
vergroBert, 13 von diesen wurden untersucht, auBerdem wurde die Peritoneal­
fliissigkeit von 22 Fallen ohne und von 12 Fallen mit Perforation gepriift. Nur 
in verhiiJtnismaBig geringer Zahl fanden sich positive Ergebnisse, in 21 Fallen 
waren Lymphdrusen und Peritonealfliissigkeit steril, in 9 Fallen erhielt man 
Reinkulturen, in, 3 Fallen lagen Mischinfektionen vor. In der Hauptsache 
handelte es sich um Colibacillen. 

Jedenfalls zeigt die "Obersicht iiber die geschilderten Untersuchungsergebnisse, 
daB eine in vieler Hinsicht deutbare Uneinheitlichkeit herrscht. Es wurde schon 
oben darauf hingewiesen, daB die negativen Bakterienbefunde nichts Ein­
deutiges besagen, konnen doch, wie auch bei der Tuberkulose, die zu den Driisen 
gelangenden Keime weitgehend abgeschwacht sein; vielfach wird man es iiber­
haupt nur mit einer Toxinwirkung zu tun haben. Andererseits kann man natiir­
lich die negativen Ausfalle der bakteriologischen Untersuchungen gerade fiir 
die heute stark in den Vordergrund geriickte Bedeutung der allergi8chen Atiologie 
der Driisenschwellungen anfiihren. 

Durch die Arbeiten von FISCHER und KAISERLING, die beim Kaninchen 
die lymphogene alle,rgisch-hyperergische Appendicitis experimentell erzeugten, 
ist die Frage der Moglichkeit der allergischen Grundlage auch der menschlichen 
Appendicitis erneut zur Diskussion gestellt worden. 

BAGGIO nimmt als Hauptmoment fiir die Entwicklung des Krankheitsbildes 
eine allgemeine und ortliche Sensibilisierung dyspeptischer Natur an. In jiingster 
Zeit glaubt BUSINCO in dem Nachweis erhohter Histaminamie und gesteigerten 
Histamingehalts der Wurmfortsatzwand unter Betonung der im Wurm­
fortsatz nachweisbaren Eosinophilie Stiitzen ffir die Bedeutung der allergischen 
Komponente fUr die Appendicitisentstehung beibringen zu konnen. Der Japaner 
TUZIMOTO kommt zu der Auffassung, daB sich histologisch Kennzeichen lokaler 
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Allergie nachweisen lassen und daB aus ihnen auf die Bedeutung der Allergie 
fUr die Genese der menschlichen Appendicitis Schlusse gezogen werden konnen 
(1941). 

Es liegt nicht im Rahmen dieses Referates, auf diese Fragen einzugehen. 
DaB sie im FluB sind, sollten diese Beispiele lediglich zeigen. ASCHOFF und seine 
Schiilerin HEINEMANN lehnen 1938 die Bedeutung der Allergie fiir die Ent­
stehung der Appendicitis noch strikt ab und erkennen die von FISCHER und 
KAISERLING bei Kaninclien erzeugte Appendicitis nicht als gleichartig der 
menschlichen Appendicitis an. 

FISCHER und KAISERLING schlossen aus ihren Befunden, daB beiden Formen 
der Appendicitis: del' gewohnlichen Wurmfortsatzentzundung in ihren verschie­
denen Stadien mit den nachweisbaren Veranderungen in Schleimhaut und Wand, 
sowie del' lymphatischen Form mit scheinbar intaktem Wurmfortsatz, abel' 
gleichzeitig bestehenden Lymphangitiden und -adenitiden in den· abhangigen 
Gebieten, unter ihren verschiedenen genetischen Faktoren ein gemeinsames 
wichtiges und vielleicht entscheidendes atiologisches Moment zugrunde liegt. 
Sie sehen es in del' von ihnen nachgewiesenen besonderen aIlergisch-hyper­
ergischen Reaktionslage des machtigen lymphatischen Apparates des Wurm­
fortsatzes und del' Bauchhohle uberhaupt. Sie kann durch die jeweilige Im­
munitatslage des Organismus auf Grund von "QueIlaffektionen" odeI' durch 
die allgemeine Konstitution des Einzelindividuums bestimmt werden. Unter 
den QueIlaffektionen sind aIle Herderkrankungen (Tonsillen, Zahne usw.) 
Toxinwirkungen, Schadigungen des gastrointestinalen Resorptionsapparates 
u. a. m. zu verstehen. In diesem Zusammenhang kommt den Moglichkeiten 
del' Schadigung durch intestinale Autointoxikation, ein in jungster Zeit ganz 
besonders in den Vordergrund gestelltes Krankh-eitsgeschehen (NISSLE, BECHER, 
GUTZEIT, RITSCHEL, FLURY; KOLLATH, GEIGER und KRAMER; MELNIKOV), 
glOBe Bedeutung zu. 

DaB hierin ein groBes Ursachengebiet fUr die Veranderung del' auf solche 
Weise sensibilisierten, im Zustand erhohter Ansprechbarkeit befindlichen 
mesenterialen Lymphknoten gegeben ist, erscheint einleuchtend. Es wiirde 
damit, wie HERTEL betont, gerade die Neigung del' so veranderten Mesenterial­
drusen zu haufigen riickfalligen Entzundungen verstandlich. Man hatte dann 
die unspezifischen Mesenterialdrusenveranderungen als die "Beteiligung del' 
lymphatischen Apparate an allgemeinen Dberempfindlichkeitsreaktionen im 
Organismus" zu betrachten. In diesen Rahmen konnen dann schlieBlich aIle 
Toxinwirkungen in ihrem EinfluB auf die Mesenterialdrusen eingefiigt werden. 

Eine Gruppe von toxischer Beeinflussung del' Mesenterialdrusen nehmen 
wir abel' bewuBt aus diesel' Betrachtungsweise heraus; nicht nul' deshalb, weil 
del' ganze von PRIBRAM schon aufgegriffene und jetzt von FISCHER und KAISER­
LING ausgeweitete Fragenkomplex noch durchaus nicht als endgiiltig geklart 
und abgeschlossen anzusehen ist, sondern insbesondere deswegen, weil es uns 
scheint, daB man in ihr eines del' wenigen wirklich faBbaren atiologischen 
Momente del' unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen VOl' sich hat. 
Gemeint sind die tierischen Parasiten, in erster Linie die Oxyuren. 

Es erscheint bezeichnend, daB gerade HEUSSER, del' die Lymphadenopathia 
mesaraica als erster beschrieb, es war, del' die Ursache del' Mesenterialdrusen­
veranderungen in erster Linie den Oxyuren zuschrieb. PRIBRAM und KLEIBER 

51* 
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bestatigen auf Grund ihrer Erfahrungen, daB fur einen Teil der Falle von un­
spezifischen Mesenterialdrusenschwellungen die Oxyuren ursachlich in Betracht 
kommen. GULEKE erklart es fur sehr moglich, daB die von den Wurmern aus­
gehenden Schadigungen fur die Entstehung der Mesenterialdrusenhyperplasie 
von Bedeutung sind. Auch er fand in einem Teil seiner FaIle, besonders unter 
den Kindern, Oxyuren oder Ascariden, hebt aber hervor, daB bei der Mehrzahl 
der FaIle seines Materials Dl1rmparasiten fehlten. Seitdem wird im Schrifttum 
der mogliche atiologische EinfluB von Wurmern, von verschiedenen Autoren 
mehr nebenbei erwahnt, so von BOSHAMER, WISE und FREEMANN, und auch 
in den Lehrbu~hern und Handbuchern wird vielfach gar nicht oder nur ange­
deutet auf die Bedeutung der Oxyuren fUr die Atiologie derMesenterialdrusen­
veranderungen hingewiesen. Lediglich BRUNING betont 1927, daB ihm, seit 
er in den letzten 3 Jahren darauf achtete, das Zusammentreffen zwischen Oxy­
uriasis des Wurmfortsatzes und den unspezifischen Mesenterialdrusenschwel­
lungen aufgefallen sei. 

Wir glauben, daB die Vernachlassigung dieses ursachlichen Momentes fur 
die unspezifischen Veranderungen der Gekroselymphdrusen ungerechtfertigt ist. 

Schon in den Jahren 1934-1939 fiel der hohe Prozentsatz von oxyuren­
haltigen Wurmfortsatzen mit gleichzeitigen Schwellungen der Mesenterial­
drusen auf. Unter 341 Wurmfortsatzen mit gleichzeitigen Mesenterialdrusen­
veranderungen waren 147, gleich 43%, Oxyuren-Wurmfortsatze. 

Und bei den in dem dreijahrigen Zeitraum 1940-1942 durchgefUhrten sorg­
faltigeren Beobachtungen ergab sich eine ahnlich auffallende Haufigkeit dieser 
Kombination. 

Es fanden sich unter 387 unspezifischen oder wahrscheinlich unspezifischen 
Mesenterialdrusenveranderungen 135 Wurmfortsatze mit einer Oxyuriasis, das 
sind 34,7%. Unter 629 Appendektomien, bei denen keine gleichzeitigen Gekrose­
lymphdrusenveranderungen festgestellt wurden, waren dagegen nur 48 oxy­
urenhaltige Wurmfortsatze, das sind 7,6 % . 

In dem Zeitraum eines Jahres (15. 10.41 bis 14. 10.42) fanden sich unter 
130 unspezifischen Mesenterialdrusenveranderungen 56 Wurmfortsatze mit 
Oxyuren, das sind 43,1 %, und unter 258 Wurmfortsatzen ohne gleichzeitige 
Mesenterialdrusenschwellungen 20 Wurmfortsatze mit Oxyuren, das sind 7,75%. 
Man sieht, daB die Verhaltniszahlen immer in ungefahr gleicher Hohe wieder­
kehren. 

Lag es daher nahe, schon auf Grund dieser Zahlen an einen ursachlichen 
Zusammenhang zwischen Mesenterialdrusenhyperplasie und Oxyuriasis des 
Wurmfortsatzes zu glauben, so wurde diese Auffassung noch bestatigt und 
gestarkt durch die Feststellung, daB sich regelmal3ig in den Drusen, die bei 
gleichzeitiger Oxyuriasis des Wurmfortsatzes exstirpiert und histologisch unter­
sucht wurden, eine mehr oder weniger erhebliche, manchmal ungewohnlich 
hochgradige E08inophilie fand. Zwar ist die Frage nach der Bedeutung der 
Gewebseosinophilie auch heute noch keineswegs geklart. Es kann im Rahmen 
dieses Referates nicht auf die hier in Rede stehenden Probleme eingegangen 
werden. Wenn ASCHOFF jungst die Bedeutung der eosinophilen Zellen im Wurm. 
fortsatz im Zusammenhang mit der Allergie als Kriterium ablehnt, so pflegte er 
ihr gehauftes Auftreten im Wurmfortsatz doch auch mit der Anwesenheit von 
Oxyuren in Verbindung zu bringen, und wir sind auch heute gewohnt, die Ver-
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mehrung der Gewebseosinophilen im Wurmfortsatz als direkte Toxinwirkung 
der Oxyuren aufzufassen (HEILMANN u. a.). Besonders eindrucksvoll sind in 
dieser Hinsicht die Erfahrungen ANSCHUTZ', der machtige eosinophile Abscesse 
bei Wurminfektion beschrieb, Zustande, die auch wir sahen. Es liegt also nahe, 
die auffallige Eosinophilie in den hyperplastischen Mesenterialdriisen bei gleich­
zeitiger Oxyuriasis des Wurmfortsatzes ebenfalls als durch Toxinwirkung be­
dingte Folge der Wurmkrankheit der Appendix zu deuten. 

SchlieBlich deckt sich diese Auffassung mit dem allgemeinen Haupteindruck, 
den man nach den Angaben im Schrifttum von dem Charakter der unspezifi­
schen Mesenterialdriisenschwellungen hat, daB es sich namlich bei ihnen in der 
Hauptsache urn die Reaktion auf toxische, yom Darm her stammende Ein­
wirkungen handelt. 

AuBer diesen Dingen sind es aber klinische Beobachtungen, die im Sinne 
des ursachlichen Zusammenhanges zwischen der Oxyuriasis des Wurmfortsatzes 
und der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderung sprechen. Auf sie wird 
im nachsten Kapitel eingegangen werden. 

Zum SchluB des Abschnittes iiber die A.tiologie der unspezifischen Mesenterial­
driisenveranderungen ist noch auf eine von PLAAS angegebene Entstehungs­
ursache hinzuweisen. 

Bei einem 9 Jahre alten Jungen, der 1935 wegen eines atiologisch unklaren 
spastischen Ileus operiert wurde, sah man stark geschwollene Mesenterialdriisen 
nur im Bereich des spastischen Darmabschnittes. 2 Jahre spater fand sich bei 
dem Patienten eine Tuberkulose des II. Brustwirbels unter Einbeziehung des 
10. und 12. Brustwirbels. Es werden daher die 1935 vorhandenen abdominellen 
Erscheinungen als liber die Thorakalwurzel 10--12 unter Dbertragung iiber die 
Rami communicantes auf den Sympathicus ausgelOst angenommen. PLAAS 
weist auf die Untersuchungen FISCHERs hin, der in neurovegetativen Storungen 
eine erhebliche Bedeutung fiir die Entstehung einer allergisch-hyperergischen 
Appendicitis sah. Auf diesem Boden lassen sich die wechselnden Klagen, die 
manchmal nur kurz dauernden Schmerzen, der mitunter jahrelange Verlauf und 
die Nichtbeeinflussung der Beschwerden durch die Appendektomie zwanglos 
erklaren. PLAAS bezeichnet derartige FaIle als Bauchdril8enbefunde bei neuro­
genen Funktionsstorungen oder neurogen-dyskinetischen Storungen des Darmes. 

Von russischer Seite (MELNIKOV) schlieBlich wird die ursachliche Bedeutung 
des "unvollkommenen Typs" betont. Der unvollkommene Typus der Form 
und Luge der Bauchorgane, Verhinderung der Magenentleerung, Verliingerung des 
Darmes, ungunstige Biegungen der Darmflexuren u. a. bilden das anatomische 
Substrat, welches das Stagnieren der Ingesta und das Auftreten chronischer 
Autointoxikationserscheinungen begiinstigt, Dinge, deren Bedeutung friiher 
schon auch im deutschen Schrifttum vielfach erwahnt worden ist (GULEKE, 
PETERMANN u. a.), die auch nach unserer Auffassung nicht unterschatzt werden 
sollten und auf die in Zukunft zu achten gerechtfertigt und lohnend erscheinen will. 

Klinik der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen. 

Nach den Ausfiihrungen iiber die A.tiologie und die Pathologie erscheint es 
ohne weiteres verstandlich, daB die Klinik der Mesenterialdriisenschwellungen 
durch eine auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Bilder gekennzeichnet ist. 
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Dieser Tatsache entsprechen die vielen Einteilungs- und Einordnungs­
versuche, die immer wieder unternommen worden sind. Sie richten sich vorzugs­
weise nach der Verlaufsart und unterscheiden hier also im wesentlichen akute 
und chronische oder rezidivierende Formen (BROWN, KLEIBER, MARSHALL, PRI­
BRAM, ROSENBURG u. a.). ROSENBURG trennt von den akuten und chronis chen 
atypische Bilder der Appendicitis bietenden Gruppen noch die dritte fulminante 
und die vierte akute eitrige Form. Diese ist durch die Vereiterung einzelner 
oder mehrerer Driisen mit den moglichen Komplikationen gekennzeichnet, jene 
macht das Bild der schweren, schnell fortschreitenden Wurmfortsatzentziindung. 

Popp und seine Mitarbeiter trennen je nachdem, ob eine BeteiIigung des 
Peritoneums vorliegt oder nicht, die Lymphangitis peritonealis von der Lymph­
angitis mesenterialis. KLEIN unterscheidet drei Gruppen: die erste, die schwere 
Toxamie, entspricht der fulminanten Form ROSENBURGs, die zweite, der ge­
wohnliche Typ, ist bestimmt durch das Auftreten der intermittierenden Schmerz­
anfalle. Bei ihr stellt er einen Wechsel des Rchmerzpunktes je nach der Lage 
des Korpers fest. Dadurch, daB dieser Schmerzpunktwechsel fehlt, daB also 
der Schmerz im rechten Unterbauch auch bei linker Seitenlage des Kranken 
rechts bleibt, unterscheidet sich von ihr die dritte Form; KLEIN fiihrt dieses 
Phanomen der Schmerzpunktunterschiedlichkeit darauf zuriick, daB Coecum 
und Appendix jetzt sekundar mitentziindet sind. 

Die die pathologischen VeI'iinderungen der Mesenterialdriisenschwellungen 
nach Appendicitis beriicksichtigende Einteilung NOESSKES, mit der sich etwa 
die von BORCHARD deckt, sowie die nach atiologischen Gesichtspunkten ge­
troffene Unterteilung von PLAAS (Mesenter.ialdriisenveranderungen bei Appen­
dicitis, bei enteralen und parenteralen Infekten, bei Tuberkulose und bei neuro­
genen FunktionsstOrungen des Darmes) wurden bereits in den vorhergehenden 
Abschnitten erwahnt. Wie manche Autoren vor allem im fremdsprachigen 
Schrifttum (z. B. WILENSKY, BRENTANO, s. auch im Abschnitt Mesenterial­
driisentuberkulose, u. a.), so hat kiirzlich KURTZAHN eine rein formale, die 
spezifischen und unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen zusammen­
fassende Einteilung angegeben. In Analogie zu den haufigen Lymphomen an 
anderen Stellen schlagt er als beste Bezeichnung fiir die Mesenterialdriisen­
veranderungen den Sammelbegriff "Mesenteriallymphome" vor. Er sah unter 
857 als chronische Appendicitis Operierten 77 mal solche Mesenteriallymphome 
und teilt sie in drei Gruppen: 1. Auftreten von zahlreichen Driisenschwellungen; 
2. Vorhandensein groBer Driisen und Knoten; 3. verkaste und verkalkte Driisen. 
53 seiner Falle gehorten zur ersten, 6 zur zweiten und 18 zur dritten Gruppe. 
Die Halfte der Mesenterialdriisenveranderungen, glaubt er, sei tuberkuIOser 
Natur. 

Fiir seine 26 FaIle von reiner Mesenterialdriisenhyperplasie gibt GULEKE 
die folgende Einteilung nach klinischen Erscheinungen: 1. Kranke (10 FaIle), 
die das Bild der Appendicitis chronica, subacuta oder acuta bieten. 2. Kranke 
(10 FaIle) mit den Erscheinungen eines Magen- oder Gallenblasenleidens. 
3. Kranke (6 FaIle) mit ganz unbestimmten Abdominalbeschwerden. 

Dieser Einteilung folgt auch HERTEL. 
SchlieBlich sei noch auf die zum Teil schon friiher erwahnten Auffassungen 

PRIBRAMs hingewiesen, der die chronische Lymphadenitis und Lymphangitis 
mesenterialis in Beziehung setzt zu einer Reihe von Abdominalerkrankungen 
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und -erscheinungen. Er sieht in der Mesenterialdriisen- und Lymphgefii.B­
erkrankung das Substrat vieler FaIle von sogenannter chronischer Appendicitis, 
von der idiopathischen Peritonitis und der peritonealen Verwachsungen. Auf 
Grund der experimenteli festgesteliten Tatsache, daB es unter dem EinfluB 
von Reizen alier Art zu einer retrograden Lymphstromung und damit zu einer 
"Hyperlymphie" an den Ausgangsstelien der Reize kommen kann, betrachtet er 
sie weiter als Bindeglied zu den sogenannten zweiten Krankheiten der Bauchhohle. 

Bei alIer Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder nach Verlaufsart, Schwere 
und Lokalisation steht wieder, wie bei der Mesenterialdriisentuberkulose, im 
Vordergrund der abdominale Schmerz. Sofern man ihn iiberhaupt in ursach­
lichen Zusammenhang mit den Veranderungen in den Driisen bringen kann 
(s. dariiber auch spater), wird seine Schwere in Abhangigkeit von den patho­
logisch-anatomischen Geschehen in den Driisen wechseln. Hier liegen die 
Dinge wieder am klarsten bei den von HERTEL mit Recht als die beweisen­
deren bezeichneten Fallen, in denen es zur eitrigen Einschmelzung der Driisen 
kommt, in erster Linie also bei den an sich seltenen lymphangitischen Formen 
der Appendicitis. Da findet sich eine mehr oder weniger erhebliche ausgepragte 
Beteiligung des Peritoneums, hohes Fieber, -obelkeit, Erbrechen, hohe Leuko­
cytenwerte von 15-20000 und dariiber (COGGI, COLLINS, KLEIBER, PRIBRAM 
u. a.). Vielfach wird betont (HERTEL u. a.), daB zu diesen schweren Aligemein­
erscheinungen die durch die Zeichen einer toxisch-infektiosen Nierenschadigung 
vervollstandigt werden konnen, der relativ geringe ortliche Befund in auffalligem 
Gegensatz steht. Bei Perforation der Driiseneiterung entwickelt sich rasch 
das Bild der diffusen eitrigen Peritonitis. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle, in denen die Mesenterialdriisenverande­
rungen als vorwiegend toxisch bedingt aufgefaBt werden miissen, erreichen die 
klinischen Erscheinungen jedoch nicht derartig hochstgradige Schwere. Immerhin 
finden sich auch hier Bilder, die durchaus im Sinne einer bedrohlichen akuten 
Baucherkrankung sprechen. Die Schwere und die Art der Symptome ist ab­
hangig von der Heftigkeit der Toxinwirkung und von der Ausbreitung des krank­
haften Geschehens iiber mehr oder weniger groBe Driisengebiete. Erklart man 
die "akute" Form der Mc!'enterialdriisentuberkulose mit der groBen Infektions­
dosis an Tuberkelbacillen und mit deren Virulenz, dann darf man bei den nicht 
vereiterten unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen die Ursache der 
alarmierenden Zeichen in der den Krankheitsanfall plotzlich auslOsenden -ober­
schwemmung der Driisen mit den Toxinen sehen. Am haufigsten entsteht dabei 
das Bild der akuten Appendicitis, weil wieder der Hauptschmerz meistens in 
den rechten Unterbauch lokalisiert wird, oder zumindest der groBen Appendicitis­
ahnlichkeit. Freilich lassen sich bei sorgfaltiger klinischer Untersuchung viel­
fach differentialdiagnostische Unterschiede feststellen. Der Schmerz, dessen 
Charakter verschieden bezeichnet wird, sitzt oft nicht an den typischen Punkten, 
haufig, eben infolge seines Charakters als Mesenterialdriisenschmerz, in Nabel­
nahe - PRIBRAM sieht in allen Nabelkoliken der Kinder mesenteriale Lymph­
angitiden - oder links oberhalb vom Nabel, oft am STERNBERGSchen Punkt 
links neben dem 2. Lendenwirbel. Die peritonealen Reizerscheinungen konnen 
geringer als bei echter akuter Appendicitis sein, sie konnen auch ganz fehlen, 
gar nicht selten aber sind sie in Verbindung mit -obelkeit und Erbrechen ebenso 
wie die hohen Leukocytenwerte auch hier vorhanden. 
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Solche Anfalle konnen primar zur Beobachtung kommen. Dann ist die 
Abgrenzung gegen eine akute Appendicitis besonders schwierig. Vielfach findet 
man sie rezidivierend, in langeren oder kiirzeren Intervallen, dann allerdings 
meist auch von zunachst geringerer Heftigkeit, so daB sich hier vielfach die 
Ahnlichkeit mit dem Krankheitsbild der chronisch-rezidivierenden Appendicitis 
ergibt. In diesen Fallen treten auch die Allgemeinerscheinungen sowie die 
peritonealen Reizsymptome oft weitgehend zuriick. 

Die kleinere Gruppe fiihrt zu lokalen Symptomen im Oberbauch und bedingt 
Magen-, Gallenblasen- und Pankreasbilder (GULEKE, DELITALA, MELNIKOV, 
MEVES, DUVAL u. a.). Dabei konnen die Schmerzen lokal bedingt durch die 
Beteiligung der Drusen der Gekrosewurzel und des Ligamentum hepatoduodenale 
entstehen oder, worauf GULEKE und neuerdings v. GUSNAR hinweisen, bei der 
weitverzweigten Ausbreitung des Bauchsympathicus fortgeleitet sein. 

SchlieBlich kommt es in einer ganzen Reihe von Fallen zu wenig klaren, 
abdominellen Erscheinungen. Sie lieBen in GULEKEs Material "infolge der 
Unbestimmtheit der sehr wechselnden Beschwerden irgendeine genauere Dia­
gnose nicht zu". Vor allem fehlt die Lokalisation der auch nach Art und Inten­
sitat sehr verschiedenartigen Schmerzen. 

HEUSSER betont in seinen Fallen von Mesenterialdriisenhyperplasie die auf­
fallend gro13e Zahl von blassen, mageren und anamischen Kindern, die au13erdem 
vielfach einen leicht erregbaren nervosen Zustand erkennen lie13en. Moglicher­
weise sind diese Erscheinungen ebenso in Zusammenhang mit der Oxyuriasis, 
in der er ja das iitiologische Hauptmoment der Driisenveranderungen sieht, 
zu bringen, wie die jahreszeitlichen Schwankungen in der Haufigkeit des Leidens, 
auf die z. B. WISE hinweist. Auch im eigenen Krankengut lie13 sich die Tatsache 
einer sicheren jahreszeitIichen Abhangigkeit der Oxyurenerkrankungen des 
Wurmfortsatzes nachweisen. Die niedrigste Zahl der Oxyuriasisfalle des Wurm­
fortsatzes lag im Juli und August. Wieweit es richtig ist, diese Feststellung 
damit zu erklaren, da13 die Madenwiirmer durch die haufigen sommerlichen 
Darmkatarrhe vertrieben werden, weil ihnen das entziindliche Milieu nicht 
zutraglich ist, oder wieweit dafiir Ernahrung und Klima von Bedeutung sind, 
mag dahingestellt bleiben. 

Aus der "Obersicht iiber die klinischen Erscheinungen erhellt, da13 die Diagnose 
der Mesenterialdriisenschwellungen unspezifischer Art sehr schwierig ist. DaB 
sie wegen der Unmoglichkeit der Abgrenzung gegen die verschiedenen Formen 
der Appendicitis in sehr vielen Fallen gar nicht zu stellen ist, wird im Schrifttum 
immer wieder betont. Differentialdiagnostisch kommen neben der Appendicitis 
und den schon erwahnten anderen Erkrankungen (Magen, Gallenblase, Pankreas 
u. a.) natiirlich die tuberku16sen Mesenterialdriisenveranderungen in Betracht. 
AIle diagnostischen Mittel, die bei der Mesenterialdriisentuberkulose besprochen 
wurden, sind hier anzuwenden. In der gro13en Mehrzahl der Falle aber wird 
die Kliirung, ob spezifische oder unspezifische Mesenterialdriisenerkrankung, 
ohne Operation nicht moglich sein. 

Vor allergro13te Schwierigkeiten wird man sich bei den fulmina.nt verlaufenden 
Fallen gestellt sehen. Bei ihnen und bei den akuten schweren Erscheinungs­
formen wird die Verwechslungsmoglich,keit mit Osteomyelitis des Beckens, Init 
Psoasentziindung und mit Coxitis betont (HERTEL). 

Nach alledem zeigt sich auf Grund der Pathologie, der Atiologie und der 
Klinik, da13 die unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen ein in jeder 
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Hinsicht vielgestaltiges BiId bieten. Viele unklare Baucherkrankungen ver­
bergen sich hinter ihnen. So ergibt sich einmal hieraus und zum anderen aus 
der Tatsache, daB man es bei den unspezifischen Erkrankungen der Mesenterial­
drusen doch mit Abwehrvorgangen auf eindringende Noxen zu tun hat, die 
Frage, ob und wieweit es berechtigt ist, in ihnen ein selbstdndiges Krankheits­
bild zu sehen. 

Wahrend im fremdsprachlichen Schrifttum eine Trennung zwischen der 
von HEUSSER beschriebenen chronischen Hyperplasie der Mesenterialdrusen 
und den verschiedenen Stadien der Lymphadenitis mesenterialis im allgemeinen 
nicht durchgefuhrt, das KrankheitsbiId einfach als Lymphadenitis oder Lymph­
adenopathia mesenterialis bezeichnet und ihm ohne weiteres selbstandiger 
Charakter zuerkannt wird, sind in der deutschsprachlichen .Literatur die An­
sichten geteilt. HEUSSER sah das die Mesenterialdrusenhyperplasie als Krank­
heitsbiId sui generis Kennzeichnende darin, daB ein deutlich erkennbarer Primar­
herd im Darm nicht nachzuweisen ist, oder daB, selbst wenn ein solcher vorhanden 
ist, die Beteiligung der Drusen durchaus im Vordergrund steht und dem Ganzen 
das Geprage verleiht. Nach GULEKE ist im Gegensatz hierzu die Verschieden­
artigkeit und die Vieldeutigkeit der Erscheinungen ,bei den reinen Mesenterial­
drusenhyperplasien so groB, daB "vorerst wenigstens von einem charakteristi­
schem klinischem Krankheitsbild nicht gesprochen werden kann". Er betont 
dabei, daB es fraglich sei, ob die einfache Mesenterialdrusenhyperplasie uber­
haupt klinische Erscheinungen hervorzurufen vermag, da es sich bei den Drusen­
schwellungen doch urn einen uber langere Zeit konstanten Zustand handele, 
von dem weder irgendwelche schmerzbereitenden Reize oder mechanische 
Schmerzen hervorrufenden Vorgange ausgehen konnten. Ebenso schwierig sei 
es, den Grund fur die klinischen Erscheinungen in Reizubertragungen chemischer 
oder nervoser reflektorischer Art anzunehmen, und schlieBlich sei es nie sicher 
zu entscheiden, wann die Hyperplasie selbstandig geworden und fur das Auf­
treten von Reizerscheinungen verantwortlich zu machen sei. 

Auch fUr die Fane, in denen durch das Hinzutreten akuterer Reizzustande 
das Auftreten klinischer Erscheinungen gerechtfertigt und verstandlich wurde, 
ktinne bei der weiten Verbreitung der Drusen im Mesenterium und der hierdurch 
bedingten Verschiedenartigkeit der entstehenden Krankheitserscheinungen kaum 
ein KrankheitsbiId besonderen typischen Geprages angenommen werden. 

PLAAS lehnt die Aufstellung eines besonderen KrankheitsbiIdes ab, wei! die 
Erkrankung der Bauchdrusen nur eine Begleit- und Folgeerscheinung einer 
Darmerkrankung darstellt. 

PRIBRAM und KLEIBER, LAEWEN, V. GUSNAR, SCHNITZLER und HERTEL jedoch 
halten an der Lymphadenitis bzw. Lymphangitis mesenterialis als selbstandigem 
KrankheitsbiId fest. 

LAEWEN spricht in den Fallen von einer selbstandigen Lymphadenitis ileo­
colica, in denen sich am Wurrnfortsatz keinerlei Veranderungen finden, und in 
denen die Erscheinungen, die zur Operation fUhrten, durch die Drusen hervor­
gerufen wurden. Fur PRIBRAM, SCHNITZLER und HERTEL ist dabei das Wesent­
liehe, daB einerseits das pathologisch-anatomische Geschehen an den Lymph­
drusen bzw. an den LymphgefaBen, obwohl ursprunglich sekundare Erschei­
nung, bei wenig oder gar nicht verandertem Ausgangsorgan schlieBlich durchaus 
im Vordergrund steht und den ganzen Verlauf der Erkrankung beherrscht, 
und daB andererseits daruber hinaus auch nach Abklingen der primaren 
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Erscheinungen am Ausgangsorgan die Erkrankung der Lymphdriisen und 
Lymph bahnen weiter bestehen und fortschreiten und von sich aus Veranlassung 
zu neuen Krankheitserscheinungen geben kann. Sie sehen in der Erkrankung 
des abdominellen Lymphdriisen- upd LymphgefaBsystems ein latentes Depot. 
Von ihm aus konnen die T nfektionen jederzeit auf andere Bauchorgane iiber­
tragen werden. Mit dieser Vorstellung wird einmal das rezidivierende Auftreten 
der Schmerzzustande und zum anderen die wechselseitigen Beziehungen zwischen 
"Appendicitis", Perich ole cystitis , Periduodenitis und Pankreatitis erklart. 
HERTEL betont in diesem Zusammenhang, daB vielfach im Krankheitsgeschen 
verschiedene Wege beschritten werden: "Ebenso, wie von einer kleinen infi­
zierten Wunde in dem einen Fall eine Phlegmone, bzw. ein Panaritium, in dem 
anderen Fall von vornherein eine regelrechte Lymphangitis mit regionarer 
Driisenentziindung ausgehen kann, mochte man annehmen, daB gelegentlich 
auch das mesenteriale LymphgefaBsystem mit besonderen Krankheitserschei­
nungen hervortreten kann. In diesem Sinne kann schon von einem Krankheits­
bild der Lymphangitis bzw. -adenitis mesenterialis gesprochen werden." 

Schon aus praktischen Griinden diirfte es gerechtfertigt erscheinen, fiir 
die Faile, in denen die unspezifischen Veranderungen der Mesenterialdriisen der 
einzig faBbare pathologische Refund sind, an dem Begriff der Lymphadenitis 
oder der Lymphadenopathia me sent erial is festzuhalten. Zwingender als die 
theoretische t)berlegung, daB es sich dabei gewiB urn urspriinglich sekundare 
Veranderungen handelt, erscheint die Tatsache, daB bei mannigfaltiger Ursache 
diese Driisenveranderungen im Augenblick das Gemeinsame sind, wirklich die 
Vormachtstellung einnehmen und dem Krankheitsbild das Geprage geben. 

Hiermit erhebt sich nun die zweite Frage, ob und wieweit die Drusenschwel­
lungen fur die Beschwerden und die klinischen Erscheinungen uberhaupt ver­
antwortlich zu machen sind. 

Es war bereits erwahnt worden, daB GULEKE fiir die reinen Hyperplasien 
der Mesenterialdriisen es fiir zumindest fraglich halt, daB sie geeignet seien, 
Schmerzen und klinische Erscheinungen hervorzurufen, und es war auch friiher 
darauf hingewiesen, daB keine einheitliche Auffassung dariiber herrscht, ob 
besonders bei Kindern die Mesenterialdriisenschwellungen als pathologisch auf­
zufassen sind. In der Tatsache, daB haufig Mesenteriaidriisenschwellungen als 
Nebenbefunde festgestellt werden, ohne daB irgendwelche klinischen Erschei­
nungen bestehen, scheint fiir die negative Beantwortung dieser Frage eine 
groBe Stiitze zu liegen. 

Bei der groBen Zahl von Beobachtungen iiber unspezifische Mesenterial­
driisenveranderungen, die heute vorliegen, spricht jedoch vieles gegen die all­
gemeine Negierung der wirklichen klinischen Bedeutung solcher Mesenterial­
driisenschwellungen. 

SchlieBlich sind es doch gerade die klinischen Erscheinungen oft sehr ein­
drucksvoller Art, fiir die in einer groBen Zahl von Fallen gar kein anderes 
anatomisches Substrat als die eindeutigen Mesenterialdriisenveranderungen fest­
zustellen waren, die die Aufmerksamkeit der Beobachter auf die Mesenterial­
driisen lenkten. Und ebensowenig, wie kein Zweifel dariiber besteht, daB ver­
groBerte Driisen nicht zu schmerzen brauchen, scheint es zweifelhaft, daB sie 
schmerzen konnen, dann eben z. B., wenn sie von Toxinen iiberschwemmt 
werden, gleichgiiltig, ob dieser Vorgang z. B. durch die Tuberkulose oder durch 
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andere Ursachen im Quellgebiet ausgelOst. wird, gleichgiiltig, ob er sich an den 
Mesenterialdriisen oder an anderen Drusen abspielt. Gerade die Erfolge der 
entsprechenden Therapie, der Ausschaltung namlich der Toxinquelle, reden hier 
eine besonders eindrucksvolle Sprache. 

Wir selbst glauben aus den Beobachtungen, die wir am eigenen Krankengut 
gerade an den im Zusammenhang mit der Oxyuriasis des Wurm/ortsatzes auf­
tretenden Mesenterialdriisenveranderungen machten, Schlusse ziehen zu konnen, 
denen auch fiir die iibrigen unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen 
allgemeine Bedeutung zukommt. 

Es war die groBe Haufigkeit des gemeinsamen V orkommens von Oxyuriasis 
des Wurmfortsatzes und unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen be­
reits im Abschnitt: Atiologie der unspezifischen Mesenterialdrusenverande­
rungen betont. 

Bei 387 unspezifischen oder wahrscheinlich unspezifischen Mesenterial­
drusenschwellungen, die in 3 Jahren beobachtet wurden, lag ] 35 mal, das ist 
in 34,7%, eine Oxyuriasis des Wurmfortsatzes vor. Auf die insgesamt 451 
spezifischen und unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen umgerechnet, 
fand sich in annahernd 30% der FaIle eine Oxyuriasis des Wurmfortsatzes. Der 
Prozentsatz der Tuberkulose betrug ]4,2%, der bei gleichzeitigem Vorliegen 
einer akuten Appendicitis rund 18 %, der bei chronischflr Appendicitis fast 8 % 
und der bei makroskopisch und mikroskopisch keinen sicheren Befund bietenden 
Wurmfortsatzen 30% wie bei der Oxyuriasis. 

Noch deutlicher lassen die Zahlen eines Jahres (15. 10. 41 bis 14. 10. 42) die 
Zusammenhange zwischen Mesenterialdrusenveranderungen und Oxyuriasis des 
Wurmfortsatzes erkennen. Hier lag der Prozentsatz der Oxyuriasis des Wurm­
fortsatzes bei gleichzeitig vorhandenen unspezifischen oder wahrscheinlich un­
spezifischen Mesenterialdriisenveranderungen bei 43,1 %. Auf die Gesamtheit 
der in dieser Jahresfrist beobachteten Mesenterialdrusenveranderungen bezogen, 
ergeben sich die folgenden VerhaItniszahlen: Oxyuriasis des Wurmfortsatzes: 
38,36 %; Wurmfortsatz makroskopisch und mikroskopisch o. B.: 27,39 % ; 
Appendicitis acuta 17,81 %; Mesenterialdrusentuberkulose 10,88 % und chro­
nische Appendicitis 5,41 % . 

Lassen schon diese Zahlen und der vielfach gefiihrte Na,chweis der bei der 
Oxyuriasis des Wurmfortsatzes in den oft machtig hyperplastischen Driisen 
gleichzeitig vorhandenen Gewebseosinophilie, wie schon fruher betont, die An­
nahme des ursachlichen Zusammenhangs zwischen unspezifischen Mesenterial­
driisenveranderungen und der durch die Oxyuren im Wurmfortsatz bedingten 
Toxinwirkung auf die Mesenterialdrusen als gerechtfertigt erscheinen, so kommt 
nun hinzu, daB die groBe Mehrzahl dieser Patienten, vorwiegend Kinder und 
Jugendliche, wegen Krankheitserscheinungen operiert werden muBte, die eine 
sichere Abgrenzung gegen eine akute Appendicitis nicht zulieBen. 

Nun ist zwar die Frage, ob es einen durch Oxyuren hervorgerufenen Sym­
ptomenkomplex gibt, umstritten. Manche Autoren stehen auf dem Standpunkt, 
daB der Versuch, ein klinisches Krankheitsbild zu konstruieren, das die Oxy­
uriasis des Wurmfortsatzes zur pathologischen Grundlage hat, als gescheitert 
angesehen werden miisse. Von guten Kennern dieses Gebietes (z. B. HOSEMANN, 
FISCHER) aber wird dieser Symptomenkomplex als wohl umrissenes und 
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histopathologisch durchaus scharf abgegrenztes Krankheitsbild anerkannt. Er 
hat nichts mit der echten akuten Appendicitis zu tun. Es handelt sich vielmehr 
um einen schmerzenverursachenden krankhaften Zustand des Wurmfortsatzes, 
der in die Kategorie der Pseudoappendicitiden gehort (ASCHOFF, BRAUCH). 
ASCHOFF pragte fur ihn die Bezeichnung A ppendicopathia oxyurica. Das 
Wesentliche an ihm jedenfalls ist seine Appendicitisahnlichkeit. 

Dabei kann haufig die Erfahrung gemacht werden, daB nicht nur Bilder 
einer leichten akuten, einer rezidivierenden oder einer sogenannten chronis chen 
Appendicitis zur Beobachtung kommen, sondern in einem nicht unerheblichen 
Teil der FaIle treten auBerst alarmierende Zeichen allgemeiner und lokaler 
Natur auf (ANSCHUTZ, KAPOSI, KUTTNER u. a.). Die Patienten, vorwiegend 
Kinder und Jugendliche, erkranken aus voller Gesundheit heraus, die auf die 
rechte Unterbauchseite lokalisierten Schmerzen setzen ganz plOtzlich ein, so daB 
ihr Beginn, man mochte sagen auf die Minute genau, angegeben werden kann. 
Initiales Erbrechen, Temperatursteigerung auf 39 und daruber, Druckschmerz 
am MacBurney oder in Nabelnahe mit vielfach· ganz eindeutiger Bauchdecken­
abwehrspannung, Leukocytenwerte von 10000-24000 und dariiber schaffen 
ein Bild, das wegen der volligen Unmoglichkeit, es von einer schweren Form 
der akuten Appendicitis zu trennen, die Dringlichkeitsoperation herausfordert. 
Man findet bei der Operation keine akute Appendicitis, nichts anderes, was das 
Bild erklaren konnte, lediglich die Mesenterialdriisenschwellung meist erheb­
lichen Grades und im Wurmfortsatz die Oxyuriasis, als deren Zeichen freilich 
Verdickung, Schwellung, bdem und Hyperamie des Wurmfortsatzes beschrieben 
werden, Veranderungen, die jedoch von ASCHOFF mit Recht als noch im Bereich 
der physiologischen Schwankungen des sehr reaktiven Organs liegend ange­
sprochen werden. Nicht mit ihnen aber, sondern gerade mit den Veranderungen 
an den Mesenterialdriisen lassen sich die akuten klinischen Erscheinungen, ins­
besondere auch die Leukocytose, erklaren. 

Man hat es also in diesen Fallen gewissermaBen mit einem Prototyp der 
akuten Lymphadenitis mesenterialis zu tun. 

Und in diesem Zusammenhang erscheinen nun die Ansichten iiber die Ur8ache 
des Schmerzes bei der Appendicopathia oxyurica in einem ganz neuen J ... icht. 
Sie sind recht verschiedenartig. So halt z. B. MAcINTOSH den Schmerz bei der 
Appendicopathia ocyurica fUr eine allergische Hyperasthesie. BECK und RHEIN­
DORF sprechen die toxischen Stoffwechselprodukte der Oxyuren in ihrer Ein­
wirkung auf die vegetativen Nervenendigungen als Ursache des Schmerzes an. 
BRAUCH fiihrt drei Moglichkeiten fUr die Erklarung der klinischen Symptome 
bei der Appendicopathia oxyurica an: 1. das aktive Einbohren der Parasiten 
in die Schleimhaut; 2. die ortliche intramurale Entziindung, die sich um den 
eingebohrten Parasiten entwickelt, und 3. halt er es mit KORSAKOV und ASCHOFF 
fiir moglich, daB schon die Parasitenbewegungen in und auf der Schleimhaut 
einen adaquaten Reiz darstellen, der schmerzhafte tonische Kontraktionen des 
Wurmfortsatzes bedingt. Andere Autoren, z. B. COSTA und DERQUI meinen, 
daB die schmerzhaften Steifungen der Appendix erst ausgelost werden beim 
Eindringen der Oxyuren in die Wandung, LAEWEN und REINHARDT halten die 
sekundare Entziindung der Oxyurenlasionen fiir die Vorbedingung der Ent­
stehung der schmerzhaften Zerrungen am Mesenteriolum durch Muskelkontrak­
tionen des Wurmfortsatzes. 
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1m Hinblick auf die Mesenterialdriisenveranderungen und die bei ihnen auf­
tretenden Krankheitserscheinungen braucht man diesen Ansichten iiber die 
Ursache der Schmerzen bei der Appendicopathia oxyurica nicht ohne weiteres 
und unbedingt beizupflichten. Die Einwirkung der toxischen Stoffwechsel­
produkte der Oxyuren auf die vegetativen Nervenendigungen als Ursache des 
Schmerzes ist nicht sicher zu beweisen. Auch die Annahme der Parasiten­
bewegungen als eines adaquaten Reizes zur AuslOsung schmerzhafter tonischer 
Kontraktionen ist eine Annahme und stimmt schlecht mit den klinischen 
Beobachtungen iiber die Art der Schmerzen und Beschwerden iiberein. Es 
ist auch nicht einzusehen, warum dann in dem einen FaIle massenhafte Oxyuren 
im Wurmfortsatz keinerlei Schmerzen verursachen, im anderen aber schon 
wenige Madenwiirmer in der Appendix das typische Krankheitsbild mit seinen 
Beschwerden hervorzurufen vermogen. Immerhin solI die Moglichkeit einer 
derartigen Schmerzentstehung nicht vollig abgelehnt werden, wenngleich dabei 
eher anzunehmen ist, daB es nicht mechanische, sondern Toxinwirkungen sind, 
die Veranlassung zur Entstehung der schmerzhaften Wurmfortsatzkontraktionen 
geben. DaB das Eindringen der Parasiten in die Wurmfortsatzwand oder die 
hierdurch manchmal hervorgerufene intramurale lokale Entziindung Schmerzen 
verursacht, erscheint durchaus verstandlich. Wenn man aber beriicksichtigt, 
daB derartige Befunde sich nur auBerst selten in den oxyurenhaltigen Wurm­
fortsatzen finden, dann kann mit dieser Auffassung eben auch nur eine ganz 
verschwindend kleine Zahl der FaIle mit ihren Beschwerden erklart werden. 

Die viel naherliegende Erklarung fiir die Schmerzen bei der Appendicopathia 
oxyurica scheint unter Beriicksichtigung der geschilderten Beobachtungen viel­
mehr in der durch die Oxyuriasis des Wurmfortsatzes bedingten Veranderung 
der Mesenterialdriisen gegeben zu sein. Die infolge der Toxineinwirkung von 
der Oxyuriasis des Wurmfortsatzes her anschwellenden DrUsen sind es, die in 
der weitaus grofJten Zahl aller Falle von Oxyuriasis des W urmfortsatzes die Schmerzen 
hervorrufen und damit dem Krankheitsbild sein Geprage geben. 

Dariiber, daB Mesenterialdriisenschwellungen schmerzhaft sein konnen, be­
steht kein Zweifel. Aber auch die Art der bei der Appendicopathia oxyurica 
auftretenden Schmerzen scheinen sich uns mit der Mesenterialdriisenverande­
rung am besten erklaren zu lassen. Eine Driisenschwellung kann plotzlichen 
Schmerz verursachen. Bei der Angina z. B. ist es fast stets moglich, den Beginn 
des Schmerzes auf die Minute genau zu bestimmen. Die Dinge liegen bei der 
Mesenterialdriisenschwellung ganz ahnlich. DaB mit der an der veranderten 
Driise vorbeigehenden Peristaltik Verstarkung der Schmerzen eintritt, ist genau 
so natiirlich wie das Schlucken die Schmerzen bei der Angina zu verstarken 
pfiegt. Auch die Dauer der Schmerzen bei der Appendicopathia oxyurica er­
scheint mit dieser Auffassung iiber die Driisenveranderung als Ursache der 
Schmerzen besser .erklart, als mit den in irgendeiner Art durch die Oxyuren 
hervorgerufenen schmerzhaften Kontraktionen des Wurmfortsatzes. Denn es ist 
doch zweifellos etwas schwierig, sich vorzustellen, daB unter dem EinfluB der 
Oxyuren der Wurmfortsatz nun tagelang sich schmerzhaft kontrahiert. Sieht 
man dagegen die Toxinwirkung auf die Mesenterialdriisen als die Ursache der 
Schmerzen an, dann ist es ohne weiteres verstandlich, daB die Beschwerden nach 
lassen, wenn entweder die Driisen mit der Toxiniiberschwemmung fertig geworden 
sind, oder wenn die Toxiniiberschwemmung yom Quellgebiet her nachlaBt. 
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Daf3 es gerade die Oxyuriasis des Wurmfortsatzes ist, die zur Schwellung 
lier Mesenterialdriisen fiihrt, diirfte leicht zu erklaren und zu verstehen sein. 
Bei der besonderen Stagnation der Kotmassen im Wurmfortsatz ist die Moglich­
keit zur Resorption der Toxine der Madenwiirmer durch die Darmwand und 
daher die Moglichkeit zur Aufnahme dieser Toxine durch die zustandigen Lymph­
driisen besonders grof3, viel grof3er als die Resorptionsmoglichkeit vom Coecum 
her, das ja erfahrungsgemaf3 ein Lieblingssitz der Oxyuren ist. 

Der schon von GULEKE gegen eine derartige Auffassung gemachte Einwand, 
daf3 niimlich Beschwerden in ganz der gleichen Art sich auch bei Fallen finden, 
bei denen Oxyuren im Wurmfortsatz vorhanden sind, hyperplastische Mesen­
terialdriisen aber vollstandig fehlen, ist naheliegend, aber nicht absolut stich­
haltig. Spricht einmal schon das Zahlverhaltnis (43,1 % Oxyuren des Wurm­
fortsatzes mit Mesenterialdriisenveranderungen; 7,75% Oxyuren des Wurm­
fortsatzes mit ahnlichen oder gleichen Beschwerden ohne Mesenterialdriisen­
veranderungen) dagegen, so lassen sich die Schmerzen, die in den ]!'allen von 
Oxyuriasis des Wurmfortsatzes ohne gleichzeitige Mesenterialdriisenschwel­
lungen auftreten, mit einer der oben angefiihrten Moglichkeiten zwanglos er­
klaren. Weiter ist es als durchaus moglich anzunehmen, daf3 sich die Toxin­
wirkung in einem Teil der FaIle bereits in ihrer Einwirkung auf den Wurm­
fortsatz erschopft und schlief3lich wird es FaIle geben, in denen bei gleichzeitiger 
schmerzloser Oxyuriasis des. Wurmfortsatzes ohne Mesenterialdriisenschwel­
lungen - durchaus nicht aIle FaIle von Oxyuriasis des Wurmfortsatzes machen 
iiberhaupt Beschwerden - mehr oder weniger erhebliche abdominelle Er­
scheinungen aus ganz anderen Ursachen bestehen konnen. 

A uf Grund urt8erer eigenen Beobachtungen und Erfahrungen kifnnen wir jeden­
falls die Art8icht niche teilen, dafJ die Oxyuriasis des Wurmfortsatzes ein bedeutungs­
loser Nebenbefund sei. Gerade aber in dieser Kombination: Oxyuriasis des Wurm­
fortsatzes und M esenterialdriisert8chwellungen, in der kausalen Abhiingigkeit der 
M esenterialdriisenveriinderungen von der Oxyuriasis des W urmfortsatzes liegt das 
zumindest fur einen grofJen Teil der Fiille von Oxyuriasis des W urm/ortsatzes 
Wesentliche, und so erscheint es unter Beriicksichtigung der mitgeteilten Beob­
achtungen und A uttassungen berechtigt, diese Form der M esenter·ialdriisert8chwel­
lungen als Adenopathia mesenterialis oxyurica zu bezeichnen. 

Dieses Bild erscheint gewissermaf3en beispielhaft fUr die sich bei den un­
spezifischen Mesenterialdriisenveranderungen abspielenden Vorgange, sofern sie 
nicht zu den lymphangitischen Formen der Appendicitis gehoren. Mit diesen 
zusammen ist es durch die Faf3barkeit der atiologischen Faktoren gekennzeichnet. 
Mit ihnen zusammen daher auch eindeutig beeinfluf3bar durch die Entfernung 
der ToxinqueHe. 

Prognose und Therapie. 

Die Prognose der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen wird weit­
gehendst bestimmt durch die Art ihrer Entstehungsursachen. 

Sie ist in jeder Hinsicht unsicher bei den Arten vom Typ der lymphangitis chen 
Appendicitis. Hier besteht nicht nur bei den von vornherein katastrophal ver­
laufenden Formen die todliche Gefahr der Driisenperforation mit der folgenden 
eitrigen Peritonitis (BORCHARD, NOESSKE, LUNCKENBEIN u. a.), sondern auch 
ohne Driisenperforation kann es zur letal endenden Peritonitis kommen. 
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PRIBRAM und KLEIBER teilen die Krankengeschichte eines 29jahrigen Pa­
tienten mit, der nach haufig aufflackernden Anginen plOtzlich unter den Er­
scheinungen einer Perforationsperitonitis erkrankte und starb. Bei der Operation 
und bei der Obduktion fand sich als einziger Befund eine akute Lymphangitis 
mesenterialis. 

Uber 3 FaIle von kryptogener Peritonitis berichtet 1931 PODLAHA. Er 
deutet sie ebenfalls als Lymphangitis mesenterialis und wies in Tierversuchen 
nach, daB gestaute yom Darm her infizierte Lymphe als Ursache mancher FaIle 
von kryptogener Peritonitis angesehen werden muB und daB der Ubertritt der 
Keime in die Bauchhohle sowohl durch Durchwanderung aus den geschadigten 
LymphgefaBen wie durch Perforation erfolgen kann. 

Aber auch gerade die weniger schweren FaIle dieser Gruppe sind gekenn­
zeichnet durch die N eigung zu Rezidiven. Sie konnen sich, auch nach der Ent­
fernung der urspriinglichen primaren Infektionsquelle nach der Appendektomie, 
von der in den Lymphdriisen und -gefaBen seBhaft gewordenen Infektion aus 
entwickeln (NOESSKE, SCHNITZLER) und das Fortbestehen erheblicher allgemeiner 
und lokaler Erscheinungen bedingen (Fall NOESSKEs s. oben). 

Auch fiir die Formen, deren Ursache in einer parenteralen Infektion, beson­
ders in den Tonsillen, gesehen wird, der sogenannten "echten" Lymphangitis 
mesenterialis (KLEIBER), ist die Neigung zum Rezidivieren charakteristisch. 
Mit jeder neuen Tonsillitis kann es zum Wiederaufflackern der Baucherscheinun­
gen kommen. 

Und wenn auch fiir die groBe Gruppe der iibrigen Arten von unspezifischen 
Mesenterialdriisenveranderungen die Prognose als durchaus giinstig bezeichnet 
werden kann, so ist immerhin zu bedenken, daB die Erkrankung in einem Teil 
der FaIle bei stiirmischem und alarmierendem Beginn zur sofortigen Laparo­
tomie bzw. Appendektomie Veranlassung gibt und daB ein anderer Teil wegen 
der sich haufig wiederholenden Schmerzattacken friiher oder spater ebenfalls 
zur Operation kommt. Freilich fiihrt gerade in diesen Fallen der Eingriff in 
der Regel zur definitiven Beseitigung der Erscheinungen und Beschwerden. 

DaB auch die unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen gelegentlich 
Komplikationen ahnlich wie die Mesenterialdriisentuberkulose hervorrufen 
konnen, ist friiher schon verschiedentlich erwahnt (Gallenwegs- und Harnleiter­
kompressionen). MEVES sah, daB eine ausgedehnte Lymphdriisenschwellung 
mit unspezifischem Sinuskatarrh und AbsceBbildung die Pars horizontalis des 
Duodenums einengte, und voriibergehende Stenosierungen des Duodenums 
durch nichttuberkulOse Driisen nach Appendicitis wurden von DUVAL, LARDEN­
NOIS, MOURE, OKINCZYE und W ANTOCH beobachtet. CORNIOLEY berichte.t iiber 
3 FaIle, in denen nichtspezifische akute Mesenterialdriisenentziindungen durch 
Kompression der Mesenterialvenen schwere Zirkulationsstorungen der zuge­
horigen Darmteile bis zur Nekrose hervorriefen. Als Ursache nimmt er eine 
intestinale Infektion an. 

SchlieBlich konnen die schrumpfenden und strangbildenden Endzustande 
der chronischen Lymphadenitis und Lymphangitis mesenterialis die Ursache 
fiir mannigfache Storungen werden. 

Die erstrebenswerte Forderung, die Behandlung nach der Ursache der Mesen­
terialdriisenveranderungen einzurichten, wird sich in der groBen Mehrzahl der 
FaIle nicht erfiiIlen lassen. 
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Die akuten und subakuten Formen werden wegen der Unmoglichkeit, sie 
sicher gegen die Peritonitis und Appendicitis abzugrenzen, immer wieder Ver­
anlassung zur Vornahme der Laparotomie und der Appendektomie geben. 

Fiir die akuten FaIle der lymphangitischen Formen der Wurmfortsatz­
entziindung liegen auch hinsichtlich der Therapie die Dinge wieder besonders 
klar. Mit der Entfernung des Wurmfortsatzes wird die primare Infektionsquelle 
ausgeschaltet. BORCHARD hat unter dem Eindruck der trotzdem noch moglichen 
Katastrophen vorgeschlagen, in sol chen Fallen auch das Mesenteriolum und die 
geschwollenen Mesenterialdriisen mitzuentfernen. Unter Beriicksichtigung der 
von NOESSKE, BORCHARD, LUNCKENBEIN u. a. mitgeteilten Beobachtungen 
erscheint dieses Vorgehen geeignet, nicht nur die mogliche Spatperforation der 
in Mitleidenschaft gezogenen Mesenterialdriisen zu verhindern, sondern auch den 
subakuten und chronischen Folgezustanden vorzubeugen, die sich auch nach der 
Appendektomie aus der Lymphangitis und Lymphadenitis mesenterialis diesoc 
Form entwickeln konnen. Fiir solche Folgezustande hat sich NOESSKE, wie mehr­
fach erwahnt, die operative Entfernung der indurierten Mesenterialdriiseu-·aufs 
beste bewahrt. Fiir FaIle, in denen solche Driisen starkere chronische Beschwerden 
machen, wird dieses Vorgehen von NOESSKE und BORCHARD empfohlen. 

Der Wert der Appendektomie bei den unspezifischen Mesenterialdriisenver­
anderungen wird im Schrifttum ganz allgemein betont. PETERMANN sah viele 
seiner Patienten mit Mesenterialdriisenschwellungen nach der Exstirpation des 
Wurmfortsatzes gesund werden. nber gleiche Erfahrungen berichten WISE u. a. 

Unter SENNELs Fallen kam es in 75% nach der Appendektomie zur volligen 
Heilung. Nach der Auffassung dieses Autors diirfte die Therapie stets eine 
chirurgische sein, denn "eine unnotig operierte Adenitis mesenterialis erscheint 
als das kleinere nbel gegeniiber einer nichtoperierten Appendicitis". 

HEUSSER hat am Material der Baseler Chirurgischen Klinik Nachunter­
suchungen bei Kranken angestellt, die einige Jahre vorher wegen sogenannter 
chronischer Appendicitis operiert worden waren, und bei denen sich bei der 
Operation lediglich die unspezifischen Mesenterialdriisenhyperplasien gefunden 
hatten. Zwei Fiinftel der Kranken waren unmittelbar nach der Operation voll­
standig und dauernd beschwerdefrei, etwa ein Fiinftel wurde nach weiteren 
2-3 Monaten beschwerdefrei. Bei etwa zwei Fiinfteln bestanden noch nach 
Jahren Bauchbeschwerden verschiedener Art: Schmerzen, Durchfalle im Wechsel 
mit Verstopfung, Appetitlosigkeit und Miidigkeit. HEUSSER schlieBt aus diesen 
Ergebnissen, daB die Appendektomie bei der Bauchdriisenschwellung unbedingt 
als kausale Hille zu werten ist, weil sie in vielen Fallen die Haupteintrittsstelle 
fiir Keime und Toxine beseitigt. 

Dieselbe Auffassung vertritt KLEIBER auch fUr die "echte" Lymphangitis 
mesenterialis. Auch bei der Entstehung des Krankheitsbildes auf dem Boden 
einer parenteralen Infektion wird vielfach mit der Appendektomie doch die 
direkte Infektionsquelle ausgeschaltet. Dazu wird aber von PRIBRAM und 
KLEIBER, wenn ein Zusammenhang mit Anginen besteht, die Tonsillektomie 
gefordf'rt. Sie soIl moglichst friihzeitig, d. h. vor, neben oder bald nach der 
Appendektomie ausgefiihrt werden, um zu verhindern, daB die Lymphdriisen­
bzw. -gefaBerkrankungen in ihr letztes durch die oben beschriebene Schrump­
fungs- und Narbenbildungsprozesse charakterisiertes Stadium gelangt. In diesem 
Stadium ist der mesenteriale KrankheitsprozeB schwer zu beeinflussen. PRIBRAM 
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und KLEIBER berichten, daB die Spatergebnisse bei den im Anfall Operierten 
besser waren als bei den 1ntervalloperationen, und fordern auch deshalb die 
friihzeitige Entfernung des Ausgangsorgans. 

1mmerhin zeigen die bisher gemachten Erfahrungen, daB Laparotomie und 
Appendektomie die charakteristische Neigung aller diesel' Formen von Mes­
enterialdriisenveranderungen zu Riickfallen nicht absolut sichel' zu beeinflussen 
vermogen. 

Die Fiille aber von M esenterialdriisenveriinderungen bei Oxyuriasis des W urm­
jortsatzes bzw. von Lymphadenopathia mesenterialis oxyurica nehmen auch hin­
sichtlich der Therapie eine Sonderstellung ein. 

Eigene Beobachtungen lehren namlich, daB die Kranken diesel' Gruppe 
durch die Appendektomie schlagartig geheilt werden. 1m Gegensatz zur Mes­
enterialdriisentuberkulose und zu den anderen Formen del' unspezifischen 
Mesenterialdriisenveranderungen kommen Rezidive hier nicht vor. Diese Tat­
sache spricht wieder recht deutlich in dem Sinne, daB es gerade die Oxyuriasis 
des Wurmfortsatzes ist, die Veranlassung zur Reaktion in den Mesenterialdriisen 
gibt und damit zum Kranksein fiihrt. Hier ist die Appendektomie das Verfahren 
del' Wahl. Wahrend bei der Mesenterialdriisentuberkulose in del' Appendektomie 
keine kausale Therapie zu sehen ist, wahrend die Wurmfortsatzentfernung bei 
den iibrigen Formen der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen nur 
bedingt als kausale Therapie zu werten ist, steIIt sie bei del' Adenopathia mes­
enterialis oxyurica immer die Ausschaltung del' Toxinquelle dar. So erklaren sich 
hierbei die Beseitigung del' Schmerzen und die Heilung auf die Dauer zwanglos. 

Bei allen Komplikationen, die durch die unspezifischen Mesenterialdriisen­
veranderungen bedingt sein konnen, tritt die entsprechendeoperative Thprapie 
in ihre Rechte. 

Uber konservative Behandlungsverfahren del' unspezifischen Mesenterial­
driisenveranderungen ist wenig bekanntgeworden. KLEIBER hat versucht, die 
Mesenterialdriisenschwellungen durch Rontgenbestrahlungen zu beeinflussell, 
wegen des Ausbleibens sichtbarer Erfolge dieses Verfahren wieder verlassel1 
und dafiir die Proteinkorpertherapie vorgeschlagen. Uber Ergebnisse di(~!:H~r 
Behandlung ist nichts bekannt. 

HERTEL hat in den akuten Anfallen der Lymphadenitis mesenterialis PrOll­
tosil gegeben und spater auch rontgenbestrahlt. Eine eindeutige BeurteiJung 
dieser Behandlungsverfahren war nach seinen Angaben nicht moglich. 

Wir selbst pflegen in dem Nachweis des unspezifischen Charakters del' 
Mesenterialdriisenveranderungen' eher eine Gegenanzeige als cine Anzeige zur 
Rontgenbestrahlung zu sehen. 

Fiir die FaIle mit eindeutig entziindlichem Charakter del' LymphgefaB- und 
Lymphdriisenveranderungen erscheint es doch von Wert und Wichtigkeit, die 
modernen Chemotherapeutica, in erster Linie die Thiazole, zu versuchen. 

Ill. Zusammenfassung. 
Die vergangenen zwei Jahrzehnte brachten wesentliche neue Erkenntnissp 

iiber die Erkrankungen del' Mesenterialdriisen, insbesondere iiber Wesen nnd 
Bedeutung der nichttuberkulOsen Mesenterialdriisenveranderungen. 

1nfolgedessen hat heute in der pathologischen Anatomie del' Mesenterial­
driisentuberkulose als Kernproblem die friiher nebensachlich behandeIt.e Frage 

Ergebnisse der Chlrurgie. 34. 52 
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zu gelten: Welche Veranderungen der Mesenterialdriisen sind wirklich tuber­
kulOser Natur, oder: Wie kann man uberhaupt die veranderten Mesenterial­
driisen als tuberkulOs erkennen? 

Verkasungen, Verkreidungen und Verkalkungen der Mesenterialdriisen sind 
im allgemeinen durch Tuberkulose bedingt. Die rein hyperplastischen Mesen­
terialdriisenschwellungen k6nnen tuberkulOs sein. In del' groBeren Zahl der 
Falle ist ihr Charakter nicht spezifisch. Ganz sicher im Sinne der Tuberkulose 
spricht bei ihnen nur der positive histologische Befund. Nicht sicher verwertbar 
ist auf jeden Fall und in keiner Richtung der negative histologische Befund. 

Infolge dieser Schwierigkeiten ist, auch bei autoptischer Beurteilung der 
Mesenterialdriisen mit vielen Fehldeutungen, Fehlauffassungen und mit vielen 
Fehldiagnosen bei den Erkrankungen der Mesenterialdriisen zu rechnen. 

Die moderne Statistik und Kasuistik kennzeichnet das Krankheitsbild der 
Mesenterialdriisentuberkulose als durchaus nicht selten und bedeutungslos. 
2-14% aller mit Tuberkulose Infizierten haben eine Mesenterialdriisentuber­
kulose. Bis zu 50% der Mesenterialdriisentuberkulosen sind auf den bovinen 
Typ der Tuberkelbacillen zuriickzufiihren. Allerdings ist die Haufigkeit der 
Mesenterialdriisentuberkulose, besonders infolge der regioniir gebundenen ver· 
schiedenen Haufigkeit der intestinalen tuberkulosen Primarinfektion, ebenfalls 
regionar gebunden und verschieden. 1m Greifswalder Krankengut wurde in den 
Kriegsjahren 1940-1942 eine Zunahme der Mesenterialdriisentuberkulose auf 
mindestens 4,5% aller Appendektomien gegen 3,66% in den Jahren 1934-1939 
beobachtet. 

Die Klinik der Mesenterialdriisentuberkulose bietet sehr mannigfache Bilder. 
Ais zwei Hauptgruppen konnen gelten: 1. Kranke mit langer Vorgeschichte, 
Kinder (weit uberwiegend) und Erwachsene. Hier pflegt das Krankheitsbild 
durch die Kombination von Allgemeinerscheinungen und ortlichen Symptomen 
gekennzeichnet zu sein. Der objektive lokale Bauchbefund, die Schmerzen und 
die Ursachen dafiir konnen sehr verschiedenartig sein. Fiir die 2. Gruppe ist 
die kurze Vorgeschichte charakteristisch. Zu ihr gehoren fast ausschlieBlich 
Kinder. Sie bieten das Bild einer akuten Baucherkrankung ohne Allgemein. 
erscheinungen. Diese Form der friiher sogenannten akuten Mesenterialdriisen. 
tuberkulose ist selten, sicher viel seltener, als friiher angenommen. In den 
meisten solchen Fallen, in denen die Mesenterialdriisenveranderungen der einzig 
faBbare pathologische Befund sind, handelt es sich nicht um spezifische, sondern 
um unspezifische Schwellungen der Mesenterialdriisen. 

Hinsichtlich der Diagnose und Differentialdiagnose der Mesenterialdriisen. 
tuberkulose sind folgende allgemeine Feststellungen von Wichtigkeit: 1. Fiir 
die groBe Mehrzahl der FaIle gibt es kein eindeutiges pathognomisches Zeichen. 
2. Die wesentliche Bedeutung der Mesenterialdriisentuberkulose liegt in ihrer 
Appendicitisahnlichkeit. 3. Fiir den groBten Teil der FaIle mit Mesenterial· 
driisenveranderungen ist ohne Operation, fiir den groBten Teil hiervon wieder 
ohne histologische Untersuchung der Drusen die Differentialdiagnose zwischen 
tuberkulOsem und nichttuberkulOsem Charakter der Veranderungen nicht zu 
stellen. 

Die Prognose der Mesenterialdriisentuberkulose ist im allgemeinen giinstig, 
die Therapie generell eine konservative. Ausschaltung der Infektionsquelle 
und klimatisch·diatetische Heilma13nahmen stehen im Vordergrund. 
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Operiert muB werden, wenn die Differentialdiagnose gegen eine akute Bauch. 
erkrankung, insbesondere gegen die verschiedenen l!'ormen der Appendicitis 
nicht sicher moglich ist. 

Es steht auBer Zweifel, daB die Laparotomie bzw. die Appendektomie von 
ausgezeichnetem EinfluB auf die Mesenterialdriisentuberkulose ist. Die Ursache 
des Erfolges ist in ihrer Wirkung als unspezifischer Reiz und in der dadurch 
bedingten starken Mobilisierung der Abwehrkrafte zu sehen. 

Mit der kombinierten Operations. und Rontgenbestrahlungsbehandlung 
wurden am eigenen Krankenmaterial in 70 % vollkominene Heilung erzielt. Die 
Tatsache des schnellen Eintritts des Erfolges im Gegensatz zu der oft recht 
lange Zeit beanspruchenden konservativen Therapie erscheint dabei besonders 
wichtig. 

Es gibt bei der Mesenterialdriisentu berkulose zwei l!'ormen von Rezidiven: 
l!'riih· und Spatrezidive. Aus den bei den Rezidiven erzielten Erfolgen erhellt 
der Wert der isolierten Rontgenbestrahlungsbehandlung. 

Operiert muB ferner werden bei bestimmten Fallen der selteneren tumor­
bildenden l!'orm der Mesenterialdriisentuberkulose sowie bei Komplikationen 
und Spatfolgen. 

Komplikationen und. Spatfolgen sind in drei Gruppen zu teilen: 1. Ileus, 
2. Kompressionen, 3. Perforationen und Arrosionen. 

Der Ileus ist die wichtigste und hiiufigste Komplikation (11 Faile in 5 Jahren 
am eigenen Krankengut). Sein Prototyp bei der Mesenterialdriisentuberkulose 
ist der Adhasions- oder Strangileus am unteren Diinndarm. 

Die Kompressionen konnen Magen und Duodenum, die extrahepatischen 
Gallenwege, die Harnleiter, in Ausnahmefallen die GefaBe betreffen. Per­
forationen und Arrosionen sind Seltenheiten. 

Die unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen, die im eigenen Material 
sich bei etwa 30% aller Appendektomien fanden, werden in die hyperplastischen, 
die akuten, die subakuten und die chronisch entziindlichen l!'ormen eingeteilt. 
An Zahl iiberwiegen bei weitem die einfachen hyperplastischen Zustande. Die 
l!'rage ihrer pathologischen Bedeutung ist umstritten. Bei den akuten l!'ormen 
kommt es zur eitrigen Einschmelzung, bei den subakuten zu derberen Infiltra­
tionen, bei den chronis chen zu Induration, Fibrose und Narbenbildungen ver­
schiedener Form. 

Die unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen stellen kein primares 
und hinsichtlich ihrer Atiologie kein einheitliches Krankheitsbild dar. 

1. Beziehungen zum Wurmfortsatz und seiner Entziindung bestehen nur 
fiir einen ganz kleinen Teil der FaIle. Sicher sind sie bei der sogenannten primiiren 
Lymphangitis des Wurmfortsatzes. Die Auswertung der bisher umfangreichsten 
Zahlenangaben des eigenen Krankengutes (387 FaIle unter 1442 Appendektomien 
in 3 Jahren) besagt eindeutig, daB die Schwellung der Mesenterialdriisen durch­
aus nicht regelmaBig zum Bild der akuten (nur in 18,5%) und durchaus nicht 
regelmaBig zum Bild der chronis chen (nur in 18,6 %) Appendicitis gehOrt. 

Ais andere atiologische Momente werden heute mehr oder weniger be­
griindet zur Diskussion' gestellt : 

2. Enterale Infekte und parenterale Infektionen, in erster Linie Tonsilli­
tiden. Bakteriologische Untersuchungen brachten vollig uneinheitliche, in vieler 
Hinsicht deutbare Ergebnisse. 

52* 
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3. Allergische Momente. Es wird dann in den Mesenterialdriisenverande­
rungen die Beteiligung der lymphatischen Apparate an den aIlgemeinen 1Jber­
empfindlichkeitsreaktionen des Organismus gesehen. Die intestinale Auto­
intoxikation mag hierbei eine besondere Rolle spielen. 

4. Neurogene Funktionsstorungen des Darmes und der sogenannte unvoll­
kommene Typ von Form und Lage der Bauchorgane. 

5. Eine ganz besondere atiologische Bedeutung kommt den Oxyuren zu. 
1m eigenen Material fand sich die Kombination Oxyuriasis des Wurmfortsatzes 
mit Mesenserialdrilsenschwellungen in ~4,7---4~,1 % aller unspezifischen Mesen­
terialdriisenveranderungen. Oxyuriasis des Wurmfortsatzes ohne Mesenterial­
driisenschwellung kam dagegen unter 629 Appendektomien nur in 7,6% vor. 
Bedeutungsvoll ist dabei der durch uns unseres Wissens erstmalig gefiihrte 
regelmaBige Nachweis einer Eosinophilie in den veranderten Mesenterialdrtisen 
bei gleichzeitiger Oxyuriasis des Wurmfortsatzes. 

Die Klinik der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen ist durch 
eine auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Bilder gekennzeichnet. Vom pra­
gnanten, oft appendicitisgleichen oder sehr appendicitisahnlichen bedrohlichen 
akuten Bauchsyndrom iiber weniger stiirmische, nach Lokalisation und Sym­
ptomatik ganz unterschiedliche, haufig zum Rezidivieren neigende Krankheits­
bilder bis zu vollig unklaren abdominellen Erscheinungen gibt es aIle 1Jbergange. 

Die Frage, ob es berechtigt ist, in den unspezifischen Mesenterialdriisen­
veranderungen ein selbstandiges Krankheitsbild zu sehen, wird verschieden 
beantwortet. Fiir bestimmte Formen will es uns angebracht und gerechtfertigt 
erscheinen, am Begriff der Lymphadenitis oder Lymphadenopathia mesenterialis 
als selbstandiger Krankheitsbezeichnung festzuhalten. 

Auf Grund eigener Beobachtungen kommt den Mesenterialdriisenverande­
rungen bei der Oxyuriasis des Wurmfortsatzes eine klare SondersteUung zu. 
Sie sind gewissermaBen der Prototyp einer eindeutig faBbaren Lymphadeno­
pathia mesenterialis. Unter diesem Gesichtspunkt erscheinen die Vorstellungen 
tiber die kliI}ische Bedeutung und die Symptomatik der Appendicopathia 
oxyurica in ganz neuem Licht. Es el'scheint berechtigt, diese Form der Mesen­
terialdriisenveranderungen als Lymphadenopathia mesenterialis oxyurica zu be­
zeichnen. 

Die Prognose der unspezifischen Mesenterialdriisenveranderungen ist weit­
gehend abhangig von der Art ihrer Entstehungsursachen. Sie ist unsicher bei 
den lymphangitischen Formen der Appendicitis, bei den iibrigen Formen durch 
die Neigung zum Rezidivieren charakterisiert. 

Gelegentlich kommen Komplikationen ahnlich wie bei der Mesenterial­
driisentu berkulose vor: Kompressionen yon Gallenwegen, Harnleitern und 
Duodenum. 

Die Therapie del' Wahl: Die Beseitigung der Ursache der Mesenterialdriisen­
veranderungen ist in der groBen Zahl der Falle nicht ohne weiteres durchfiihrbar. 
Der Wert der Appendektomie wird im Schrifttum allgemein betont. Sie steUt 
die kausale Therapie bei ~en lymphangitis chen Formen der Appendicitis und 
bei der Lymphadenopathia mesenterialis oxyurica dar. Nach eigenen Erfah­
rungen werden die Kranken dieser letzten Gruppe durch die Appendektomie 
schlagartig geheilt; es kommen nach der Operation bei ihnen keine Rezidive vor. 
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S PRIN G ER.VERLAG I BERLIN 

Pathologische Anatomie und Histologie der Harnorgane 
und der ml.nnllchen Geschlechtsorgane. ("Handbum der 
speziellen pathologismen Anatomie und Histologie", 6. Band.) 

Erst e r T e i I: Niere. Mit 354 zum Tei! farbigen Abbildungen. VIII, 792 Seitt'n. 
19Z5. kM 167.40 
1. Entwid<lungsstorung~n der Nieren und Harnld!er. - Z. Kreislaufslorungen in d~r Niere. - 3. Pa,ho' 
logisme Anatomi~ des Morbus Bright,i. - 4. Emb"lism-eitrige Nephrilis. - 5. Spezifi>m~ Jnfekl,,'nen. -
6. Ober die p3rhologismen Ab1agprungen. Spe;'l,erungen und Aussmeidungen in den I'deren (lipoid •. Gly­
kogen •• Pigment-. Kalk- und ·alzablag<run~'n). -7. Die hvpertrol'his,nen. hvperplasrismen und regeneralinn 
Vorgallse. - 8. Oie Nierengewlimse. - 9. Die tierismen Smm~rotz<r des Harnapparates. 

Zweiter Teil: Nlere und ableitende Harnwege. Mit 442 zum Tei! farbigen 
Abbildungen. XII, 1007 Seiten. 1934. RM ZI8.-, Ganzleinen RM 222.­
J. Wege der Harnableitung mit Ausnahme der Harnrohre: 1. Anatomism-physiologisme Vor. 
bemerkungen. Z. Die Entwid<lung.storungen dtr Harnbla.e. 3. Kreis1aufstoru.,gen der ableiteuden Harn. 
wege. 4. Ablagerungen und Speimerung~n im Bereim der ableitenden Harnwege und Harnstrine. 5 Die 
enlziindlimen Erkrankungen der ableirenden Harnwege und der Nierenhllll.n einsd.Jielllim der I'yelon~phritis 
und der Pyonephrose. 6. Die Gewamse der ableitenrlen Harnwege (Nierenbed<en. Harnleiter uud Blase). 
7. Limtu"gs- und Lag~storungen der "bleilenden Harnw.ge. - II. :i!usa",menhangstrennungen und 
durch Gewalteinwirkullgen bedinRte krankhaft., Veranderungen der Niere. des Nie .. n. 
beckens und des Harnleiters. - H[. Zusammenhangstrennun~en und durch Oewallein· 
wirkungen bedingte krankhafte Verandtrungen der Harnblase. - [V. Entwicklungs. 
storunRen der Niuen und Harnleirer. (Namtrag zu Band ViiI.) - V. Pathologische Ana· 
tomie des Morbus Brightii. <Namrrag zu Band VI/I.) 

o ri tt e r T e i l: Mlnnliche Geschlechtsorgane. Mit 465 zum Teil farbigen 
Abbildungen. X, 913 Seiten. 1931. RM 165.60, Ganzleinen RM 169.20 
1. Die Millbildungen der mllnnlimen Gnmlemrsorgane. - Z. Penis und Urtthra. - 3. Die inneren mann. 
limen Gesmlemtsorgane. 

Der Band ist nUT vollstandig kiiuflich. 

Nieren und ableitende Harnwege. B~arbeilet von Profmor Dr. F. Vol­
hard, Frankfurt a. M., und Professor Dr. F. Suter, Basel. ("Handbum der inneren 
Medizin", zweite Auflage, 6. Band.) 

Erster Tei!: Die doppelseitigen hlmatogenen Nlerenerkrankungen. 
(A II gem e i n e r T e i I.) Mit 93 zum T eil farbigen Abbildungen. XIII, lOZ4 Seiten. 
1931. Ganzleinen RM 88.20 

ZweiterTei!: Die doppelseitlgen hlmatogenen Nlerenerkrankungen. 
(Besond~rer rei/.) Die ein- und beidseltig auftretenden Nierenkrank­
heiten. Blase. Prostata. Hoden und Nebenhoden. Samenblasen. 
Funktionelle Sexualst6rungen. Mit 205 zum Tei! farbigen AbbiidunRen .. III, 
1113 Seiten. 1931. Ganzleinen RM 89.64 

Del' Band ist nUT vollsUindig kauflich. 

Lehrbuch der Urologie und der chirurgischen Krankheiten der 
man n lichen Ges ch I ech ts oqr ane. Von Prof~ssor Dr. Hans Wildbolz, Chirurgi~ 
smer Chefarzt am Inselspital in Bern. Zweite Auflage. Mit Z18 zum groBen Teil 
farbigen Abbildungen. VIII, 645 Seiten. 1934. RM 64.-

Die Innervation der Harnblase. Physiologie und Klinik. Von 
Dr. med. Hellmut Dennig, A~sistent der Medizinischen Klinik Heidelberg, Privatdozent 
fiir Innere Medizin. ("MonoRraphien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psych­
iatrie", Heft 45.) Mit 13 Abbildungen. VI, 98 Seiten. 1926. RM 6.Z1 

LU beziehen durch jede Buchhandlung. 
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Handbuch der Neurologie. Erganzungband. 
Zweiter Teil: Von Professor Dr. O. Foerster, Breslau. 

1. AbsdlDitt: Spezielle Anatomie und Physlologie der peripheren Ner­
ven. Mit 92 zum Teil farbigen Abbildungen. 190 Seiten. 1928. RM 34.20 

2. AbsdlDitt: Die Symptomatologie der SchuBverletzungen der perl­
pheren Nerven. Mit 438 zum Tell farbigen Abbildungen. 534 Seiten. 1929. RM 77.40 

3. AbsdlDitt: Die Therapie der SchuBverletzungen der peripheren Ner­
ven. Mit 31 Abblldungen. 212 Seiten. 1929. RM 32.40 

4. Absdlnitt: Die traumatischen L1tsionen des RUckenmarkes auf Grund 
der Kriegserfahrungen. (Der Mechanismus ihres Zustandekommens und die patho­
logism~anatomis<hen Veranderungen.> Mit 9 Abbildungen. 216 Seiten. 1929. RM 35.10 

I)c .. 2. Teil i.t '111,. voUstitndig kl1ufli~h. 

Die KnochenbrUche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fur 
Studierende und Arzte. Von Professor Dr. Hermann Matti, Chirurg am Jenner# 
Kinderspital und Chefarzt der Chirurgismen Abteilung des Zieglerspitals in B~rn. Zwei te 
Auflage. Mit lOuO zum Teil farbigen Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. XV, 938 Seiten. 
1931. RM 77.40 

Operative Chirurgie der KnochenbrUche. 
Von Professor Fritz Konig, Wurzburg. 
Erster Band: Operationen am frischen und verschleppten Knochen­
bruch. Mit 99 Textabbildungen (200 Einzelbilder>. V, 194 Seiten. 1931. RM 24.30 

Gelenksteifen und Gelenkplastik. Von Professor Dr. Erwin Payr, 
Geh. Medizinalrat. Direktor der Chirurgismen Universitatsklinik Leipzig. In zwei T ~i1en. 
1. Teil: Pathologische Blologie der Gelenke. Pathogenese und patho­
logische Anatomie der Ankylosen. Klinik, Diagnostlk und Anzeige­
stellung. Mit 240 zum Tei! farbigen Abbildungen. XIII. 880 Seiten. 1934. RM 120.-

Narkose zu operativen Zwecken. Von Dr. Hans Killian, Privatdozent 
fur Chirurgie und Orthopadie, Oberarzt der Chirurgismen Universitatsklin.k Frei­
burg i. Br. Mit 165 Abbildungen. VIII, 406 Seiten. 1934. RM 24.-

Physikalisch-chemische Probleme in der Chirurgie. Von 
Privatdozent Dr. C. Hibler, Wurzburg. Mit 62 Abb. VI.I, 275 Seiten. 1930. RM 17.64 

SPRINGER",VERLAG / W lEN 

Konservative Frakturenbehandlung. Nam den Erfahrungen der Klinik 
Eiselsberg in Wien. Von Dr. Leopold Schon bauer, Assistent der 1. Chirurgismen 
Universitatsklinik, Privatdozent fur Chirurgie an der Universitiit Wien. Mit 117 Textab# 
bildungen. VIII, 216 Seilen. 1928. RM 16.50, Ganzleinen RM 18.60 

Operative Frakturenbehandlung. Technik. Indikationsstellu.ng. 
Erfolge. Von Dr. Rudolf Demel, Assistent der 1. Chirurgismen Universitiit-klinik in 
Wien. Mit 212 Abbildungen im Text. VIII, 227 Seiten. 1926. Ganzleinen RM 18.60 

Zu bez iehen d ure h j ede B u ehh and I un g. 
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