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Vorwort. 

Die Heranbildung zahlreieher junger Ante mit oft noeh 
"feuehtem" Doktordiplom an meiner Abteilung und del' Verkehr 
mit einer Reihe von Kinderarzten haben mieh bewogen, die 
Erfahrungen, die ieh in einer mehr als 30jahrigen Tatigkeit als 
Leiter der ehirurgisehen Abteilung eines Kinderkrankenhauses 
erwerben konnte, in diesem Biiehlein niederzulegen. 

Es wird dem ~i.lteren Arzte kaum etwas N eues bringen, es 
maeht aueh keinen Ansprueh auf V ollstandigkeit, es solI in erster 
Linie dem jungen Kollegen, der sieh fiir die Chirurgie des Kindes­
alters interessiert und im Inspektionsdienst oft allein steht, ein 
Berater, dem interncn Kinderarzte in dem nieht so kleinen Grenz­
gebiete der Chirurgie manehmal cine Unterstiitzung sein. 

W i e 11, im September 1944. 
A. von Khautz. 
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I. Allgemeines. 

Grundsatze fUr die Vomahme von Operationen. Narkose. 

Vor jedem Eingriff muB die Einwilligung der Eltern odet· 
deren Stellvertreter vorhanden sein, und nur bei Lebensgefahr 
kann sie nachher beigeliracht werden. 

Auch untersuche man genau die Mundhohle und die au!Jere 
Haut, ob nicht Prodrome einer akuten Infektion (Angina, Kopliks) 
oder eines Exanthems vorhanden sind. Auch auf Schuppung an del' 
Hohlhand (nach Scharlach) ist zu achten. 

Aufschiebbare Operationen nehme man namentlich bei Saug­
lingen und Kleinkindern nur vor, wenn diese mit ihren Ver­
dauungs- und Atmungsorganen vollkommen in Ordnung und 
wenn sie fieberfrei sind. Ein Durchfall, ein starker Schnupfen, 
eine leichte Angina oder Bronchitis kann bei einem Kleinkinde 
durch die Operation, bzw. Narkose verhangnisvoll werden. Die 
Gewichtskurve beim Saugling soIl bis zur Operation eine auf­
steigende sein, ein valliges Absetzen von der Mutterbrust un­
mittelbar vor einer Operation ist fUr das Kind gefahrlich. 

DaB vor aseptischen Eingriffen die Haut am ganzen Karper 
frei von Eiterherden, Furunkeln, Ekzem, Impfpusteln sein soli, 
ist selbstverstandlich. Die zarte Haut des Sauglings ist ohnehin. 
schwer zu desinfizieren. Ein Klystier und ein Bad am Tage vor dtllU 
Eingriff sind angezeigt, ebenso daB das Kind wenigstens 5 bis 
6 Stunden vor der Operation niichtern ist. 

Die Hautdesinfektion mit Benzin und 700/ oigem Alkohol, wenu 
sie nicht zu energisch gemacht wird, und der Anstrich mit 
1 01 oigem Pikrinalkohol werden auch vom Saugling gut vertragen. 

Langeres Liegen auf benzinfeuchten Stellen oder lange res Be· 
ruhren zweier solcher Hautflachen (Oberschenkel, AchselMhle) 
rufen leicht unangenehme Brandschorfe hervor. Man uber~ 

schwemme daher llicht mit Benzin, lege trockene Tucher unter, 
bzw. Gaze zwischen die sich berUhrenden OberschenkelfHichen. 



2 Narkose. 

Schwer zu desinfizierende Hautstellen (autleres Genitale, 
Gesicht, behaarter Kopf) werden nach Mastisolanstrich mit 
sterilen Tiichern abgedeckt. 

1m Sauglingsalter und bei Kleinkindern werden die meisten 
linger dauernden Eingriffe in Allgemeinnarkose vorgenommen, 
,vozu wir den reinen SchwefeUither verwenden (Aether sulfuricus 
pro narcosi). Da der Ather auf die empfindlichen Schleimhaute 
der kindlichen Atmungswege reizend wirkt (Atherrasseln) setzen 
wir ihm als Adstringens einige Tropfen 01. Pini Pumilionis zu 
(3-5 Tropfen auf 100 cc Ather). Bei sehr schwachen Kindern 
kann die notige Athermenge durch ein Luminalzapfchen Zli 

0,05-0,1, das wenigstens eine halbe Stunde vor der Operation 
gegeben wird, und Cognac-Klistier von 10 cc auf ein Minimum 
von einigen cc herabgesetzt werden. 

Warnen mochte ich vor der Anwendung von Chloriithyl zur 
Allgemeinnarkose und bei Sauglingen und Kleinkindern selbst 
bei kurzdauernden Eingriffen (lnzisionen usw.); es kann rasch 
zu schwerer Asphyxie fiihren. Gut eignet es sich zum Chlor­
athylrausch bei grol3eren Kindern und zur Einleitung der spateren 
Athernarkose. 

Ebenso gefahrlich ist das Chloroform, da wir ja den Status 
thymicus nur ganz selten vorher feststellen konnen; es sind 
meist nur schwere Bronchtiden bei dringlichen Eingriffen, welche 
an die Vermeidung von Ather und Verwendung von Chloroform 
denken lassen. 

Die im Kindesalter wegen ihrer mehrfachen V orziige (Ver­
meidung des psychischen Schocks der lnhalations-Narkose, Frei­
bleiben des Gesichtes bei Operationen daselbst, WegfaU einer 
Reizung der Atmungsorgane) sehr beliebte und von Kindern 
auch meist gut vertragene rectale Avertin-Narkose habeIi wir 
genau nach der Vorschrift und immer nur als Basis-Narkose in 
49 Fallen mit sehr gutem Erfolge verwendet, wobei wir aller­
dings wegen zu geringer Tiefe der Narkose wiederholt mit 
Ather nachhelfen muJ3ten. 1m 50. FaIle stellte sich bald nach 
dem Avertin-Klysma noch im Bette VOl" der Operation eine 
schwere Asphyxie ein, welche trotz sofortigen Ablassens des 
Klysmas und zweistiindigen Bemiihungen (kiinstliche Atmung, 
8auerstoff-, Kohlensaure-Inhalation, Lobelin-, Coffein-, Coramin­
Injektion usw.) unter vOriibergehender Wiederkehr der Atmung 
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'lum Exitus letalis fiihrte. Die gerichtliche Obduktio~ ergab 
zwar eine verminderte Widerstandsfahigkeit des 5jahrigen 
Kindes (Status thymicus, starke Verdfinnung der Hil'llschale 
durch Impressiones digitatae, alte Pleura-Adhaesionen nach einem 
bei uns operierten Empyem), die aber vorher nicht zu erkennen 
war, und da damals auch in anderen Krankenanstalten mehrere 
Todesfalle nach Avertin-Narkose vorgekommen waren, haben 
wir sie seither nicht mehr verwendet. 

Von der bei Erwachsenen und namentlich alteren Leuten mit 
ausgezeichnetem Erfolge angewandten intraveniisen Evipan­
Natl'ium-Narkose haben wir im· Kindesalter nie Gebrauch ge­
macht, obwohl sie von manchen Seiten, besonders bei Ton­
sillektomien, gelobt wird. SW13t die blo13e intravenose Injektion 
bei Kindel'll schon oft genug auf Schwierigkeiten, so hat uns auclt 
das Versagen dieser Anasthesierungsart bei Patienten unter 
30 Jahren zu Zurfickhaltung bestimmt. 

Eine Operation in Lokalanasthesie kommt bei kleineren Ein­
griffen (Entfel'llung von kleinen GeschwUlsten usw.) bei Saug­
lingen odeI' auch gro13eren (z. B. Trepanation bei Schadel­
verletzungen) bei Bewu13tlosen in Frage. Sonst erfordert sie gute 
Selbstbeherrschung des Kranken und eine geschickte psychische 
Assistenz. 

So gelang es mir mehrmals, bei 6-8jahrigen Kindel'll wegell 
Adhaesions-Ileus nach Appendicitis, wo wegen des wiederholten Er­
brechens eine Allgemeinbetaubung gefahrlich war, in reiner Lokal­
anasthesie eine Enterostomie auszufiihren und die Kinder so zu retten. 

DaJ3 der Operationsraum gut gewiirmt sein muJ3 (25-280 C) und 
die Kinder (namentlich Sauglinge, Friihgeburten) auch wahrend dell 
Transportes vor und nach dem Eingriffe gut vor Abkiihlung geschiitzt 
sein miissen, ist unerHtJ3lich. Lieber mogen der Operateur und das Per· 
'Sonal etwas schwitzen, ehe das Kind erklUtet wird. 

Sliuglinge und Kleinkinder sind auch sehr empfindlich gegen 
Blutverlust. Bei der EX8tirpation blutreicher Geschwulste (Haeman­
giome), besonders der stark blutenden Kopfhaut, wird durch Auf­
pressen der Hande gegen den Knochen rings um die Geschwulst eine 
voriibergehende Blutsperrung erreicht. Die Exzision muf3 moglichst 
rasch erfolgen. Vor dem Anlegen des Verbandes darf kein Blut mehr 
a.·us der Wunde sickern. Kompressionsverblindesind bei Saugling6a 
wegen der Zartheit der Gewebe nicht gut anzulegen. Nicht ungefahrliclt 
sind auch feuchte oder Salbenverbande Mch frischen Inzisionen, wenn 
die Blutung aus der Wunde nicht vollkommen steht, da sie die Blut­
gerinnung verzogern und das Blut in den Verband hineinsaugen. 



4 Kontrolle des Reilungsverlaufes. 

Bei der Unruhe und Unvernunft der Kinder muS der Verband be­
sonders nach aseptischen Eingriffen exakt und unverschieblich sitzen. 
Die ersten Verbandlagen tiber der Wunde werden am besten mit 
Mastisol an die Raut angeklebt. Riezu eignet sich vorztiglich der 
schon von v. Oettingen empfohlene Barchent oder Flanell, den wir 
in Streifen geschnitten steril vorratig halten. Altere Sauglinge und 
Kleinkinder stehen nach Rerniotomien oft schon am Tage nach der 
Operation aufrecht im Gitterbett und beginnen nicht selten lebhaft zu 
wippen, was die Eltern in Aufregung versetzt, doch haben wir nach 
dehtig ausgefUhrter Operation und bei fest em Verband einen Schaden 
davon nie gesehen. 

Gegen die Schmerzen nach einem Eingriffe geben wir bei Sliug­
lingen Ditonal-Ziipfchen (fUr Sauglinge) oder Pyramidon-Ziipfchen zu 
0,1, bei groSeren Kindern solche zu 0,3 bis 0,5, bei Kindern tiber 
10 Jahren eine Pantopon-Injektion von 0,01, wenn sie eine solche 
nicht schon vor der Operation erhalten haben. 

Zur Vermeidung des unangenehmen "Atherrasselns" bei Ather­
Narkosen, namentlich wenn die Luftwege nicht ganz rein sind, 
empfiehlt sich eine Atropin-Injektion von 1/2 bis 1 Milligramll kurz 
vor der Operation. 

Kontrolle des HeilungsverIaufes nach Operation en. 

Bei Sauglingen kontrollieren wir die Temperatur durch 
Messung im After, was auf dem Temperaturzettel zu vermerken 
ist (R = rectal, neben dem Temperaturvermerk, A = axillar). 
ErfahrungsgemaB steigt die Temperatur bei Sauglingen anch 
nach ganz aseptischen Eingriffen und bei weiter aseptischem 
Verlaufe in den ersten 24 Stunden fast regelmaBig auf 380 bis 
3~0 rectal und kehrt am nachsten oder zweitnachsten Tage 
zur Norm zurUck, hat also nichts Beunruhigendes an sich. 
Dieses postoperative Fieber mag auf die Erregung vor der 
Operation, Blut-Resorption, Reizung der Luftwege durch die 
N arkose, Stuhlverhaltung zuruckzuftihren sein. 

Erst ein weiteres Hochbleiben der Temperatur liber der 
Norm gibt zu denkenund AnlaS, nach der Ursache zu forschen 
(Inspektion der Mund- und Rachenschleimhaut, Exanthem? 
Lunge? Stuhl? Verband- und Wundrevision). 

Bei gro.6eren Kindern und insbesondere nach Bauch-, Thorax­
und Schadeloperationen ist taglich auch der Puls zu zahlen. Bei 
Sauglingen begnligen wir uns mit dem Aussehen des Kindes und 
dem Betasten der groSen Fontanelle, ob sie mittelweich, ge­
spannt oder eingesunken ist, wodurch wir ein Bild vom Blut­
druck erhalten. 
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Ferner ist Erbrechen und Stuhlgang zu vermerken. 
Bei verordneten Medikamenten und Injektionen, die am 

Temperaturzettel einzutragen sind, ist die Verabreichung jedesmal 
anzuhaken. 

Verbande sind zu kontrollieren, etwaige Lockerung oder Ver­
schiebung zu beheben. Bei Gipsverbanden sind Finger oder Zehen 
nachzusehen, ob sie geschwoIlen, blau, oder ktihl oder normal 
gefarbt und warm sind, bei Hals-, Brust- und Bauchverbanden, 
ob sie nicht einschniiren, die Atmung und Zirkulation behindern; 
ob bei starker blutenden oder eiternden Wunden Blut oder Eiter 
durch den Verband durchgeschlagen hat und eine Deckung 
erforderlich ist, damit die Leib- und Bettwasche nicht beschmutzt 
wird usw. 

Es ergeben sich je nach der Art der Erkrankung und des 
Eingriffes noch verschiedene Punkte, auf die bei del' Vi site das 
Augenmerk zu richten ist. 

Bluttransfusion. Aderlafi. 

Die Transfusion haben wir bei gr6{3eren Kindern (von 6 Jahren 
an und bei gut entwickelten Venen) so wie bei Erwachsenen mit 
einer Percy-Rohre gemacht. Wir haben Rohren mit verschieden 
fein ausgezogener Spitze, die schrag abgeschliffen ist, doch hat 
diese sonst ausgezeichnete Methode eine Grenze bei den engen 
Gefatlen von Kleinkindern und gar erst bei Sauglingen. Wit 
sind deshalb bei diesen zur Obertragung von Citratblut iiber­
gegangen. Von chirurgischer Seite hatten wir selten eine In­
dikation, es waren FaIle von schwerer Peritonitis oder bedroh­
liche Nachblutungen nach Tonsillektomien (anderwarts gemacht). 
Meist wurde das Verlangen von interner Seite gestellt: bei Blut­
krankheiten, schweren Darmerkrankungen, Toxikosen u. a. 

Wenn nach beiderseitiger Blutgruppenbestimmung der ge­
eignete Spender, meist in der Gestalt eines AngehOrigen dee 
Patienten, gefunden war, wurden Mengen von 50-300 cc Citrat­
blut, bei grotleren Kindern bis 500 cc reines Blut iibertragen. 
Bei internen Erkrankungen iiberlie.6en wir die Beurteilung del' 
Blutmenge dem Internisten. 

Die Bestimmung der Blutgruppen gehOrt heute zur aIlge­
meinen Ausbildung des Mediziners, ebenso darf ich den Gebrauch 
der Percy-Rohre alsbekannt voraussetzen. Die Citrat-Blutiiber-
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ttagung bei kleinen Kindem und Sauglingen machen wir in fol­
gender Weise: 

Es ist vorzubereiten: je ein Operationstisch fur den Spender 
und fUr den Empfanger mit entsprechender Beleuchtung. FUr 
den Spender eine Gummibinde oder ein BlutdruckmeBapparat, 
womit der Arm (meist der linke) mit geeigneter Vene auf ca. 
80-100 Rivarocci gestaut wird, femer 2 verschieden starke 
Hohlnadeln zur Blutentnahme, ein MeBzylinder von 100 cc und 
einer von 500 cc, ein langer Glasstab, eine Glasschale von 
1/4 Liter Fassungsvermogen, 100 g sterile 3,80 / oige wasserige 
Losung von Natrium citricum, 20 cc einer 2% igen Novocain­
Losung und ein Porzellanschalchen fUr diese Losung. 

An Instrumenten: 

1 5-cc-Rekordspritze zur Lokal-
anasthesie, 

2 feine Injektionsnadeln, 
1 kleines Skalpell, 
2 kleine anatomische Pinzetten, 
2 kleine vierzinkige Hakchen, 
1 spitzstumpfe Nadel (Ligatur-

Instrument), 
2 Schieber (Sperrpinzetten), 
1 feine GefaBschere (gerade 

oder gebogen), 

1 feine Hakenpinzette, 
1 feine GefaBklemme, 
3 feine verschieden weite Ve­

nenkaniilen (von der Dicke 
einer starkeren Injektions­
nadel) zum Einbinden, vor 
dem Ende aufgerauht oder 
mit einem Hocker (N as e) 
versehen, 

2 20-cc-Rekordspritzen. 

Zur Wundnaht: 1 chirurgische Pinzette, 1 Nadelhalter, mehrere 
feine Hautnadeln, 1 gerade chirurgische Schere. 

Der Arm des Kindes fUr die Blutaufnahme wird auf den 
Tischrand gelagert. Eine Hilfsperson sitzt seitlich neben dem 
FuBende des Tisches und halt den Arm des Kindes dauemd ge­
streckt. Nach Desinfektion der Ellenbeuge des Spenders und 
Empfangers und Abdecken des Operationsfeldes mit sterilen 
Leinenkompressen wird beim Kinde nach oberflachlicher Novo­
cain-Injektion bei gut sichtbarer Vene diese durch einen Langs­
schnitt freigelegt; ist keine Vene zu sehen, so wird nach einem 
Querschnitt durch die Haut eine geeignete Vene aufgesucht. Diese 
wird mit 2 anatomischen Pinzetten 11/2-2 cm lang von sub­
cutanem Fett- und Bindegewebe frei prapariert, distal mit Seide 
unterbunden, proximal mit einem Seidenfaden locker umschlun­
gen. Die beiden Seidenfaden werden mit je einem Schieber an 
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den Leinenkompressen festgeklemmt. Nun wird aus der ge­
stauten Vene des Spenders durch Punktion (falls dies nicht ge­
lingt, durch Venaesectio) die gewiinschte Menge Blut in den 
MeSzylinder abgelassen unter standigem Verriihren mit dem Glas­
stab mit der im Zylinder bereits vorhandenen Citratlosung. Wir 
nehmen 100/0 Citratlosung auf die Blutmenge, also 10 cc Citrat 
auf 90 cc BIut. Das zu entnehmende BIutquantum muS daher vor 
der Entnahme festgesetzt sein. Hohlnadel, KanUlen und 20-cc­
Spritz ell sind vor Gebrauch mit Citratlosung durchzuspUlen. 1st 
die Blutelltnahme beendet, wird die Stauungsbinde rasch ab­
genommen und die PunktionsOffnung am erhobenen Arm mit 
einem fest angepreBten Tupfer und Heftpflaster geschlossen. 
Wahrend das Citratblut aus dem Zylinder in die Glasschale ge­
gossen und von dort in die 20-cc-Spritzen aufgezogen wird, wird 
die freigelegte Vene beim Empfanger mit einer feinen Pinzette 
angehoben und mit der GefaBschere schrag geniigend einge­
zwickt, worauf sofort die VenenkanUle herzwarts hineingeschoben 
wird und mit dem ulllschiungenen Faden mit einfachem Knoten 
befestigt wird. Liegt die KanUle gut (nicht zwischen Adventitia 
und Bindegewebe!), so muS aus ihr sofort Blut heraustropfen. 
Nun wird in rascher Reihenfolge Spritze auf Spritze mit Blut 
injiziert, je 20 cc auf einmal, was bei enger KanUle ziemlich an­
strengend ist. Man achte beim Pressen des Kolbens, daB nicht 
die diinne Venenwand durchstoBen wird, und beim Spritzen­
wechseI, daB die KanUle nicht unversehens aus der Vene heraus­
gezogen wird. 1st die bestimmte Blutmenge verabreicht. wird 
die KanUle entfernt, der schon liegende Seidenfaden ganz zu­
gezogen, ein zweiter Knoten darauf gesetzt und die Hautwunde 
genaht. 

Statt Blut kann im N otfalle physiologische Kochsalzlosung 
oder Vital-Serum genommen werden. 

DaB eine Bluttransfusion, insbesondere bei Sauglingen und 
Kleinkindern wenn moglich in eine subcutane Nebenvene (V. me­
diana, cephalica, malleolaris, saphena) und nicht in eine Haupt­
vene (V. brachialis, poplitea, femoralis) gemacht wird, ist wohl 
selbstverstandlich, da bei der Obertragung mit KanUle, wie das 
bei Sauglingen und Kleinkindern unvermeidlich ist, der zu­
fiihrende Venenstamm unterbunden wird, urn die KanUle herz­
warts ohne Blutung einbinden zu konnen. 



Aderla6. Dauertropf-Infusion. 

Wenn die Unterbindung der Hauptvene auch keine Gangran 
der Gliedma13e zur Folge hat, so macht der Eingriff doch eine 
hetdichtliche Stauung derselben bis zur Ausweitung von Col­
lateralen, welche dann in Form von Varicen bestehen bleiben. 

Ich hatte obige Bemerkungen nicht geschrieben, wenn ich 
nicht das Gegenteil erlebt batte. 

Etwas anderes ist die OUnung, bzw. Durchtrennung einer 
peripheren Arterie (Radialis) beim Saugling zum Aderla/l in 
dringenden Fallen (bei starker Cyanose, Lungenoedem, Uraemie, 
capilHtrer Bronchitis), wenn das Offnen einer Nebenvene meist 
nicht geniigt, die notige Blutmenge dem Korper rasch zu ent­
ziehen. 

Dauertropf -Infusion. 

N ach gro13en Fliissigkeitsverlusten, sei es von Blut oder 
Serum, andauernden Durchfallen, wo die Gefahr der Austrock­
!lung des Organismus und eines Leerlaufens des Herzens mit 
Absinken des Blutdruckes zu befiirchten ist, ferner zur An­
regung des Stoffwechsels bei septischen und uraemischen Zu­
standen, oder wenn die Fliissigkeitsaufnahme per os wegen an­
dauerndem Erbrechen eingestellt werden mu13 z. B. bei Peri­
tonitis, Ileus, und wenn die Fliissigkeitszufuhr vom Darme her 
(Tropfeinlauf, wiederholte kleine Kochsalz- oder Traubenzucker­
klysmen, 1-2stiindig je 100 cc) nicht geniigt, oder wegen der 
Jugend des Kindes nicht durchfiihrbar ist, tritt sie neben der 
subcutanen Infusion als rascher und langer wirkendes Verfahren 
in ihre Rechte. 

Bei der subcutanen Kochsalz-Infusion werden gewohnlich 
Mengen von 500-1000 cc (je nach der Gro13e des Kindes) aJl 

heiden Oberschenkeln oder in beiden AchselhOhlen zur Auf­
saugung gebracht, bei der intravenosen Dauertropf-Infusion 
konnen wir im y .. rlaufe weniger 'rage mehrere Liter direkt dem 
Kreislauf zufiihren und eintretende Yerluste gleich wieder auf­
fii.Ilen. Wahrend bei der subcutanen Infusion ein Fliissigkeits­
depot im Korper geschaffen wird, dessen allmahliche Resorption 
von der Herztlttigkeit abhangt, kommt die Fliissigkeit bei der 
intravenosen Infusion, wie gesagt, direkt in den Kreislauf. Eine 
Dberlasttlng des Herzens mlt6 durch langsame tropfenweise Zu­
fuhr Bowie Begrenzung der Flussigkeitsmenge vermieden werden. 



Dauertropf-Infusion. \) 

Der technische Vorgang ist dabei folgender: An einen Glas­
irrig'ator von 1-11/2 Liter Fassungsvermogen ist ein Gummi­
schlauch mit einer Schraubenklemme angeschlossen. An den 
Schlauch wird eine gHiserne Tropfkugel angesteckt, an diese 
wieder ein Schlauch mit einem konischen Glasrohr. Das ganze 
System und ein langes Thermometer, das bis 1000 C geht, wird 
ausgekocht. AuBerdem ist steril vorzubereiten: Alles zur Lokal­
anasthesie und Freilegung und Inzision der Vene (siehe Blut­
transfusion!), ferner 2-3 verschieden starke Venenkaniilen mit 
Sperrhahn oder Ranzi-Kaniilen mit Platte und dazu passenden 
Gummischlauchen, die mit Seide urn die Olive der Ranzi-Kaniilen 
oder den Randwulst der anderen Kaniile festgebunden sind. 

Man geht hier beim Kinde ganz ahnlich wie bei der Bluttrans­
fusion vor, nur wird der desinflzierte Arm des Kindes gestreckt 
auf eine gerade gepolsterte Schiene unter Freilassung der Ellen­
beuge angewickelt und so von einer Hilfsperson gehalten. Nach 
Novocain-Injektion in der Ellenbeuge wird hier eine Vene in 
der tiblichen Weise freigelegt, distal unterbunden, proximal nur 
umschlungen, der Schlauch mit der Kaniile an das konische Glas­
rohr angesteckt und nun zuerst KochsalzlOsung von 400 C durch 
das ganze System durchlaufen gelassen, bis aIle Luft· aus ihm 
heraus ist. Nach Abklemmung des Irrigatorschlauches mit einer 
gewohnlichen Arterienklemme und SchlieBung des Kaniilen­
hahnes wird diese in die Vene eingefiihrt und dort festgebunden. 
Die Absperrungen werden gelOst und die Zufuhr durch Kontrolle 
in der Glaskugel, in die jede Sekunde 1-2 Tropfen fallen sollen, 
mit der Schlauchklemme geregelt. Der Glasirrigator mit Kochsalz-, 
.5% iger Traubenzucker- oder Ringer-Lasung und dem Thermo­
meter wird 1-11/2 m tiber dem Bette aufgehangt, steril zugedeckt, 
mit einem Thermophor umhtillt oder mit einer Sollux-Lampe be­
strahlt, daB die Fltissigkeitstemperatur im Irrigator immer sich 
urn ca. 400 C halt. 1m Schlauch sinkt sie dann auf Korper­
temperatur. Die Wunde wird mit 1-2 Hautnahten verkleinert, 
die Kaniile mit Gaze auf der Haut unterJegt und mit Gaze bedeckt. 
Dartiber werden Heftpfiasterstreifen so gelegt, daB sich die 
Kaniile nicht drehen kann, und das Ganze wird noch mit einer 
Binde an der Schiene befestigt. Der Arm wird mit der Schiene 
auf einen Polster, leicht erhOht, gelagert, die Schiene am Bett­
,gitter angehangt. 

Y. K ha u tz, Kinderchirurgie 2 
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II. Cbirurgiscbe Krankbeiten der Sauglinge im Bereicbe 
des au8eren Genitales, Afters und Nabels, ausscblie8-

licb Hernien, Hydrocelen und Kryptorcbismen. 

Phimose. 

Als Phimose in chirurgischem Sinne wird die Verengung del' 
Vorhaut bezeichnet, welche ein Zurfickziehen fiber die Glans penis 
verhindert. Das Zuriickziehen kann aber auch durch eine blo6 
epitheliale Verklebung der Vorhaut mit der Glans bedingt sein, 
was wir Conglutination nennen, ein Zustand, der bei Sauglingen 
fast als normal zu bezeichnen ist. Wird er nicht in den ersten 
Lebensjahren behoben, so kann sich spater eine stumpf nicht 
mehr zu IOsende Verwachsung von Glans und Vorhaut bilden. 
Von manchen A.rzten wird schon der Verklebungszustand odeI' 
gar ein fiberlanges Praeputium, das keinerlei Verengung auf­
weist, als Phimose bezeichnet. 

Wir unterscheiden die angeborene, die entzundliche und die 
narbige Phimose; ferner die komplette und partielle. 

Die Losung der Conglutination nehmen wir am besten zwischen 
dem 3. und 10. Lebensmonat vor; vorher ist die au6ere Haut noch 
sehr zart und spater wird die Verklebung immer fester. Del' 
Eingriff ist schmerzhaft, doch ist er meist in 1-2 Minuten be­
endet. Eine allgemeine Betaubung haben wir in diesem Alter nur 
auf besonderen Wunsch der Eltern vorgenommen. Unter starkem 
Zuriickspannen des Praeputiums geht man nach Reinigung des 
Orificium praeputii mit einer sterilen Knopfsonde in den Vorhaut­
sack ein und streift nach beiden Seiten fiber die Glans bis zum 
Frenulum und in die Tiefe bis zum Sulcus coronarius. Gewohnlich 
findet man im Sulcus wei6liche Smegmamassen abgekapselt, die 
weggewischt werden. Dann wird die Glans mit Borvaselin einge­
fettet und die V orhaut wieder fiber die Glans heruntergezogen. 
Inzwischen aber ist die Glans bei engerem Vorhautring ange­
schwollen und die Reposition gelingt erst, wenn man' die Glans 
mit zwei Fingern zusammendriickt und sie so von dem in ihr 
aufgestauten Blut befreit, worauf das Herabziehen der Vorhaut 
allerdings rasch erlolgen mu6, ehe es zu einem neuerlichen An­
schwellen der Glans kommt. Darnach geben wir einen lauwarmen 
Umschlag auf das Glied und lassen 1-2 Tage Bettruhe haIten. 
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Wichtig ist, daB in den nachsten 8-10 Tagen nach der 
Losung die Vorhaut tiiglich wenigstens einmal ganz zuriick­
gezogen wird, da sonst schon nach 3 Tagen sich eine neuerliche 
Verklebung bildet, deren Losung wieder ein Eingreifen mit der 
Knopfsonde erfordert. Das Zuriickziehen solI nicht im warmen 
Bade oder gleich nachher gemacht werden, da das Glied im Bad 
leicht zur Anschwellung neigt und das Herunterziehen iiber die 
Glans dem Laien oft nicht mehr gelingt, so daJ3 dann eine Para­
phimose entsteht. Auch ist das Glied nach der Losung vor Ver­
unreinigung (z. B. beim Sitzen ohne Windeln oder mit gespal­
ten em Beinkleid auf dem FuJ3boden) zu schiitzen, weil sich dann 
leicht eine eitrige Balanitis entwickeln kann. 

Gelingt es trotz Losung der Conglutination nicht, das Prae­
putium bis zum Sulcus glandis zuriickzuschieben, entstehen dabei 
blutende Einrisse in der auBeren Haut, die spater wieder zu 
narbiger Phimose fiihren, so empfiehlt sich die Spaltung des 
stenosierenden Vorhautringes. Bei groJ3eren Kindern kann die 
Phimose mit dem von Matzenauer angegebenen Dilatatorium all­
mahlich gedehnt werden, das von einem 10jahrigen Knaben auch 
selbst bedient werden kann. 

Bei der angeborenen Phimose der Siiuglinge geniigt in der 
Regel eine 5-10 mm lange mediane Dorsalinzision des ein­
schniirenden Ringes, welche in leichter Allgemeinnarkose vor· 
genommen und mit 3 feinen Catgutnahten versorgt wird; die In­
zision wird vom Anfanger gewohnlich zu seicht gemacht; die 
tieferen noch einschniirenden Bindegewebsfasern miissen durch­
trennt werden, so d&J3 die Hautwunde ordentlich klafft. Steriler 
Verband mit 301 oigem Borwasser oder Borvaselin. Man hiite sich, 
die dorsale Hautspaltung bis in den Sulcus coronarius fortzu­
setzen, was einen hOchst unschOnen kosmetischen Effekt ha.t, da 
die Vorhaut wie eine Schiirze hinter der Glans herunterhlingt und 
diese unbedeckt bleibt, was zu konfessionellen Schwierigkeiten 
fiihren kann. Es geniigt, wenn die Reposition durch den Ein­
Bchnitt wesentlich erleichtert ist. Die allmahliche Dehnung erfolgt 
durch tagliches Zuriickziehen. Das Kind wird nach der Operation 
eine Woche lang nicht gebadet, dann beginnen tagliche Bader, 
in denen sich die Catgutnahte abstoJ3en. 

Bei der angeborenen Phimose iilterer Kinder gibt die mediane 
Dorsalinzision, wenn sie nicht sehr ausgiebig lang gemacht wird, 

2* 



12 Phimose. 

was aber unschon wirkt, keinen ausreichenden Erfolg. Man macht 
dann besser die dorsale Schraginzision nach Schlotter. Die Vor­
haut wird stark nach hinten gespannt, das au.6ere Blatt an der 
Dorsalseite von links her zur Mitte mit dem Messer ausreichend 
tief gespalten und dann das innere Blatt von der Mitte her nach 
rechts mit der geraden Schere in mehreren kurzen Schnitten in 
einer Linie durchtrennt, bis die Retraktion ohne Schwierigkeiten 
gelingt. Es empfiehlt sich, auch hier mit der Inzision nicht bis an 
den Sulcus zu gehen. Die so entstandene rautenformige Wunde 
wird in querer Richtung gespannt und mit einigen feinen Catgut­
nahten, die in der Langsrichtung angelegt werden, vernaht. Die 
beiderseits entstehenden eckigen Zwickel werden mit einem 
Scherenschlage abgetragen. Borwasserverband, nach einer W oche 
tagliches Bad. 

Die entzundliche Phimose, meist infolge einer eitrigen Ba­
lanitis oder infizierter Schrunden an der Vorhaut, wird mit Sitz­
badern von rosafarbener Kalium-Permanganat-Losung, Um­
schlagen mit 3% igem Bonvasser oder stark verdunnter essig­
saurer Tonerde, in hartnackigen Fallen mit Ausspiilungen des Vor­
hautsackes mit 3% igem Borwasser u. a. behandelt. Bettruhe ist 
angezeigt. Besteht nach dem Abklingen der Entzundung eine wirk­
liche Stenose, so ist sie nach einer der angefiihrten Methoden zu 
operieren. 

Fur die narbige Phimose, welche mit einer Schrumpfung des 
inneren V orhautblattes einhergeht, und nur bei alteren Kindern 
(oder Erwachsenen, nicht selten bei Greisen) vorkommt, eignen 
sich die Inzisionsmethoden nicht, da sie entweder keine Dauer­
heilung oder ein schlechtes kosmetisches Resultat geben. Hier 
ist die plastische partielle Zirkumzision nach F6derl vorzunehmen, 
welche ein vorzugliches funktionelles und kosmetisches Resultat 
gibt und zu keinerlei konfessionellen Bedenken wie eine kom­
pIette Zirkumzision fiihren kann. 

Der Eingriff wird bei Kindern in Allgemeinnarkose vor­
genommen. Nach grundlicher Ausspiilung des Vorhautsackes, 
Was chung des ganzen Genitales mit warmem Wasser und Seife 
und Abspiilen mit SublimatlOsung wird das au.6ere Vorhautblatt 
kr1iftig nach hinten gespannt und mit einem Ovalarschnitt, der 
knapp oberhalb der Phimosenoffnung beginnt und in einer Ebene 
senkrecht zum Sulcus coronarius verlauft, im ganzen Umfange 
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durchtrennt, bis sich der proximale Wundrand hinter den Sulcus 
zurtickziehen laSt. Nun wird das stumpfe Blatt einer geraden 
Schere in die Phimosenoffnung eingeftihrt (wobei man darauf 
achten mu.6, nicht in die Urethra zu gelangen) und das inn ere 
Blatt an der Dorsalseite median bis nahe an den Sulcus gespalten. 
VOl' dort aus wird es mit dem Skalpell nach beiden Seiten parallel 
zum Sulcus abgetragen, wobei man am Sulcus einen ca. 3-5 mm 
breiten Saum stehen laBt, del' sich in del' Gegend des Frenulum 
auf ca. 1 cm verbreitert. Nach exakter Blutstillung werden die 
Wundrander des auBeren und inneren Blattes, am Frenulum und 
in del' Raphe beginnend, durch feine Catg-ut-Knopfnahte mit­
einander vereinigt. Nach Herunterziehen del' Vorhaut tiber die 
Glans bleibt diese fast ganz bedeckt und die Nahtlinie bis auf die 
Gegend des Frenulum unsichtbar. Del' kosmetische Erfolg ist ein 
sehr gtinstiger und funktionell vollkommen. Eine Rezidive ist 
auch bei Annahme einer Narbenschrumpfung ausgeschlossen, da 
die Narbe im Sulcus liegt und das zur Schrumpfung neigende 
innere Blatt durch das widerstandsfahigere auSere ersetzt ist. 
Die Nachbehandlung besteht, um dem gewohnlich auftretenden 
Oedem, bzw. Haematom infolge Hinabhangen des Gliedes vorzu­
beugen, in feuchten Umschlagen und Hinaufbinden des Gliedes 
auf den Bauch mit T-Binde. Nach einer Woche werden taglich 
warme Bader genommen, in denen sich gewohnlich die Catgut­
nahte abstoBen. 

Progenitaies Oedem. 

Das pl'Ogenitale Oedem kommt nicht selten beim Saugling 
vor. Es ist entweder ein lokales Stauungs-Oedem, hat somit eine 
mechanische Ursache durch Einschntirung in der Nabelgegend 
durch eine zu fest angelegte Nabelbinde odeI' ahnliches, selten 
einen zentralen Grund (Nephritis), odeI' es ist ein entzundliches 
Oed em, dessen Ausgangspunkt nicht immer gleich sichtbar ist. 
Es kann einem von kleinen Einrissen am auBeren Genitale sich 
entwickelnden Erysipel vorausgehen, es kann eine Eiterung del' 
NabelgefaJ3e tiberdecken, das Oedem kann sich rasch zur Phleg­
mone umwandeln, und es konnen eine odeI' mehrere Inzisionen 
dringlich werden. Die Prognose solcher FaIle ist dann ernst. 

1m Anfange beschranken wir unsere Therapie auf Borwasser­
umschlage und kleine Prontosil-Gaben, worauf solche entztind-
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Hehe Oedeme, wenn ihnen keine tiefe Eiterung zugrunde liegt, 
gewohnlich zurUekgehen. 

Angeborene Anomalien im Bereiche des Alters und iiu8eren 
Genitales. Atresia ani. 

Die Diagnose des lehlenden Alters maeht wohl keine Sehwie­
rigkeit; man muB nur daran denken, nach ihm zu sehen. J e naeh 
der Hohe des Blindversehlusses des Mastdarmes findet man in 
leichten Fallen die Haut in der Aftergegend namentlieh beim 

. Schreien leicht vorgewolbt, das dunkelgrUne Meconium dureh­
sehimmernd, so daB die mediane SpaItung geniigt. 

Bei den schwereren Fallen fehIt diese Vortreibung auch beim 
Schreien, es ist auBerlich oft nur ein Grnbchen zu sehen, und 
man ist dann genotigt, nach der Spaltung der Haut in der Mittel­
linie die Weichteile des Beckenbodens auseinander zu drangen 
und in der KreuzbeinhOhlung bis 2 cm hoch und dariiber hinauf 
zu praparieren, bis man auf das mit Meconium, das dunkelgriin 
durchschimmert, prall gefUllte blinde Ende des Mastdarmes 
kommt. Die Darmschleimhaut wird mit den Hautwundrandern 
vernaht, bzw. die auBere Haut zum Schleimhautwundrand hinein­
gezogen. Es empfiehlt sich die Offnung nicht zu klein anzulegen, 
da die Nahte infolge Spannung meist bald durchschneiden und 
die granulierende zirkulare Wunde spater zu Narbenschrumpfung 
neigt. Nach AbschluB der Wundheilung wird der neu angelegte 
After von Zeit zu Zeit, bei zunehmender Verengung taglich, 
durch EinfUhren des kleinen Fingers gedehnt. DaB die Operation 
in den ersten Tagen naeh der Geburt ausgefUhrt werden muB, ist 
selbstverstandlich. 

Bei abnormer Enge des Alters ist eine operative Erweiterung 
wohl nieht so dringend und kann ohne wesentlichen Schaden 
einige Wochen hinausgeschoben werden, wie wir das unfreiwillig 
mehrmals im Spitale beobachten konnten, doch ist auch hier die 
baldige Vornahme des Eingriffes (Spaltung nach hinten) ratsam, 
da sie einen nur kurzen und kleinen Eingriff darstellt, anderseits 
die standige Stuhlstauung im Mastdarm fUr die Verdauung sicher 
nicht giinstig ist und das Kind zu starken Pressen veranla6t, 
wodurch wieder Hernien entstehen konnen. Auch eine tl'ber­
dehnung des Dickdarmes (Megacolon) konnte sich auf diese 
Weise entwickeln. 
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Geht bei fehlendem After Meconium bzw. Stuhl, bei Knaben 
durch die Harnrohre ab, so ist eine Verbindung zwischen Mast­
darm und Harnrohre anzunehmen (Atresia ani urethralis). Auch 
hier ist die Operation dringend zur Reinhaltung der Harnwege, 
beschrankt sich aber auf die Freilegung und Offnung des blinden 
Mastdarmendes. Auf eine Losung des Darmes von der Harnrohre 
lasse man sich in diesem zarten Stadium nicht ein. Wenn der 
Stuhl keinen Widerstand mehr im BlindverschluB des Rectums 
findet, wird er seinen Weg weniger leicht durch die Harnrohre 
nehmen. Eher wird sich Harn durch den Darm entleeren, was 
weniger bedenklich ist. Eine operative Beseitigung der Harn­
rohren-Mastdarm-Fistel wiirde ich kaum vor Ablauf des ersten 
Lebensjahres vornehmen. 

Besteht eine Atresia ani, ist aber der Harn mit Stuhl ver­
mengt ohne daB reiner Stuhl durch die Harnrohre abgeht, so ist 
eine Verbindung zwischen Harnblase und Mastdarm anzunehmen 
(Atresia ani vesicalis). Auch hier ist die Anlegung einer After­
offnung an natiirlicher Stelle geboten, doch ist die Prognose hier 
wesentlich ungiinstiger als bei der Atresia ani urethralis, da die 
Mastdarm-Blasen-Fistel einerseits zu rasch aufsteigender Infektion 
der Harnwege fiihrt, anderseits der standige Abgang von Harn 
durch den Mastdarm sehr rasch Ekzem macht, das sich nur bei 
auBerst sorgfaltiger Pflege vermeiden lassen wird. 

Wahrend diese beiden Abarten der Atresia ani sich nur bei 
Knaben finden diirften, da bei Madchen die Scheide zwischen 
Mastdarm und Blase gelagert ist, find en wir beim weiblichen 
Geschlecht nicht so selten eine kleine Mastdarmmiindung im 
Vestibulum vaginae statt an normaler Stelle (Atresia ani vesti­
bularis). Der Stuhl steigt dann nach vorne zwischen die gro13en 
Labien aus dem Darm herauf. Wenn die Stuhlentleerung aU8-
reich end ist und das Kind sich normal entwickelt, warten wir 
mit der operativen Behebung dieses Zustandes bis der Saugling 
wenigstens ein halbes Jahr alt ist. Es geIingt dann den After 
an normale Stelle zu verlegen und durch eine Dammplastik 
normale Verhaltnisse wieder herzustellen. 

Angeborene Spaltbildungen an Hamblase und au8erem Genitale. 

Bei der Blasenekstrophie warten wir mit der Operation min­
destens bis zum vollendeten 2. Lebensjahre. leh habe stets die 
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~inpflanzung des Trigonum vesicae mit den Ureteren-Mundungen 
zn die Flexura sigmoidea nach Maydl gemacht und friihestens, 
wenn auch widerwillig bei einem einjahrigen Madchen, da die 
Mutter des Kindes auf ihrem Entweder-Oder-Standpunkte be­
harrte. Der Verlauf war gunstig und das Kind entwickelte sich 
gut. In spaterem Alter ist die Operation jedenfalls leichter aus­
zufUhren, wie ich mich an einem 6jahrigen Knaben uberzeugen 
konnte, den ich im Alter von 20 J ahren gesund wieder sah. Auch 
das oben erwahnte vor 18 Jahren operierte einjahrige Madchen 
lebt und ist angeblich gesund, will jetzt sogar heiraten. 

Mit der Operation der Epispadie und Hypospadie wart en wir 
mindestens bis zum 6. oder 8. Lebensjahr, je langer desto besser, 
da vorher die anatomischen Verhaltnisse zu zart sind und wir 
bei der Operation der Hypospadie nach Beck (Mobilisierung der 
Harnrohre und Durchziehen durch die Glans penis) im fruheren 
Alter fast immer MiBerfolge (Stenose des Orificium, Wandnekrose 
mit seitlicher Fistel an der Urethra) gehabt haben. 

Nabelscbnurbruch. 

Die Hernia funiculi umbilicalis kommt beim Neugeborenen zur 
Beobachtung und ist die Folge einer mehr oder weniger groBen 
Bauchspalte, an deren Randern sich die Nabelschnur trichter­
fo[mig ansetzt. Wir finden unter der durchsichtigen Amnion­
Hulle des Nabelstranges meist Dunndarm, Quercolon, Netz und 
groBe Teile des rechten und linken Leberlappens. 

Die erste Versorgung besteht in aseptischer Bedeckung und 
leicht komprimierendem Verbande, um der Gefahr eines Platz ens 
der papierdunnen Hulle vorzubeugen. Letzteres ware gleich­
bedeutend mit dem Vorfall der ganzen Baucheingeweide und 
ihrer Infektion mit Wdlichem Ausgange. 

Die Therapie ist in der Regel eine operative in Allgemeill­
narkose. Da eine vollstandige Abtragung des Bruchsackes in 
einem Akte die Reposition seines Inhaltes in die meist zu kleine 
BauchhOhle sehr erschweren und die Infektionsgefahr erhohen 
wurde, sind wir schrittweise vorgegangen, indem wir vom oberen 
Winkel her unter gleichzeitigem Hineindrangen der Eingeweide 
von unten her den Bruchsack zentimet6rweise abgetrag'en und 
die Spaltrander (Fascie und Peritoneum) gleich miteinander 
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durch Seidenknopfnahte vereinigt haben. Dariiber wurde die 
Haut gesondert vemaht. So gelang es uns, Heilung zu erzielen. 

Das Verfahren von Sievers durch Aufwinden (Torsion) der 
Nabelschnur den Bruchinhalt zu reponieren, was auch in mehreren 
Eingriffen gemacht werden kann, haben wir nicht versucht. 
diirfte aber die Vomahme einer Radikaloperation ahnlich unserem 
Vorgehen wesentlich erleichtem. Wir sind gelegentlich der 
Radikaloperation sehr groBer Leistenbriiche (Scrotalhemien) 
schon seit Jahren ahnlich vorgegangen, indem wir nach Frei­
legung des Bruchsackes seinen Inhalt durch Eindrehen des 
Sackes zur Reposition brachten. 

Nabelgranulom; Angeborene Nabelfistel. 

Wenn die AbstoBung des Nabelschnurrestes erfolgt ist, kommt 
es nicht selten vor, daB die AbstoBungsstelle nicht eintrocknet 
und vemarbt, sondem daB sich hier ein nassendes Granulom 
(Fungus umbilicis, Sarcomphalus) von ErbsengroBe und dariiber 
entwickelt. Manchmal gelingt es noch bei HanfkomgroBe durch 
einmaliges energisches Lapisieren und Trockenbehandlung (Der­
matolstreupulver, Aussetzen der Bader) Heilung zu erzielen. 
GroBere Granulome tragt man entweder mit der Hohlschere odeI' 
dem Thermokauter ab und stillt die nicht immer ganz harmlose 
Blutung durch Betupfen mit dem Lapisstift und Kompression, 
eventuell mit Stryphnongaze oder Aufstreuen von Tuffon. Man 
kann auch an der Basis des Granulationspilzes eine Ligatur mit 
nicht zu diinner Seide anlegen, doch schneidet sie leicht durch. 

Bei groBeren anscheinenden Granulomen untersuche man 
genau mit einer Knopfsonde, ob nicht in der Mitte der Geschwulst 
ein Gang gegen die BauchhOhle fiihrt. Dringt die Sonde tief ein 
und kommen Gas, gelblicher Schleim oder Kotteilchen zum Vor­
schein, so liegt ein persistierender Ductus omphalomesentericus 
vor, der in das untere Ileum fiihrt. Dringt die Sonde nur wenig, 
hOchstens einige Zentimeter ein, so ist dieser Gang gegen den 
Darm zu abgeschlossen; es besteht eine sogenannte Rosersche 
Zyste. 

Wahrend diese durch Verschorfung der Schleimhaut (z. B. In­
jektion einiger Tropfen einer 200f0igen LapislOsung) zur Ver­
odung gebracht werden diirfte, erfordert die Kotfistel im ersteren 
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FaIle eine Laparotomie links yom Nabel und Exstirpation des 
Ductus. 

In ganz seltenen Fallen kann es zur Ausstiilpung der Darm­
schleimhaut in groaerem Umfange kommen. 

III. Chirurgische Krankheiten am Kopfe und am Halse. 

Angeborene Spaltbildungen im Gesichte und in der MundhOhle. 

Die Oberlippenspalte (Hasenscharte) kann median, ein- oder 
doppelseitig sein. Sie kann von einer einfachen Kerbe am Lippen­
rot bis zur vollstandigen Trennung der Oberlippe in das nach 
unwn offene Nasenloch aIle Grade aufweisen (Labium leporinum 
simplex, duplex, totale, partiale). Die .spaltbildung kann auch den 
Alveolarfortsatz betreffen und sich auf den harten und weichen 
Gaumen fortsetzen (Kieferspalte, Gaumenspalte, Wolfsrachen, 
Umnoschisma). Die Gaumenspalte kann entsprechend der Lippen­
spalte ein- oder doppelseitig (median) sein. Es kann aber auch bei 
normal entwickelter Lippe und Zahnfortsatz der weiche Gaumen 
allein oder der weiche und harte Gaumen gespalten sein (Urano­
schisma posticum, U. totale). 

Mit der Operation der Lippenspalte warten wir gewohnlich 
bis zum 2. Monate, aber auch langer, wenn das Kind schwach­
lich ist, da zur Verheilung der gesetzten Wunden unter Spannung 
die Durchblutung der Gewebe eine gute sein mua. Die Ernahrung 
bis zur Operation mua mit einer Flasche mit lang em Sauger 
erfolgen; die Muttermilch wird abgepumpt. Mit dem langen bis 
in den Rachen reich end en Sauger trinken auch Kinder mit 
Gaumenspalte ganz gut. Eine gleichzeitig bestehende Kiefer­
spaUe wird bei einer Operation der Hasenscharte geschlossen. 

Die Operation der Hasenscharte haben wir immer nach der 
Methode Mirault-Langenbeck vorgenommen und waren mit den 
Ergebnissen zufrieden. Wichtig ist weitgehende Mobilisierung des 
lateralen Lippenteiles durch scharfe und zum Teil stumpfe Ab­
lOsung der Wange und des Nasenflugels yom Oberkiefer; ferner 
breite Abtrennung des Lippenrotes um breite Wundflachen zur 
Vernahung zu erhalten. Die Methode selbst moge in einem Hand­
buche der chirurgischen Operationslehre nachgelesen werden, 
ebenso wie die folgenden plastischen Operationen, da zum Ver­
standnis Abbildungen unerlaalich sind. 
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Bei der Operation der doppelseitigen Hasenscharte haben 
wir das Filtrum durch Abtrennung des Lippenrotes angefrischt 
und in die Lippe eingefUgt und nur bei stark herabgezogener 
N asenspitze vom Zwischenkiefer abgelOst und zur Rebung der 
Nasenspitze verwendet (Lorenz). Dieses Vorgehen wurde bei 
stark vorstehendem Zwischenkiefer mit der gleichzeitigen sub­
periostalen Durchtrennung des Vomer und Zuruckdrangen des 
Zwischenkiefers in die Zahnreihe (Bardeleben) angewendet. 

Mit der Operation der Gaumenspalte warten wir je liinger, 
je lieber, operierten selten vor dem Ende des 2. Lebensjahres, 
da friiher die Gewebsverhaltnisse sehr zart sind und die Operation 
mit Narkose recht eingreifend ist (Blutverlust, Aspiration). Wir 
operierten gewohnlich nach Langenbeck, in der letzten Zeit mit 
der Modi{ikation nach Drachter zweizeitig. Methode Veau haben 
wir nie angewendet. 

Schiefhals. 

Besteht der Schiefhals nach Angabe der Eltern schon monate­
bis jahrelang, so handelt es sich da fast immer urn die narbige 
Schrumpfung im Kopfnicker nach Ruptur intra partum. Damit 
einher geht eine zunehmende immer auffaHende Asymmetrie des 
Gesichtes im Sinne eines Zuruckbleibens des Gesichtswachstums 
auf der kranken Seite: das Auge steht hier tiefer, die Wange ist 
kleiner und flacher. Es ist hOchste Zeit zur Behandlung der 
Ursache, der Sternocleidocontractur. 

Wir fUhrten immer vom Beginn des 2. Lebensjahres an die 
Plastik nach Foderl aus, welche in einer Verliingerung des Kopf­
nickers besteht, wodurch die kosmetisch wichtige Kulisse der 
Kopfnickersehne am RaIse erhalten bIeibt. 

Von einem ca. 3 cm Iangen Langsschnitte zwischen den 
beiden Muskelkopfen (Oaput cIavicuIare und O. sternale) wird 
ersterer vom Schlusselbein abgelost, weiter sich anspannende 
MuskeI- und Fascienstrange werden durchtrennt, der sternale 
Kopf nach ausreichender Isolierung moglichst hoch an der 
TeilungssteHe quer oder treppenfi:irmig durchschnitten und das 
abgelOste Ende des Oaput claviculare mit dem distalen Stumpfe 
des Oaput sternale durch Oatgutnahte vereinigt. Gipsverband 
urn Kopf, Rals und Schultern in korrigierter SteHung fUr 3 bis 
4 Wochen. 
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Wichtig ist eine entsprechende Nachbehandlung. Kleine 
Kinder mlissen so gelegt werden, da13 das Gesicht nach der 
kranken Seite sieht, bei gro13eren Kindem lassen wir nach An­
legen eines gepolsterten Brust-Schulter-Gurtels (Stella pectoris et 
dorsi) mit Starkebinde eine enganliegende Kopfkappe aus 4 bis 
5 cm breiten Flanellstreifen mit Sturmband tragen, an welcher 
liber dem Ohr der gesunden Seite ein Gummiband (Drainagerohr) 
befestigt ist, dessen zweites Ende unter Spannung an dem Brust­
glirtel festgemacht ist. Hiedurch wird der Kopf nach hinten und 
zur gesunden Seite gezogen und einer neuerlichen Schrumpfung 
des operierten Kopfnickers entgegengearbeitet. 

Nicht ungefahrlich ist die kosmetisch schOn gedachte hohe 
Durchtrennung oder AblOsung des Kopfnickers vom Warzen­
fortsatze wegen des unmittelbar darunterliegenden Facialis­
Stammes. Mir wurde ein Haftptlichtfall bekannt, wo bei einem 
jungen Madchen nach dieser Operation eine halbseitige Gesichts­
lahmung eingetreten war. 

Kurzdauernder Schiefhals bei kleinen Kindem (seit einigen 
Tagen) ist in der Regel das Zeichen einer schmerzhaften Hals­
erkrankung, gewohnlich einer akuten Lymphadenitis. Meist wird 
dann auch die Temperatur erhOht sein. 

Bei gr6/Jeren Kindem findet man nach Traumen Schiefhals 
infolge Muskelzerrung. Verletzungen (Luxationen, Frakturen) 
der Halswirbelsaule sind wohl auch in Betracht zu ziehen, setzen 
aber meist ein heftiges Trauma voraus und bieten ein schwereres 
Krankheitsbild mit Nebenerscheinungen (Lahmungen). Bei Zweifel 
entscheidet die Rontgenuntersuchung. 

Fehlt ein Trauma in der Anamnese und sind entzlindliche 
Prozesse im Bereiche des Halses (Lymphadenitis, Periostitis 
mandibulae, Peritonsillitis) nicht nachzuweisen, so ist ein Muskel­
rheumatismus die wahrscheinliche Ursache der schiefen Kopf­
haltung. Das Schwinden der Erscheinungen auf Thermophor und 
Aspirin bestatigt die Annahme. 

Geschwiilste nnd Schwellungen am Kopfe. 

Das Caput succedaneum, die Kopfgeschwulst, entsteht bei der 
Geburt an dem vom Muttermunde umfangenen Teil des kindlichen 
Kopfes, wo er nach au13en tritt und der Gegendruck der Uterus­
wand fehlt. Die Kopfgeschwulst ist eine teigig weiche Anschwel-
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hmg der Weichteile, ein haemorrhagisches Oedem, das sich bei 
der groJ3en Haufigkeit der Hinterhauptslagen tiber dem Hinter­
hauptsbein und einem Scheitelbein ausbreitet. Die Geschwulst 
verschwindet von selbst einige Tage nach der Geburt. 

Das Kephalhaematom entsteht durch Verschiebung des 
Periosts am kindlichen Schadeldach wahrend der Geburt, wo­
durch es zu Blutansammlung zwischen Beinhaut und Knochen 
l).ommt. Die Anschwellung ist nicht teigig, sondern prall elastisch, 
zeigt tiefe Fluktuation und ist im Gegensatze zum Caput suc­
cedaneum mit einem wallartigen Rande streng auf einen 
Knochen (meist Scheitelbein) beschrankt, wahrend die Kopf­
geschwulst sich tiber die Knochennahtlinie hinaus ausbreiten 
kann. Die Resorption des Elutes dauert viel langer, doch kann 
sie in 2-3 W ochen spontan erfolgen. Sie laJ3t sich durch 
aseptische Punktion und Absaugung des Elutes beschleunigen. 
Wir punktieren gewohnlich erst in der 2. oder 3. Woche post 
llartum und geben danach einen Kompressionsverband. 

Kompressible, von normaler Haut bedeckte und mit dem 
Knochen fest zusammenhangende kugelige Geschwtilste an der 
Nasenwurzel oder am Hinterhaupt in der Mitte der Lambdanaht 
sind Meningocelen oder Encephalomeningocelen. Ist die Ge­
schwulst mit obigem Sitze nicht kompressibel, so ist die Verbin­
dung mit dem Gehirn obliteriert und die Geschwulst macht den 
Eindruck einer Zyste, die mit einem soliden fibrosen Stiel mit den 
Gehimhauten zusammenhangt. 

Im Bereiche der behaarten Kopfhaut vorkommende blaurote 
kompressible flache Geschwtilste von kreisrunder oder ovaler 
Form, die in der Haut scharf, im Unterhautzellgewebe weniger 
scharf begrenzt sind, sind kavernose Haemangiome ("Elut­
schwamme"). Ahnliche von braunlicher Haut bedeckte kompres­
sible Geschwtilste sind kavernose Lymphangiome. 

Von normaler Haut bedeckte flache oder kugelige unverschieb­
liehe Geschwtilste am auJ3eren oder inneren Augenwinkel oder 
in der behaarten Schlafengegend sind Dermoidzysten. Sie liegen 
zum Unterschiede von Atheromen, welche in der Haut sitzen, 
unter dem Periost in einer Knochendelle und konnen so in der 
Schlafengegend zur Usur der dtinnen Schlafenschuppe fUhren, so 
daB man bei der Exstirpation die Dura freiliegend findet. Sic 
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gehen von einer Einstiilpung des auJ3eren Keimblattes aus, 
wah rend die Atherome Retentionszysten der Talgdriisen sind. 

Die Diagnose von Haemangiomen (H. simplex, Feuermal, H. ca­
verno sum, Blutschwamm), Haar- und Pigmentmiilern (Naevus 
pilosus, N. pigmentosus) im Gesichte macht keine Schwierigkeit. 

Gescbwiilste und Scbwellungen am Halse und in der MundbOble. 

Am Halse vorkommende grBJ3ere (taubenei- bis ~annsfaust­
groJ3e) zystische Geschwiilste, welche von normaler Haut bedeckt 
sind und weit in die Tiefe reichen kBnnen, sind zystische Lymph­
angiome, die fmher als Hygroma cysticum colli congenitum be­
zeichnet wurden. Es sind mehrkammerige, mit klarem farblosen 
Serum gefiillte Zysten, welche weit zwischen die Weichteile des 
Halses und der oberen Brustapertur und selbst in den Thorax­
raum hineinreichen kBnnen. 

Bei zwei 8 Tage alten Sauglingen sah ich eine Geschwulst del' 
rechten Unterzungenspeicheldriise, die klinisch als Ranula imponierte, 
doch ergab die Punktion mit dicker Nadel und mit dem spitzen 
Thermokauter keinen fliissigen Inhalt. 1m ersten FaIle wuchs die 
Geschwulst sehr rasch, so da13 sie in einigen W ochen Kleinapfelgro13e 
erreichten. Es traten auch in der rechten Unterkiefergegend subcutan 
iiberkirschengroJ3e elastische Geschwiilste auf, welche wir fUr regio­
nare Lymphdriisenmetastasen der anscheinend malignen MundhOhlen­
geschwulst hielten. Schlie13lich wurde durch das Hochdrangen der 
Zunge der Schluckakt derart erschwert, da13 wir uns zur Operation 
des nun 10 W ochen alten Kindes entschlossen. 

Da an einen radikalen Erfolg bei Malignitat der Geschwulst unter 
del' Zunge kaum zu denken war, war beabsichtigt, nur eine Driise del' 
8ubmaxillargegend zur histologischen Untersuchung zu entfernen und 
dann eventuell eine Rontgentherapie zu versuchen. Mit einem bogen­
fOrmigen Schnitt wurde die Halsgeschwulst freigelegt, es zeigte sich 
sehr bald, daJ3 die fUr Lymphdriisen gehaltenen Geschwiilste, die innig 
miteinander zusammenhingen, Zysten waren und sich verhaltnis­
ma13ig leicht im Zusammenhange mit der Geschwulst unter del' Zuuge 
ausschalen lieJ3en. Bald kam in del' Halswunde auch die Zunge zum 
Vorschein und es gelang nach. weiterer Durchtrennung del' Mund­
hOhlenbodenschleimhaut die ganze bis an den Zungengrund reichende 
Geschwulst in toto zu exstirpieren. Der Mundhohlenboden wurde durch 
Vernahung der Schleimhautwundrander (zwischen Zunge und Unter­
kiefer) wieder hergestellt. Nach einer 2 Wochen bestehenden Mund­
hOhlenfistel schlo13 sich die innere und auJ3ere Wunde und das Kind 
hat sich seither prachtig erholt. Insbesondere die Beweglichkeit del' 
an fangs fixierten Zunge hat sich sehr gebessert. 
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Die histologische Untersuchung hat ein "polyzystisches Lymph­
angiom" ergeben. 

Weniger kompliziert verlief ein zweiter Fall, bei dem im Alter 
von 8 Tagen eine kirschengroJ3e Geschwulst in der Gegend der 
rechten Glandula sublingualis festgestellt wurde. Die Punktion ergab 
auch hier keine. Flussigkeit und die Geschwulst vergroJ3erte sich 
langsam. 1m Alter von 7 W ochen war sie walnuJ3groJ3 und behinderte 
bereits die Ernahrung. In Luminal-Xthernarkose gelang es von der 
MundhOhle aus die in der Mittellinie bis in die Zungenbeingegend 
reichende zystische GeschwuIst zu exstirpieren. Histologisch ergab 
sich auch hier ein "polyzystisches Lymphangiom". Der Heilungs­
verlauf war ein glatter. 

Die branchiogene Zyste, welche vom Kiemengang ausgeht, ist 
einkammerig und sitzt in der Unterkiefergegend. 

Eine angeborene, taubeneigroJ3e, als Struma imponierende 
solide Geschwulst im Jugulum eines 8 Tage alten Sauglings 
erwies sich nach operativer Entfernung (mit giinstigem Aus­
gang) wegen Atemnot als Teratom, in dem zahlreiche Gewebs­
arten des Korpers (Gehirnsubstanz, Knorpel, Darm usw.) ver­
treten waren. 

Zysten in der Mittellinie des Halses gehen vom Ductus thyreo­
glossus aus, der beim Foetus von der Schilddriise durch das 
Zungenbein bis zum Foramen coecum am Zungengrunde ffihrt und 
beim geborenen Kinde normalerweise obliteriert ist. 

Bei Siiuglingen findet man in den ersten W ochen nach del' 
Geburt manchmal an einer Halsseite (meist der rechten) ungefahr 
in der Mitte des Kopfnickers und von diesem nicht trennbar eine 
rundliche, lymphdriisenahnliche oder mehr spindelformige, derbe 
Geschwulst unter der Haut. Gewohnlich errolgte die Entbindung 
in SteiJ3Iage, aber auch nach Schadellage ist dieser Befund zu 
erheben. Es handelt sich da urn ein Haematom, bzw. urn 
Schwielenbildung im Kopfnicker nach MuskelrifJ bei der Arm­
!Osung. Da bei der SteiJ3lage der rechte Arm gewohnlich zuerst 
ge!Ost wird, wird der Kindeskorper stark nach seiner linken 
Seite gezogen, wodurch der iiberdehnte rechte Kopfnicker leicht 
einreiJ3t. Gewohnlich entsteht daraus nach Monaten durch narbige 
Schrumpfung der Muskelschwiele das Caput obstipum congenitum. 
Durch fruhzeitiges Massieren des Muskel-Haematoms und en~ 
sprechende Lagerung des Kopfes konnte diese unangenehme 
FoIge wiederholt verhindert werden. 
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Von normaler Haut bedeckte, erbsen- bis hiihnereigroBe, 
derbe, glatte, mehr oder weniger verschiebliche Geschwiilste 
langs des vorderen oder hinteren Kopfnickerrandes in der Sub­
maxillar- oder Supraclaviculargegend usw. sind entzundlich oder 
neoplastisch veranderte Lymphdrusen. 

Die akut entziindliche Anschwellung der Lymphdruse hat sich 
rasch innerhalb einiger Tage unter leichtem oder hoherem Fieber 
(mtwickelt, sie ist drucksehmerzhaft, die Haut dariiber bei 
starkerer Zunahme der Geschwulst entzundlich verandert, ge­
rotet, oedematos. Man hat dann nach dem Herd zu such en von 
dem die Infektion ausgeht. Gewohnlich ist es ein oberflachlicher 
Eiterherd, eine infizierte Wunde, Furunkel, Impetigo, Erysipel, 
Stomatitis, Alveolar-Periostitis, Angina, Otitis usw. im Lymph­
gebiete der geschwollenen Driise. 

Haben sich die 'Drusen langsam, innerhalb von Wochen und 
Monaten vergroBert, sind sie derb, nicht druckschmerzhaft, so 
sind sie gewohnlich tuberkulOser Natur. Die Familien-Anamnese 
und oft schon der Aspekt eines oder beider Elternteile spricht 
dafiir, die Pirquetsehe Hautprobe flilIt positiv aus. Sind nicht nur 
am Halse, sondern aueh in den AehselhOhlen und in der Leisten­
gegend die Lymphdrusen in gleicher Weise vergro13ert, so kann 
die Ursache immer noch Tuberkulose sein, zumal wenn die Tuber­
kulin-Reaktion stark positiv ausflillt. Doch ist in solchen Fallen 
schon Blutuntersuchung und Exstirpation einer der vergro13erten 
Drusen zur histologischen Untersuchung dringend geboten. Man 
hat nach einer eventuellen Milz- oder Lebervergro13erung zu 
suchen, nach Drusentumoren in der BauehhOhle usw. Es kann 
sich urn Leukaemie, Pseudoleukaemie, Lymphogranulomatose und 
li.hnliche Erkrankungen handeln. Letzteres wird sehr wahrscJlein­
Iich, wenn die einzelnen Drusengeschwiilste WalnuBgroBe oder 
dariiber- eneichen, in Form von Drusenpaketen auftreten, in 
,denen die einzeluen Drusen uoch voneinander zu trennen sind, 
wenn sie symmetrisch beiderseits am Halse oder in beiden Achsel­
hohlen auftreten. 

GroBere isolierte Lymphknoten fiihlen sich oft elastisch an und 
tliuschen pralle Fluktuation vor. Fallt die Probepunktion negativ 
.aus, so kann es sich urn hyperplastische oder urn tuberkulOse 
Lymphome handeln, doch sind groBere tuberkulOse Lymphknoten 
in der Regel zentral verkast oder eiterig eingeschmolzen. Man 
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muB nur eine geniigend starke Punktionsnadel von 11/2-2 mm 
Durehmesser nehmen, urn von dem Inhalt etwas aspirieren zu 
Mnnen. Die bakteriologisehe Untersuehung ergibt bei Tuber­
kulose Sterilitat des Punktates und erst der Tierversuch am 
Meersehweinehen bringt nach 3-4 Wochen ein positives Resultat. 

Nieht selten findet man bei Kindem, daB gesehwollene Lymph­
driisen, die sich nur langsam vergroBert haben und wochenlang 
sehmerzlos waren, unter einigen Tagen stark anschwellen und 
sehmerzhaft werden. Das deutet immer auf eiterige Einsehmel­
zung hin; es handelt sieh urn Sekundiirinfektion tuberkulOser 
Lymphome mit Streptokokken oder Staphylokokken. 

Einige diagnostisehe Schwierigkeiten mach en bisweilen An­
sehwellungen im Bereiche des horizontalen Unterkieferastes, des 
Kieferwinkels und Warzenfortsatzes, namentlich wenn sie friih­
zeitig von Oedem begleitet sind. 1st das Offnen des Mundes sehr 
ersehwert (Kiefersperre), so ist eine Entzundung des Unterkiefer­
periostes wahrseheinlich. Selbst bei starker Schwellung infolge 
akuter Lymphadenitis submaxillaris kann der Mund meist ohne 
besondere Sehmerzen gut geoffnet werden. Die akute epidemische 
Parotitis (Mumps) befallt selten Kinder unter 4 Jahren und unter­
seheidet sich von der Lymphadenitis retromandibularis schon 
dureh die Vorgesehiehte, daB Gelegenheit zur Infektion durch' 
ein anderes Kind vorhanden war - die Inkubation schwankt 
zwischen 18 und 22 Tagen -, ferner daB bei der Parotis­
sehwellung das Ohrlappchen von der Unterlage abgedrangt wird, 
die Miindung des Ausfiihrungsganges in der Wangenschleimhaut 
gerotet und gesehwollen ist und die Erkrankung haufig doppel­
seitig auftritt. Hiezu kommt noeh, daB bei Knaben eine entziind­
liehe Hodensehwellung, Orchitis, sich einstellen kann. 

Bei der entziindliehen Schwellung der praeaurikularen Lymph­
driisen laBt sich gewohnlieh der Ausgangspunkt in Form eines 
Infektionsherdes (Impetigo usw.) an Wange oder Stirne nach­
weisen. 

Ahnlich ist bei der Lymphadenitis retroauricularis ein Ekzem 
der Ohrmusehel oder Seheitelgegend naehzuweisen, wahrend beim 
mastoiditischen subperiostalen AbszefJ iibelrieehender OhrenfluB, 
eine eiterige Otitis besteht, die Schwellung breit dem Knochen 
unverschieblieh aufsitzt, die entziindliehe Lymphdriise hingegen 
wenigstens im Anfangsstadium noeh in ihrer Kugelform zu sehen 

v. Kh a u tz, Kinderchirurgie. 3 
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und zu tasten ist. Beim ausgebildeten LymphdriisenabszeB ergibt 
oft erst die Inzision den Sitz der Eiterung, wenn der Knochen 
freiliegt oder von Periost bedeckt ist. 

Akut entziindliche Schwellungen treten manchmal in der Hohe 
des oberen Ohrmuschelansatzes an der SchUifengegend auf mit 
hohem Fieber und auch serienweise. Bei der Inzision gelangt 
man in einen subperiostalen AbszeB, der oben um die Ohr­
muschel herumgeht und manchmal auch spontan in den auBeren 
GehOrgang durchbricht. Er geht von einer Infektion des Mittel­
ohres aus und stellt anatomisch eine akute Osteomyelitis des 
SchUitenbeines dar. 

Bei akut entziindlicher Schwellung am Kieferwinkel bei 
Kindern zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr muB man immer auch 
den Rachen inspizieren, wo man nicht selten eine Vorwolbung 
der hinteren Rachenwand auf dieser Seite finden wird, die bei 
Gro13enzunahme zu Atemnot und Erstickung fiihren kann. 
Wahrend man au13en oft nur ein maBiges entziindliches Oedem 
sieht, kann die Anschwellung im Rachen erweichen, fiuktuieren 
und nach innen durchbrechen. Es handelt sich um den akuten 
retropharyngealen Lymphdrilsen-Abszep, der mit dem von Albert 
in seiner kla$ischen "Diagnostik" beschriebenen Retropharyn­
gealabszeB infolge von Halswirbel-Caries nichts zu tun hat. Er 
wird mit einer Langs-Inzision mit geschiitztem Spitzbistouri in 
der Vorwolbung der seitlichen Pharynxwand gespalten. Der fast 
nur bei gr6j3eren Kindern vorkommende Peritonsillar-Abseefi hat 
mit den Lymphdriisen nichts zu tun und wird nach entsprechender 
Einschmelzung am 5. oder 6. Tage nach Beginn mit dem mit 
Heftpfiaster bis nahe an die Spitze umwickelten Spitzbistouri in­
zidiert; die Heilung wird mit heiBen Salbeispiilungen und tag­
licher Liiftung der Inzisionswunde mit der Hohlsonde (nicht Korn­
zange!) erreicht. Die Inzision erfolgt nicht in die Tonsille, sondern 
lateral von ihr in der Mitte zwischen vorderen Gaumenbogen und 
letztem oberen Molarzahn parallel zum vorderen Gaumenbogen. 
Die Offnung kann auch durch Tonsillektomie (in Narkose! nicht 
in Lokalanasthesie) erfolgen, worauf sich der Eiter durch die 
Mandelnische entleert. Dorthin kann auch ein spontaner Durch­
bruch des Eiters erfolgen. Nach wiederholten Peritonsillar­
Abszessen ist die Tonsillektomie angezeigt. 
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Angeborene mediane Halsfistel uDd Zyste. 

Die mediane Hals/istel findet sich entweder im Jugulum oder 
hOher oben gegen den Kehlkopf zu und stellt den Rest des 
embryonalen Ductus thyreohyoideus dar. Sie sezerniert Schleim, 
wodurch sie den Trager der Fistel belastigt, kann aber auch ver­
eitern und ein Ekzem in ihrer Umgebung bilden. Sie la.6t sich 
bis zum Zungenbein verfolgen, was bei der Exstirpation durch 
Injektion einer FarblOsung (Methylenblau, Pyoktanin) in den 
Fistelgang erleichtert wird. Erdheim hat auf Grund mehrfacher 
Beobachtungen darauf hingewiesen, da.6 es zur Vermeidung von 
Rezidiven notwendig ist, bei der Exstirpation auch das Mittel­
sUick des Zungenbeines zu resezieren, was ohne dauernde Funk­
tionssWrung geschehen kann. Die Fortsetzung des Ganges in den 
Ductus hyoglossus, der im Foramen coecum am Zungengrunde 
miindet, kann belassen werden, da sich der Schleim aus ihm in 
die MundMhle entleert. 

Da die Exstirpation des Ductus am Halse meist eine groBere 
Narbe hinterlaBt und es beim Zuriickbleiben von Resten des sehr 
dunnen und zerrei.6lichen Ganges leicht zu neuer Fistelbildung 
kommt, hat die Wiener Halsklinik empfohlen, die Fistel durch 
EinflIhrung eines Drahtes, der gliihend gemacht wird, zur Ver­
odung zu bringen. Ober die Dauerresultate dieses kosmetisch 
sicher gunstigeren Verfahrens ist mir leider nichts bekannt. Statt 
einer Fistel kann sich bei fehlender Mundung auch eine mediane 
Halszyste des Ductus thyreohyoideus entwickeln, die auch ver­
eitert zur Beobachtung kam. 

Die laterale Hals/istel, welche in der Supraclaviculargrube 
oder hOher oben seitlich muadet, ist auf Persistenz eines Kiemen­
gangrestes zuruckzufiihren und in ahnlicher Weise wie die 
mediane Fistel zu beheben. 

Eine mediane Halszyste unterhalb des Zungenbeines kann 
auch durch ein Dermoid, welches mit dem Zungenbeine nicht zu­
sammenhangt, vorgetauscht werden. 

Die akute Lymphadenitis am Halse im fruben Kindesalter. 

Die akute Lymphadenitis am Halse in den ersten Lebensjahren 
ist in der Regel durch Streptokokken hervorgerufen und hat mit 
Tuberkulose nichts zu tun. Bei Ausheilung der Ursache und ent-

3* 
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sprechender, meist operativer Behandlung des Drtisenabszesses 
geht dieser sicher in Hingstens 2-3 Wochen in Heilung tiber. 

Bei frtihzeitiger Behandlung gelingt es nicht selten, durch 
Burow-UmschUige, Antiphlogistine, Diphlogen, Kyttaplasma usw. 
und Prontosil die Schwellung zum Rtickgang zu bringen und 
einer Abszedierung vorzubeugen. Bleiben diese Mal3nahmen wir~ 
kungslos, dann wenden wir Warme in Form von heiJ3en Sand­
sackchen (bei kleinen Kindern), Thermophor, Bestrahlung mit Pro­
funduslampe usw. an und geben 1-2 cc Omnadin als intra­
muskulare Injektion, die, wenn notig, taglich wiederholt werden 
kann. Bei aufgetretener Fluktuation wird inzidiert, 2-3 em 
lang die Haut und Fascie, der Abszel3 wird stumpf mit der ge­
schlossenen anatomischen Pinzette oder einer spitz en Kornzange 
geoffnet, diese {)ffnung gedehnt und die Abszel3hOhle mit 3-4 em 
breiten antiseptischen Gazestreifen locker tamponiert. Der erste 
Verband erfolgt, wenn die Blutung aus der Wunde durch Kom­
pression gestillt ist, mit Salbe (Borvaselin). Die Gazelage tiber 
der Wunde kann in den nachsten Tagen durch einen 3% igen Bor­
wasserumschlag ersetzt und taglich gewechselt werden. Bei Ent­
fieberung in den nachsten Tagen nach dem Eingriff bleibt der 
Streifen 5-6 Tage unbertihrt liegen, wird dann bei jedem Ver­
bandwechsel je nach seiner Lange urn 2-4 cm vorgezogen und 
gektirzt, so dal3 er nach 10-12 Tagen ganz entfernt ist. 

Bei der akuten eiterigen Lymphadenitis mach en wir in der 
Regel keine Frilhinzision, sondern warten die starkere eiterige 
Einschmelzung ab, wodurch es dann gelingt, mit einer kleinen 
Inzision auszukommen, was namentlich bei Madchen und im Ge­
sichte und am Halse von Wichtigkeit ist. Die glatten Schnitt­
wunden heilen kosmetisch gut und sind bei gtinstiger Lage nach 
einem hal ben bis einem Jahr meist kaum mehr sichtbar. 

Mit dem Zuwarten bis zur Erweichung solI man aber nicht 
zu weit gehen, namentlich wenn das Fieber andauernd sehr hoch 
ist. Bei sehr virulenter Infektion kann es, glticklicherweise nur 
in seltenen Fallen, zur Verschleppung des Eiters in innere Organe, 
Lungenabszessen, Meningitis, Pyaemie kommen. 

Geschwiilste und Schwellungen am Kopf bei groBeren Kindern. 

Eine flachkugelige unverschiebliche Geschwulst am auJ3eren 
Augenwinkel unter der Augenbraue ist eine Dermoidzyste. Eine 
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ahnliche fluktuierende Anschwellung am Jochbein meist ein kalter 
Abszep. 

BHtuliche kompressible Geschwiilste an den Lippen sind 
kavernose Haemangiome. Erbsengro13e kugelige elastische Ge· 
schwiilste, uber denen die Lippenschleimhaut gespannt ist, sind 
Schleimzysten, von Schleimdrusen der Lippen ausgehend. Eine 
zystische langIiche Geschwulst von Kirschen- bis Huhuereigro13e, 
meist einseitig, unter der Zunge ist gewohnlich eine Retentions­
zyste der Unterzungen-Speicheldruse (Glandula sublingualis), 
Ranula (Froschleingeschwulst) genannt. 

Wir sahen eine solche apfelgroJ3e bei einem 10jahrigen Knaben 
vom Lande; die Zunge war durch die Geschwulst derart nach hint en 
gedrangt, daJ3 man beim Offnen des Mundes keine Zunge, sondern nur 
die Zyste sah; nach Exstirpation Reilung. 

Das radikale Verfahren ist die Exstirpation der Ranula und 
Naht der Wunde, bei kleinen Kindern in Narkose, bei gro13eren 
in Lokalanasthesie ausfUhrbar. Es genugt aber auch die aus­
giebige Spaltung der Zyste und die Vernahung der Zystenwand 
mit der MundhOhlenschleimhaut Iangs des Schnittes, wodurch 
eine neuerliche Sekretansammlung vermieden wird und der 
Zystenbalg schrumpft. 

IV. Hernien und Hydrocelen, Kryptorchismus. 

Nabelbriiche. Epigastriscbe Hernien. Nabelkoliken. 

Ein gro13er Hautnabel wird manchmal fUr einen Nabelbruch 
gehalten und es ist auch nicht immer leicht einen kleinen darin 
versteckten Nabelbruch auszuschlie13en. Ein Bruch ist anzu­
nehmen, wenn beim Stehen, Pressen, Schreien eine deutliche Vor­
wolbung bzw. Vergro13erung des Hautnabels auf tritt, oder wenn 
eine Bruchpforte deutlich zu tasten ist. 

SolI man jeden Nabelbruch operieren, wann solI man ihn 
operieren und fUhrt nicht eine Behandlung mit Pflaster oder 
Bruchband auch zur Heilung? 

Ein jeder Nabelbruch namentlich bei Madchen (mit Ruck­
sicht auf die Vergro13erung bei einer spateren Schwangerschaft) 
soll behandelt werden. Bei erbsen- bis bohnengro13en Bruchen 
versucht man im ersten Lebensjahre die Pflasterbehandlung. 
Wenn sie konsequent 6-8 Wochen fortgesetzt wird, kann sie 
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in vielen Fallen zum Verschwinden des Bruches fUhren. Voraus­
setzung ist, daB die kindliche Haut das Pflaster gut vertragt und 
bei keinem Pflasterwechsel der Bruchsack sich fUllen kann, was 
man durch Aufpressen der Fingerkuppe bei Wegnahme des 
Pflasters erreichen kann. Sonst gleicht die Pflasterbehandlung 
einer Danaidenarbeit, da der Bruchsack und Bruchring immer 
wieder ausgedehnt werden und nicht vollkommen zusammen­
schrumpfen konnen. 

Hat die Pflasterbehandlung im ersten Lebensjahre nicllt zum 
Ziele gefUhrt, so ist die Operation indiziert. Sie ist nicht 
dringend, da Einklemmungen in Nabelbriichen im Kindesalter 
hOchst selten vorkommen. 

Nabelbriiche von KirschengroBe und dariiber (wir sahen oft 
solche von WalnuBgroBe und dariiber) sind mit Pflasterverbanden 
meist nicht mehr dauernd zu beheben. Wir operieren sie in jedem 
Alter, schon vom 2. Monate an. Eine Bruchbandbehandlung 
halten wir fUr eine zwecklose Plage des Kindes, da ein un­
verschiebliches Sitzen des Bandes bei dem wechselnden Bauch­
volumen kaum erreicht werden kann. 

l\fanchmal tritt Bauchinhalt nicht durch den Nabelring, son­
dern durch eine kleine Liicke oberhalb desselben ans (Hernia 
parumbilicalis); auch zwischen Nabel und Schwertfortsatz konnen 
in der Mittellinie hernienahnliche Geschwiilste auftreten, die als 
Hernia epigastrica imponieren, in Wirklichkeit aber meist nur 
Austritte von praeperitonealem Fett ohne Bruchsack sind (Liparo­
celen). Bei Kindern machen sie meist keine Beschwerden. Wenn 
sie groBer sind, soIl en sie operiert werden. 

Kinder im Alter von 3-5 Jahren (aber auch altere) werden 
nicht selten mit ganz kleinen Nabelbriichen zur Operation ge­
wiesen, da von diesen Beschwerden ausgehen sollen. Es handelt 
sich in der Regel um Darm-, bzw. Appendix-Koliken, welche in 
der Nabelgegend schmerzhaft empfunden werden und anfalls­
weise auftreten. Meist sind es Kinder mit chrorUscher Obstipation 
und nervoser Veranlagung. Nach Angabe der EItern haben sie 
taglich Stuhl, doch ist der Stuhl fest, geformt. Fiihrt eine Diat­
kur (Butter, Obst, Gemiise usw.), Erziehung zur Piinktlichkeit, 
Paraffinol, Agarol nicht zum AufhOren der Anfalle, so schlagen 
wir die Appendektomie vor, nach der gewohnlich die Anfalle 
aufhOren. 



Radikaloperation des Nabelbruches. 31 

.'\.uch ein Meckelsches Dunndarmdivertikel kann ahnliche 
Beschwerden in der Nabelgegend machen. 

In zweifelhaften Fallen wird eine Rontgenuntersuchung des 
Darmes mit Appendixfullung nach Czepa bei positivem Ausfall 
(Nichtfullung des Wurmfortsatzes oder der Nachweis eines sehr 
langen oder geknickten und fixierten Proc. vermiformis) den 
EntschluB zur Operation erleichtern. 

Nach Nabelbruchoperation kommt es nicht selten vor, daB 
nach mehreren Monate,n oder spater das Kind gebracht wird mit 
der Angabe, der Nabelbruch sei wieder da. Tatsachlich findet man 
die Nabelhaut vorgewolbt, was einem Nabelbruch ahnlich sieht. 
Es handelt sich aber meist nicht um ein Rezidiv der N abelhernie, 
sondern nach Luftung der Operationsnarbe an einer Stelle oder 
durch Stichinzision entleerte sich Eiter, und gewohnlich lieB sich 
dann auch die dicke Seidenschnurnaht herausziehen. Bei Faden­
eiterung gleich im AnschluB an die Operation solI man mit der 
Entfernung der Schnurnaht mindestens 4 Wochen warten, da 
sonst zu leicht wirklich eine Rezidive auftritt. 

Radikaloperation des Nabelbntches. 

Die Radikaloperation des Nabelbruches nehmen wir in All­
gemeinnarkose nach der Methode Spitzys aus asthetischen 
Grunden mit Aufklappung und Erhaltung des Nabels vor. Ein 
halbmondformiger Schnitt umkreist oben oder unten den Nabel 
und durchtrennt Haut- und Unterhaut-Fettgewebe bis zum Bruch­
sack, worauf des sen Abgang freigelegt und, wenn moglich, von 
allen Seiten mit einer anatomischen Pinzette umfahren wird. Die 
mit der auBeren Raut gewohnlich starker verwachsene Bruch­
sackkuppe lassen wir an dem Rautlappen und eroffnen den 
Bruchsack ca. 1-11/2 cm vom Bruchring entfernt nach Anheben 
mit einer Hakenpinzette. Die Bruchsackrander werden mit Haken­
klemmen gefaBt und der Bruchsack quer durchtrennt. An die 
Bmchsackkuppe wird ein Schieber angelegt, der den Hautlappen 
nach abwarts zieht. Den VerschluB einer kleineren Bruchpforte 
nehmen wir mit einer Seidenschnurnaht (Tabaksbeutelnaht) vor, 
welche nicht nur das Peritoneum, sondern auch die sehnigen Teile 
des Bruchringes mitfaBt. Eine nur im Fettgewebe des Bruchsackes 
angelegte Schnurnaht konnte ebenso wie eine einfache Bruch­
sackligatur bei HustenstoBen oder unter Wirkung der Bauch-
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presse vom Bruchsackstumpf abgleiten, worauf es zu einem 
Rezidiv kommen kann. Auf jeden Fall ist nach dem Zuziehen der 
Naht mit einer anatomischen Pinzette oder Hohlsonde zu priifen, 
ob die Liicke gegen die BauchhOhle tatsachlich ganz geschlossen 
ist. Sonst ist dariiber noch eine sogenannte U-Naht mit Seide an­
zulegen, welche den vollkommenen VerschluB herbeifiihrt. Der 
Bruchsackstumpf wird ca. 1 cm lang belassen. Die Bruchsack­
kuppe kann nun vom Hautlappen ganz oder groBenteils stumpf 
abgezogen oder scharf abprapariert werden, urn einer eventuellen 
Serosa-Sekretion vorzubeugen. Bei sehr diinner Nabelhaut ver­
zichte man lieber auf diese AblOsung, da sie entweder zur Ver­
letzung der Haut oder zu einer sekundaren Hautnekrose fiihren 
kann. Der Hautlappen wird wieder zuriickgeklappt und die 
Wunde mit Michelklammern geschlossen. Der Hautlappen wird 
durch einen kleinen Gazetampon an seine Unterlage angepreBt, 
die Haut auBerhalb des Lappens mit Mastisol bestrichen und mit 
Gaze bedeckt. Ein 5 cm breiter Heftpfiasterstreifen wird dar­
iiber quer urn den Leib herumgespannt. 

Bei groper Bruchpforte, wenn der Daumen in den Bruchring 
eindringen kann, machen wir den Verschlu.6 nach der "tJber­
lappungsmethode" von Mayo. Nach der Aufklappung des Nabel­
hautlappens wird der Bruchsack am Bruchring abgetragen und 
der obere Rand der Offnung mit 2-3 Seiden-Matratzennahten 
ca. 1-11/2 cm hinter den unteren Rand herabgezogen, der untere 
Rand nach oben gezogen, und mit 2-3 Nahten an den Rectus­
scheiden befestigt, so daB die Bauchwand hier gedoppelt ist. 
Man geht folgendermaBen vor: Nach Anheben des unteren Ring­
randes mit Hakenklemmen sticht man 1-11/2 cm vom Rande ent­
fernt mit einer Naht von auBen durch und im Peritoneum aus, 
ebenso knapp am oberen Rand von au.6en durch bis ins Peri­
toneum und der Quere nach vom Peritoneum nach auBen und 
1-11/2 cm abwarts vom unteren Rande von der BauchhOhle her 
wieder nach au.6en. Die beiden Fadenenden werden mit einer 
Fadenklemme gefaBt. So werden je nach der Breite der Bruch­
pforte 2-3 solche Nahte nebeneinander angelegt und erst zum 
Schlusse gekniipft. Der untere Rand wird mit einigen Seiden­
nahten straff nach oben an den Rectusscheiden befestigt. Dar­
iiber kann man noch 2-3 Fettnahte mit Catgut in Langsrichtung 
anschlie.6en. Die Hautwunde wird mit Klammern geschlossen. 
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Dber Fadeneiterung nach Nabelbruchoperation siehe das 
Kapitel "Nabelbriiche". 

Wasserbruch (Hydrocele). 

Die serose Fliissig'keitsansammlung zwischen den Blattern 
der Tunica vaginalis propria kann sich entweder urn den Hoden 
herum bilden (Hydrocele testis) oder langs des Samenstranges 
in einem nicht obliterierten processus vaginalis (Hydrocele 
funiculi spermatici), wobei der Hoden tastbar frei bleibt. Dies 
sind die zwei wichtigsten und haufigsten Formen der Hydrocele. 
AuI3erdem kommen Kombinationen vor durch gleichzeitiges Auf­
treten beider Formen mit oder ohne Kommunikation miteinander 
oder mit der abgeschlossenen oder freien BauchhOhle (Hydrocele 
bilocularis, bilocularis communicans intra- oder extraperitonealis). 
Wichtig ist zu wissen (wegen der Punktion) daI3 bei der Hydrocele 
testis der Hoden gewohnlich hinten liegt, wovon man sich bei der 
Durchleuchtung iiberzeugen kann. Man wird also gewohnlich an 
der Vorderseite der Geschwulst punktieren, nicht an ihrem 
unteren Pol. 

Die Entstehungsursache der vorwiegend im Sauglingsalter 
haufigen, spater im Kindesalter eher seltenen Wasserbriiche ist 
anscheinend keine einheitliche. Lange Zeit beschuldigte man die 
meist gleichzeitig bestehende Phimose, welche zu einem starken 
Pressen beim Hamen und damit zu einer venosen Stauung und 
serosen Exsudation im auI3eren Genitale fiihren solI. Nach Be­
he bung der Phimose sollte dieser Folgezustand verschwinden. 

War mir diese Erklarung schon anatomisch und physiologisch 
unwahrscheinlich, so sprach der weitere VerIauf, das Fortbestehen 
der Hydrocele auch nach Behebung der Phimose, meist dagegen. 

Ich beschuldige wohl auch eine Stauung im Hoden als Drsache, 
doch wird diese dadurch hervorgerufen, dal3 die Hoden bei vielen 
Kindem zwischen den Oberschenkeln, besonders wenn sie dick 
sind, nach hint en geklemmt und die Kinder so gewickelt sind. 
Hiefiir konnte ich einen experimentellen Beweis erbringen. 

Die Diagnose ist bei der schlaffen Hydrocele testis unschwer 
aus dem Anblick und der Palpation zu machen. Bei der prallen 
Fliissigkeitsansammlung ergibt die elastische Konsistenz, del' 
leere Klopfschall und die Durchleuchtbarkeit (Transparenz, Dia­
phanitiit) die Diagnose. 
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Zur Prufung der letzteren wird auf der einen Seite der 
Geschwulst das Ohrende eines gewohnlichen Horrohres ohne Ohr­
platte gesetzt und auf der anderen Seite das Licht einer kleinen 
-elektrischen Taschenlampe angepreBt, worauf man im Horrohr 
ein hellrosa Licht durchschimmern sieht. 

Die Hydrocele testis ist nach dem ersteR Lebensjahre nicht 
haufig und spater manchmal durch einen weichen oder prall 
-elastischen Hodentumor (Sarcom) vorgetauscht. Die Durchleuch­
tung und Probepunktion gibt AufschluB. 

Ahnlich verfahrt man bei der Untersuchung der Hydrocele 
funiculi spermatici. Cber die Differential-Diagnose gegenuber 
-einer incarcerierten Leistenhernie siehe unter dem Kapitel 
"Leistenhernien" . 

Die Behandlung dieses im Sauglingsalter harmlosen Leidens, 
das aber auch GanseigroBe erreichen kann, besteht in der Ent­
leerung durch Punktion mit feiner Nadel an der Vorderseite der 
Geschwulst und Aspiration des serosen Inhaltes mit Rekord­
spritze. Genugt dieser Eingriff nicht, auch wenn das Scrotum 
stan dig vor die Oberschenkel gelagert wird, so ist er nach einigen 
W ochen zu wiederholen. 

Radikaler wirkt meist der Versuch einer Verodung des Hydro­
celensackes. Wir haben hiezu jahrelang einen sehr schwa chen 
Jodalkohol verwendet (einige Tropfen der 100 / oigen Jodtinktur in 
ein Schalchen mit ca.50cc 700f0igem Alkohol, Spiritus vini dilutus) 
mit dem wir den Hydrocelensack nach fast volliger Entleerung 
"ausgewaschen" haben in der Weise, daS man bei liegender 
Punktionsnadel mehrmals 5-10 cc Jodalkohol (je nach Sack­
groJ3e) eingespritzt und wieder aspiriert hat und zum SchluB den 
ganzen Sackinhalt entleert hat. In den nachsten Tagen entstand 
wohl eine neuerliche Anschwellung, die mit feuchtwarmen Um­
schlagen bekampft wurde; dann trat allmahlich Schrumpfung ein. 

In den letzten J ahren haben wir zur Verodung 30-500 / 0 

TraubenzuckerlOsung (Osmon) verwendet, indem wir nach Ab­
lassen des Hauptinhaltes ahnlich wie mit dem J odalkohol "aus­
gewaschen" haben, zum Schlusse aber 3-5 cc OsmonlOsung im 
Back belassen haben. Beim Vorgehen mit dem J odalkohol haUe 
ich immer einige Bedenken, namentlich wenn ein Anfanger die 
Injektion machte, daS auch in das Gewebe auBerhalb des Sackes 
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der Alkohol dringen und dort eine Gewebsnekrose verursachen 
konnte. 

Zu radikalerem Vorgehen besteht im Sauglingsalter meist 
kein Anla.6. Findet man in diesem Alter bei der Operation einer 
Leistenhernie eine Hydrocele testis, so schneiden wir aus dem 
Hydrocelensack ein kleines Fenster heraus, wodurch die nach­
sickernde Hydrocelenfiiissigkeit in dem umgebenden Bindegewebe 
resorbiert werden kann. 

Der Sack einer Hydrocele funiculi lli.6t sich meist gut aus­
schalen und wird exstirpiert, wenn er gelegentlich einer Hernio­
tomie freigelegt ist. Sonst begniigen wir uns mit der Punktion und 
Osmoninjektion und schreiten nur nach Versagen des Verodungs­
versuches, der noch wiederholt werden kann, an die Exstirpation. 

Die Wasserbriiche gro.6erer Kinder operieren wir gewohnlich 
nach Winkelmann (Spalten des Hydrocelensackes und Umkrempe­
lung urn Hoden und Samenstrang) oder von Bergmann (Exzision 
des parietalen Blattes der Tunica vaginalis propria). 

Leistenbriiche. 

Die Hernia inguinalis bei Knaben ist in der Regel eine obliqua; 
direkte Hernien habe ich nicht beobachten konnen, wohl aber 
GIeitbriiche, bei denen rechts das Coecum oder links die Flexura 
sigmoidea mit dem Gekrose durch den inneren Leistenring nach 
au.6en getreten waren. 

Wir beobachteten auch einige Male Schenkelhernien, die bei 
Kindern recht selten vorkommen. Gewohnlich bei Madchen, selten 
bei Knaben. Fiir die Unterscheidung von der Leistenhernie ist 
weniger die tiefe Lage am Oberschenkel ma13gebend, da der 
Bruchsack nicht selten iiber das Leistenband hinaufgeschlagen 
ist, sondern die Lage lateral yom Tuberculum pubicum. Scrotal­
und Labialhernien sind immer Leistenhernien. 

Die freie Leistenhernie ist wohl unschwer zu erkennen und 
wird hOchstens mit der Hydrocele communicans funiculi ver­
wechelt, was aber nicht von Bedeutung ist. Wenn Peritoneal­
Fliissigkeit in den offenen Processus vaginalis eintreten kama, so 
kann auch Netz oder vielleicht Darm dorthin gelangen. 

Schwieriger kann die Unterscheidung einer kleinen incarce­
rierten Leistenhernie von einer akuten Samenstrang-Hydrocele 
sein. 
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Ein Saugling wird gebracht, und die Mutter gibt an, daB sie 
seit heute morgen beim Baden eine Geschwulst in der Leisten­
beuge bemerke, die gestern bestimmt noch nicht zu sehen war. 
Man findet eine kleinpfiaumengroBe, prall elastische Geschwulst, 
welche mit dem inneren Leistenring fest zusammenhiingt. Die 
Geschwulst ist diaphan. Das Kind hat erbrochen, aber es erbricht 
taglich schon seit langerer Zeit. Stuhl war heute. Der Bauch ist 
weich, nicht gespannt; das Kind sieht frisch aus. Die Geschwulst 
ist mehr spindelformig, sitzt dem inneren Leistenring nicht so 
breit auf, wie wir es bei einer incarcerierten Hernie gewohnt 
sind. Die Diaphanitat spricht nicht unbedingt gegen eine Darm­
einklemmung; bei der Dunnheit des kindlichen Darmes ist auch 
dieser durchleuchtbar, solange das Bruchwasser nicht stark 
blutig ist. Aber der etwas verdunnte Stiel der Geschwulst, das 
gute Aussehen des Kindes, das Erbrechen seit liingerer Zeit, 
Stuhlgang, weicher Bauch sprechen gegen eine Darmeinklemmung. 
Wir haben hier eine akute Samenstrang-Hydrocele, deren Ent­
stehung wir uns nach zahlreichen Befunden bei Operationen so 
vorstellen, daJ3 beim Pressen Peritoneal-Flussigkeit in einen 
offenen Processus vaginalis eintritt und durch eine klappenahn­
liche Falte im Bruchsack am inneren Leistenring am Zuruck­
fiieJ3en verhindert wird. 

Die Behandlung besteht in feuchtwarmen Umschliigen. Wenn 
keine Ruckbildung eintritt, punktieren wir mit feiner Nadel und 
aspirieren den Inhalt, spritzen einige Kubikzentimeter einer 
33% igen OsmonlOsung ein. 1st man mit seiner Diagnose in Zweifel, 
so operiere man lieber, ehe man eine Incarceration ubersieht. 
Diese Samenstrangzysten lassen sich leicht ausschalen, und wir 
schlieJ3en del' Exstirpation die Radikaloperation nach Ferrari an. 

Wann soIl man eine Leistenhernie beim Kinde operieren? 
Genugt nicht ein Bruchband, um sie zum Heilen zu bringen? 

Wir sind im allgemeinen filr die Radikaloperation del' Leisten­
bruche bei Kindern, da die Bruche sich rasch vergroJ3ern und 
Einklemmungen, deren Reposition oft erst in Narkose gelingt, 
relativ hiiufig sind. Ein Bruchband legen wir nur :),11, wenn eiae 
Kontraindikation fur die Operation besteht, sei es, daJ3 die Raut 
im Operatio11sgebiet von einem Ausschlag ergriffen ist, ein~ 

Pyodermie besteht oder der Allgemeinzustand infolge Fieber, 
Gastro-Enteritis, Bronchitis uSW. schlecht ist. Wenn das Alter 
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des Kindes im allgemeinen aueh keine Rolle spielt, so warten 
wir doeh gewohnlieh bis zum 3. oder 4. Monat mit der Operation. 
Die noeh bei vielen Kollegen verbreitete Ansieht, mit einer Brueh­
-operation bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres zu warten, weil 
die Kinder vorher nieht rein zu halten sind, hat naeh unserer Er­
fahnmg heute keine Bereehtigung mehr. Bei entspreehendem Vor­
gehen heilen die Operationswunden aueh im Sauglingsalter fast 
ausnahmslos per primam; Eiterungen aus den Stiehkanalen der 
Miehelklammern oder kleine raseh wieder heilende oberflaehliehe 
Bauehdeeken-Abszesse konnen vorkommen, beeintraehtigen aber 
den Erfolg der Operation in keiner Weise. 

Die Narkose solI mogliehst kurz sein, ebenso die Operation. 
Aus diesem Grunde operieren wir bei Sauglingen mit doppel­
seitigen Leistenbruehen regelma.6ig nur eine Seite, hOehstens 
noeh einen gleiehzeitig bestehenden Nabelbrueh. Die andere Seite 
wird erst 4-6 Woehen spater operiert, wenn sieh das Kind wieder 
vollkommen erholt hat. 

Es kommt hliufig vor, da.6 kleine Kinder gebraeht werden mit 
der Angabe, da.6 beim Sehreien, Pressen eine Gesehwulst oft von 
Huhnereigro.6e in der Leiste auftrete. Bei der arztliehen Unter­
suehung findet man gar niehts und selbst beim Herumkneten am 
Bauehe oder Hupfenlassen ist eine Bruehgesehwulst nieht fest­
zustellen. Die Beobaehtung der Eltern war fast immer riehtig, wir 
operierten diese Kinder aueh auf die blo.6e Angabe der Eltern 
hin und fan den immer einen gro.6eren oder kleineren Bruehsaek. 

Nur in einem Falle - es war bei einem gro.6eren Knaben, der 
wegen Leistenbesehwerden spater noeh einmal zur Beobaehtung 
kam - wurde bei der Operation kein Bruehsaek gefunden und 
die Gesehwulst, die von der Mutter gesehen worden war, war an­
seheinend der hinaufgestiegene Hoden, der sieh zeitweilig drehte 
oder klemmte, was auch die spateren Besehwerden erklarte. 

Das Vorhandensein eines offenen Leistenringes bei einem 
Kinde ist fUr uns nieht bestimmend fUr die Operation. Wir sehen 
von dieser Feststellung ganz abo 

Als Bruchband verwenden wir noeh haufig naeh Widerhofer 
den W ollstriihn, der als Sehlinge urn den Leib gelegt wird, so daJ3 
der Knoten auf die Bruehpforte kommt und als Pelotte wirkt, 
wahrend das freie Ende urn den Obersehenkel naeh hinten­
gesehlagen und dort mit einem Bandchen an dem Leibring be-
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festigt wird. Wir besitzen noch ein sehr praktisches ganz aus 
Gummi bestehendes Bruchband, das bandformig und leicht zu 
reinigen ist, hier aber leider noch nicht erh1i.ltlich ist. Bei groBeren 
Kindem kann man ein Federbruchband ahnlich dem der Erwach­
senen anlegen, Sonst legen wir auf die Bruchpforte einen Watte­
knollen, der mit einer Binde (Spica coxae) befestigt wird. 

Bei konsequentem mindestens 1jahrigen Tragen eines Bruch­
bandes kann bei kleineren Bruchen eine wenigstens voruber­
gehende Heilung eines Leistenbruches eintreten; dies wurde mir 
von mehreren Erwachsenen, welche als Kinder einen Leisten­
bruch gehabt haben sollen, berichtet. Ich sah allerdings auch 
wiederholt RuckfaUe bald oder spater nach Ablegen des Bruch­
bandes. 

Wenn man berucksichtigt, daB das langere Tragen eines 
Bruchbandes eine starke Belastigung fur ein Kind ist, daB das 
Band doch nur bei Tage getragen werden solI und ein HustenstoB 
in der Nacht eine Einklemmung hervorrufen kann, daB die Gewebe 
durch den dauemden Pelottendruck zur Atrophie gebracht 
werden, wodurch der Dauererfolg einer spateren Radikaloperation 
beeintrachtigt werden kann, die Operation anderseits heute einen 
fast ungefahrlichen Eingriff mit meist volliger Heilung darstellt, 
wird man bei Kindem, wenn nicht sehr schwerwiegende Gegen­
grunde vorhanden sind, immer zur Operation raten. 

Brucheinklernrnungen sind namentlich im Siiuglingsalter nicht 
selten und schon beim erstmaligen Auftreten bzw. Beobachten 
eines Leistenbruches kann dieser sich schon einklemmen. Das Ein­
treten von Darm in den Bruchsack verursacht Windverhaltung, 
die Kolikschmerzen auslOst, weshalb das Kind schreit, wodurch 
der Darm noch weiter in den Bruch gepreBt wird - ein Circulus 
vitiosus. Da Einklemmungen oft schon im 2. Lebensmonate auf­
treten, wir aber mit der Operation lieber noch 1 bis 2 Monate 
zuwarten wollen, so versuchen wir die Taxis (Reposition), wenn 
die Einklemmung nach Angabe der Umgebung nicht langer als 
12 Stunden besteht. Nach dieser Zeit ist von Taxisversuchen ab­
zuraten. Die Reposition gelingt fast immer, wenn man das Kind 
leicht annarkotisiert, wodurch das sWrende Schreien und Pressen 
wegfallt. Auch steile Beckenhochlagerung unterstutzt das Vor­
gehen, ebenso Entleerung des Dickdarmes durch einen Einlauf 
vor den Taxisversuchen. Die Taxis im warmen Bade, das bei Er-
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wachsenen zu einer Entspannung der Bauchdecke fiilnt, kommt 
fUr Kinder wegen des gleichzeitigen Schreiens weniger in Frage; 
ebensowenig der Chlorathylspray auf die Bruchgeschwulst, da 
die kindliche Haut gegen Vereisuug sehr empfindlich ist und 
leicht starke Erfrierung davontragen kann. 

Es ist oft iiberraschend, wie incarcerierte Hernien, die auBer­
halb des Spitales jedem Repositionsversuche (ohne Narkose) 
trotzten, wah rend des Transportes in das Krankenhaus durch das 
Schiitteln im Auto oder spater auf dem Operationstische in 
N arkose wahrend der Hautreinigung zuriickgehen. 

Ich habe es auch einige Male erlebt, daB ein eingeklemmter 
Bruch, bei dem jeder Taxisversuch (auch in Narkose) des dienst­
habenden Arztes im Spitale erfolglos geblieben war, auf einen 
warmen Umschlag wahrend des Schlafes des Kindes vollkommen 
zuriickging. 

Nach gelungener Reposition legen wir ein Bruchband oder 
eine Spica coxae mit einem klein en Wattepolster iiber der Bruch­
pforte an. 

Bei Miidchen im Siiuglingsalter tritt manchmal unter der Haut 
in der Leistenbeuge am Tuberculum pubicum eine mandelgroBe 
derbe Geschwulst auf, die auf Druck nicht verschwindet, ein­
oder doppelseitig sein kann und sich innerhalb von 1 bis 2 Tagen 
vergroBert, ohne Fieber. Die Geschwulst wird nicht selten fUr 
eine Lymphdriise gehalten. Es handelt sich hier urn einen Des­
census ovarii, wenn die Geschwulst wochen- und monatelang be­
steht, haufig aber, bei kurzer Dauer urn eine incarcerierte Leisten­
hernie mit Einklemmung des Eierstockes. Man findet bei der 
Operation ein haemorrhagisches Bruchwasser, das Ovar, das auch 
lim seinen Stiel gedreht sein kann, blaurot, spater blauschwan 
und bei langerer Dauer der Einklemmung nekrotisch mit Fibrin­
belag, so daB es in diesem FaUe entfernt werden muB. Wenn 
es noch lebensfahig ist, wird es reponiert und die Radikal­
~peration angeschlossen. 

Radikaloperation der Leistenbriiche. 

Wir operieren seit Jahren nach der Methode Ferrari, welche 
sich von der bekannten Bassinischen dadurch unterscheidet, da~ 
die Pfeilernaht (M. obliquus internus an das Poupartsche Band) 
nicht unter, sondern uber dem Samenstrang gemacht wird. Diesel" 
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wird dabei knapp liber dem Tuberculum pubicum herausgeleitet. 
Wir wollen damit eine Zerrung des zarten Samenstranges ver­
meiden, was leicht geschieht, wenn die Nahte wie bei Bassini 
unter dem emporgehobenen Samenstrang angelegt werden. Zur 
Vorbereitung werden Unter- und Mittelbauch, das aul3ere Genitale, 
die oberen Drittel der Oberschenkel mit Benzin und Alkohol gerei· 
nigt, der Nabel mit Wattestabchen. Nach Anstrich des Operations­
feldes mit 101 oigem Pikrinalkohol wird mit Mastisol ein daumen­
breiter Streifen leicht schrag liber be ide Oberschenkel, Penis und 
Scrotum gezogen, so dal3 auf der zu der operierenden Seite die 
Gegend des auBeren Leistenringes und Penisansatz freibleiben. 
In gleicher Weise wird darauf der Rand einer doppeltgelegten 
Leinenkompresse geklebt, wodurch das die Asepsis storende Hin­
aufsteigen des Penis wahrend der Operation vermieden wird. 

Der Hautschnitt verlauft schrag von aul3en oben ca. daumen­
breit einwarts von der Spina ant. sup. nach inn en abwarts zum 
Tuberculum pubicum. Nach Durchtrennung der Fascia super­
ficialis wird das Fett des Mons pubis und der Samenstrang mit 
einem klein en Schaufelhaken kraftig nach abwarts gezogen und 
die Extemus-Aponeurose liber dem Leistenkanal durch den 
aul3eren Leistenring hindurch der Lange nach gespalten. Die 
beiden Fascien-Schnittrander werden angehoben und medial der 
Rand des Obliquus internus, lateral das Poupartsche Band 
stumpf freigelegt. Mit einem zarten Langsschnitt wird die Tunica 
communis durchtrennt und der weil3lich schimmernde gefal3lose 
Bruchsack gefal3t und durch stumpfes Abstreifen der Samen­
stranggefliBe und des Vas deferens so we it freigelegt, daB er um­
griffen werden kann. Dann gelingt es meist leicht die Kuppe des 
Bruchsackes, zum Teil scharf, herauszupraparieren. Liegt der 
Hode im Bruchsack, so wird dieser knapp liber dem Hoden quer 
durchtrennt, die 0ffnung gegen den Hoden nicht vernaht. Am 
angespannten Bruchsack wird der Sam en strang bis zum inneren 
Leistenring abgestreift, der Bruchinhalt reponiert und der Bruch­
sack, der an seiner Kuppe mit 2 Klemmen gefaBt wurde, mit dem 
stumpfen Scherenblatt so weit gespalten, daB man bis zum inneren 
Leistenring sehen kann, ob Netzanwachsungen bestehen oder ein 
Gekroseansatz (Gleitbruch) vorliegt. Nach Losung der An­
wachsungen wird del" Bruchsack bei enger Pforte einfach ab­
geschnlirt und mit ca. 1 cm langen Stumpfe abgetragen, bei 
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weiter Bruchpforte mit Schnfirnaht (Tabaksbeutelnaht) zu­
sammengezogen und mit nochmaliger Umschlingung (zur Blut­
stillung) abgebunden, abgetragen und der Stumpf versenkt. Ein 
scharfer Rechenhaken zieht nun die laterale Lefze der Externus­
Aponeurose so weit nach auBen, daB das Leistenband frei daliegt, 
wahrend ein kleiner Schaufelhaken den Samenstrang scrotalwarts 
zieht. Mit feinen Troikatnadeln werden nun in Abstanden von 
ca. 1 cm 2 bis 4 Pfeilernahte angelegt, wobei man yom Muskel 
(Obliquus internus) moglichst viel nimmt, ohne ihn in seiner 
ganzen Dicke zu durchstechen (Peritoneum! Harnblase!) und ver­
meidet den auf ihm verIaufenden Nerv (Nervus spermaticus) in 
die N ahtschlinge zu fassen. Vom Poupartschen Band werden nur 
einige Millimeter genommen, wobei auf die knapp darunter­
liegende Vena iliaca zu achten ist. Die Nahte werden fiber dern 
Samenstrang angelegt, je zwei Enden mit Schieber gefaBt und 
erst nach der letzten Pfeilernaht geknfipft. 1m unteren Winkel 
am Tuberculum pubicum muB eine fUr den Samenstrang genfigend 
groBe Lficke bleiben; eine zu enge Einschniirung desselben kann 
Hodenatrophie zur Folge haben. Darfiber wird die gespaltene 
Externus-Aponeurose wieder vernaht. Biutstillung und Fett­
nahte mit Catgut. Die Hautwunde wird mit Michelklammern 
geschlossen. Die Bruchsackabbindung und samtliche andere 
Nahte werden mit sehr feiner Seide gemacht. Die verklammerte 
Wunde wird mit Mastisol umstrichen und ein steriler Barchent­
fleck daraufgeklebt. Darfiber kommt ein Gaze-Watte-Verband, 
der das ganze Scrotum mitbedeckt und nur Penis und After 
freilaBt (sog. Stella perinei). Der gut komprimierende Verband 
muB wie eine Schwimmhose sitzen und an den Oberschenkeln 
und am Bauch gut anliegen. Nach 2 Tagen wird der oft yom 
Urin durchtrankte Verband entfernt und eine einseitige Spica 
eoxae angelegt. Bei normalem VerIaufe werden nach 4 bis 
1) Tagen (je nach dem Alter des Kindes) die Klammern entfernt 
und die Wunde neuerlich verklebt. Ein Bindenverband ist dann 
meist nicht mehr notig. 

Die Einpackung des Hodensackes schfitzt doch einigermaBen, 
besonders nach Operationen von Scrotalhernien, vor Haema­
tomen; kleine Kinder konnen damit im Bette ohne Gefahr auf­
stehen und herumhfipfen, wie wir das vielfaltig beobachten 
konnten. Eine Storung der Wundheilung durch die Befeuchtung 

v. K h a u tz, Kinderchirurgie. 4 
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mit dem aseptischen Urin konnten wir nie feststellen. Wir ver­
zichten daher auch auf jedes Anbinden der Kinder im Bett oder 
in besonderen Lagerungsrahmen. 

Anfangern passiert es manchmal, namentlich wenn eine un­
geubte Assistenz ihnen die Hautschnittrander mit dem Haken zu 
stark medial- oder lateral warts verzieht, da.6 sie statt auf den 
Leistenkanal auf die Rectusscheide oder den Oberschenkel 
kommen. Man muS sich daher bei richtig angelegtem Haut­
schnitt genau an die Schnittebene und den aus dem Leistenkanal 
austretenden Samenstrang halten, der durch einen im unteren 
Wundwinkel kraftig nach abwarts ziehenden kleinen Schaufel­
haken zur Ansicht gebracht wird. 

Schwierigkeit bietet im Anfang hliufig das Auffinden des 
Bruchsackes. Die Ursache davon ist, wenn er gesucht wird, ehe 
die Externus-Aponeurose und die gemeinsamen Hullen gespalten 
worden sind, oder wenn der Bruchsack zu weit hodenwarts 
gesucht wird, wo die Gefli.6e des Samenstranges sich schon auf­
teilen. Man findet ihn am leichtesten nahe dem inneren Leisten­
ring am Bruchsackhals, von wo er aus dann "in der richtigen 
Schichte" meist leicht bis zur Kuppe dargestellt werden kann. 
Der Bruchsack ist weiS und gefa.6los. 

Kryptorcbismus. 
Man muS wissen, daS bei Knaben, wenn sie entkleidet werden, 

unter dem Einflusse der Abkuhlung oder aus anderen Grunden 
der Hode aus dem Hodensack verschwinden kann und dann in 
der Gegend des auf3eren Leistenringes zu finden ist. Gelingt es, 
den dort vorhandenen Hoden durch Druck in den Hodensack' 
hinabzubringen und bleibt der Hode dort, ohne zurtick hinaufzu­
federn, so ist das ein normaler, physiologischer Zustand und 
kein Kryptorchismus, bzw. keine Dystopie. Wir lehnen in solchen 
Fallen jeden operativen Eingriffoder eine Hormonbehandlung 
als uberflussig abo 

Anders, wenn der Hode nach dem Herunterdrangen wieder 
hinaufzuruckfedert, oder wenn er am au.6eren Leistenringe un­
verruckbar fixiert ist. 1m ersten Falle leiten wir eine Hormonkur 
mit Hoden- und Hypophysen-Praparaten (Testosan forte, Prolan, 
Praepitan) ein, was zum Ziele fuhren kann. 1m zweiten FaIle 
la.6t die Hormonkur im Stich, da der Hode bindegewebig ange-
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wachsen ist und die Anwachsung operativ gelOst werden muJ3, 
worauf es gelingt, den Hoden tie fer zu bringen. 

1st der Hode iiberhaupt nicht zu fuhlen, so liegt er in der 
Bauchhohle. Es besteht dann immer ein offener Processus vagi­
nalis, aus dem sich bald eine Leistenhernie entwickeIt. Diese 
Kinder sind zu operieren, da sich das Tragen eines Bruchbandes 
wegen des Druckes auf den Hoden im Bruchsack verbietet. 

Mit der Operation des Kryptorchismus gehe man nicht zu 
frlit vor. Besteht eine ansehnliche Leistenhernie, so kann man 
diese schon friihzeitig operieren und den Hoden herausleiten, 
eventuell herunterzuziehen versuchen, was leider nicht immer 
gelingt, besonders wenn das Organ noch klein ist, da ein zu 
starker Zug an Samenstrang oder eine starke N ahteinklemmung 
zu Atrophie, bzw. Nekrose des ohnehin meist schlecht entwickel­
ten Hodens fiihren kann. 

Nach der Orchidopexie wird nur eine Spica coxae angelegt, 
da der Kompressionsverband des Scrotums (Stella perine i) den 
nach abwarts verlagerten Hoden wieder bauchwarts drangen 
wiirde. 

Wenn der Hode nur am Leistenringe fixiert ist, operieren wir 
gewohnlich zwischen dem 4. bis 6. Lebensjahre. Wenn bei der 
ersten Operation die Verlagerung des Hodens in das Scrotum 
wegen Kiirze des Samenstranges nicht gelingt, so ist er doch in 
der Regel vor dem au13eren Leistenring zu fixieren und kann 
nach der Entwicklung durch eine neuerliche Orchidopexie ohne 
Schaden in den Hodensack gebracht werden, da die Gebilde des 
Samenstranges nun viel kraftiger und dehnungsfahiger sind, der 
Hoden selbst viel schwerer ist. 

v. Chirurgische Erkrankungen des Bauches. 

a) Entziindlicher Natur. 

Untersuchung bel akuten Baucherkrankungen. 

Die !lleisten akuten Erkrankungen, welche mit Symptomen 
von seiten des Bauches (Bauchschmerzen, Erbrechen) einher­
gehen, werden unter der Diagnose "Appendicitis" eingeliefert, 
welche ja im Kindesalter ungemein haufig ist. Es solI damit den 
zuweisenden Arzten kein Vorwurf gemacht werden, wenn in der 

4* 
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Mehrzahl der FaIle eine andere Erkrankung vorliegt. 1st es ja 
selbst im Krankenhause und dem erfahrenen Arzte oft schwer 
und manchmal unmoglich, eine Appendicitis auszuschlieBen, 
und wir konnen dies auch nur, wenn wir begriindete Anhalts­
punkte fUr eine andere Erkrankung finden. Die haufige Eile im 
Berufe, ungiinstige Untersuchungsverhaltnisse wie schlechte Be­
leuchtung, besonders bei der Racheninspektion, unverstandige 
Umgebung mit mangelhafter Anamnese usw. mogen Irrtiimer ent­
schuldigen. SchlieBlich ist die Gefahr des Zuwartens, des Beob­
achtens in der hiiuslichen Wohnung viel groBer als im Kranken­
haus, wo aIle Untersuchungs- und Behandlungsbehelfe zur Ver­
fUgung stehen und jederzeit eingegriffen werden kann. In solchen 
hiiuslich langeI' beobachteten Fallen trifft den behandelnden Arzt 
zu leicht del' Vorwurf, daB er den Ernst der Erkrankung zu spat 
erkannt habe, wenn sich bei del' sofort vorgenommenen Operation 
ergibt, daB diese bessel' Stunden odeI' Tage vorher vorgenommen 
worden ware. 

Die Anamnese hat zu erheben: 
1. Beginn del' Bauchschmerzen und Charakter derselben, ob 

andauernd odeI' mit Unterbrechungen (kolikartig). 
2. Sitz des spontanen Schmerzes (im Ober-, Mittel- odeI' 

Unterbauch, in der Mittellinie oder seitlich, in der Lenden­
gegend). 

3. Schmerz bei der HarnentIeerung (bei voller Blase oder 
beim Pressen), Harnretention. 

4. Stuhldrang. 
5. Letzten Stuhlgang und seine Beschaffenheit (fest, knoIlig, 

breiig, fliissig). 
6. ;'\.bgang von Blut oder Schleim; reinem Blut oder blutigen 

Schleim, Eingeweidewiirmem. 
7. Erbrechen und Aussehen des Erbrochenen (Wasser, 

Schleim, farblos oder gallig gefarbt, ob Speisen oder 
braunlich gefarbt, stinkend (Darminhalt). 
Was das Kind in den letzten Tagen gegessen und ge­
trunken hat (namentlich in der Obstzeit sehr wichtig: 
Kirschen, Ananas-Erdbeeren, Ringlotten, Pflaumen, Melo­
nen, Weintrauben usw.; in unreifem Zusta,nde oder ill 
groBen Mengen); verdorbenes Fleisch oder Wurst, Fisch, 
Konserven, Gefrorenes (Speiseeis); ob Medikamente (Ab-
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fUhrmittel, schmerzstillende Injektionen) gegeben worden 
sind. 

9. Bei Madchen: ob und wann sie ihre Regel (Menses) gehabt 
haben. 

10. Sehr wichtig, wenn die Beschwerden schon tags vor­
her begonnen haben: wie der Zustand in der letzten 
Nacht war, besser oder schlechter, ob das Kind ge­
schlafen hat, ob Fieber da war. 

Bei der Untersuchung betrackte man zuerst das Kind, wie 
es sich bewegt, ob beim Aufsetzen, Niederlegen der Bauch ge­
Bchont wird, wie der Gesichtsausdruck (ernst, schmerzhaft oder 
frohlich) und die Gesichtsfarbe (blaB, gerotet, cyanotisch, 
ikterisch) ist. 

Der Puls wird geziihlt und die Temperatur in der AchselhOhle 
und im Mastdarm gemessen (Differenz der beiden Messungen!). 

Die Zunge (rein, belegt, feucht, trocken), das Zahnfleisch 
(Gingivitis? Stomatitis?), die Wangensckleimkaut und der Racken 
werden inspiziert (Rotung, Enanthem, Belag), ebenso die liufJere 
Haut (Exanthem, Eiterherde). 

Das Abdomen (aufgetrieben, flach oder eingesunken) wird 
untersucht auf Meteorismus, Dampfungen, Peristaltik (sichtbar, 
hOrbar), Druckpunkte, reflektorische Spannung (Defense), welche 
auch im Inspirium bestehen bleibt, Auslassungsschmerz. 

Rectale Untersuchung: Vorhalldensein von altem knolligen 
Stuhl, VorgewOlbtsein der Doughiilgegend, Druckschmerz daselbst. 
Viele Kinder schreien bei der Mastdarmuntersuchung, namentlich 
wenn der Finger nicht gut eingefettet ist. Es ist nun wichtig 
und belehrend einzuwirken, ob der Schmerz nur vom After her­
riihrt oder der Druck mit der Fingerspitze im Darm innen (auf 
das Becken-Peritoneum des Douglas) schmerzhaft empfunden 
wird. Bei gro.J3eren Kindem gelingt in der Regel die Unter­
scheidung; kleine Kinder schreien bei schmerzhaftem Douglas 
plOtzlick auf. 

SchlieBlich sind noch Herz, Lunge und Urin zu untersuchen. 
Aus dem Uberwiegen des einen oder anderen Symptoms 

liiBt sich in der Regel schon die Ursache der Erscheinungen 
feststellen, bzw. eine Wahrscheinlichkeits-Diagnoie machen. 

1st der Stuhl (oft mehrere Tage) angehalten - man lasse 
sich nicht durch die Angabe tauschen "das Kind habe taglich 
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Stuhl gehabt", wenn der Mastdarm dabei voU harter Knollen 
gefunden wird -, so ist ein Einlauf mit gewohnlichem warmen 
Wasser oder noch besser mit Zusatz von Seife zu machen. Nach 
der Entleerung der oft unglaublich reichlichen Kotmassen, die 
auch Kirschen- oder TraubenbaJge oder -kerne enthalten konnen, 
klingen gewohnlich die Schmerzen und das Fieber ab; der vorher 
wie eine Trommel gespannte Bauch wird weich und eindriickbar. 
das Kind schHm ruhig ein. Die Ursache der Erscheinungen war 
also Obstipation und Resorption von Darmgiften, hOchstens 
Colica appendicularis und keine Appendicitis, wenn die lokalen 
Beschwerden we iter rasch zuriickgehen. 

Bestehen Durchtiille (fliissige, oft schleimige Stiihle), so 
miissen wir eine akute Enteritis annehmen und dementsprechend 
behandeln. 

An eine akute Enteritis kann sich aber eine phlegmonose 
Appendicitis oder eine Pneumokokken-Peritonitis anschlieBen; 
Ansteigen, bzw. Hochbleiben des Fiebers, lokale oder diffuse 
Bauchdeckenspannung, Druckschmerz im Douglas oder in der 
rechten Lendengegend werden darauf hinweisen im Gegensatze 
zur blo.6en Druckempfindlichkeit des ganzen Bauches (ohne 
Defense) bei Entet'itis. 

1st der Bauch weich, eingesunken, maBig oder gar nicht 
druckschmerzhaft, steht im Vordergrunde des Krankheitsbildes 
das wiederholte Erbrechen und schlechtes Aussehen oft mit ver­
fallen en Gesichtsziigen, klein em frequenten PuIs, so muB man 
an Acetonaemie denken und den Hal'll auf Aceton untersuchen. 
Auch schwere Darmintoxikationen konnen ein ahnliches :eild 
machen, wobei die Zunge stark belegt und trocken ist. Zufuhr 
von Traubenzucker im Tropfeinlauf oder als Dauertropf-1nfusion 
(intravenos 50f0 Dextrose-Losung) ist dringend notwendig. 

Beim kahnfOrmig eingesunkenen Bauch kann das Erbrechen 
eine cerebrale Ursache (Meningitis) haben. 

Bei Schmerzen in der Harnblasengegend, Madchen und 
triibem Hal'll, dessen Triibung nicht auf Zusatz von Essigsaure 
verschwindet (wie bei Phosphaten), sondeI'll durch Leukocyten 
und bakterielle 1nfektion (meist B. coli) bedingt ist (Sediment!), 
miissen wir eine akute Cystitis annehmen. Auf Prontosil (In­
jektion oder Tabletten) oder Albucid werden Fieber und Bauch­
schmerzen bald schwinden und der Hal'll klar werden. 
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Fehlen hingegen bei noch kurzdauernder Erkrankung (1 bis 
2 Tage) die Erscheinungen der Cystitis, so muB man bei Schmer­
zen in der Blasengegend und Harnretention (volle Blase!) an 
eine akute Appendicitis im kleinen Becken denken. Der vom 
Rectum her ausgelOste Douglasschmerz und die groBere Diffe­
renz zwischen Achsel- und Mastdarmtemperatur wird diese An­
nahme unterstutzen. 

1m ubrigen verweise ich, um Wiederholungen zu vermeiden, 
auf die Kapitel "Appendicitis", "Invagination" und "Ileus". 

Um sich fernmundlich ein Bild von der Erkrankung eines 
unter der Diagnose "Blinddarmentzundung" eingebrachten Kindes 
und der N otwendigkeit einer Operation machen zu konnen, 
ist die angegebene Anamnese in allen Punkten, sowie die ange­
fiihrte Untersuchung unerHiBlich. 

Akute Appendicitis. 

Das typische BUd der "Blinddarmentzundung" mit seiner 
Trias: Schmerzen im rechten Unterbauch, Erbrechen und Fieber 
wird schon von den meisten Laien erkannt. Erbrechen und 
Fieber, nur in der AchselhOhle gemessen, konnen nicht selten 
fehlen und der Zweifel an der Diagnose beginnt, wenn der 
Schmerz nicht an der typischen Stelle angegeben wird. 

Wir muss en unterscheiden zwischen dem spontanen Schmerz, 
der zu Beginn fast stets in die Bauchmitte, Nabel- oder Magen­
gegend verlegt wird, und dem Druckschmerz, welcher der Stelle 
des Entzundungsherdes entspricht. 

Der spontane Schmerz wandert nach den ersten Stunden ge­
wohnlich auf die rechte Bauchseite und bleibt nur bei der tiefen 
Becken-Appendicitis noch langere Zeit in der Magengend be­
stehen. Bei dieser Form werden erst mit der Ausbreitung der Ent­
ziindung die Schmerzen von der Magengegend in die Blase oder 
den Mastdarm verlegt. 

1m Gegensatz zum spontanen Schmerz wird der Druckschmerz 
und der Erschutterungsschmerz (Perkussions- und Auslassungs­
schmerz) von Anbeginn am Orte der Entzundung geauBert. Da 
die Lage des Wurmfortsatzes eine sehr verschiedene sein kann, 
von der Gallenblasen- und Nierengegend, von der Bauchmitte 
und rechten Flanke bis zum Beckenboden, so ist auch die Stelle 
des Druckschmerzes eine sehr verschiedene. Am haufigsten liegt 
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der Wurmfortsatz auf dem Darmbeinteller oder hangt in das 
kleine Becken hinunter, nicht selten ist er medial oder lateral 
oder dorsal yom Coecum hinaufgeschlagen. 

Es handelt sich immer darum, den Entzundungsherd durch 
den lokalisierten Druckschmerz aufzufinden, der in der Regel 
mit einer reflektorischen Bauchdeckenspannung (Defense), welche 
alich wahrend des Inspiriums bestehen bleibt, verbunden ist oder, 
was viel schwieriger ist, durch das Fehlen des echten Druck­
schmerzes die Entzundung auszuschlieJ3en. Am meisten gefehlt 
wird, wenn man sich begnugt, nur die rechte Unterbauchgegend 
auf Druckschmerz zu untersuchen und, wenn dieser hier fehlt, 
glaubt eine akute Appendicitis ausschlieJ3en zu konnen. In jedem 
einigermaBen verdachtigen Falle ist immer auch die rechte 
Lendengegend zu untersuchen und 170m Mastdarm her das kleine 
Becken abzutasten. Dadurch entstehen nach meiner Erfahrung 
die meisten Spatdiagnosen und Peritonitiden, daB die rectale 
Untersuchung unterlassen worden ist. Ich gebe zu, daJ3 die Mast­
darmuntersuchung bei einem unerzogenen Kinde in der Privat­
wohnung fur den Arzt keine Annehmlichkeit ist, und daB sie im 
Krankenhause mit geubtem Personal leichter durchzufiihren ist. 
1st der Befund der auBeren Palpation des Bauches nicht schon 
uberzeugend, so darf man auf keinen Fall ohne Mastdarmunter­
suchung eine Appendicitis ausschlieJ3en. 

Am starksten ist die Defense, wenn der entzundete Wurm 
oder der AbszeB der vorderen Bauchwand unmittelbar anliegt. 
Dann findet man immer auch schon Oedem in den Bauchdecken 
bei der Spaltung. 

Es kommt nicht selten vor, da6 trotz Verdacht auf eine 
akute Appendicitis eine ausgesprochene Defense fehlt. Dies ist 
der Fall, wenn der entzundete, meist medialwarts geschlagene 
Wurmfortsatz von Darm oder Harnblase uberlagert ist. Wenn 
aber dann bei einem starkeren Druck das Kind das Gesicht ver­
zieht oder aufschreit, ist der Verdacht meist sehr begriindet. 

Der Druckschmerz kann auch rechts fehlen und links im 
Unterbauch deutlich sein. Es muB dazu nicht unbedingt ein Situs 
inversus viscerum bestehen, sondern es handelt sich da meist UUl 

einen Beckenabsze6, dessen Exsudat sich an der linken Becken­
wand nach vorne ausgebreitet hat. 
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Ich !lah einen solchen Fall 3 Tage lang von einem Kinderarzt als 
Enderitis behandelt, nul' weil del' Druckschmerz links war statt rechtsr 

obwohl der Absze13 schon von weitem sichtbar war. 

Man darf auch eine volle Harnblase, die der Patient vor der 
Operation wegen Schmerz durch den ihr anliegenden phleg­
monos en Wurmfortsatz nicht mehr entleeren konnte, nicht fUr 
einen AbszeJ3 halten. Mit dem Katheter kann man sich leicht 
davon liberzeugen. 

Umgekehrt kann ein groper Douglasabszep eine volle Harn­
blase vortauschen. Katheter und rectale Untersuchung werden 
Aufklarung bringen, worauf man nach positivem Ausfall der 
Probepunktic)')1. vom Rectum her auch gleich die 1nzision per 
rectum anschlieJ3en kann. 

Die Temperatur ist normalerweise bei jeder eiterigen Appen­
dicitis erhOht, doch darf man sich nicht begniigen, nur die Achsel­
hohlentemperatur zu messen, die oft unter oder nur wenig iiber 
370 sein kann, wahrend das Thermometer im Mastdarm 380 und 
dariiber zeigt. Erstens ist die auJ3ere Haut namentlich nach Trans­
porten oder im Winter haufig abgekiihlt und zweitens ist es 
gerade der groJ3ere Unterschied von mehr als einem halben Grad 
zwischen Haut- und Aftertemperatur, der fiir einen entziindlichen 
ProzeB spricht. Achseltemperatur iiber 390 ist bei akuter Appen­
dicitis relativ selten und spricht eher fiir eine andere akute 1n­
fektion (Pneumonie, Grippe usw.). Auffallend niedere Tempe­
ratur bei hohem Pulse bedeutet in Zusammenhang mit den 
iibrigen klinischen Erscheinungen bei Appendicitis Verdacht auf 
Gangran des Wurmfortsatzes. 

Der Puls ist in der Regel beschleunigt entsprechend del' 
Temperatur, doch ist ein PuIs iiber 100 nur bei Kindern iiber 
10 Jahren als ernstes Symptom zu werten. 

Die Zunge ist bei der akuten Appendicitis meist rein odeI' 
nul' wenig belegt im Gegensatze zur Zunge bei fieberhaften Darm­
prozessen. 

Der Stuhl ist fast immer angehalten, doch schlieJ3t sich eine 
eiterige Appendicitis manchmal an einen Durchfall an. 

Bei del' Lage des entziindeten Wurmfortsatzes im Unterbauch 
Qntwickelt sich bald starkere Darmblahung infolge del' peri­
tonealen Reizung. Nur bei der retrocoecalen oder lumbalen Lage 
kann der Bauch eingesunken sein, doch kann dies auch der Fall 
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sein, wenn vor der Untersuchung ein Einlauf oder Abfiihrmittel 
gewirkt hat. 1m allgemeinen spricht ein eingesunkener Bauch eher 
gegen Appendicitis. 

1st man bei der Untersuchung nach mehrtiigigen Bauch­
schmerzen in Zweifel, ob eine Appendicitis vorliegt, so iiberlege 
man, daJ3 eine mehrtagige ernstere Erkrankung des Wurmfort­
satzes unbedingt zu einem deutlich nachweisbaren Folgezustand 
gefiihrt haben miiJ3te: es mliJ3te ein entzlindlicher Tumor, ein 
AbszeJ3, eine abgesackte oder diffuse Peritonitis nachzuweisen 
'Sein. 

Sehr oft erlebt man es, da6 Kinder mit der Diagnose "akute 
Appendicitis" eingeliefert werden, weil sie au6er Fieber und Er­
brechen auch einen Druckschmerz im rechten Unterbauch auf­
weisen, aber der Bauch ist weich, es fehlt jede Defense (reflek­
torische Bauchdeckenspannung), die Gaumen- und Rachen-
8chleimhaut ist gerotet, es sind Zeichen einer beginnenden oder 
vorhandenen Angina zu sehen. Nun kann sich wohl an eine 
Angina eine akute Blinddarmentziindung anschlie6en, aber bei 
jeder Angina oder akuten Allgemeininfektion (Grippe, Masern, 
:Scharlach usw.) kann der Wurmfortsatz druckempfindlich sein, da 
o8r infolge seines Reichtumes an lymphoidem Gewebe auf anginose 
Infekte sehr leicht reagiert, was ihm ja die Bezeichnung "Ton­
sille des Bauches" eingetragen hat. Diese Appendalgie bei akuter 
Allgemeininfektion flaut in der Regel nach einem Tage schon 
wieder abo 

1st beim rechtsseitigen Bauchschmerz, der akut oft mit Er­
brechen eingesetzt hat, das Fieber auffallend hoch, gegen 400, ist 
die Atmung beschleunigt, besteht leichte Cyanose im Gesicht 
und wohl ein maJ3iger Druckschmerz in der rechten Bauchseite, 
fehlt aber jede Defense, so untersuche man die Lungen sehr 
genau, eventuell vor dem Rontgenschirm, da mit groJ3er Wahr­
scheinlichkeit eine beginnende Pneumonie anzunehmen ist und 
der Schmerz nur von der Pleura und den Intercostalnerven in 
den Bauch ausstrahlt. 

Sehr oft klagen Kinder liber Schmerzen in der Blinddarm­
gegend, wenn sie an chronischer Stuhlverstopfung leiden oder 
einige Tage keinen Stuhl gehabt haben. Die Temperatur kann 
dabei bis 38,50 erhOht sein, doch fehlt die reflektorische Bauch­
deckenspannung. Bei der Mastdarmuntersuchung findet man 
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harte Knollen, und auf einen oder mehrere EinHiufe werden Un­
massen alten Stuhles entleert, worauf die Schmerzen vollstandig 
verschwinden und die Temperatur zur Norm abfallt, ein Bild das 
man friiher "Appendicitis stercoralis" genannt hat. 

Zur Obstzeit (der Kirschen, Pflaumen, Weintrauben) haufeu 
sich Blinddarmbeschwerden, doch sind es hier meist akute Enteri­
tiden, weiche sich durch Durchfall und Wandern des spontanen 
Schmerzes entsprechend der gesteigerten Darmperistaltik charak­
terisieren. Das Fieber kann dabei sehr hoch sein und mehrere 
Tage andauern. 

Schwierig kann die Diagnose sein im 1. und 2. Lebensjahr. 
Zum Troste sei gesagt, daB die Appendicitis im ersten Lebens­
jahre enorm selten ist; ich habe sie in diesem Alter in der Zeit 
von iiber 30 Jahren nur dreimal gesehen. Sie kam immer erst als 
eiterige Peritonitis zur Operation. Enteritis und Invagination 
sind bei Sauglingen viel haufiger; auch bei Kindern im 2. Lebens­
jahre ist die eiterige Appendicitis noch recht selten, wah rend sie 
dann immer haufiger wird. 

Da Kieinkinder, namentlich wenn sie aufgeregt und angstlich 
sind, mit ihren Schmerzangaben bei der Untersuchung recht un­
verlaBlich sind, sind wir auf einige Zeichen angewiesen, weiche 
die Annahme einer akuten Appendicitis unterstiitzen. 

Schon die Abwehrbewegung mit den Handen gegen das Be­
ruhren des Bauches ist auf einen schmerzhaften ProzeB im Ab­
domen verdachtig (im Gegensatz zu dem Strampeln mit den 
Beinen, das eher gegen einen peritonealen Entziindungsherd 
spricht); ebenso eine Beugestellung im rechten Huftgelenke. Das 
rechte Bein wird krampfhaft angezogen, und beim Ausstrecken 
werden Schmerzen geauBert, insbesondere wenn der entziindete 
Wurm oder AbszeB dem rechten Psoas anliegt. Ferner wird nicht 
selten iiber andauernden Stuhldrang geklagt, das Kind verlangt 
wiederholt nach dem Nachttopf, der ganz erfolglos beniitzt wird. 
Das DranggefUhl fanden wir meist beim akuten Empyem des 
Wurmfortsatzes oder beim DouglasabszeB. 

Diesen Symptomen kommt allerdings nur ein unterstutzender 
Wert zu, wenn die anderen Anzeichen wie spontane Bauch­
schmerzen, Fieber, Erbrechen, Meteorismus und der sonstige 
klinische Veriauf fUr eine akute Appendicitis sprechen. 
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Von Leukocytenzahlung haben wir nur ausnahmsweise 
Gebrauch gemacht (Leukocytose bei abdomineller Eiterung). 

Wenn bei kleinen Madchen der Druckschrnerz in der Harn­
blasengegend sitzt, so ist jedenfalls der Ham anzusehen. Man 
wird nicht selten eine akute Cystitis finden mit zahlreichen 
Leukocyten, Schleimfaden und Coli-Bakterien. Steht im Vorder­
grunde des Krunkheitsbildes das gehaufte Erbrechen von Galle 
und wasserigem Schleim bei allgemeiner Prostra.tion, weichem 
eingesunkenen Bauche mit spontanen Bauchschmerzen (in den 
Bauchmuskeln infolge der wiederholten Brechakte) und ist im 
Drin reichlich Aceton nachzuweisen, so ist der Zustand als 
Acetonaemie aufzufassen. Fieber fehlt und die Temperatur ist eher 
unter der Norm. Reichliche Zufuhr von Traubenzucker im Tropf­
einlauf oder kleinen Klysmen bessern den Allgemeinzustand 
rasch. 

1st der Druckschmerz auf der rechten Bauchseite nahe dem 
Leistenbande, besteht eine leichte Beugekontraktur im rechten 
Hiiftgelenk, ist der Bauch dabei weich, kein besonderer Meteoris­
mus oder Defense, tritt der Schmerz erst bei tieferen Druck auf, 
ist das Fieber urn 39°, so untersuche man das ganze rechte Bein 
yom FuBe an und, wenn sich dort ein frischer Eiterherd (Impetigo) 
findet oder die Spuren eines eben verheilten, so denke man auch 
an eine akute Lymphadenitis iliaca, bzw. einen von ihr aus­
gehenden retroperitonealen AbszeB. 

Auch eine Askariden-Ansammlung in Knauelform im untersten 
Ileum (vor der Ilecoecalklappe) kann unter hOherem Fieber eine 
akute Appendicitis vortauschen. DaB Oxyuren im Wurmfortsatz 
"Blinddarmschmerzen" mit Fieber hervorrufen konnen, ist be­
kannt. Man frage also vor der Diagnosenstellung immer auch 
nach Eingeweidewiirmern. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, worauf der Arzt bei der Dnter­
suchung sein Augenmerk zu richten hat. Nach der typischen 
Anamnese: Bauchschmerzen, Erbrechen, Fieber, letzter Stuhlgang 
betrachte man den Gesichtsausdruck des Kindes, fiihle und Ilahle 
den PuIs, messe die Temperatur in Achselhohle und Mastdarm, 
inspiziere die auBere Haut wegen eines Exanthems, dann die 
MundhOhle und den Rachen wegen Angina und Enanthem. 
Besteht im Abdomen keine ausgesprochene Abwehrspannung 
(Defense), so untersuche man die Lungen, das kleine Becken vom 
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Mastdarm her und den Harn. Man wird dann sehen, worauf dRS 
Hauptgewicht bei der Beurteilung der einzelnen Krankheits­
zeichen zu legen ist. Die Kunst des untersuchenden Arztes besteht 
darin, ein nervoses schreiendes Kind so weit zu beruhigen, dai 
er mit einiger Sicherheit den Entzundungsherd im Bauche durch 
echten Druckschmerz naehweisen oder dureh dessen Fehlen aus­
schlie.6en kann. Bei der so wechselnden und oft verborgenen Lage 
des Wurmfortsatzes ist es immer leichter, eine Appendicitis zu 
vermuten als eine auszuschlie.6en. Urn ganz sicher zu gehen, 
bleibt oft nichts anderes ubrig als die Laparotomie, wenn man 
nicht durch zu langes Beobaehten den gunstigen Zeitpunkt fitr 
die Operation versaumen und das Kind in Gefahr bringen will. 
In unklaren Fallen wird die Entleerung des Dickdarmes durch 
einen Einlauf oft Licht in das Krankheitsbild bringen. 

Chronische Appendicitis. 

Ais solche bezeichnen wir entweder ein wiederholtes Auf­
treten von akuten Anfallen oder einen Zustand von fast standigen 
monatelangen Beschwerden, die wir auf eine Erkrankung des 
Wurmfortsatzes beziehen. Als solche sind zu nennen: Magen­
beschwerden, Bauchkoliken in der Nabel- odeI' reehten Unter­
bauchgegend, Druckgefuhl, zeitweilige Dbelkeiten und Erbrechen. 
Sie finden dann ihre Erklarung in anatomischen Veranderungen 
des Wurmfortsatzes: weites Lumen uberhaupt odeI' am Abgang 
vom Coecum (trichterformiger Abgang), wodurch das Eindringen 
von Stuhl in die Appendix erleichtert wird und hie I' Krampfe 
auslost (Colica appendicularis), Vorhandensein von Kotsteinen, 
die wir auch bei 2- bis 3jahrigen Kindern wiederholt gefunden 
haben; abnorme Lange des Wurmfortsatzes, welche zu Drehung 
und Knickung Anla.6 gibt; Anwachsungen nach Entzundungen; 
schlieBlich Oxyuren, welche sich hier gerne aufhalten. Die chro­
nische Appendicitis ist die haufigste Ursache del' sogenannten 
Nabelkoliken bei kleinen Kindern, wobei chronische Obstipation 
und eine nervose Komponente noeh mitspielen. 

Einigen AufsehluB gibt aueh das R6ntgenbild naeh Appendix­
li1ll1~ng nach Czepa; entweder laBt sieh del' Wurmfortsatz mit 
Kontrastmasse geftillt darstellen, so daB man seine Lage, Aus­
sellen und Beweglichkeit beurteilen kann, odeI' er ist nicht dar­
stellbar, die Kontrastmasse kann auch nach wiederholtem Ver-
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suche nicht eindringen, da er entweder mit Stuhl gefiillt ist, was 
wir als einen pathologischen Zustand auffassen, oder eine Stenose 
am Abgang oder ein Kotstein kann den Eintritt des Kontrast­
mittels verhindern. Er kann aber auch im ganzen obliteriert sein_ 
Die Nichtfullung der Appendix im Rontgenbild wird in der Regel 
als pathologischer Befund erklart und starkt die Indikation zur 
Appendectomie. 

Bei der chronis chen Appendicitis sind es schliel3lich gewohn­
lich die Eltern des leidenden Kindes, welche zur Operation 
drangen, wenn auch die momentanen Erscheinungen nicht bedenk­
lich sind. Aber das standige Diathalten, Stuhlsorgen und die 
Angst vor der eiterigen Entziindung iiberwiegen schliel3lich die 
Abneigung vor der Operation. 

Pneumokokken-Peritonitis. Streptokokken-Peritonitis. 

Das Bild der Pneumokokken-Peritonitis und deren operative 
Behandlung ist von Salzer in so erschopfender Weise bearbeitet 
worden, dal3 ich Interessenten nur darauf verweisen kann. Ich 
mochte hier nur das Charakteristische wiederholen und unseren 
Standpunkt darlegen. 

Die Pneumokokken-Peritonitis kommt fast nur bei Madchen 
vor, ist entweder eine isolierte Infektion des Bauchfelles oder die 
Teilerscheinung einer Pneumokokken-Allgemeininfektion. Ais 
solche kann sie Lunge und Pleuren, Mittelohr und Meningen 
Bowie Gelenke befallen. Die Peritonitis beginnt mit Durchfiillen 
und hohem Fieber (bis 400 und dariiber), Bauchschmerzen und 
Erbrechen. Das Gesicht ist cyanotisch, der Bauch im Beginn nicht 
aufgetrieben, teigig weich, iiberall druckschmerzhaft ohne deut­
liche Defense. In einigen Tagen kapselt sich das eiterige Exsudat 
ab entweder im Douglas, von wo es nicht selten in das Rectum 
durchbricht, oder in der Bauchmitte, wo es nach W ochen beim 
Nabel zur Fistelbildung und Entleerung von reichlichen Eiter­
mengen kommen kann. Der Prozel3 wird dann manchmal fiir 
'l'uberkulose gehalten, da die Kinder infolge der wochenlangen 
Eiterung gewohnlich sehr herabgekommen sind. 

Salzer plaidiert in Analogie des Verhaltens bei der eiterigen 
Pleuritis fUr die Spatoperation und hat damit auch die Erfolge 
fUr sich. Dariiber ware gar nicht zu streiten, wenn die Diagnose 
der Pneumokokken-Peritonitis absolut sicher zu machen ware. 



Perforations-Peritonitis. 55 

Da anscheinend er oder andere Kliniker beziiglich der Dia­
gnose otter in Zweifel gewesen sein diirften, hat er in fraglichen 
Fallen die Probepunktion der BauchhOhle mit einem Explorativ­
Troikart zur Untersuchung des Exsudates auf Diplokokken 
empfohlen. 

Da die Differential-Diagnose gegeniiber einer vom Wurmfort­
satz ausgehenden Peritonitis, bei der die Fruhoperation indiziert 
ist, nicht immer leicht ist, haben wir uns entschlossen, in jedem 
Falle von akuter allgemeiner Peritonitis nach dem Wurmfortsatz 
zu sehen und ihn gleich zu entfernen. GewiB waren wir trotz ein­
gelegter Becken- und subphrenischer Drainage wiederholt ge­
notigt, spater anderwarts erst gebildete Abszesse in der Bauch­
bOhle zu offnen. Aber wir haben die Kinder mit entsprechender 
Herzstiitze und Allgemeinbehandiung (Eubasin, Cibazol, Kampher) 
trotz Friihoperation durchgebracht. 

Man erkennt die Diplokokken-Peritonitis nach der Laparo­
tomie an dem gerucltlosen stark fibrinosen eiterigem Exsudat, 
wobei der Wurmfortsatz gar nicht verdickt und nur an seiner 
Serosa entziindlich verandert ist. 

Ein ahnliches Bild wie die Pneumokokken-Peritonitis zeigt 
die akute diffuse eiterige Streptokokken-Peritonitis ohne 
klinische Beteiligung des Wurmfortsatzes. Man findet im Friih­
stadium ein schleimig-eiteriges, klebriges, fibrinarmes, geruchloses 
Exsudat zwischen den Darmschlingen mit starker Rotung der 
Serosa und wenig Neigung zu Verklebung. Obwohl die Prognose 
im allgemeinen eine sehr infauste ist, gelang es uns doch einige 
solche FaIle durch kraftige Herzstiitze, Kochsalzinfusion, Blut­
transfusion zu retten. Auch die intraperitoneale Anwendung von 
Prontosil diirfte erfolgversprechend sein. 

Perforations-Peritonitis. 

1m Kindesalter ist es gewohnlich der entziindete Wurmfort­
satz, der perioriert, selten ein tuberkulOses oder typbOses Ge­
schwur im unteren Ileum oder ein entziindetes Meckelsches 
Divertikel, das ebenfalls am unteren Ileum sitzt. Ferner konnen 
stumpfe oder scharfe Traumen oder verschluckte Fremdkorper 
zum Durchbruch sowohl des Diinn- wie des Dickdarmes oder des 
Magens fiihren. Es handelt sich also hier urn Erkrankungen, die 
in der Anamnese oder in ihrem klinischen Verlaufe schon auf die 
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Moglichkeit einer Perforation des Magen-Darm-Traktes hinweisen. 
Bei schattengebenden Fremdkorpern kann die Rontgenunter­
suchung aufklarend wirken. Ferner besteht bei der Darmperfo­
ration, eben so wie beim Magendurchbruch in den ersten 12 bis 
24 Stunden je nach dem AusmaBe des infizierten Bauchfell­
bereiches eine lokale oder allgemeine brettharte Bauchdecken­
spannung; schon der leiseste Druck auf die Bauchdecken wird 
auBerst schmerzhaft empfunden. Der PuIs ist beschleunigt, klein, 
die Temperatur steigt rasch an, was sich aber sicher nur durch 
die rectale Messung nachweis en laBt, wahrend die Hauttempe­
ratur normal oder subnormal sein kann. Es ergibt sich oft eine 
Differenz von 1 bis 11 j 2 0 zwischen beiden Messungen. 

Es ist naturlich ein groBer Unterschied, ob nur ein Geschwur 
des sonst normalen Wurmfortsatzes in die BauchhOhle durch­
bricht oder die Eitermenge eines prallen Empyems des Proc. 
vermiformis oder gar eine groBere bisher abgesackte Masse aus 
cinem AbszeB. Wahrend die Geschwurs-Perforation meist durch 
N etzanlOtung abgedeckt wird, so daB es hochstens zur AbszeB­
bildung oder langsam fortschreitender eiteriger Peritonitis kommt, 
wird der ErguB beim Platz en eines Abszesses rasch zu diffuser 
eiteriger Bauchfellentzundung fUhren und die Erscheinungen 
einer Perforations-Peritonitis machen. 

Paranephritischer Absze8. 

Wenn bei einem Kinde nach eiteriger Hautinfektion (Furun­
kel usw.) oder nach einer Infektionskrankheit Schmerzen in einer 
Lendengegend auftreten, die unter anhaltendem hohen Fieber 
taglich zunehmen, und wenn eine Erkrankung des Wurmfort­
satzes nicht wahrscheinlich ist; wenn bei standigem hohen Fieber 
und normalem Urin nur Druckschmerz in einer Lendengegend 
nahe der Wirbelsaule und keine andere Ursache fUr das Fieber 
zu finden ist, eventuell noch Oedem in diesem Bezirke und ein 
geringes pleuritisches Exsudat auf dieser Seite, so ist mit 
groBer Wahrscheinlichkeit auf einen paranephritischen Absze{J zu 
schlieBen. Er durfte meistens von einem vereiterten Nierel1-
infarkt (Staphylokokken) ausgehen. Mit der Probepunktion (mit 
l1icht zu dunner Nadel) unterhalb der 12. Rippe und ca. 2 bis 
3 Querfinger breit von der Wirbelsaule weg warten wir gewohn­
Hch einige Tage, bis genugend Eiter da ist und man gleich die 
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Inzision anschlie6en kann. Meist machen wir einen Langsschnitt 
durch die Punktionsstelle, spalten die Fascie des Musculus qua­
dratus lumborum und dringen zwischen den Muskelfasern stumpf 
in die Tiefe, bis der Eiter hervorquillt. Nach genugender Dehnung 
der Muskelwunde, da6 man mit einem Finger bequem durch kann, 
wird die Absze6hOhie mit einem Streifen locker tamponiert. 

Bei langerem Zuwarten kann ein Durchbruch in das Nieren­
hecken erfolgen, worauf im Ham plOtzlich reichlich Eiter auf­
tritt. Wir geben dann Antiseptica (Urotropin, Prontosil, Albucid) 
und viel Fliissigkeit, um Nierenbecken und Blase von innen her 
moglichst durchzuspiilen. 

Appendektomie. 

Nachdem wir jahrelang den damals allgemein ublichen 
Pararectal-Schnitt verwendet haben (mit ErOffnung der Rectus­
scheide, Verziehung des Muskels medialwarts und Eroffnung deli 
Peritoneums hinter ihm), sind wir in den letzten ~Tahren zum 
Wechselschnitt ubergegangen: schrager Hautschnitt von del' 
Spina iliaca ant. sup. nach einwarts, Spaltung del' Extemus­
Aponeurose in ihrer Langsrichtung, Spaltung des ObUquus 
internus in seiner Faserrichtung vom lateralen Rectusrand her 
und krliftiges Auseinanderziehen des Muskelspaltes, Langsinzision 
durch Fascia transversalis und Peritoneum. Die V orteile dieses 
Schnittes sind, was N ervenschonung und Verschlu6sicherheit gegen 
Hernienbildung anbelangt, auch wenn er nicht genaht wird, ganz 
augenfallige. Schwierigkeiten bietet er manchmal bei lumbaler 
Lage des Wurmfortsatzes mit kurzem Gekrose und bei hoch­
gelegenem fixierten Coecum. Es wird dann notwendig, den 
Hautschnitt stark nach innen und au13en zu verlangem, die 
Aponeurose we it nach auf- und abwarts zu spalten und die Muskll­
latur breit nach au13en Z1.l durchtrennen. Wenn del' Wurmfortsatz 
und das Coecum nicht vor die Bauchwunde gebracht werden 
konnen, mu6 die Abtragung des Wurms in del' BauchhOhle bis­
weilen auf retrogradem Wege erfolgen, wobei standig lange 
schmale Spatel (vordere Scheidenblatter, Bajonettspatel) Bauch­
decken und Darme abhalten mussen und eine zweite Assistenz 
das Arbeiten sehr erleichtert. Es gelingt dann nach Abbindung 
des Wurmfortsatzes und Durchtrennung am Coecum nach Anlegen 
von Klemmen das oft kaum darstellbare Mesenteriolum knapp am 

1'. K h aut z, Kinderchirurgie. 5 
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Wurm schrittweise zu durchschneiden und so allmahlich bis zur 
Spitze des Wurms hinaufzuklettern. Die liegenden Klemmen 
werden durch Seidenligaturen ersetzt. 

1st die Blutstillung und Stumpfversorgung durch Einstlilpung, 
Schniirnaht und Obernahung einwandfrei, wurde gar kein oder 
nur ein geruchloses Friihexsudat in der BauchhOhle gefunden, so 
kann diese ganz geschlossen werden. In jedem FaIle von retro­
grader Abtragung (auch bei chronischer, nicht eiteriger Appen­
dicitis) und bei fibrinos bedecktem Wurmfortsatz leg en wir ein 
diinnes Bauchdeckendrain bis an das Peritoneum und leiten es 
in der Mitte der Wunde heraus. 

Um langwierige Fadeneiterungen zu vermeiden, werden samt­
liche Ligaturen auBerhalb der BauchhOhle und Bauchdecken­
nahte mit Catgut gemacht, wah rend in der BauchhOhle zu allen 
Unterbindungen und Nahten Seide verwendet wird. 

Bei unsicherer Blutstillung in der BauchhOhle wird ein Gaze­
streifchen oder Gummidrain an die verdachtige Stelle gelegt. 
Bei unsicherer Stumpfversorgung (bei starrer, briichiger Coecal­
wand, Durchschneiden der Nahte) legen wir einen 3 bis 4 cm 
breiten Gazestreifen um diese Stelle herum, um hier Verlotung 
gegen die freie BauchhOhle zu erreichen. 

Bei freier Peritonitis wird das Exsudat ausgetupft, groBere 
Mengen werden mit dem Sauger (Wasserstrahlpumpe, Motor) 
aspiriert und je nach Ausdehnung das kleine Becken oder der 
ilubphrenische Raum rechts iiber die Lendengegend oder beide 
mit je zwei bleistiftdicken parallel liegenden Gummirohren drai­
niert. Wichtig ist, daB die Rohre in das kleine Becken an der 
seitlichen Beckenwand bis in den Douglas gefiihrt werden und 
nicht auf einer Diinndarmschlinge aufstehen oder zwischen solchen 
hinabgeleitet sind. Die Drains fiir den subphrenischen Raum 
werden an der Au6en- oder Hinterseite des Colon ascendens hin­
aufgefiihrt. 

Man vergesse nicht, bei jeder akuten, auch nicht schwer 
eiterigen oder perforativen Appendicitis je nach der Lage des 
Wurmfortsatzes mit einem gestielten Tupfer das kleine Becken 
oder den subphrenischen Raum rechts auf abgesacktes Exsudat 
zu untersuchen, da dieses, wenn e~ nicht entfernt wird, einen 
Absze6 bilden kann. 
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Nur in seltenen Fallen von grotlen Exsudatmengen (wie bei 
alter Pneumokokken-Peritonitis) haben wir auch in der linken 
Unterbauchgegend eine kleine Inzision gemacht und von dort 
in gleicher Weise wie rechts das kleine Becken und das linke 
Subphrenium mit je 1 bis 2 Gummirohren drainiert. In dies en 
Fallen haben wir auch die BauchhOhle von rechts und links mit 
mehreren Litem physiologischer KochsalzlOsung durchgespult. 

Zur BauchhOhlendrainage haben wir immer moglichst dunn­
wal1dige Gummirohren von Bleistiftdicke verwendet, welche narh 
einigen Tagen durch Anziehen gelockert wurden, bis zur Heilung 
liegenblieben und je nach der abgeflossenen Eitermenge und 
ihrer AusstoBung bei den Verbandwechseln gekurzt wurden. Die 
Sekretaufsaugung kann durch feuchte Verbande mit 30/ 0 Bor­
wasser uber den Drainagen begunstigt werden. 

In jedem FaIle von chronischen Bauchbeschwerden, die auf 
chronische Appendicitis verdachtig sind, ist bei unzureichendem 
Befund am Wurmfortsatze das untere Ileum bis 80 cm von der 
Bauhinschen Klappe an auf Bestehen eines Meckelschen Diver­
tikels abzusuchen und bei Madchen das innere Genitale zu kon­
trollieren. Wir haben bei Madchen wiederholt Ovarialzysten 
(auch geplatzte) als Ursache der "appendicitischen" Beschwer­
den gefunden. Manchmal findet man noch Blut von der Men­
struation oder einer geplatzten Corpus-Iuteum-Zyste in der freien 
BauchhOhle. 

Das Peritonitis-Serum haben wir nur zweimal bei diffuser 
eitriger Peritonitis ohne Erfolg verwendet und das Hauptgewicht 
auf erhOhte Ruckenlage (Sitzen), Wlirmezufuhr (Thermophor auf 
den Bauch, HeiBluft) und Stiltzung des Herzens (Kampherdepot 
von 2 bis 5 cc 10% Kampfer<Hs, je nach dem Alter, Digipurat, 
Coffein, Strychnin), sowie FlUssigkeitszufuhr (Tropfeinlauf, kleine 
Kochsalzklysmen, 100 cc physiol. KochsalzlOsung 1- bis 2stiind­
lich, subcutane Kochsalz-Infusion 500 bis 700 cc) gelegt und auf 
diese Weise jahrelang auch schwerste FaIle durchgebracht. 

Resektion des Meckelschen Diinndarm-Divertikels. 

Die Abtragung des Diinndarm-Divertikels geschieht ahnlich 
wie die des Wurmfortsatzes, doch besteht bei ersterem die 
Gefahr, bei der Abtrennung knapp an der Darmwand durch die 
Einstiilpung des Stumpfes und Obernahung eine gefahrliche Ver-

5* 
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engerung des Darmlumens herbeizufiihren, was bei der Weite 
des Abganges und seiner Nahe am Gekroseansatz leicht moglich 
ist. Wir halten uns daher wenigstens einen Zentimeter breit von 
der Darmwand, legen vor der Abbindung eine Quetschfurche mit 
einer Klemme an, wodurch der Stumpf bedeutend verdiinnt wird, 
so daB bei der Einstiilpung die Schniirnaht nur wenig Darmwand 
beansprucht und legen dariiber eine Reihe von Serosanahten in 
der Richtung an, daB eine quere Darmwandfalte entsteht. Kurze 
Divertikel kann man aus aseptischen Grunden ohne Abtragung 
nach der Quetschung einstiilpen und doppelt iibernahen, worauf 
sie sich abstoBen. Eine Invagination haben wir darnach nie erlebt, 
wenn auch nicht selten bei einer Invagination an der Spitze des 
Invaginatum ein eingestiilptes Divertikel gefunden wurde. 

Bebandlung der subakuten eiterigen Appendicitis. 

Wenn der akute Anfall nicht zu einer freien Peritonitis 
gefiihrt hat, so ist bei der eiterigen Appendicitis Abkapselung 
eingetreten. Wir finden einen entzundlichen Tumor oder AbszeB. 
Der Tumor besteht aus entziindetem Netz, das sichum den Wurm­
fortsatz herumgelegt hat und einen eventuellen Eiterherd gegen 
die freie BauchhOhle abschlieBt. Bei der Abkapselung groBerer 
Abszesse sind in der Regel auch Diinndarmschlingen mit ihm vel"­
lOtet. Er kann je nach seiner Lage als iliacaler, subphrenischer, 
lumbaler oder DouglasabszeB in Erscheinung treten, er kann 
sich medial zur Gekrosewurzel hin ausbreiten oder vor dem 
Promotorium liegen. Nicht selten bestehen gleichzeitig mehrere 
solche Abszesse. Ein wichtiges Symptom des Douglasabszesses, 
der auch spontan in den Mastdarm durchbrechen kann, ist der 
periodische Abgang von glasigem Schleim per anum (infolge ent­
ziindlichen Oedems der Mastdarmschleimhaut). 

Dauert die Krankheit schon eine Woche oder Hinger, hat der 
AbszeB schon eine gewisse GroBe erreicht, ilO ist anzunehmen, 
daB der Wurmfortsatz entweder mit der AbszeJ3wand veriotet, 
in Schwielen eingebettet oder schon ganz zersttirt ist. Das Auf­
find en eines solchen Wurms bereitet meist groBe Schwierigkeiten, 
und nur wenn es gelingt, seinen noch gut erhaltenen Abgang am 
Coecum zu finden, laBt er sich dann weiter entwickeln. Jedes 
Herumbohren mit dem Finger oder Instrumenten am Coecum 
oder in der AbszeBwand kann gefahrlich werden, zu einer Er-
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offllung der freien BauchhOhle oder einer Kotfistel fUhren, ganz 
abgesehen, da13 ein langes Suchen die Narkose verHingert, was 
flir ein schwaches, oft schon septisches Kind verhangnisvoll ist. 
Wir verzichten lieber rechtzeitig auf die Appendektomie und be­
gniigen uns mit der Offnung des Abszesses, legen ein oder mehrere 
Gummidrains ein, worauf gewohnlich Entfieberung erfolgt und 
verschieben die Radikaloperation auf spater. Sie kann 2 bis 
3 Monate nach HeHung des Abszesses vorgenommen werden. 

Man darf sich die Appendektomie im sogenannten kalten 
Stadium nicht zu leicht vorstellen. Gewohnlich bestehen betracht­
liche Verwachsungen zwischen dem Diinndarm, N etz und Coecum 
und man lasse sich nicht verleiten, schon wenige Wochen nach 
der Absze13heilung den Wurm zu suchen. Man wird sonst auf 
Eiterreste kommen und lltuft Gefahr, eine Peritonitis oder eine 
peritoneale Reizung mit Darmlahmung zu erzeugen, zumindest 
die Bauchwunde zu infizieren. 

Gro13ere Abszesse werden an der der Haut nachsten Stelle 
angegangen, Douglasabszesse yom Mastdarm her nach Probe­
punktion eroffnet und drainiert. 

Uberraschungen bei der Operation einer vermeintlichen 
"akuten Appendicitis". 

Der erfahrene Chirurg wird selten iiberrascht sein, wenn er 
bei der Operation einer vermeintlichen "Appendicitis" etwas 
anderes Operatives findet. Schlie13lich ist es ja nur ein bestimmter 
Symptomenkomplex, welcher uns die Indikation zur Operation 
liefert und durch vielerlei Erkrankungen hervorgerufen werden 
kann. 1m Friihstadium der Appendicitis glauben wir diese meist 
sicher diagnostizieren zu konnen, im vorgeschrittenen finden wir 
die Zeichen der akuten lokalen oder diffusen Peritonitis, deren 
haufigster Ausgangspunkt im Kindesalter eben der Wurmfortsatz 
ist. Dnd den wollen wir rechtzeitig entfernen, urn allen moglichen 
schweren Folgen vorzubeugen. 

Man mu13 die Anamnese genau aufnehmen, was bei Kindern 
unter 6 bis 10 Jahren oft auf Schwierigkeiten s1013t, bei jiingeren 
oft ganz unmoglich ist. Man mu13 genau untersuchen, auch 
rectal, doch ist eine verla13liche Schmerzangabe namentlich bei 
angstlichen, verwohnten oder schlecht erzogenen Kindern meist 
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schwer zu erhalten und erfordert groI3e Geduld, Diplomatie und 
Erfahrung. 

Das objektive Zeichen eines. Temperaturunterschiedes von 
mehr als einen hal ben Grad zwischen der axilIaren und rectalen 
Messung spricht ja im allgemeinen fiir eine ernstere Erkrankung, 
hat uns aber selbst bei gangranoser Appendicitis mehrmals ver­
sagt, wo wir uns gliicklicherweise mehr auf unser klinisches 
GefUhl verlieJ3en und doch operierten. Umgekehrt, haben wir 
hOhere Temperaturunterschiede- (bis 11/20 ) bei belanglosen Er­
krankungen und normalem Wurmfortsatze erhoben. 

Die Hauptsache ist ja immer, daI3 die Indikation zur Operation 
gerechtfertigt war und dem Kinde durch den Eingriff kein 
Schaden entstand. 

Vorwegnehmen mochte ich gleich die Dberraschung, daI3 man 
bei einem Kinde mit einer rechtsseitigen Herniotomienarbe nach 
vergeblichen Suchen nach dem Wurmfortsatze nur mehr die 
Seidennahte am Coecum findet; dieser war schon gelegentlich 
der Leistenbruchoperation entfernt worden. Auch bei Nabel­
bruchoperationen soll der Wurm von manchem Chirurgen bei 
Kindern yom Bruchschnitt aus entfernt worden sein. 

Zur Vermeidung von Irrtiimern soIl jeder Mensch wissen, ob 
er seinen "Blinddarm" noch hat. Umgekehrt ist der Glaube, daB 
seine Appendix gelegentlich einer rechtsseitigen Leistenbruch­
operation entfernt worden ist, einem bekannten Cbirurgen selbst 
schwer verhangnisvoll geworden. 

Wir konnen zweierlei Arten von Dberraschung bei der 
Operation unterscheiden. Entweder finden wir einen anscheinend 
normalen Wurmfortsatz und eine ganz andere, aber auch operativ 
zu behandelnde Erkrankung. Dann war der Schaden nicht groI3, 
hOchstens fiir den Diagnostiker, fUr den Kranken gar nicht. Oder 
es besteht iiberhaupt nur eine interne Erkrankung; die Operation 
war somit iiberfiiissig, wenn nicht schiidlich. 

Dbrigens kann der iiu/Jerlich normale Wurmfortsatz immerhin 
noch Oxyuren oder Stuhl enthalten, was die klinischen Erschei­
nungen erkHiren kann. Dies gilt insbesondere fUr die Colica 
appendicularis und die sogenannte chronische Appendicitis. 

Wir finden zwar einen normalen Wurillfortsatz, aber die 
Gekrose-Lymphdrusen ill Ileo-Coecalwinkel stark akut entzund­
lich geschwollen und gerotet, ein Bild, das klinisch einer akuten 
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Appendicitis zum Verwechseln ahnlich sieht und mit hohem 
Fieber einhergeht. 

In jedem FaIle vom normalen Wurmfortsatze ist unbedingt 
nach einem Meckelschen Dunndarm-Divertikel zu such en, indem 
wir am Ileum bis 80 cm oberhalb der Ileo-Coecalklappe nach­
sehen. Man iiberlege auch, da6 ein entzundetes Divertikel ebenso 
wie die entziindete Appendix ein peritoneales Exsudat hervor­
ruft, beim Fehlen eines Exsudates ein Entziindungsproze6 inner­
halb del!\ Peritoneums im Operationsbereiche also unwahrscheinlich 
ist. Jedoch kann der Entzundungsherd retroperitoneal in den 
iliacalen Lymphdrusen sitzen und dort einen Absze6 erzeugen, der 
retroperitoneal von au6en zu offnen ist. 

Bei Madchen sind jedenfalls das inn ere Genitale, insbesondere 
die Ovarien abzutasten. Man wird ofter als man glaubt schon bei 
10- bis 14jahrigen Kindem eine Ovarialzyste, eventuell mit 
Ruptur oder Stieldrehung als Ursache des klinischen Bildes 
entdecken. 

Ist der Befund auch hier ein negativer und keine Invagi­
nation oder Strangulation nachzuweisen, so wird vielleicht eine 
Darmerkrankung, eine Enteritis, bestehen, die sich durch reich­
lichen flussigen Inhalt im Ileum erweist, wobei nicht seIten auch 
die freie Peritoneal-Flussigkeit vermehrt ist. Oder es finden sich 
Mengen von Weintraubenbalgen, Kirschkernen oder Askariden 
im Darm. 

Umschriebene ovale, Hingsgestellte rote Flecken von Pfennig­
bis MarkstuckgroI3e an der Serosa des unteren Ileum gegenuber 
dem Gekroseansatz bei gleichzeitiger akuter Schwellung der 
mesenterialen Lymphdrusen deuten einen Typhus abdominalis 
an. Die Flecke entsprechen den geschwollenen Peyerschen 
Plaques, wahrend die tuberkulOsen Darmgeschwiire quergestellt 
zur Darmachse, gurtelformig sind. 

FlieI3t reichlich klare Flussigkeit ab und ist das Peritoneum 
parietale und viscerale ubersat mit stecknadelkopfgr06en grau­
rotlichen Knotchen, so ist eine Bauchfelltuberkulose offenbar 
und der Eingriff von gunstigen Folgen. 

Ein Darmtumor, eine kleinere Mesenterialzyste, eine schlaffe 
Hydronephrose kann sich der Diagnose bei der au6eren Unter-­
suchung entziehen. 
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Findet man wohl eine Peritonitis, ist der Wurmfortsatz, 
dessen Serosa auch gerotet ist, der sonst aber nicht weiter patho­
logisch verandert ist, anscheinend nicht die Ursache der Bauch­
fellentzundung; ist das Exsudat geruchlos und stark fibrinos 
eitrig, so ist eine Pneumokokken-Peritonitis anzunehmen. 

1st das Exsudat schleimig und fehlen starke FibrinbeHige, 80 

sind Streptokokken als Erreger wahrscheinlich. Das Exsudat ist 
in jedem FaIle bakteriologisch zu untersuchen, da das Ergebnis 
therapeutisch (Eubasin, Prontosil) und prognostisch wichtig ist. 

Coli-Geruch, eventuell auch ausstromendes Gas bei Eroff­
nung der BauchhOhle lassen auf eine Darmperforation odeI' 
Durchwanderung von Darmbakterien schlie13en. Es kommen ein 
Meckelsches Diinndarm-Divertikel, Durchbruch eines typhOsen 
oder tuberkulOsen Geschwiires im Ileum oder eine Fremdkorper­
perforation in Betracht. Danach ist jedenfalls zu suchen. Auch 
eine Magengeschwilrperforation im Kindesalter ist schon beob­
achtet worden. Stark gallige Farbung des geruchlosen Exsudates 
und freie Luft in der BauchhOhle wiirden darallf hindeuten. 
Gallig ist auch die Farbe des Exsudates bei Perforation del' 
Gallenblase oder des Duodenums (Fremdkorper). 

Ganz selten kann es im Kindesltlter schon zu eiteriger Chole­
cystitis kommen. Selten kommt es nach Vereiterung mesenterialer 
Lymphdrusen zu Peritonitis. 

Bei Fehlen aller nachweisbaren Ursa chen in der BauchhOhle 
fUr das Bild der akuten Appendicitis, ist besonders bei hohem 
Fieber eine zentrale oder basale rechtsseitige Pneumonie wahr­
scheinlich, welche vor der Operation vielleicht durch Rontgen­
durchleuchtung nachzuweisen gewesen ware. Das gleiche gilt von 
einer Nierenkolik rechts durch eingeklemmten Ureterstein, ein 
bei Kindem sehr seltenes Ereignis. Ergab auch diese Unter­
suchung kein positives ResuItat, so haben wir an eine sogenannte 
Bauch- oder Darmgrippe gedacht. 

Eine Oberraschung bei der Operation einer vermeintlichen akuten 
Appendicitis bot mir ein vor kurzem operierter 5jahriger Knabe, 
welcher aus einem Kinderheim wegen Bauchschmerzen gebracht 
worden war, seit tags vorher krank war, schlecht aussah (ohne auf­
fallende Blasse) und das Bild einer akuten Beckenappendicitis zeigte. 
Er war am Abend vorher in das Krankenhaus eingeliefert worden, 
wo sein Zustand nicht beunruhigend gefunden wurde, so daJ3 ich 
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ihn erst am nachsten Morgen zu Gesicht bekam und gleich operierte. 
Bei Eroffnung der BauchhOhle durch den typisehen Wechselschnitt 
entleerte sich reichlieh dunkles (lussiges Blut, das sich grof\enteils im 
kleinen Becken gesammelt hatte, aber auch von der Mitte und Ober­
bauehgegend herkam. Da naeh einem Trauma nieht gefragt worden 
war, im Operationsgebiet alles normal war, wurde an eine Spontan­
Ruptur der Milz gedacht und sofort im Oberbaueh median laparoto­
miert. Aueh hier quoll reiehlieh Blut hervor, doeh zeigt.e sieh die Milz. 
unverletzt. Die Revision der Leber braehte endlieh an der Vorderseite 
des reehten Leberlappens einen ca. 8 em langen dreistrahligen ober­
fUichlichen Ri.l3, der bis in das Gallenblasenbett reichte, zutage. Da 
bei dem Versuehe, den Ri.13 zu nahen, die Catgutnahte in dem weichen 
kindliehen Leberparenchym durehschnitten, wurde ein Vioformstreifen 
in mehrfacher Lage auf den Ri.13 gelegt und in der Oberbauehwunde 
herausgeleitet. 

Das Blut war aus der BauehhOhle gro.l3tenteils mit dem Sauger 
entfernt worden; der unveranderte Wurmfortsatz wurde belassen, um 
die l\lOglichkeit einer Infektion des Blutergusses auszusehalten. Die 
Bauehwunden wurden im librigen gesehlossen. Naeh dem Verbande 
wurde ein Sandsaek auf die Lebergegend gelegt und 12 Stunden 
belassen. Yom 8. Tage an wurde der Streifen geloekert und naeh 
zweimaliger Klirzung entfernt. Die Ende der erst en W oche aufge­
tretene leichte Temperatursteigerung (bis 380 ) verschwand nach, 
Entfernung des Streifens, hinter dem sich einiges altes Blut entleert 
hatte. Zu einer Nachblutung war es nicht gekommen, die Darm­
funktion war normal, keine peritoneale Reizung, die Operations­
wunden p. prim. geheilt. 

Nach der Operation genau befragt - wir vermuteten einen Box­
sto.13 als Ursache - gestand der Knabe, da.13 er tags zuvor unbeachtet 
zu Hause von einem Tische auf die Ecke eines eisernen Bettes ge­
fallen sei, gleich Bauchschmerzen verspiirt habe, die aber erst im 
Laufe des Nachmittages sich gesteigert hatten, er sei noeh zu Ft& 
in das Kinderheim gegangen, von wo er abends mit der Vermutungs­
diagnose "akute Blinddarmentzlindung" zu uns gebracht wurde. 

b) Mechanischer Natur. 

Angeborene Atresie des Oesophagus. 

Ein vor kurzem von einer Gebitrabteilung uns zugewiesener 
Fall gab uns Gelegenheit, dieses seltene klinisehe Bild zu beob­
aehten. 

Das 5 Tage alte schon abgemagerte Kind trank gierig ·aus 
der Flasehe, erbraeh noeh wah rend des Trinkens die getrunkene 
Milch, wobei es stark cyanotiseh wurde. 
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Der aus dem Entbindungsspital mitgeteilte Rontgenbefund 
lautete: 

"Sltmtliche Lungenfeider sind frei, Iufthaitig, das Zwerchfell beider­
seits aktiv frei beweglich. Kein abnorm groJ3er Thymusschatten. 
Normal groJ3er Herzschatten. 

Die Trachea liegt im Haisbereich auffallend weit ventral. Bei der 
Untersuchung im Sitzen stellt sich im Weichteilbereich des Halses ein 
breites Filissigkeitsniveau mit einer erbsengro/3en Gasblase ein. Beim 
Schlucken von Milch und Baryum flillt sich yom Oesophagus aus ein 
groJ3er Divertikelsack, der zwischen Oesophagus und Trachea liegt 
und die Trachea bogig nach vorne verdrangt. Das Divertikel reicht 
yom unteren Halsdrittel bis intrathorakal in die Hohe der Herzkrone. 
Del' gesamte verschluckte Kontrast flieJ3t in das Divertikel. Ob eine 
Atresie oder Durchgltngigkeit des thorakalen Oesophagus besteht, 
HiJ3t sich nicht feststeIlen". (Prim. Dr. H.) 

In der Annahme einer Undurchgangigkeit des Oesophagus 
wurde in Novocain-Anasthesie mit Luminal-Unterstlitzung im 
Oberbauch median laparotomiert, urn zur Ernahrung des sonst 
dem Hungertode preisgegebenen Kindes eine Magenfistel anzu­
legen, da ein in die Speiserohre eingeflihrter Nelatonkatheter 
auch auf ein Hindernis gestoJ3en und nicht in den Magen gelangt 
war. Da erfahrungsgemaJ3 bei der Oesophagus-Atresie der untere 
Teil del' Speiserohre meist mit der Luftrohre kommuniziert und 
die Gefahr besteht, daB bei Flillung des Magens Mageninhalt 
durch die Cardia und eine Speiserohren-Luftrohren-Fistel in die 
Bronchien eindringt, wurde versucht, einen VerschluI3 der Cardia 
herbeizuflihren. Nachdem ein aus der vorderen Rectusscheide 
-entnommener breiter Fascienstreifen nach Herumschlingen urn 
die Cardia beim Zusammenziehen gerissen war, wurde die Cardia 
mit einem dicken Catgutfaden abgeschnlirt und dann liber einem 
Nelatonkatheter ein Schragkanal nach Witzel auf den Magen 
genaht, die Katheterspitze durch den Magen in das Duodenum 
geleitet und die Operation in typischer Weise beendet. 

Obwohl die Ernahrung durch den Schlauch klaglos funk­
tionierte, hat das Kind den Eingriff nur 20 Stunden liberlebt. Bei 
der Obduktion fand sich die obere Speiserohrenhalfte stark 6r­
weitert und am unteren blinden Ende in einen fibrosen Faden aus­
laufend. Von der Cardia aus konnte die Speiserohre bis in die 
Hohe der Bifurkation verfolgt werden. Dort bestand an der 
Vorderwand eine fast bleistiftdicke Offnung, welche in die Luft­
rohre flihrte. Das Operationsgebiet war reaktionslos. 



Ileus. Angeborene Pylorusstenose. 67 

Ileus. Angeborene Pylorusstenose. 

Die haufigsten Ursachen des Darmverschlusses im Kindesalter 
~lind, wenn wir von der incarcerierten Hernie absehen, beim 
Saugling: die angeborene Stenose oder Atresie im Darmtrakte 
oder die Invagination, beim Kleinkinde: die Invagination, beim 
grol3el'en die Darmstrangulation, der Volvulus, die Invagination, 
der Askariden-Ileus oder ein Darmtumor. 

Die angeborenen Stenosen oder Atresien betreffen am hau­
figsten das Rectum, bzw. den After, seltener das Duodenum, den 
Dilnn- oder Dickdarm oberhalb des Mastdarmes, oder den Oeso­
phagus. 

Obwohl es behOrdliche Vorschrift ist, dal3 die Hebamme (und 
wohl auch der bei der Geburt anwesende Arzt) sich von dem 
Vorhandensein aller LeibesOffnungen beim Neugeborenen zu 
iiberzeugen hat, erlebte ich es wiederholt, dal3 selbst in der Grol3-
stadt Neugeborene eNlt am 2. oder 3. Tage nach der Geburt mit 
prall gespanntem Abdomen infolge vollstandigen Afterverschlus­
ses schon ganz cyanotisch zur Operation gebracht wurden. Trotz­
dem gelang es immer durch den sofortigen Eingriff die Kinder 
am Leben zu erhalten. 

Weniger giinstig steht es bei angeborenem VerschlufJ des 
Dilnndarmes, einem Zustand, der friiher immer durch Entkraftung 
todlich endete, und bei dem erst die Anwendung der Rontgen­
untersuchung eine friihzeitige Diagnose ermoglichte. Die ldini­
schen Anzeichen des hohen Diinndarmverschlusses (angeborene 
Duodenalstenose oder -atresie sowie hohe Diinndarmatresie) sind 
neben Stuhl- und Windverhaltung wiederholtes Erbrechen bei 
nicht aufgetriebenem Bauche, im Gegensatze zum Verschlusse im 
unteren Ileum oder Colon, wobei durch Diinndarmblahung bald 
ein starker Meteorismus entsteht. 

In dieses Kapitel gehOrt auch die angeborene Pylorusstenose, 
wohl zu unterscheiden vom Pylorospasmus. Wah rend der PfOrtner­
kl'ampf in der Regel durch diatetisch-medikamentose Mal3nahmen 
zu heilen ist, und seine Behandlung in erster Linie dem internen 
Kinderarzte zufallt, soIl die angeborene Pylornsstenose stets 
baldigst dem Chirurgen zum Eingriff iiberwiesen werden, da die 
Verengung hier eine standige, durch einen muskularen Tumor 
(Hypertrophie der Pylorusmuskulatur) bedingte ist, die medika­
menWs nicht zu beeinflussen ist. Die hypertrophische Stenose 
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ist in der Regel durch einen haselnuB- bis kirschengroBen, kuge­
ligen, derben, glatten Tumor in der Pylorusgegend schon durch 
die Bauchdecken palpatorisch nachzuweisen. Die librigen Symp­
tome sind ganz ahnlich denen des Pylorospasmus: guBweiseil 
Erbrechen im Bogen auf groBere Entfernung bald nach der Mahl­
zeit, sichtbare Magenperistaltik und rasche Abmagerung. Die 
Stenose ist auch vor dem Rontgenschirm nach Baryumzufuhr gut 
sichtbar und verschwindet nicht wie beim bloB en Krampf auf 
Papaverin. 

Wenn in einem FaIle von sogenanntem Pylorospasmus auf 
interne Behandlung nicht in kurzer Zeit eine Besserung mit 
Gewichtszunahme sich einstellt, ist die Operation nach Weber­
Rammstedt (Myotomie des Pylorus) indiziert, da sie einen kurz­
dauernden Eingriff darstellt und selbst von stark herabgekom­
menen Kindern meist noch gut vertragen wird. 

Nach Laparotomie durch den rechten Rectus im Oberbauch 
wird der ca. kirschengroBe Pylorustumor mit Daumen und Zeige­
finger der linken Hand fixiert, die Serosa, Langs- und Ring­
muskulatur ca. 2 cm lang bis zur Submucosa eingeschnitten und 
mit einer anatomischen Pinzette die Ringmuskulatur auseinander­
gedrangt, bis der Schnitt ordentlich klafft. Blutung ist meist 
keine. Man hlite sich beim Schneiden das Duodenum zu eroffnen! 
Der Pylorus wird wieder versenkt. Bauchnaht in 2 bis 3 Schichten. 

Der sogenannte Pylorospasmus war dann meist kein Krampf­
zustand, sondern eine durch muskulare Hypertrophie bedingte 
organische Stenose, bei der jede interne Behandlung erfolg'los 
bleiben muBte. Der rasche Verfall trotz fachmannischer Behand­
lung drangt also zur schleunigen Operation. 

Bezliglich der Invagination und Darmstrangulation verweise 
ich auf die betreffenden Kapitel. 

Invagination. 

Das Bild der Darmeinschiebung wird beherrscht von dem 
Symptom des Abganges blutigen Schleimes, von zeitweiligem 
Aufschreien als Ausdruck schmerzhafter Darmkoliken, die sich 
aIle paar Minuten wiederholen und dem Vorhandensein eines 
wurstfOrmigen, maBig derben, seine Konsistenz wechselnden, be­
weglichen Tumors, der meist im Oberbauch quer gelagert ist. 
Gewohnlich treten hinzu noch sichtbare Darmperistaltik und 
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Erbrechen, doeh kann letzteres fehlen und die Peristaltik bei vor­
gesehrittener Da.rmbHihung oder dieken Bauchdecken nicht sicht­
bar sein. 

Am ersten Tage nach dem Einsetzen der Invagination ist der 
Bauch im Intervall zwischen den Koliken weich und wird erst 
~m 2. oder 3. Tage gebHiht. Dadurch unterscheidet man im An­
fangs stadium diese Erkrankung von der akuten Appendicitis, fUr 
welche die standige lokale Bauchdeckenspannung liber dem Ent­
ziindungsherd charakteristisch ist. 

Die Temperatul' ist entweder normal oder ganz wenig erhOht. 
Der Allgemeineindruck ist in der Regel der eines Schwerkranken: 
Ernst und Blasse im Gesicht. Auf keinen Fall unterlasse man die 
rectale Untersuchung (beim Saugling mit dem kleinen Finger), 
lvobei es manchmal gelingt, die Spitze des Invaginatum, die sich 
wie eine Uterus-Portio anfUhlt zu tasten, was selbst bei Fehlen 
des Tumornachweises bei der auBeren Palpation fUr Invagination 
beweisend ist. Meist folgt dem untersuchenden Finger beim Her­
ausziehen aus dem After blutiger Schleim, was die Diagnose 
nnterstiitzt. Kommt nur gelber blutfreier Stuhl nach, so ist ein~ 
Invagination hochst unwahrscheinlich. 

In vorgeschrittenen Fallen tritt das Invaginatum manchmliol 
durch den After nach auBen und kann bei oberflachlieher Be­
traehtung fUr einen Mastdarmvorfall gehalten werden. Von diesem 
unterseheidet es sieh schon dureh die schwarz-rote Farbe und 
derbe Konsistenz. Die Schleimhaut geht hier am After nicht in 
die auBere Haut liber, sondern der tastende Finger dringt 
zwischen dem seheinbaren "Vorfall" und Afterring in den Darm 
ein. Der echte Mastdarmvorfall ist wenigstens in frisch em Zu­
stande mehr hellrot und fUhlt sich weich an. 

Der Nachweis des lnvaginations-Tumors, ohne den die Diae 
gnose unsicher ist, gelingt namentlieh bei einem schreienden 
Kinde und stark gebHihten Bauch nicht immer leicht; es empfiehlt 
sich dann, die Bauchdecken durch einen kurzen Ather- oder 
Chlorathylrausch zu entspannen und bimanuell durch die Bauch­
decken und den Mastdarm zu untersuchen. 

DaB der rectale Blutabgang, Meteorismus und Erbrechen ohn~ 
sicheren Tumornachweis bei einem Saugling nicht geniigten, eine 
Invagination anzunehmen, sah ieh bei einem jungen, sehr dekrepiden 
Saugling, wo die Probelaparotomie eine frische Peritonitis infolge 
eines Dunndarm.Volvulus ergab. 
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Urn den Verdacht auf Invagination zu entkraften, w~nn bei 
Blutabgang und Erbrechen angeblich kein Fieber besteht, mull 
man den Invaginationstumor ausschlieBen konnen. Gelingt dann 
noch der Nachweis von hOherem Fieber durch rectale Messnng 
wahrend das Thermometer in der AchselhOhle oder Schenkel­
benge nur 37,00 oder 37,50 zeigte, und geht nach der rectalen 
Untersuchung diinner hellgelber Stuhl mit reichlichen Gasen nb, 
so kann man ruhig eine Enteritis als Ursache der verdachtigen 
Symptome annehmen. lIleist laBt sich dann auch die Ursache in 
Form eines Diatfehlers, einer Erkaltung usw. erheben. 

Die Unterscheidung gegeniiber der akuten Appendicitis ist 
meist wenig schwierig. Schon der Blutabgang gehOrt nicht zum 
Bilde dieser Erkrankung. AuBerdem ist sie im 1. und 2. Lebens­
jahre auBerst selten, die Invagination hingegen viel haufiger. 
SchlieBlich geht die akute, in diesem Alter fast immer eiterige 
-Appendicitis regelmaBig mit hOherem Fieber einher. 

In zweifelhaften Fallen kann die Rontgenuntersuchung durch 
Kontrasteinlauf aufklarend wirken, wenn der Einlaufschatten im 
Dickdarm einen Stop mit konkavem AbschluB (entsprechend dem 
Invaginatum) zeigt. 

Es ist mOglich, daB eine frische Invagination insbesondere 
nach einem Einlauf sich lOst, was wir selbst erlebt haben. Obwohl 
in diesem Falle die klinischen Erscheinungen: Tumor, Peristaltik, 
Blutabgang einwandfrei vorhanden waren, fand sich bei der 
Laparotomie die Invagination des unteren Ileum gelOst und nur 
eine kurze Darmpartie noch dunkelrot verfarbt. 

Die zum Zwecke der Desinvagination vorgeschlagene rectale 
Lufteinblasung haben wir nie versucht; sie diirfte auch nur in 
ganz frischen Fallen Erfolg haben. Wir halten das Verfahren fUr 
nicht ungefahrlich, da bei der Losung einer langer bestehenden 
Invagination sehr leicht Serosa-Risse und auch tiefere Schadi­
gungen der Darmwand auftreten k6nnen. AuBerdem k6nnte eine 
retrograde Invagination - wir konnten eine solche zwar nie be­
obachten - durch die Einblasung noch verstarkt werden. 

Beim Vorhandensein der drei Hauptsymptome ist die Laparo· 
tomie dringend indiziert. In Narkose, bel sehr schlechtem All­
gemeinzustande in Lokalanasthesie, wird die BauchhOhle mit 
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einem nicht zu kurzen Langsschnitt durch den rechten Rectus 
abdominis oder in der Mittellinie eroffnet und der Invaginations­
tumor vor die Bauchdecken gelagert. Die Desinvagination nimmt 
man in der Weise vor, da.6 yom abfiihrenden Darmabschnitt her 
(meist Colon transversum oder descendens) das Invaginatum 
oralwarts herausgepre.6t wird. Man hiite sich vor einem energi­
schen Zug am Invaginatum! Nicht selten ist die Invagination eine 
doppelte, und es gelingt, zuerst das invaginierte Ileum als einen 
Tumor aus dem Colon zu press en, worauf sich ein ahnlicher Vor­
gang meist etwas schwieriger am Ileum selbst abspielt. Die Spitze 
des Invaginatum ist meist oedematos und haemorrhagisch in­
farciert; durch aufgelegte hei.6e Kochsalzkompressen und leichtes 
Massieren gelingt es, die Schwellung allmahlich auszugleichen. 
Mitunter wird die Spitze des Invaginatum von einem einge­
stiilpten Meckelschen Divertikel gebildet, das exzidiert wird. 
Histologisch findet man darin nicht selten Magenschleimhaut oder 
Pankreas-Gewebe. Auch ein Darmpolyp kann an der Spitze der 
Invagination sitzen, doch darf man die immer verdickte Kuppe 
des Invaginatum nicht fUr einen Tumor halten. 

Geht die Desinvagination nur. sehr schwer vonstatten, treten 
Serosa-Risse auf, ist der eingestiilpte Darm schwarzrot verflirbt, 
nicht mehr spiegelnd, sondern matt, eventuell mit Fibrin bedeckt, 
zeigt er keine Peristaltik, so schreite man lieber gleich ZHr 

Resektion, urn nicht kostbare Zeit zu verlieren und halte sich 
nicht mit konservativen Ma.6nahmen auf. 

Nach geniigender Abdichtung der freien BauchhOhle mit Kom­
pressen wird das Gekrose schrittweise unterbunden, der Daf!u 
im Gesunden zwischen je 2 Klemmen mit dem Thermokauter 
oder Messer durchtrennt, die verbleibenden Enden werden mit 
Seide ligiert, durch Schnilrnaht (Tabaksbeutelnaht) eingestiilpt 
und diese nach Lembert iibernaht. Dann wird zwischen heiden 
Darmenden eine laterale, ca. 3 em lange Anastomose in..t.ypischer 
Weise angelegt, der Gekroseschlitz beiderseits durch einige 
Nahte geschlossen und die Bauchwunde nach Entfernung df'T 
Kompressen vereinigt. Auf eine praventive Ileokolostomie (urn 
einer Rezidive der Invagination vorzubeugen) haben wir nadl 
Losung einer akuten Darmeinschiebung bei kleinen Kindem 
immer verzichtet, da wir einen Rilckfall nie erlebt habeD. 
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Volvulus. 
Die Achsendrehung kann sowohl den Dlinn- wie den Dickdarm 

befallen; von diesem Darmabschnitte das Coecum, wenn eia 
Coecum mobile mit langem freien Gekrose besteht, was im Kindes­
alter zwar haufiger vorkommt als bei Erwachsenen, aber doela 
selten zu Darmdrehung fUhrt; oder die S-Schlinge, wenn sie .~ 
wie beim Megacolon - abnorm lang ist. 

Ein Volvulus mit allen schweren Folgen ist im Kindesalter 
cine sehr seltene Erscheinung, kann aber schon im Sauglingsalter 
auftreten und bedarf unbedingt des chirurgischen Eingriffes. 
Leichtere Formen konnen sich mit oder ohne Nachhilfe lOsen. 
In der Praxis kommen sicher aHe moglichen Obergange von der 
langer dauernden "Windkolik" bis zur ernsten Darmdrehung vor. 

Klinisch ist das Bild charakterisiert durch den plOtzlich ein­
setzenden Bauchschmerz mit rasch folgendem Erbrechen und zu­
nehmender Aufblahung des Bauches je nach dem befa.llenen Darm­
abschnitt, der druckschmerzhaft ist und hOheren tympanitischen 
Schall gibt. Der Allgemeineindruck ist: Schmerz und Unruhe. Die 
Temperatur ist normal oder subnormal, der PuIs beschleunigt., 
klein. 

Adhaesions-Ileus nnd Dannstrangnlation. 

Die Darmabschnurung oder Darmabknickung ist in der Regel 
durch adhaerente Netzstrange oder strangfOrmig ausgezogene 
tlindegewebs-Adhaesionen verursacht, welche, vom Netz oder 
Darm entspringend, sich am Peritoneum parietale, Gekrose, Darm 
oder anderen Bauchorganen "'ieder ansetzen. Bei der Darm­
knickung ist der Darm (fast immer der Diinndarm) an einer Stelle 
des Bauchfelles adhaerent und kann allmahlich zu einem Strange 
ausgezogen werden, in den das Darmlumen sich spitzwinkelig 
hinein fortsetzt. Dies ist wichtig zu wissen, weil bei der Durch­
trennung eines solchen scheinbar soliden Stranges das Darm­
lumen erOffnet werden kann, worauf sich der riickgestaute Darm­
inhalt in die BauchhOhle ergieJ3t. Ein ganz lihnliches Bild kann 
ein an seiner Spitze angewachsenes und gedehntes Meckelsches 
Diinndarm-Divertikel hervorrufen. 

Es konnen kiirzere Darmschlingen, aber auch groJ3ere Dtinn­
darmkonvolute durch Strange abgeschniirt sein. Die Strange sind, 
wenn sie nicht von einem angeborenen Diinndarm-Divertikel aus­
gehen, das Ergebnis einer abgelaufenen lokalen oder diffusen 
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Peritonitis, welche entweder zur Anwachsung eines Netzzipfels 
gefUhrt hat oder durch bindegewebige Umwandlung eines fibri­
nosen Exsudates den Strang erzeugt hat. 

Das Einsetzen des Darmverschlusses kann schlagartig erfolgen 
mit rasch sich wiederholenden heftigen Darmkoliken, Erbrechen, 
Stuhl- und Windverhaltung und sich in 24 Stunden zum vollstan­
digen Verschlu.6 mit baldiger Darmlahmung steigern. Es kommt 
zur Darmwandnekrose, sei es an der Abschurungsstelle des 
Darmes selbst, wo man den Darm wie mit einem Bindfaden zu­
geschnUrt findet, sei es durch Gekroseabschnurung, da.6 det 
Darm blauschwarz und hochgradig gebIaht mit schon matter Ober­
flache und Fibrinauflagel1lngen gefunden wird. Bei nicht recht­
zeitigem Eingriffe kommt es zur Perforation der nekrotischen 
Darmwand an del' SchnUrfurche oder zur Durchwanderungs­
Peritonitis an den ihrer Ernahl1lng beraubten Darmschlingen. 

Das plOtzliche Einsetzen ist im allgemeinen mehr fUr die 
Achsendrehung des Gekroses, den V olvulns, charakteristisch, doch 
hat das plotzIiche DurchschlUpfen einer oder mehrerer DUnndarm­
schlingen nnter dem spater sie abschnUrenden Strange mechanisch 
mit der Achsendrehung gro.6e Xhnlichkeit. Dem vOllstandigen 
Darmverschlusse durch Strangulation gehen glUcklicherweise 
meist schon durch Tage und Wochen verdiichtige Anzeichen wie 
KoIikschmerzen mit Erbrechen, umschriebene Gasblahung im 
Bauche oder Darmsteifung voraus und bei der Rontgendurch­
leuclttung sind (schon ohne BaryumfUllung!) die charakteristi­
schen FlUssigkeitsniveaus des rUckgestauten Darminhaltes in den 
geblahten DUnndarmschlingen oralwarts der Stenose zu sehen. 
Die BaryumfUllung von oben ist bei Ileusverdacht kontraindiziert. 
Wichtig ist zu wissen, ob vor der Durchleuchtung ein Darm­
einlauf gemacht wurde, da die SpUlflUssigkeit namentlich im Dick­
darm Niveaus vortauschen kann. 

Anzeichen von Darmstenose und Ileus nach Operation en. 
Nach aseptischen Eingriffen in der BauchhOhle sind ernste, 

ileusahnliche Zustande glUcklicherweise selten. Leichtere Grade 
findet man nach mangelhafter Vorbereitung des Kranken, wenn 
der Darm vor der Operation ungenUgend entleert worden ist, 
und sich im Dickdarm harte knollige Stuhlmassen angesammelt 
haben. DarmspUlungen und frlihzeitige Prostigmin- oder Pituitrin­
gab en machen den Darm wieder frei. Wesentlich gefahrlicher sind 

v. K ha u tz. Kinderchirurgie. 6 
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;1nlOtungen des Darmes an nicht peritonisierten Ligaturstumpfen 
und Streifen sowie Tamponaden, die wegen unsicherer Ober­
nahung oder Blutstillung eingefiihrt worden sind. Auch dick­
wandige Gummidrains konnen verhangnisvoll werden, wenn sie, 
namentlich im kleinen Becken, mit ihrem Ende auf eine Dunn­
darmschlinge drucken, oder wenn sich in das zu gro13e Auge der 
Gummirohre Darmwand hineinzwangt, und der Darm hier ahnlich 
wie bei einer Darmwandhernie festgehalten wird. 

Dicke Ligaturstiimpfe, fur deren Unterbindung wir gewohnlich 
Seide verwenden, mussen daher mit Peritoneum moglichst gedeckt 
werden. Beim Auftreten von Adhaesionsbeschwerden (Darm­
koliken, Erbrechen, Meteorismus) mussen Streifen und Gummi­
drains gelockert oder gekurzt werden. Wir verwenden bei Kindern 
zur Drainage der BauchhOhle moglichst dunnwandige Gummirohre 
und schneiden nur kleine Locher in die Wand, wobei hOchstens 
ein Drittel des Rohrumfanges wegfallt. 

Weniger selten sind Darmpassage-SWrungen nach Eiterungs­
prozessen im Bauche, insbesondere im Verlaufe der eiterigen 
Appendicitis und Peritonitis, wo der fibrinos-eiterige Belag allein 
schon genugt, Verwachsungen hervorzurufen. Die Diagnose der 
Adhaesionsstorung zu machen ist nicht schwer; die sich wieder­
holenden Schmerzanfalle mit Erbrechen, umschriebene Gas­
blahung, eventuell sichtbare Darmsteifung und der Nachweis von 
Niveaus im Dunndarm vor dem Rontgenschirm sind zu charakte­
ristisch. 

Schwieriger ist der Zeitpunkt zu bestimmen, wann man ein­
greifen solI und mu13, um nicht zu spat zu kommen. Das Vor­
gehen ist auch verschieden, ob es sich um einen frisch Operierten, 
einen langer Operierten, aber mit noch liegender Drainage, oder 
um einen Kranken mit abgeschlossener Wundheilung handelt. 

Friih-Ileus. 
Tritt der Ileus schon am 3. oder 4. Tage nach dem Eingriffe 

auf und genugt das ma13ige Vorziehen der Drainagen (um 2 bis 
3 cm) - eine vollstandige Entfernung verbietet sich wegen der 
Eiterableitung -, eventuell Seitenlage des Kranken nicht, die 
Erscheinungen zum Abklingen zu bringen, weist das Erbrochene 
nicht mehr die gallig-grune Farbe des Mageninhaltes auf, sondern 
die ockergelbe des Duodenal- oder Dunndarminhaltes mit seinem 
faden Geruch, so ist ein Eingriff dringend geboten. Wir ver-
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.dchten in diesem Stadium auf Peristaltica, um die abklingende 
Peritonitis nicht neuerlich anzuregen und legen eine moglichst 
aborale Dunndarmfistel oberhalb des Hindernisses an. 

Enterostomie (lleostomie). 
In Lokalanasthesie (Allgemeinnarkose ohne vorherige Aus­

heberung des Magens ist wegen Aspirationsgefahr zu vermeiden!) 
wird in der linken Unterbauchgegend durch den linken Rectus 
hindurch in 4 bis 6 cm Lange die BauchhOhle durch einen Langs­
schnitt eroffnet, eine stark geblahte Diinndarmschlinge vorge­
zogen, die Luft ausgepre13t und eine Magenklemme (Doyen) an­
gelegt, welche zarter ist als die gewohnlichen Darmklemmen. 
Gegeniiber dem Gekroseansatze wird mit Seide eine Schniirnaht 
(Tabaksbeutelnaht) im Umfange eines Pfennigstiickes angelegt, 
im Zentrum des Kreises der Darm mit dem spitzen Thermo­
kauter eroffnet und die Offnung soweit als notig mit einer 
anatomischen Pinzette gedehnt, um den vorstehenden Rand eines 
zylindrischen Glasdrains, das bis an seinen Rand in einen blei­
stiftdicken Gummischlauch eingebunden ist, einfiihren zu konnen. 
Nach Zuziehen der Schniirnaht wird die Darmklemme abgellommen 
und der Darm mit einigen Knopfnahten an das Peritoneum 
parietale fixiert. Die Laparotomiewunde wird durch Nahte etwas 
verkleinert, der Wundkanal mit einem Gazestreifchen drainiert 
und der Schlauch mit einer Seidennaht an der aul3eren Raut be­
festigt. Es entleeren sich sofort reichlich Gase und fliissiger Stuhl 
durch den Schlauch, und der vorher stark geblahte Bauch sinkt 
zusammen, das Erbrechen hOrt auf. Meist gewinnt der iiberdehnte 
Darm nach dieser Entlastung wieder die peristaltische Kraft, 
das meist relative Rindernis zu iiberwinden, und einige Tage 
spater gehen wieder Stuhl und Winde auf natiirlichem Wege abo 
1st dies der Fall, so kann am 8. oder 9. Tage nach der Entero­
stomie der Schlauch entfernt werden. Die dann noch 1 bis 
2 Wochen bestehende Darmfistel schlie13t sich von selbst, was 
durch Reftpfiasterzug beschleunigt werden kann. 

Spat-Ileus. 
Treten die darmstenotischen Erscheinungen in Form von 

Koliken und Erbrechen erst eine Woche (oder spater) nach der 
Operation, aber bei noch liegender Drainage auf und wechseln 
sie mit Tagen des Wohlbefindens und Wind- und Stuhlabgang, 

6* 
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so kann man versuchen die Adhaesionen durch wechselnde 
Seitenlage odeI' tagliche mehrstiindige Beckenhochlagerung zu 
beeinflussen mit del' Absicht, die meist im kleinen Becken an­
gelOteten Diinndarmschlingen zu lockern. Dabei wird reines 
Paraffinol intern (ein Kinder- bis E.6loffel 1- bis 3mal im Tage) 
gegeben, Thermophor und Hei.6luft mehrmals taglich zur Be­
schleunigung del' Resorption des Exsudates, del' Darm wird 
durch Einlaufe entleert, die Ernahrung fliissig gehalten odeI' 
durch Traubenzucker-Tropfklysmen ersetzt. Da kleine Kinder den 
Tropfeinlauf schlecht halten, geben wir 1- bis 3stiindlich ein Klysma 
von 100 cc Traubenzuckerlosung'. Auch wiederholte intramuskuliire 
Prostigmin- odeI' Pituitringaben von 1/2 bis 1 cc je nach dem Alter 
des Kindes mit nachfolgendem Glycerin-Mikroklysma konnen 
giinstig wirken, doch ist es meines Erachtens nicht ratsam, in 
diesem Stadium die Peristaltik sehr energisch anzuregen, da man 
damit den noch bestehenden Eiterungsproze.6 zum Aufflackern 
und zur Ausbreitung bringen kann. 

Werden die Anfalle allmahlich kiirzer, und sind sie von an­
fullsfreien Tagen unterbrochen, so kann man auf eine natiirliche 
Heilung ohne Operation hoHen. Fiihren abel' die angegebenen 
Ma.6nahmen nicht zum Ziele odeI' tritt rasch Ileus auf, so gehen 
wir (bei del' eiterigen Appendicitis odeI' Peritonitis) in del' linken 
Bauchseite (pararectal odeI' transrectal) ein und legen zwischen 
einer moglichst tiefen, noch stark geblahten Ileumschlinge und 
dem Colon transversum eine laterale Anastomose an, die rasch 
funktioniert, namentlich, wenn nach del' Operation in den Mast­
darm ein Darmrohr eingefiihrt wird. Auf Losung breit angewach­
seneI' Darmschlingen lasse man sieh Heber nicht ein, da die Gefahr 
besteht, den gut abgekapselten Bereich del' Eitenmg gegen die 
freie BauchhOhle zu zu eroffuen, und hier sich voraussichtlich 
nur wieder neue Anwachsungen bilden wiirden. DaB in del' ersten 
Woche nach del' Ileo-Transversostomie hohe Einlaufe streng ver­
boten sind, ist selbstverstandlich. 

VI. Verletzungen. 
a) Allgemeine Untersuchung nach stumpfen Gewalt­

einwirkungen. 
Ein Saugling wi I'd gebracht mit del' Angabe, da.6 er aus del' 

Wiege gefallen sei. Das Kind ist blaB: Schock. Es hat er­
broehen: Commotio. Man findet iiber einem Scheitelbein eine 
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Blutbeule, keine Uihmung oder Reizerscheinungen (Krampfe, 
Zuckungen). Die Rontgenuntersuchung zeigt eine lange Fissur 
im Os parietale der einen Seite. Sie kann abel' auch fehlen, 
ebenso wie eine deutliche au.6ere Schwellung am Schli.del. Das 
Kind war trotz Fissur in den nachsten Stunden schon wieder 
munter. 

Genau sind die Extremittiten zu untersuchen, namentlich Ober­
arm und Oberschenkel. Wenn die Mutter angibt, das Kind schreie 
auf, wenn sie es an einem Bein anfasse, und es weist der Ober­
schenkel dieses Beines eine leichte, nach vorn konvexe Kriim­
mung auf im Gegensatz zum anderen Bein, so besteht hoher 
Verdacht auf Oberschenkelbruch, gewohnlich in odeI' nahe der 
Mitte des Schaftes. 

Die Behandlung besteht in Anlegung eines Heftpfiaster­
Streckverbandes in vertikaler Suspension. Heilungsdauer bei 
nornlalem Knochenwachstum 4 bis 5 W ochen. Bei rhachitischen 
Kindern ist Zufuhr von Vitamin D, Vigantol, Phosphorleber­
tran und Kalksalzen (Calcipot D, Calzan, Salossit usw.) zu 
empfehlen. 

Die Elastizitat des kindlichen Knochengeriistes ist oft eine ganz 
wunderbare. Wir bekamen ein 2jahriges Kind eingebracht, das yom 
2. Stockwerke auf das Pflaster des Gehsteiges gestiirzt war. Es war 
keinerlei Knochenverletzung nachzuweisen, nur eine maf.\ige Blut­
beule am Riicken, und es konnte nach mehrtagiger Beobachtung 
gesund in hausliche Pflege entlassen werden. 

Bei groBeren Kindern sind Verletzungen durch Auto, StraBen­
bahn, Sturz aus groBerer Hohe usw. nicht selten. Die Dnter­
suchung sei hier planvoll und genau, namentlich wenn fremdes 
Verschulden in Betracht kommt. 

Zuerst wird Aussehen (Blasse, Cyanose) und Puls (Frequenz, 
Spannung, Regularitat) festgestellt, dann die Art des Unfalles 
durch Befragen der Begleitung oder des Verletzten selbst, wobei 
der Zustand des BewuBtseins (ungetriibt, ben ommen, bewuBtlos, 
retrograde Amnesia) erhoben wird. Es ist nach Erbrechen nach 
dem Dnfall zu forschen. 

1st del' PuIs verlangsamt, wobei das Alter des Kindes zu be­
riicksichtigen ist, so ist eine Gehirnquetschung (Commotio) an­
zunehmen. Bestarkt wird man in diesel' Annahme, wenn eine 
BewuStseinstriibung vorhanden war und Erbrechen aufgetreten 
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ist.. Doch kann in leichten Fallen die BewuBtlosigkeit sehr kurz 
gewesen sein und das Erbrechen fehlen. 

Besteht eine auffallende Blasse im Gesicht, die vor dem 
Unfalle nicht vorhanden war, so kann sie von einer starken Blut­
drucksenkung (Schock) oder einer inneren Blutung herriihren, 
was sich bei der weiteren Untersuchung vielleicht nachweisen 
liiBt. Es kommen Blutungen in die BrusthOhle durch Lungenrisse 
oder Blutergiisse in die BauchhOhle durch Zerreissung groBerer 
parenchymatoser Organe (Leber, Milz, Niere) in Frage. Meist 
weisen Hautabschiirfungen, Schwellungen und Blutunterlaufungen 
auf den Hauptort der Gewalteinwirkung hin und lassen den Sitz 
der Verletzungen schon vermuten. 

Der Schadel ist genau zu untersuchen, namentlich wenn Ge­
hirnerschiitterung nachzuweisen war. Blutung aus dem Gehor­
gang (nicht zu verwechseln mit eingedrungenem Blut bei Wunden 
in seiner Umgebung) oder Ausflu/3 einer klaren, farblosen Fliissig­
keit aus dem GehOrgange (Liquor cerebro-spinalis) lassen auf 
einen RiB im Trommelfell infolge Fraktur des Felsenbeines 
schlieBen. Fehlt Blut - oder LiquorausfluB, so kann trotzdem 
eine Fissur im Felsenbein bestehen, wenn bei der Ohrenunter­
suchung (mit Ohrtrichter und Reflektor) eine blauliche Verfiir­
bung des Trommelfelles (Haematotympanon) eine Blutung in 
die PaukenhOhle anzeigt. Ausspiilungen des GehOrganges sind 
unbedingt zu vermeiden, dieser wird nur mit einem antisepti­
schen Gazestreifchen locker tamponiert; dariiber kommt ein 
Verband mit steriler Watte. 

Blutung aus der Nase ist fiir die Annahme einer Keilbein­
verletzung nur zu verwerten, wenn die Nase selbst un­
verletzt ist. 

Ein weiteres Symptom des Schiidelgrundbruches (Fractura 
baseos cranii) ist das "Masken- oder Brillenhaematom" urn beide 
Augen, welches den subperiostalen BluterguB in die Orbitae in­
folge Fissur anzeigt. 

Der schwerere Schadelgrundbruch geht in der Regel mit mehr­
stiindiger (oft tagelanger) BewuBtlosigkeit einher, doch ist die 
unmittelbare Prognose im allgemeinen nicht ungiinstig - selbst 
bei mehrtagiger BewuBtlosigkeit -, wenn nicht in den nachsten 
Tagen hOheres Fieber auf tritt, das bei Mangel anderer Ursachen 
auf eine aufsteigende Infektion des SchMelinneren durch das 
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Keilbein (vom Rachen oder Nase her) oder das Mittelohr zuriick­
zufiihren ist. Dann ist der Ausgang immer ein letaler. 

Bei Blutbeulen am Schadeldache taste man genau, ob darunter 
nicht eine lmpressions-Fraktur verborgen ist, was nicht immer 
leicht zu entscheiden ist. Lahmung einer GliedmaBe oder einer 
Korperseite deutet auf Druck auf die gegenseitige motorische 
Region entweder durch Knochenimpression oder ein intra­
cranielles Haematom hin. Es kann auch die Gehirnmasse selbst 
durch das Trauma schwer zerquetscht sein. 

Bei allen Schadelverletzungen ist strenge Bettruhe dringend 
angezeigt. Man vermeide daher in den ersten Tagen, wenn nicht 
unumganglich notig, Transporte in ein Rontgenzimmer, wenn die 
Rontgenaufnahme nicht im Bette selbst gemacht werden kann. 

Eine vorher nicht bestandene Sattelnase deutet auf Bruch der 
Nasenbeine, welcher mit einer Infraction der Nasenscheidewand 
und submukosem Haematom am Septum verbunden ist. Dieses 
kann vereitern und ist dann yom Naseninneren her zu inzidieren. 
Die eingedriickten Nasenbeine sind mit geschlossener Kornzange 
von innen her zu heben und durch eine Gazestreifentamponade 
in ihrer riickverlagerten Stellung zu erhalten. Eine Unterlassung 
der Reposition kann zu dauernder Sattelnase mit schwerer kos­
metischer Entstellung fiihren. 

Ober- und Unterkiefer sind auf Verletzung zu untersuchen. 
Eine Kontinuitatstrennung am Unterkiefer ist haufig schon an 
der Unterbrechung der gleichmaBigen Zahnreihe (Stufe) zu 
erkennen, sowie an der abnormen Beweglichkeit. Als Notverband 
beim Unterkieferbruch dient eine aus einem breiten Bindestreifen 
angefertigte Kinnschleuder. 

Vom Brustkorb ausgehendes und sich auf den Hals aus­
breitendes Hautemphysem weist auf Pleuraverletzung (infolge 
Rippenfraktur) und Lungenrisse hin. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Untersuchung des Bauches, 
namentlich wenn das Trauma auf ihn direkt eingewirkt hat 
(durch StoB, Oberfahrenwerden usw.). 

1st der Bauch in den ersten Stunden flach und bretthart 
gespannt, iiberall druckschmerzhaft, das Gesicht blaB, der PuIs 
klein und beschleunigt, die rectale Temperatur ansteigend, so 
ist eine schwere subcutane Verletzung (innere Blutung oder 
Darmruptur) fast sicher und Laparotomie dringend angezeigt. 
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Erbrechen tritt hiebei haufig auf, kann aber fehlen. 1st die Bauch­
deckenspannung weniger stark, sind hingegen Zeichen eines 
freien Ergusses (Flankendampfung, bei Lagewechsel verschieb­
lich) vorhanden, so ist eher eine innere Blutung anzunehmen. 

Klagt der Verletzte uber heftige Schulterschmerzen, die den 
Bauchschmerz uberwiegen konnen, so ist bei linksseitigem 
Schmerz eine Verletzung der Milz, bei rechtsseitigem eine solche 
der Leber hOchst wahrscheinlich (zu erklaren durch Phrenicus­
reiz yom Zwerchfell her). 

1st del' Bauch aufgetrieben, druckschmerzhaft, der PuIs klein 
und frequent, die rectale Temperatur stark erhOht (urn 390), so 
ist an einer Peritonitis kein Zweifel mehr. 

Das Verschwinden der Leberdiimpfung kann auf freies Gas 
(Magen- oder Darmruptur) in der BauchhOhle hinweisen, aber 
auch durch Kantenstellung infolge Darmblahung bedingt sein. 
Dieses Symptom ist daher nur im Zusammenhang mit dem ubrigen 
Befunde zu verwerten. 

In jedem Falle einer stumpfen Bauchverletzung ist der Ham 
anzusehen. Kann er nicht spontan entleert werden, so ist langstens 
nach einer Stunde zu katheterisieren. 1st der Harn blutig, so kann 
eine Verletzung der Niere, Harnblase oder unteren Harmvege vor­
liegen. Hat das Trauma direkt gegen die Lendengegend einge­
wirkt (durch StoB, Hufschlag usw.), so ist eine Nierenquetschung 
(Ruptur) anzunehmen. Eine Harnblasenzerrei/lung ist fast immer 
die Folge einer Beckenfraktur und kommt ohne diese nur bei 
stark gefullter Blase zustande. ZerreiBung der Harnrohre entsteht 
meist durch direkte Gewalteinwirkung auf den Damm (Rodel­
verletzung oder PfahIung), wo sich rasch ein subcutanes Haema­
toni. bildet. 

Trotz Nierenruptur kann der Harn klar, bzw. makroskopisch 
blutfrei sein, wenn fruhzeitig Blutgerinnsel den Ureter der ver­
letzten Seite verstopfen, und nur die unverletzte Niere ihren 
Harn in die Blase absondert. 

b) Harnblasenruptur und tiefe HarnrohrenzerreiBung. 

Die Ursache ist gewohnlich eine schwere Quetschung der 
Harnblasengegend oder des Dammes durch 'Oberfahrenwerden. Der 
Verdacht ist zu auBern bei Beckenbruchen und nach Weichteil-
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quetschungen, wenn der Kranke nicht Ham lassen kann, der Ham 
blutig ist und sich in der Unterbauchgegend oder am Damm ein 
Haematom entwickelt hat. 

Bei intraperitonealer Blasenruptur entleert sich der Harn in 
die BauchhOhle. Die Harnblase wird daher bei Katheterismus leer 
sein, und es bestehen die Zeichen einer peritonealen Reizungj 
Bauchdeckenspannung, Druckschmerz in der Unterbauchgegend, 
eventuell Nachweis von freier Fliissigkeit in der BauchhOhle. Es 
ist die dringende Indikation zur Operation gegeben: mediane 
Laparotomie im Unterbauch. Findet man Ham in der BauchhOhle, 
so ist nach Absaugung der Fliissigkeit und Zuriickdrangung des­
Diinndarmes mit Darmkompressen, eventuell in Beckenhochlage­
rung, der BlasenriJ3 mit Catgut zu nahen, die Blasennaht durch 
eine Reihe von Seidennahten naeh Lembert zu versenken. Ein 
Verweilkatheter wird dureh die Harnrohre eingelegt, von dessen 
Funktionieren man sich dureh vorsichtige FiiIlung del' Harnblase 
mit klein en Mengen von KochsalzlOsung iiberzeugt. Bei nicht in­
fizierter Hamblase wird die BauchhOhle wieder ganz geschlossen. 
Del' Verweilkatheter bleibt ca. 10 Tage liegen, nach dessen Ent­
fernung muB del' Kranke, um eine 'Oberdehnung del' gefiillten 
Blase zu vermeiden, 2stiindlieh urinieren, dazu aueh naehts ge­
weckt werden. Bei normalem Verlaufe kann die Miktionspause yon 
Tag zu Tag verlangert werden. 

Bei extraperitonealer Blasenruptur oder tiefer Harnrohren­
zerreiBung, welehe dureh Harnverhaltung oder Spontanabgallg 
von blutigem Ham bei Freibleiben der BauehhOhle von Reiz­
erseheinungen, ferner durch Haematom hinter dem horizontalen 
Schambeinast, in del' Fossa iliaea und am Perineum gekenn­
zeiehnet ist; wenn del' Katheterismus nieht gelingt oder nur wenig 
blutigen Harn zutage fOrdert, ist gieichfalls die Anzeige zum 
Eingriff gegeben. Doeh konnen die Erseheinungen del' retroperi­
tonealen Blutung und Harninfiltration (progenitales Oedem) mit 
Temperaturanstieg erst naeh 1 bis 2 Tagen siehtbar werden. In 
einem solehen FaIle ist die ErOffnung del' Harnblase durch Seetio 
alta (unter Schonung des Peritoneum, das von der Blase abge­
sehoben wird) indiziert. Die Harnblase ist leer, aus dem Cavum 
praevesieale Retzii quillt Harn und Blut, und wenn es nicht 
moglich ist, den RiB in del' Blasenwand zu sehen oder zu fiihlen 
und zu nahen oder einen Verweilkatheter durch die au8ere-
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Harnrohrenmiindung einzufiihren, so ist die Operation bei dem 
sehwerdarniederliegenden und ausblutenden Kranken raseh zu be­
enden, indem man in den praevesiealen Raum reehts und links 
ein Gummidrain einlegt, dane ben mit je einem antiseptischen Gaze­
streifen tamponiert und in die Harnblase einen Pezzer-Katheter 
steckt, der zur Bauchwunde herausgeleitet wird. Die Blaseninzi­
sionswunde selbst wird urn den Pezzer-Katheter mit Catgut dieht 
vernaht, Rectusseheiden und Haut zwischen den Streifen, Drains 
und Katheter nur locker vernaht. Naeh einer Woehe beginnt man 
Streifen und Drains allmahlich zu kiirzen. Naeh einer weiteren 
Woehe sind sie und auch der Pezzer-Katheter ganz entfernt, die 
Wundhohle granuliert. 

Wenn es aueh dann nicht gelingt, mit einem Katheter auf 
iiblichem Wege in die Blase zu dringen und ihn als Verweiler 
Jiegen zu lassen, um die Sehlie.l3ung der Blasenfistel zu erzielen, 
haben wir folgendes Verfahren bei einem 7jahrigen Chines en mit 
tiefer Harnrohrenzerrei.l3ung mit Erfolg angewendet. 

In SteiJ3riickenlage wurde ein Metallkatheter durch die Urethra 
bis zum Hindernis am Damme eingefiihrt und die Katheterspitze 
durch Urethrotomia externa freigelegt, ein Seidenfaden um die Spitze 
fest geknotet und der Faden zur auJ3eren Harnrohrenmiindung heraus­
gezogen. Dann gelang es durch Erweiterung der Blasenfistel mit dem 
Finger in die Harnblase zu dringen und durch den Blasenhals eine 
Steins on de retrograd bei der Urethrotomiewunde am Damm her­
auszuleiten und den dort liegenden Seidenfaden in die Blase, bzw. 
durch die Sectio-alta-Offnung herauszuziehen. Mit diesem Leitfaden 
wurde dann ein Nelatonkatheter von der auJ3eren Harnrohrenmiindung 
in die Blase gezogen, was ohne Schwierigkeiten vonstatten ging. Die 
Urethrotomiewunde am Damm wurde mit einer Catgutnaht, die Haut­
wunde dariiber mit einer Seidennaht geschlossen. Nach Priifung des 
Funktionierens des Verweilkatheters durch kleine Spiilungen wurde 
die Blasenwunde vernaht, die Bauchwunde verkleinert. Der Verweil­
katheter wurde am Praeputium mit einer Seidennaht befestigt. In den 
nachsten Tagen trat ein progenitales Oedem auf, das mit Borwasser­
umschlagen behandelt wurde, und der groJ3te Teil des Harnes ent­
leerte sich durch die Bauchwunde. Allmahlich stieg die durch den 
Verweilkatheter entleerte Harnmenge, die Blase wurde zweimal taglich 
gespiilt, um die Durchgangigkeit des Katheters zu erhalten, und nach 
2 W ochen war die Blasenfistel geschlossen und der Verweilkatheter 
konnte einige Tage spater entfernt werden. Die Dammwunde der 
Urethrotomie war p. p. geheilt, das Oedem unter Umschlagen ganz 
geschwunden. Der Knabe konnte wieder den Harn halten und spontan 
im Strahl urinieren. 



Subcutane Verletzungen der oberen Extremitaten. 83 

c) Verletzungen der Extremitaten. 

Untersuchung bei subcutanen Verletzungen der oberen Extremitiit. 

Ein wichtiges Symptom fur Knochenverletzung sei gleich 
vorweggenommen. Es ist der Druckschmerz an der Frakturstelle. 
1st ein Rohrenknochen an einer Stelle besonders druckschmerz­
haft, welche abseits von einer direkten Gewalteinwirkung (Kon­
tusion) liegt, so spricht dieses Zeichen in hohem Grade fUr eine 
Fraktur (Fissur, EpiphysenlOsung) an dieser Stelle. Dies gilt auch 
fUr platte Knochen wie Schliisselbein, Rippen, Brustbein. Dieser 
Befund ist fUr die im Kindesalter so haufigen Schliisselbein­
briiche, die fast immer indirekte sind, charakteristisch. 

Bei jeder Verletzung suche man zuerst den Verletzungs­
mechanismus zu erheben, bei kleinen Kindern durch Befragen 
der Eltern oder Begleitpersonen, bei grof3eren durch eindring­
liche und prazise Fragestellung. Man begniige sich nicht mit der 
blo13en Angabe: gefallen, gestiirzt usw., sondern es spielen viele 
Nebenumstande wie die Hohe des Sturzes, der Untergrund beim 
Auffallen (Rasen, Holz- oder Steinboden usw.), ob der Sturz beim 
Gehen, beim Laufen, nach vorne, hinten oder seitlich erfolgt ist, 
€ine oft wichtige Rolle fUr die zu stellende Diagnose. 

Ist das Trauma ein sehr geringfugiges gewesen, geniigte z. B. 
schon der blof3e Muskelzug beim Aufziehen am Reck, beim An­
halten an einem Stiegengelander, so ist eine abnorme Knochen­
briichigkeit im allgemeinen (Osteopsathyrosis) oder an der Bruch­
stelle (durch Tumor, Knochenzyste) durch Zerstorung des 
Knochens oder Verdiinnung der Corticalis anzunehmen. Fiir 
Osteopsathyrosis sprechen mehrfache vorausgegangene Frakturen 
in anderen Knochen und die "blauen Skleren". 

Ehe man an die palpatorische Untersuchung schreitet, priife 
man die Funktion der verletzten Gliedmaf3e durch aktive Bewe­
gungen (Beugen, Strecken, Rotation). 

Bei der Inspektion vergleiche man immer, wenn moglich, die 
verletzte Extremitat mit der gesunden. Das geiibte Auge wird 
eine Radiusfraktur, einen Vorderarmbruch, eine supracondyIare 
Humerusfraktur oft schon ohne Palpation erkennen, zumindest 
vermuten. 

Die palpatorische Untersuchung sei eine moglichst schonende 
und planvolle. Starker Druck auf den Knochen schmerzt oft schon 
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ohne Fraktur; es hat also keinen Zweck, sehr kraftig zu driicken. 
Verrat nichtschon eine Dislokation dem Auge die Bruchstelle, so 
wird diese meist durch eine Anschwellung (subperiostales oder 
submuskulares Haematom) angedeutet. Abnorme Beweglichkeit 
im Sinne der Biegung fehlt bei Fissuren und Stauchungsbriichen, 
zumindest unterlasse man gewaltsame diesbeziigliche Versuche, 
eben so wie den kraftigen und schmerzhaften Nachweis der 
Crepitation. 

Die sicherste und schmerzloseste Diagnostik ermoglicht uns 
die Rontgenaufnahme, doch solI sie immer erst angewendet 
werden, wenn klinisch nicht schon wenigstens eine Vermutungs­
diagnose gestellt ist. Nur so wird sich Blick und Gefiihl beim 
Anfanger scharfen, und er wird sich auch, wenn ihm kein 
Rontgenapparat zur Verfiigung steht, zu helfen wissen. Ander­
seits la.6t uns das Rontgenverfahren bei Epiphysenlosungen 
ohne Dislokation meist im Stich, und es sind dann die klinischen 
Symptome, welche eine Fraktur an der fraglichen Stelle an­
nehmen lassen und die Behandlung bestimmen. 

Bei Briichen der Finger- und Mittelhandknochen ist es der 
Stauchungs- oder Biegungsschmerz, der den Verdacht auf eine 
Fraktur erweckt. 

Briiche der Handwurzelknochen sind im Kindesalter sehr 
selten und nur rontgenologisch nachzuweisen. 

Haufiger sind Verstauchungen des Handgelenkes, wenn nUl" 
dieses druckschmerzhaft ist, anzunehmen und noch haufiger 
Briiche des unteren Speichenendes oder beider Vorderarmknochen, 
wenn der Druckschmerz erst oberhalb des Gelenkes vorhanden ist. 

Wir untersuchen Radius und Ulna, indem wir sie ihrer ganzen 
Lange nach abdriicken. Die schmerzhafte Stelle beim Druck ent­
spricht gewohnlich einer Bruchstelle. Besteht au.6erlich keine Dis­
lokation, sondern nur eine deutliche Schwellung, so ist eine 
Stauchungsfraktur oder Epiphysenlosung ohne Verschiebung an­
zunehmen. 

Die Vorderarmbruche im mittleren Drittel sind meistens 
ilchon an ihrer Achsenknickung (besonders im Vergleiche mit 
der gesunden Seite) zu erkennen. Sind beide Vorderarmknochen 
in ihrer unteren Halfte schmerzfrei, ist nur der Radius, besonders 
die Gegend des Radiuskopfchens (ca. daumenbreit unterhalb des 
lateralen Humerus-Epicondyls) schmerzhaft und werden bei Pro-
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und Supinationsversuchen Schmerzen ausgelOst, sind die aktiven 
Drehbewegungen wegen Schmerzen ganz gesperrt, Beugung und 
Streckung im Ellbogengelenke mehr oder weniger eingeschrankt, 
so besteht mit grot\er Wahrscheinlichkeit ein Abbruch des 
Speicltenkopfchens. 

1st die Ellenbogengegend geschwollen und bei rechtwinkelig 
gebeugtem Ellbogengelenk der Druck auf das untere Humerus­
ende in der Achse des Vorderarmes schmerzhaft (Stauchungs­
schmerz) so ist eine EpiphysenlOsztng der Trochlea oder eine 
supracondyliire lnfraktion wahrscheinlich. Bei volligem Abbruch 
fehlt selten die charakteristische Verschiebung des Ellbogens 
nach hint en, so dat\ das untere Humerusende einen nach hint en 
offencn Winkel zeigt. 

Schaftbruche des Oberarmes sind meist unschwer an der ab­
normen Beweglichkeit und Crepitation zu erkennen, desgleichen 
Brliche am Oberarmhalse (Collum chirurgicum), wenn sie nicht 
eingekeilt sind. 

Komplette traumatische Luxationen sind im Kindesalter 
tiberhaupt selten. Relativ am haufigsten ist bei grot\eren Kindern 
eine Verrenkung im Ellbogengelenke nach hinten oder hinten 
und aut\en. 1hre Diagnose macht keine Schwierigkeiten. Die Ein­
richtung erfolgt in Narkose durch Zug am rechtwinkelig ge­
Leugten Vorderarm und Gegenzug am Oberarm oder "Ober­
streckung und dann Beugung unter Zug am Vorderarm; danach 
Ruhigstellung durch 10 bis 14 Tage mit dorsaler Gipsschiene. 
Bei jeder Luxation sehe man nach, ob nicht dabei noch eine 
Fraktur (Absprengung) besteht, welche eine langere Ruhigstellung 
erfordert. 

Eine haufige, oft verkannte Verletzung bei Kindern im Alter 
von 1 bis 2 Jahren ist die Subluxation des Radiuskopfchens 
durch "Oberpronation. Der Hergang ist gewohnlich folgender: Ein 
ldeines Kind wurde an der Hand geftihrt, es sttirzte im Gehen, 
die Hand des Kindes wurde kraftig hochgezogen, um das Kind 
vor dem Sturze zu· bewahren. Dabei machte das Kind oder der 
Begleiter eine Drehbewegung, und seither klagt das Kind liber 
Schmerzen im Arm und lat\t ihn hangen. Meist wird dann eine 
EpiphysenlOsung am Oberarmkopf angenommen, doch ist hieftir 
das Trauma viel zu gering. Meist gelingt die Reposition und 
Behebung des Schmerzes schon bei der Untersuchung, wenn der 
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Vorderarm hiebei in Supination gedreht wird. Man fUhlt dabei 
einen kleinen Ruck, das Einspringen des Radiuskopfchens, gibt 
dem Kinde fUr einen Tag einen Dunstumschlag und eine Mitella, 
worauf das Kind den Arm sofort wieder bewegt. 

Erstes Vorgehen bei eingelieferten Knochenbriichen 
der GliedmaBen. 

Wird ein Kind unter der Diagnose "Knochenbruch" oder 
wegen Verdachtes eines sol chen okne Verband eingebracht, so ist 
in erster Linie zu trachten, den Sitz des Bruches durch au6ere 
Untersuchung zu bestimmen. Ich verweise diesbeztiglich auf das 
entsprechende Kapitel. Eine genauere Feststellung tiber Form und 
Ausma6 einer Dislokation an der Bruchstelle wird dem Anflinger, 
namentlich bei Brtichen in der Nahe des Schulter-, Ellbogen- oder 
Sprunggelenkes meist nicht moglich sein, wohl aber, ob die 
iiupere Haut im Bruchbereiche verletzt oder intakt ist. 

In zweiter Linie ist in jedem FaIle, namentlich aber bei 
starker Anschwellung an der Bruchstelle durch Haematom oder 
Dislokation, der Puis der peripkeren Arterien zu prtifen und 
Hand oder Fu6 auf etwaige Nervensckiidigung (z. B. Radialis-, 
Ulnaris-, Peronaeuslahmung) hin zu untersuchen, wobei zu unter­
scheiden ist zwischen einer wirklichen Parese oder Paralyse und 
zwischen einem durch Schmerzen bedingten Unvermogen der 
Bewegung. In diesem FaIle wird es meist moglich sein, durch 
begtitigendes Zureden oder nach Verabreichung von schmerz­
stillenden Mitteln (Pyramidon, Pantopon) kleinere aktive Be­
wegungen in den Fingem oder Zehen auszulOsen, was dann auf 
eine ungesWrte motorische Leitung schlie6en la6t. In zweifelhaften 
Fallen ware auch eine Sensibilitatsprtifung auszuftihren, doch 
wird diese bei kleineren oder wenig intelligenten Kindem meist 
kaum verwertbare Resultate ergeben, zumal Kinder nach einem 
stark en Trauma aufgeregt und angstlich sind. 

Erst in dritter Linie ist eine Rontgenaufnakme des Bruches 
vorzunehmen; an den Gliedma6en in zwei zueinander senkrechten 
Ebenen, wobei die vermeintliche Bruchstelle mit Hautstift zu 
bezeichnen ist. 

Uber die Notwendigkeit dieser modemen Untersuchungs­
methode ftir die exakte Frakturbehandlung ist ja kein Wort 
zu verlieren. Es hat sich aber leider, namentlich bei jungen 
Arzten und in Anstalten, welche tiber Rontgenapparate ver-
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fiigen, die Gepflogenheit eingeburgert, jeden Fall von Fraktur­
verdaeht, ehe er einer griindliehen au/3eren Untersuehung unter­
zogen wurde, gleieh der Rontgenaufnahme zuzufiihren und auf 
Grund des Rontgenbildes die Diagnose zu maehen. Ieh konnte 
wiederholt feststellen, da/3 bei solehen Aufnahmen, wenn sie nieht 
in sehr weiten Ausma/3e gemaeht worden waren, was man ja aus 
Ersparungsgrunden vermeidet, die Bruchstelle gar nieht zur 
Projektion gelangt oder nur ganz am Rande des Bildes und un­
vollstandig zu sehen war. Dieser Umstand maehte meist eine 
neuerliehe Aufnahme notwendig, die bei entspreehender Vor­
untersuehung hatte erspart werden konnen. Kommen solche 
junge Arzte dann fruhzeitig in eine Praxis, wo sie nieht eillen 
Rontgenapparat gleieh zur Verfiigung haben, fuhlen sie sieh hilf­
los und sind auf fremden Beistand angewiesen. 

In vierter Linie ist eine grobe Verse hie bung der Bruehenden 
zu beheben (entweder in Ather- oder Chlorathylrauseh oder naeh 
Pantopon-Injektion) und die Bruehstelle ruhig zu stellen, wozu 
grundsatzlieh die Ruhigstellung der beiden benaehbarten Gelenke 
gehOrt. Dies wird erreieht dureh einen Sehienen- oder Zug­
verband mit Gewiehtsbelastung. Eine exakte Einriehtung des 
Bruehes, die einem erfahrenen Arzte manehmal groJ3e Sehwierig­
keiten bereiten kann, ist von einem jungen Arzte und Anfanger 
schon gar nieht zu verlangen, doch darf gefahrlieher Druck auf 
N ervenstamme und Gefa/3e, namentlieh bei Bruehen des unteren 
Oberarmendes, oder drohende Durehspie/3ung der Haut (bei 
Sehienbein- oder Obersehenkelbruehen), extreme Spanllung der 
Haut uber stark versehobenen Knoehelbriiehen, keinesfalls stun­
denlang oder gar uber Naeht unbehoben bleiben. So weit mu/3 die 
allgemeine medizinische Ausbildung theoretiseh erworben sein. 

Von dem primaren Anlegen ungepolsteter zirkuliirer Gips­
verbande bei frisehen Bruehen moehte ieh jungen Arzten un­
bedingt abraten; zumindest ist der zirkulare Verband der Lange 
naeh zu spalten. Gegen eine ungepolsterte Gipssehiene (Longuette) 
mit zirkularer Mullbinde ist naeh Ausgleieh einer groben Dis­
lokation niehts einzuwenden, doeh geht dabei Verbandmaterial 
verloren und eine gepolsterte Holz-, Draht- oder Bleehsehiene 
kann meist denselben provisorisehen Zweek erfullen und ist 
wieder verwendbar. Nur der Zugverband beim Obersehenkel­
brueh solI gleieh als definitiver Verband angelegt werden. 
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Wie hat sich der diensthabende Arzt zu verhalten, wenn ein 
Knochenbruch bei der Aufnahme schon mit einem Verband ver­
sehen ist? Das Vorgehen ist davon abhangig, ob im Verband 
noch eine groBere Dislokation besteht, und wenn dies nicht der 
Fall ist, ob der Verband kunstgerecht ist und somit seinen Zweck 
erfullt. Liegt der Verband gut, sind keine nervosen oder Zirku­
lationsstOrungen (KlUte oder Cyanose von Hand oder FuB) vor­
hand en, so wird der Verband bis zur nachsten Visite belassen, 
die Bruchstelle im Verband wenn moglich nach zwei Richtungen 
rontgenisiert. Eine Rontgendurchleuchtung kann vor der Auf­
nahme AufschluB uber den genaueren Sitz des Bruches geben. 
Auf keinen Fall darf ein fixierender Verband, auch wenn er nur 
ein provisorischer ist, bei einem Knochenbruch vom Rontgen­
oder Pflegepersonal nur zum Zwecke der Aufnahme oder Korper­
reinigung eigenmachtig entfernt werden. Die Gefahr, daB sich 
hiebei Verschiebungen mit schweren Folgen ergeben - von den 
Schmerzen, die der Kranke dabei erleidet ganz abgesehen - ist 
zu groB. Die Verantwortullg liegt beim Arzt! 

Ist der Verband, mit dem der Verletzte eingeliefert wurde, 
unzureichend, gelockert oder einschnurend, besteht Kalte, Blasse 
oder Stauung an der Peripherie oder zeigt das Rontgenbild eine 
grobe Verschiebung der Bruchenden im Verbande, so ist dieser 
zu entfernen und der Fall so zu behandeln, wie wenn er obne 
Verband gekommen ware. 

Epiphysenliisungen. 

Man liest in Rontgenbefunden von verietzten Extremitaten 
otter: "Knochen normal, EpiphysenlOsung ohne Dislokation 
nicht ausgeschlossen". Diese Knochenverletzung ist eben klinisch 
eher zu diagnostizieren als rontgenologisch. Zu traumatischer 
Epiphysiolysis kommt es manchmal am unteren Radiusende, am 
Humeruskopf, unteren Tibiaende und Femurkopf. Bei rontgeno­
logisch nachweisbarer Verschiebung der Epipbyse wird man tiber 
die Diagnose nicht in Zweifel sein. Klinisch werden wir an eine 
EpiphysenlOsung ohne Dislokation denken mussen, wenn die 
Zeichen eines Knochenbruches bestehen: starker lokaler Druck­
schmerz am Knochen mit Haematom und FunktionsstOrung, even­
tuell abnormer Beweglichkeit, und wenn das Trauma geeignet 
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war, eine Losung der Epiphyse hervorzurufen; auch wenn das 
Rontgenbild normalen Knochenbefund bietet. 

Die traumatischen EpiphysenlOsungen sind wie Knochen­
bruche zu behandeln, mit Einrichtung, falls verschoben und 
Gipsverband und mehrwochiger Ruhigstellung, je nach dem 
verletzten Knochen. Ein Zinkleimverband geniigt da nicht. 

Zur pathologischen Epiphysenlosung kommt as gewohnlich 
bei der gelenksnahen akuten eiterigen Osteomyelitis, besonders 
am oberen Tibia-, Humerus- und unterem Femurende. Der Eintritt 
der Losung fliIlt auf durch die abnorme Beweglichkeit. Der 
Extremitatenabschnitt ist sofort auf eine Schiene zu lagern oder 
im gefensterten Gipsverband ruhigzustellen. 

Behandlung der Knochenbriiche an der oberen Extremitiit. 

Bei allen Knochenbriichen, die eine schmerzhafte Einrichtung 
erwarten lieBen, haben wir diese in .Ather- oder Chlorathyl­
rausch, oder .Athernarkose vorgenommen, da die bei Erwachsenen 
oft angewendete Lokalanasthesie (Novocain-Injektion) bei der 
.Angstlichkeit und Unruhe der Kinder uns nicht geeignet erschien. 

Selbstverstandlich wurde die Stellung del' Bruchenden nach 
del' Einrichtung und im Verbande, wo notig, mit Rontgen­
aufnahmen kontrolliert. 

Fur die im Kindesalter seltenen Fingerbruche eignet sich am 
besten eine B6hlersche Drahtschiene, welche nach Umwicklung 
mit einer Mullbinde an die Volarseite der Hand in leichter Beuge­
steHung des Fingers angelegt wird. Der Halbring am proximalen 
Ende wird mit einer Gipsbinde am Handgelenk befestigt, wonach 
der verletzte Finger nach erfolgter Einrichtung des Bruches 
durch Zug und Beugung auf die Schiene mit Bindentouren ange­
wickelt wird. Manchmal geniigt ein einfacher Holzspatel, der 
volar oder dorsal angelegt wird. Die Heilungsdauer betragt 
3 bis 4 W ochen. 

Bruche von Mittelhandknochen werden durch einen Faust­
verband 2 Wochen ruhiggestellt, wobei eventuell Daumen und 
Zeigefinger frei bleiben konnen; bei geringer Dislokation Mnnen 
Metacarpalfrakturen auch ohne Verband bleiben und nur mit 
Ruhe, warm en Handbadern und mit Mitella behandelt werden. 

Die hli.ufigen Radiusfrakturen im unteren Drittel sind ent­
weder Stauchungs- oder Hyperextensionsbruche, selten Biegungs-

v. Kbautz, Kinderchirur,ie. 7 
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briiehe bei gebeugtem Handgelenk und werden, ebenso wie die 
Vorderarmbrucke im unteren Drittel, dureh Zug und Gegenzug 
(am Vorderarm) in Pronationsstellung in der Langsaehse des 
Vorderarms eingeriehtet, wobei man beim Hyperextensionsbrueh 
der Speiehe in Volarflexion der Hand iibergeht und die Repo­
sition durch direkten Druek auf das periphere Bruehende unter­
stiitzt. Hiezu kommt die Ulnarflexion an der Hand bei Bajonett­
steHung des Bruehes. 

Die Retention erfolgt dureh eine ungepolsterte dorsale Gips­
sckiene (Longuette), welehe von den Grundgelenken der Finger 
bis nahe zum Ellbogengelenke reieht und mit einer Mullbinde 
in mehrfaeher Lage angewiekelt wird. Bei groBeren Kindem 
und starker Dislokationsneigung empfiehlt es sieh, statt mit der 
Mullbinde die Sehiene mit einer Gipsbinde anzuwiekeln, wodureh 
ein zirkuHlrer Gipsverband entsteht, der, namentlieh in frischen 
Fallen, nach dem Erstarren gleich an der Dorsalseite der Lange 
naeh zu spalten ist, urn bei zunehmender Sehwellung der Hand 
einer gefahrlichen und sehr sehmerzhaften Stauung vorzu­
beugen. Wenn naeh dem AbsehweHen der Hand (Resorption des 
Haematoms) der Verband zu locker wird, ist der zirkulare Gips­
verband zu erneuem, bei der dorsalen Gipssehiene die alte Mull­
binde dureh eine straffer angelegte zu ersetzen. 

Sehr gute Dienste hat uns vor Einfiihrung der dorsalen Gips­
sehiene und auch spater in manchen Fallen die Cooverscke Vor­
derarmsckiene aus Papiermaehe geleistet, welehe fUr die rechte 
nnd linke Hand in versehiedener GroBe (je naeh dem Alter) zu 
haben ist. Sie zeigt eine dem Handgelenke und Daumenballen 
sowie der Mittelhand entspreehende und eine ulnare Kriimmung 
und wird wenig gepolstert an der Volarseite angelegt, mit einer 
Calicotbinde angewickelt, welche mit einer Starkebinde versteift 
wird. Ihr einziger Nachteil ist ein verstarkender breiter Blech­
streifen an ihrer Unterseite, welcher bei der dorso-volaren 
Rontgenkontrolle einen groBen Teil des Radius verdeckt. 

Die Vorderarmbrucke im mittleren Drittel, welche gewohn­
lich einfache Knickungsbriiche ("Griinholzfrakturen") ohne seit­
liehe Verschiebung der Bruchenden sind, werden in Supinations­
stellung eingerichtet, wodurch die Knochen parallel liegen, und 
die Knickung durch vorsichtigen Daumendruek moglichst aus­
geglichen. Man gehe mit der Reposition nicht zuweit, urn nicht 
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aus der einfachen Achsenknickung einen volligen Bruch mit 
Verschiebung der Bruchenden ad latus und Verktirzung herzu­
stellen. Die Fixation erfolgt durch eine leicht gepolsterte gerade 
volare und eine dorsale Schiene, welche mit einer Calicotbinde 
straff angewickelt werden. Erstere reicht von der Ellenbeuge bis 
zu den Fingergrundgelenken, letztere yom Olecranon bis zu den 
Grundknocheln der Finger. Au6erdem wird die untere Oberarm­
halfte wattiert und mit der Calicotbinde umwickelt. Das ganze 
wird mit einer Starkebinde gedeckt. 

Bei Abbruch des Capitulum radii, wobei das Kopfchen mit 
seiner Gelenkflache nicht selten um 900 nach au6en gedreht ist, 
gelingt es manchmal (nach Oppolzer) , das Kopfchen mit seiner 
Gelenkflache in das Gelenk wieder hineinzudrticken, wenn man 
den gestreckten Arm des Kindes in Supinationsstellung tiber das 
eigene gebeugte Knie zu biegen sucht, wobei vortibergehend ein 
Cubitus varus entsteht. Nach der Reposition wird ein starrer 
Verband in rechtwinkeliger Beugung des Ellbogengelenkes an­
gelegt und bei normalem Verlaufe 3 Wochen belassen. Mir ist 
diese Art der Einrichtung nie gelungen. Bei Fehien einer starkeren 
Verschiebung haben wir diese Brtiche des Speichenhalses nur in 
l'echtwinkeliger Beugung 3 Wochen ruhiggestellt. Bei stal'kerer 
bis rechtwinkeliger Abknickung und Versagen der unblutigen 
Einrichtung wurde blutig reponiert. 

Durch einen lateralen Langsschnitt wurde unter Schonung des 
Muskelastes des N. radialis das Speichenkopfchen freigelegt, die Ein­
dchtung lieLl sich dann (durch Fingerdruck) unschwer machen, die 
Bruchflachen wurden (durch Rotation der Speiche) genau aufeinander­
gepaLlt, die Hautwunde mit Catgut geschlossen und in rechtwinkeliger 
Beugung ein Gipsverband fUr 3 W ochen angelegt. Der Erfolg war in 
allen Fallen ein vollkommener, die Beweglichkeit normal. 

Die supracondyUiren Humerusbruche mit manchmal starker 
Verschiebung (urn Knochenbreite) gehen oft mit starkem 
Haematom einher. Wenn keine Nervenschadigung (Radialis) vor­
liegt, wartet man besser 2 bis 3 Tage bis zum Abschwellen und 
legt den Arm in eine vertikale Langsextension (Suspension). Die 
Reposition in Narkose gelingt meist durch krliftigen Zug in 
Streckstellung, bis die Bruchenden sich bertihren (Crepitation). 
Dann wird unter standigem Zug am gebeugten Vorderarm in 
Supination allmahlich in rechtwinkelige Beugung tibergegangen 
lind schlieBlich in spitzwinkelige Beugung, wobei zur Einhaltung 

7* 
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einer richtigen Rotationsstellung die Hohlhand gegentiber der 
gleichseitigen Schulter liegen muB. In dieser SteHung wird eine 
vom Handgelenk bis tiber den Nacken reichende dorsale Gips­
schiene angelegt, welche durch reichliche Mullbindentouren urn 
Arm und Brustkorb befestigt wird. Nach 3 Wochen wird der 
Verband entfernt, der V orderarm noch eine W oche in einer 
Mitella get ragen, nachher mit aktiven Beuge- und Streckbewe­
gungen (Gewichtsbelastung) begonnen. 

Die Schaftbruche des Oberarmes wurden in der Regel nach 
Einrichtung durch Zug am rechtwinkelig gebeugten Vorderarm 
(eventuell vor dem Rontgenschirm) mit einer vom Handgelenk 
bis weit tiber das Schultergelenk reichenden dorsalen Gips­
schiene 4 bis 5 W ochen ruhiggestellt. 

Die im Kindesalter selteneren Bruche am chirurgischen Halse 
des Oberarmes wurden bei geringer Achsenknickung in einem 
Desaultschen Verbande, bei starker auf einer zweimal winkelig 
gebogenen und in der Achselhohle und Ellenbeuge sich sttitzenden 
Drahtschiene (Cramer-Schiene), welche am Brustkorb und ganzem 
Al'me mit Calicotbindentouren und Blaubinde befestigt wurde, 
in 3 bis 4 Wochen zur Heilung gebracht. 

Abbruche des Olecranon wUl'den, wenn die Bruchstelle keine 
wesentliche Diastase zeigte, in Streckstellung mit starrem Verband 
(3 Wochen) behandelt. Bei starkerer Dislokation wurde die Naht 
ausgeftihrt. Die Bruchstelle wurde mit einem radialwarts convexen 
Bogenschnitt freigelegt, das abgesprengte Olecranon durch eine 
starke Seidennaht, welche die Ulna quer durchbohrte und die 
Olecranonspitze im Tricepssehnenansatze mit der Ulna wieder 
vereinigt, die Haut mit Catgut genaht und im starren Verband in 
Streckstellung 3 bis 4 Wochen ruhiggesteIlt. 

1m Siiuglingsalter sind es gewohnlich 3 Knochen, deren 
Brtiche dem Chirurgen zugefUhrt werden: das Schltisselbein, der 
Oberarmschaft und die Oberschenkeldiaphyse. Die beiden ersteren 
werden Ieicht bei der Entbindung (ArmlOsung) beschadigt, der 
Oberschenkel gewohnlich durch Sturz aus dem Bette, Fallen­
lassen. Wir sahen auch eine manuell erzeugte subtrochantare 
Oberschenkelfraktur, die entstanden war, als eine Verwandte des 
Kindes eine Htiftkontraktur gewaltsam strecken woIlte. 

Die zarte Haut des jungen Sauglings mahnt zu besonderer 
Vorsicht bei Verbanden allor Art. Bindentouren ohne Polsternng 
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und Pflasterstreifen rufen sehr rasch Ekzem hervor. Die SchlUssel­
beinbruche in diesem Alter werden meist erst nach einer W oche 
entdeckt, wenn bereits Callusbildung vorhanden ist, und heilen 
ohne Schaden von selbst. In frischen Fallen kann man zur Be­
ruhigung des Arztes und der Eltern den Arm der verletzten Seite 
mit einigen Bindentouren nach Desault 2 W ochen ruhigstellen. 
Spitzys sinnreiche tiefe Kreuzschiene haben wir nie angewendet. 

Den Schattbruch des Oberarmes bei Neugeborenen, der dem 
Beobachter meist schon fruh auffallt, haben wir nach Einrichtung 
mit zwei gepolsterten Fournierholzstreifen (Schusterspan), die 
vorne und hinten oder innen und autlen die Bruchstelle schienten 
und mit einer Binde befestigt wurden und einem Desaultschen 
Verbande behandelt und von Extensionsbehandlung (Suspension) 
mit Heftpflaster- oder Mastisol-Zugverband beim Neugeborenen 
wegen Empfindlichkeit der Haut abgesehen. Auch Spitzys hohe 
Kreuzschiene wurde von uns nicht verwendet. 

Ober die Behandlung der Oberschenkelbruche der Sauglinge 
siehe das Kapitel: Bruche der unteren Extremitat. 

Schliisselbeinbriicbe. 

Der bei kleinen Kindern so haufige Schlusselbeinbruch wird 
von praktischen Arzten ohne Rontgenbild haufig verkannt. Man 
hOrt die Eltern gewohnlich sagen: der Arzt habe wohl die beim 
Bruch (fast immer) vorhandene Schwellung um die Clavicula ge­
sehen, konne aber wegen der Schwellung einen eventuellen Bruch 
nicht feststellen. Diese Schwellung ist es gerade, welche fUr den 
Schlusselbeinbruch charakteristisch ist. Sie entspricht dem Hae­
matom an der Bruchstelle. Hiezu kommt noch der lokale Druck­
schmerz. Der Oberarm der verletzten Seite kann yom Kinde oft 
ohne Schmerzen gehoben und gebraucht werden. Die Clavicular­
fraktur ist fast immer ein indirekter Bruch, ein Biegungsbruch 
durch Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf die seitliche 
Schultergegend. Die Anschwellung, Blutunterlaufung, welche die 
obere und untere Schlusselbeingrube ausfUllt, ist hier nicht die 
Folge einer direkten Kontusion, sondern die des Knochenbruches 
an dieser Stelle. Daher kommt es in Verkennung dieser Tatsache, 
daB ein Schlusselbeinbruch meist erst eine W oche nach der Ver­
letzung, nach Resorption des Haematoms und mit beginnendem 
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Callus, der nun dem Arzte und den Eitel'll auWUlt, zum Chirurgen 
geschickt wird. 

Bei lnfraktion (subperiostaler Fraktur) oder bei geringer 
Knickung legen wir einen Geradekalterverband (Rucksack­
verband) an. Naeh Wattierung der beiden Sehultergelenksgegen­
den werden diese mit einer 8 bis 10 em breiten Calicotbinde in 
Aehtertouren, die sich am Rucken kreuzen (Stella dorsi), um­
wickeIt, wahrend ein Assistent beide SchulteI'll krltftig nach 
hinten drangt. Die Calicotbinde wird durch eine Starkebinde ge­
deckt, an der V orderseite der SchuItergelenke wird ein Cali cot­
streifen quer uber die Brust mit Sicherheitsnadeln befestigt, 
welcher das Abstreifen des Verbandes (nach Art des Ausziehens 
einer W este) verhindern solI. Bei normalem Verlaufe wird der 
Verband 3 Wochen belassen; bei groBeren Kindern IllBt man den 
Arm der verletzten Seite noch eine W oche in einer Mitella tragen. 

Bei starker Verschiebung der Bruchenden (um Knochen­
breite) und Verkurzung, welche sich durch au.6ere Ma.6nahmen 
nicht beheben lie.6, fiihren wir die blutige Reposition aus. Die 
Bruchenden werden freigelegt und mit zwei Knochenhaken zur 
Adaptierung gebracht. Oft verkeilen sieh die Bruchenden nun so 
ineinander, da.6 eine Drahtnaht uberflussig erscheint. Beim Schrag­
bruch, wo eine solche Verkeilung nicht eintritt, durchbohren wir 
jedes Ende mit dem Drillbohrer und legen eine Drahtnaht an. Es 
ist wichtig, keinen zu dunnen Draht zu nehmen, die Drahtschlinge 
so anzulegen, da.6 sie ein Ausweichen der Bruchenden moglichst 
verhindert, und die zusammengedrehten Drahtenden nicht gegen 
die nahen Subclavia-Gefa.6e stehen (Arrosionsgefahr!). Das Periost 
wird soweit als moglich vereinigt, die Haut genllht. Als Verband 
genugen Pflasterstreifen uber die Wundbedeckung, eine Mitella 
und ruhige Riickenlage, wodurch die Schulter nach hinten sinkt 
und eine eventuelle Knickung des Schlusselbeines gestreckt wird. 
Von umfangreichen Binden- oder Pflasterverbanden (Sayre) nach 
der Operation sind wir abgekommen, da sie auf die Stellung der 
Bruchenden eker schadlich wirkten. 

Von einer bei Erwachsenen so vorteilhaften Verschraubung 
(nach Lane) wird man bei kleineren Kindern wegen der Dunne 
des Knochens absehen mussen. In 2 Wochen ist die Verheilung 
so weit fortgeschritten, da/3 man auf weitere Ri.i.ckenlage ver-
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zichten und das Kind mit einer Mitella aufstehen lassen kann. 
Diese ist noch weitere 2 W ochen zu tragen. 

Obwohl die meisten, auch stark verschobenen Schltisselbein­
brtiche ohne Operation heilen, konnten wir doch eine Pseudarc 
throse mit Atrophie der Bruchenden bei einem 41/ 2 jahrigen 
Madchen mit ca. 2 Monate alter Olavicularfraktur beobachten. Die 
operative Freilegung und Knochennaht mit Drahtumschntirung 
brachte nach Einrichtung und 3wochiger Ruhigstellung knijcherne 
Heilung. 

Daumenkontraktur bei Kleinkindern. 

Das anscheinend wenig bekannte Krankheitsbild, das wir 
mehrmals beobachten konnten, ist folgendes. Bei einem 1- bis 
2jahrigen Kinde tindet man den einen Daumen im Endgelenke 
leicht gebeugt und bei dem Versuche der passiven Streckung 
Whlt man einen Widerstand, wahrend die Beugung bis zum 
rechten Winkel leicht moglich ist. Eine genaue Angabe tiber die 
Dauer des Leidens, ob es angeboren ist, konnten wir nicht 
erfahren, es wurde erst zufallig entdeckt. Beim Streckungsversuch 
federt der Daumen immer wieder in seine Beugestellung zUrUck, 
bis es plOtzlich gelingt, ihn gerade zu strecken, worauf er so 
bleibt oder vom Kinde wieder aktiv gebeugt wird, worauf die 
Streckhemmung wieder eintritt. Wir haben. in der Streckstellung 
einen kleinen Holzspan-Heftpflaster-Verband angelegt und ihn 
4 W ochen belassen. 

Nach einem operierten FaIle, in welchem die unblutige 
Streckung nicht gelungen war, haben wir den Eindruck, daB die 
Ursache der Behinderung in einerSubluxation der Sesambeine 
tiber dem Grundgelenke des Daumens gelegen ist, nach deren 
Entfernung die Streckung gelang. Ehe man sich aber zu einer 
Operation entschlie13t, solI man versuchen, durch Massieren und 
Kneten der Beugesehne vor dem Grundgelenke des Daumens die 
nnblutige Streckung zu erzielen und sie in dieser Stellung durch 
einen mehrwochigen Verband zu erhalten. 

Knochenbriiche der unteren Extremitlten. 

Bei Quetschungen der Zehen, namentlich. der Endglieder, 
wird man bei der Rontgenaufnahme sehr oft eine Fraktur der 
Endphalange tinden, wodurch die manchmal lange Dauer des 
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Schmerzes erklart ist. Brliche der Grund- und Mittelp/talange 
werden am besten geschient, wenn man die gebrochene Zehe 
mit Heftpfiasterstreifen an die gesunden Zehen befestigt. Die 
Heilungsdauer betragt 3 bis 4 W ochen. 

Brliche vom Mittelfupknochen erfordel'll einen dem Fu.6-
gewolbe gut anmodellierten Gipsverband, der bis zum Knie reicht 
und einen Gehbligel tragt. 

Die hliufigsten Knochenbrliche im mittleren Kindesalter sind 
die isolierten Tibiafrakturen, meist Spiralbrliche, wahrend bei 
alteren Kindel'll gewohnlich be ide Unterschenkelkno.chen ge­
brochen sind. 

Eine oft libersehene Verletzung ist die Spiralfi,ssur der Tibia 
bei kleinen Kindel'll. Das 11/2- bis 2jahrige Kind ist gewohnlich 
beim Laufen gefallen und hinkt seitdem oder kann liberhaupt 
nicht auftreten. XuBerlich ist an dem hinkenden Bein gar nichts 
zu sehen, auch besteht keine abnorme Beweglichkeit oder lokaler 
Druckschmerz. Erst wenn man das Schienbein unterhalb des 
Knies fixiert und an seinem unteren Ende zu drehen versucht, 
schreit das Kind durch den ausgelosten Rotationsschmerz auf. 
Die Rontgenaufnahme zeigt dann in der Mitte der Tibia oder 
unterhalb derselben die typische Spiralfissur nach Ludloff. Es 
genligt, das Kind 1 bis 2 W ochen liegen zu lassen, oder wir 
machen einen liber das Knie reichenden Gipsverband, den wir 
2 bis 3 W ochen belassen. 

Seltener kommen Wadenbeinbruche entweder knapp ober­
halb des Knochels beim Pronations- oder Supinationsknochel­
bruch oder hOher oben beim gleichzeitigen Schienbeinbruch vor. 

Beim Knochelbruch genligt ein Gipsverband von den Zehen 
bis zur Spina tibiae mit Freitassung des Kniegelenkes. Beim 
Schienbeinbruch, hohen Wadenbein- und Unterschenkelbruch 
muB das Kniegelenk in den Verband einbezogen werden; er 
reicht bis zur Mitte des Oberschenkels. Wir legen nach Poisterung 
der Knochel und Patella mit je einem angeklebten Tupfer unter 
Zug und Gegenzug eine hintere Gipsschiene (Longuette) an, 
welche bis zu den Zehenspitzen reicht. Darliber werden (je nach 
der Schwere des Kindes) eine odeI' mehrere Gipsbinden gewickelt, 
welche die Dorsalseite der Zehen ganz freilassen. N ach grlind­
lieher Erstarrung der Gipsbinden wird ein Gehbugel mit Gips­
bind en angewiekelt und am naehsten Tage das Bein belastet. 
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Auch hier wird man nach Beseitigung einer gr(lberen Dis­
lokation und Lagerung auf eine Schiene bei starkerem Haematom 
mit dem Anlegen des ungepolsterten Gipsverbandes einige Tage 
warten, bis die Schwellung einigermaBen zurlickgegangen ist. 
DaB ein gr(lBeres Haematom auch ohne Vereiterung nur durch 
Resorption einige Tage Fieber machen kann (bis 38,5°) ist 
bekannt. 

Oberschenkelbruche betreffen gew(lhnlich die Mitte der Fe­
murdiaphyse und werden bei Kindern bis zu 2 Jahren mit 
vertikaler Heftpflaster-Extension behandelt, bei groBeren ist die 
Zugrichtung horizontal, eventuell mit Gegenzug liber das 
Perineum oder die Brust und mit ErMhung des FuBendes des 
Bettes. Zur Erreichung einer normalen Rotation im peripheren 
Abschnitte - der Zwischenraum zwischen erster und zweiter 
Zehe, die Mitte der Patella und die Spina anterior superior sollen 
in einer Linie liegen - wird ein Rotationszug angelegt, indem 
oberhalb des Knies ein 5 cm breiter Heftpflasterstreifen quer 
urn den Oberschenkel herumgefiihrt und sein Ende mit einer 
Schnur verse hen wird, welche liber einen seitlich angebrachten 
Rollentrager lli.uft und ein Gewicht tragt. J e nachdem man das 
Pflaster von auBen liber vorn und innen nach hinten leitet oder 
von hinten liber innen nach vorn und auBen, wird der Zug aus­
warts- oder einwartsrollend auf das periphere Bruchstlick wirken. 

Bei hohem subtrochantaren Oberschenkelbruch stelIt sich das 
pl'Oximale Femurende in Abduktion und Beugung, und dem ent­
sprechend muB auch der distale Femurschaft gelagert werden, 
urn eine achsengerechte Heilung zu erzielen. 

Die achsengerechte Stellung der Bruchenden ist neben der 
Behebung einer Verkurzung liberhaupt der wichtigste Punkt bei 
der Behandlung der Oberschenkelschaftbrliche. Eine Seiten­
verschiebung flillt weniger ins Gewicht. 

Schwierigkeiten machen Brliche knapp oberhalb des Knie­
gelenkes (supracondyUire), bei den en das distale Fragment sich 
in Beugung stelIt. Wir haben sie bei gebeugtem Kniegelenk und 
horizontal gelagerten Unterschenkel mit Schmerzscher Klammer 
(supracondylar) und Gewichtszug in der Femurachse liber Rollen­
trager auf der Braunschen Schiene behandelt. 

Die Heilungsdauer betragt bei Sauglingen 4 Wochen, bei 
gr(l6eren Kinder 6 bis 8 W ochen. 
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VII. Geschwiilste und Schwellungen an den GliedmaBen. 

Bei allen Anschwellungen und Geschwiilsten ist die Anamnese 
wichtig: ob angeboren, rasch oder allmahlich, mit oder ohne 
.schmerzen, nach Trauma, mit oder ohne Fieber entstanden. 

Eine rasch nach einem Trauma entstandene Geschwulst deutet 
fast immer auf ein Haematom (infolge Weichteil- oder Knochen­
verletzung) oder einen akuten serosen ErgufJ (subcutanes Lymph­
€xtravasat, Bursitis, Gelenkshydrops) hin. 

Eine unter einigen Tagen meist mit Fieber entstandene 
schmerzhafte Anschwellung laJ3t einen akuten Entzundungs­
prozef3 (heWen AbszeJ3) der Weichteile oder des Knochens an­
nehmen. Hier ist es notwendig, den Ausgangspunkt (vereitertes 
Haematom, Phlegmone, LymphdriisenabszeJ3, von einem kleinen 
Eiterherd ausgehend, Osteomyelitis) festzustellen. 

Angeborene oder allmahlich entwickelte, in der Haut fest­
sitzende, schmerzlose Geschwiilste von Halbkugelform und elasti­
scher Konsistenz sind gewohnlich Atherome; wenn sie gerotet 
oder schmerzhaft sind, sind sie entzundet oder vereitert. Mehr 
knotige, besonders derbe, gegen die tieferen Schichten mit der 
Haut verschiebliche Tumoren sind Fibrome. MaJ3ig derbe, von 
normaler verschieblicher Haut bedeckte, nicht immer deutlich 
gelappte Geschwi.ilste im Unterhautfettgewebe auJ3erhalb der 
Muskulatur sind Lipome. Selten entwickeln sie sich zwischen 
den Muskeln des Oberschenkels, die Muskeln auseinanderdran­
gend und durch rasches Wachstum den Verdacht auf Malignitat 
erweckend. • 

Walnuf3groJ3e, spindelformige, kompressible Geschwi.ilste in 
der Streckmuskulatur des Oberschenkels sind gewohnlich Muskel­
angiome. 

Eine halbeifOrmige, von normaler verschieblicher Haut be­
deckte, aber gegen ihre Unterlage selbst unverschiebliche, prall 
elastische, schmerzlose Geschwulst in der Kniekehle ist ein 
Ganglion des Kniegelenkes. Auch ein Hygrom am Pes anserinus 
des Knies wurde von uns beobachtet. 

Selten kommen gro6ere, von der Fascie, dem Periost oder 
Knochenmark ausgehende Geschwi.ilste (gewohnlich Sarcome) 
vor, und hiebei kann das Rontgenbild weitere Aufschltisse 
geben. 
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Schmerzlose, flach halbkugelige, elastische Anschwellung'en, 
welche sich langsam vergroSert haben, von normaler Haut be­
deckt sind, unter den Muskeln liegen und tiefe Fluktuation (in 
der Langsachse der Extremitat!) zeigen, sind gewohnlich kalte 
Abszesse. Sie konnen von Ort und Stelle ausgehen oder Sen­
kungsabszesse (von Wirbel- oder Beckencaries) sein. 

Knochenharte, glatte, kugelige Geschwiilste unter der Haut 
oder den Muskeln in der Umgebung des Knie- oder Sprung­
gelenkes, die unverschieblich sind und mit dem Knochen zu­
sanunenhangen, sind cartilaginare Exostosen. Sie gehen von den 
Epiphysenfugen des Femurs, der Tibia oder Fibula aus, konnen 
aber auch an anderen Knochen (Humerus, Radius, Ulna, Rippen) 
york ommen. 

VIII. Erkrankungen der unteren ExtremWiten. 
a) Deformitaten der unteren Extremitaten. 

Sie konnen angeboren oder erworben sein, letzteres durch 
Trauma oder pathologische Vorgange. 

Von den angeborenen find en wir am haufigsten den Klump­
tup (Pes equinovarus congenitus), gewohnlich doppelseitig, primar 
oder als Folge einer spinalen Erkrankung (Meningocele). Die 
Sohle sieht nach einwarts (Varusstellung), der innere FuSrand 
ist mehr oder weniger stark eingeknickt (Inflexion), der au/3ere 
FuBrand sieht nicht nach auSen, sondem nach abwarts und 
steht tiefer als die Ferse (Equino-varus-Stellung). 

Dementsprechend muS auch die Korrektur der drei patho­
logischen Stellungen angreifen; durch Umfassen des Vorfu/3es 
mit der ganzen Hand und massierende Bewegungen wird der 
innere Fu/3rand gestreckt, die einwarts sehende Sohle nach ab­
warts gedriickt und der au/3ere Fu/3rand und Kleinzehenballen 
nach auBen und kopfwarts gepreSt. Wichtig ist, da/3 auch das 
Fersenbein, das gleichfalls mit der Sohlenflache urn seine Langs­
achse nach innen gedreht ist, nach au/3en gedriickt wird. 

Mit diesen manuellen Vorarbeiten kann man schon in den 
ersten Lebenswochen beginnen, urn Haut, Bander und Muskeln 
zu dehnen. Mit fixierenden Verbanden beginnen wir erst im 
2. Monat, wenn die Haut widerstandsflthiger geworden ist. 

Da Gipsverbande, wenn sie nicht fiber das gebeugte Knie 
hinauf angelegt werden, von den Kindem gewohnlich abge-
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strampelt und wie ein Stiefel ausgezogen werden, verwenden wir 
seit Jahren den Klebeverband nach v. Oettingen, der sich uns 
bestens bewahrt hat und dem ein automatisch-korrigierendes 
Prinzip innewohnt. 

Man braucht dazu einen ca. 11/2 m langen und 3-4 em 
breiten Barchent- oder FlaneHstreifen und Mastisol, Bowie 
Wattestabchen als Pinsel. Nach manueller Korrektur wird das 
Bein VOn einem gegenliberstehenden Assistenten im Sprung­
und Kniegelenk gebeugt mit Daumen und Zeigefinger der einen 
Hand am Knie, mit der anderen Hand an der groBen Zehe ge­
halten; FuBrlicken, Sohle und Oberschenkel oberhalb des Knies 
an der Vorder-, 1nnen- und AuBenseite werden mit Mastisol 
breit angestrichen, und nun wartet man ca. 1 Minute bis zum 
Verdunsten der Losung, da die Klebekraft des Mastisols dann 
am starksten ist. J etzt wird die Barchentbinde mit ihrer haarigen 
Seite 11m auBeren FuBrand beginnend liber FuBrlicken, inneren 
FuBrand und Sohle angelegt und an der AuBenseite des Unter­
schenkels straff nach oben oberhalb des Knies iiber den Ober­
schenkel gezogen, an dessen 1nnenseite sie herabgeleitet, liber 
Kniekehle und Wade wieder zum FuBriicken gefiihrt wird. 

Nun werden die schon angeklebten Bindentouren an ihrer 
glatten, nicht haarigen Seite mit Mastisol bestrichen und nach 
einigem Zuwarten wird die Binde mit der haarigen Seite neuer­
lich in der zuerst beschriebenen Weise auf die ersten Touren 
angelegt, wobei wieder auf ein straffes Anziehen vom auBeren 
FuBrand zum Oberschenkel zu achten ist, da hiedurch die Haupt­
korrektur geleistet wird. N och ein drittesmal wird die Binde in 
der gleichen Weise dariiber angelegt und der ganze Verband 
zum Schlusse mit einer Mullbinde gedeckt. Man ersieht, daB 
jede Streckbewegung im Kniegelenk den auBeren FuBrand nach 
auBen und oben zieht und so standig der Varus- und SpitduB­
steHung entgegenarbeitet. Ehe man das Kind entlaBt, ist das 
Aussehen der Zehen zu kontrollieren, die durch Einschniiren der 
Binde weiB oder blau werden konnen. Durch Einkerben des 
Bindenrandes mit einer Schere wird sich die normale Farbung 
wieder herstellen lassen, da sonst die Gefahr eines Druck­
geschwiires oder Zehenbrandes besteht. 

Der Verband ist moglichst rein zu halten, vor Nasse, Stuhl 
und Urin durch Einhiillen mit einem wasserdichten Stoff (Bill-
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i'othbattist) zu schUtzen, Bader sind selbstverstandlich verboten. 
Erst eine W oche nach dem Anlegen des Verbandes wird das 
Kind gebadet und der Verband dabei entfernt. 1st die Haut in 
gutem Zustande, so kann am nachsten Tage ein neuer Verband 
in verbesserter Stellung angelegt werden, sonst muB unter ent­
sprechender Hautpflege zugewartet werden. 

Nach 4 bis 6 Verbanden, vor deren Anlegen immer wieder 
manuell korrigiert wird, ist eine normale FuBstellung meist er­
reicht. Das Resultat kann durch Anwickeln einer lateralen Gutta­
perchaschiene, die sich in heiBem Wasser formen laBt und die 
Sohle und AuBenseite des Unterschenkels umfaBt, erhalten 
werden bis das Kind ein Paar Schuhe bekommt und beim Auf­
stellen durch die eigene Korperschwere die Erhaltung der Norm 
besorgt. 

Das Gegenteil yom KlumpfuB bildet der angeborene Haken­
tup (Pes calcaneo-valgus congenitus), der primar veranlagt sein 
kann oder haufiger als Folge einer angeborenen spinalen Iner­
vationsstorung (Lahmung der FuBbeuger) wie bei der Spina 
bifida usw. vorkommt. AuBer einer manuellen Dehnung der 
Strecker erubrigt sich meistens eine weitere Behandlung. 

Nicht selten sind ilberziihlige Zehen, DoppelmiBbildung von 
Zehen, ferner Verwachsungen oder Schwimmhautbildungen 
zwischen einzelnen Zehen. Siehe daruber, das Kapitel "Poly­
daktylie-Syndaktylie". 

Ein charakteristisches Bild zeigt der seltene angeborene 
Fibula-Defekt, in dem sich bei zunehmender Belastung des Beines 
die Tibia unterhalb ihrer Mitte in einem nach vorne konvexen 
Winkel (bis zu 900) krummt. Wir hatten Gelegenheit einen 
solchen Fall operativ mit Osteotomie und Schienenhtilsen­
Apparat zu behandeln und durch viele Jahre hindurch zu beob­
achten. Die N eigung zu Rezidiven war sehr groB. 

Die durch Trauma erworbenen Deformitaten sind gewohnlich 
auf schlecht geheilte Knochenbruche, Banderrisse oder Ver­
renkungen zuruckzufuhren. 

Eine haufige Ursache von pathologischen Verbildungen sind 
StOrungen des Knochenwachstums durch Rhachitis, Chon­
drodystl'ophie usw. Ich erwahne hier das Genu valgum (X-Bein), 
varum (O-Bein), die Coxa vara, bei welcher der Schenkelhals 
mit der Femurdiaphyse keinen stumpfen, sondern spitzen Winkel 
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bildet; die Crura vara (Sabelbeine) und den Pes valgus (Knick­
fuB). 

Bis zum 3. Lebensjahr wird die Therapie vorwiegend eine 
allgemein antirhachitische sein: Zufuhr von Vitamin D durch 
Vigantol, Ergosterin, Lebertran mit (0,01: 100,0) oder ohne 
Phosphor, Sanostol, Kalkpraparate, Steinsalzbader und Hohen­
sonnenbestrahlung. Mit dem Beginn des Gehens tritt aber auch 
die orthopiidische Behandlung in ihre Rechte. 

Wahrend die Varus-Deformitaten von Knie und Unterschenkel 
meist unter der angefiihrten Allgemeintherapie ausheilen und 
verschwinden, verschlimmern sich die Valgus-Deformitaten mit 
zunehmender Belastung. Wir trachten daher, durch eine Nacht­
schiene, bei der das Knie mit einer Gurte an ein an der AuBen­
seite des Beines mit Riemen befestigtes gepolstertes Brett gtl­
preBt wird, und durch eine PlattfuBeinlage entgegenzuarbeiten, 
vermeiden Auswartsdrehen der FuBspitzen beim Stehen und 
Gehen und lassen diese gerade nach vorne, eher leicht einwarts 
halten. Auch orthopadisches Turnen kann hier viel leisten. Ganz 
yorziiglich bewahrten sich beim Pes valgus und Genu valgum der 
groBeren Kinder die Semelederschen Apparate mit federndem 
Absatz im Schuh und Hebelschiene. 

Nur bei ganz hochgradigem Genu valgum wird man sich zur 
sllpracondyliiren Osteotomie am. unteren Femurende oder zur in­
frakondyliiren am oberen Tibiaende mit nachfolgendem Gips­
verband entschlieBen. 

b) Hiiftbeschwerden, angeborene Hiiftverrenkung. 

Wenn kleine Kinder zu laufen beginnen und sie auf einer 
oder beiden Seiten mit der Hiifte einsinken (Entengang), so liegt 
in der Regel eine angeborene Hilftverrenkung vor, doch kann 
auch bei starker Coxa vara ein ahnlicher Gang vorkommen. Das 
Leiden befallt vorwiegend Miidchen, kann ein- oder doppelseitig 
auftreten und kam friiher meist erst im Alter von 1 bis 2 Jahren 
zur arztlichen Begutachtung. Der Nachweis des luxierten Ober­
schenkelkopfes ist namentlich bei fetten Kindern nicht immer 
leicht. Unterstiitzt wird die Annahme der Erkrankung durch den 
positiven Ausfall des Trendelenburgschen Versuches, wenn er 
auch nicht absolut beweisend ist, da er auch bei einigen anderen 
Erkrankungen (z. B. Glutaeuslahmung) vorkommt. 
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LaBt man das Kind, am besten auf einem Sessel, auf dem 
gesunden Beine stehen und das kranke he ben, indem es in Knie 
und Hufte gebeugt wird, so hebt sich die Hufte der kranken 
Seite. Wird der Versuch umgekehrt gemacht, laBt man das Kind 
auf dem kranken Beine stehen und das gesunde heben, so sinkt 
die gesunde Beckenhalfte nach abwarts, es fehlt der Halt im 
Huftgelenk, der Femurkopf gleitet hinter der Pfanne nach auf­
warts. Einwandfrei bestatigt wird die Erkrankung durch die 
Rontgenaufnahme, am besten Vergleichsaufnahme beider Huft­
gelenke, welche auch gleich AufschluB gibt uber die Tiefe der 
Pfanne und Form des Oberschenkelkopfes. 

Aber auch schon im ersten Lebensjahre kann die angeborene 
Huftverrenkung mit Rontgenstrahlen festgestellt werden, wenn 
nur daran gedacht wird und die Rontgenaufnahme veranlaJ3t 
wird. Es ist eine leichte Verkurzung, Beugecontractur, Atrophie 
und Abduktionsbehinderung des luxierten Beines, welche del' 
Mutter des Kindes oder dem untersuchenden Arzte auffallen. 
Das Rontgenbild zeigt, daB der verkalkte Knochenkem des ver­
renkten Kopfes nicht im Radius der Huftpfanne steht, sondern 
nach auBen und oben verschoben ist, ferner, daB das Pfannen­
dacll nicht horizontal, sondem mehr oder weniger steil nach 
auBen oben verlauft. Das Verhalten des Pfannendaches ist wichtig 
fur die Retention des Kopfes nach erfolgter Einrichtung, da beim 
steilen Pfannendach die Gefahr des neuerlichen Abgleitens des 
Kopfes in die Luxationsstellung droht. 

Die unblutige Reposition geschieht in folgender Weise: In All­
gemeinnarkose wird das Kind mit der zu reponierenden Seite 
nahe dem seitlichen Tischrande gelegt, wobei das Becken auf der 
Gegenseite von einem Assistenten durch Druck auf das in Knie 
und Hufte maximal gebeugte Bein fixiert wird. Nun versucht der 
Operateur durch Druck auf das maximal gebeugte Knie des auch 
in der Hufte vollig gebeugten einzurenkenden Beines mit pump en­
schwengelartigen Bewegungen den Schenkelkopf dem unteren 
Plannenrande zu nahem und durch sich allmahlich steigemde 
Abduktion in mittlerer Beugestellung zum Einspringen in die 
Pfanne zu bringen, was deutlich fuhlbar und meist auch hOrbar 
ist. Dabei werden die sich anspannenden Adduktoren am Scham­
bein durch Daumendruck gedehnt bzw. eingerissen. DaB die Repo­
sitionsmanover, namentlich bei kleinen Kindern, mit groBer 
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Vorsicht und "GefiihI" gemacht werden miissen, um eine Fraktur 
.oder Epiphysenlosung zu vermeiden, ist selbstverstandlich. 

1st die Reposition der einen Seite gelungen, so wird bei doppeI­
seitiger Verrenkung nun die andere Seite in gIeicher Weise 
reponiert. 1st auch das geschehen, so wird nach Rontgenkontrolle 
das Kind mit gebeugten Hiiften und in maximaIer Abduktion 
auf eine schmale Beckenstutze gelegt und nach leichter Watte­
polsterung, die mit einer Calicotbinde angewickeIt wird, ein 
doppelseitiger Gipsverband angelegt und gut anmodelliert. Er 
umfa.6t das ganze Becken, beide Oberschenkel und am luxierten 
Bl'lin auch das Kniegelenk bis zur Mitte der Wade. Am nicht 
luxierten Bein hOrt er knapp oberhalb des Kniegelenkes auf. In 
der Mitte wird eine hinreichend groBe Offnung fiir Genitale und 
After ausgeschl1itten, bzw. freigelassen. Da der Verband einige 
Monate halten solI, wird er entsprechend dick (ca. 11/2 bis 2 cm) 
gemacht und durch eingelegte Holzspane (Schusterspan) ver­
starkt. 

Die SchmeJ"zen nach der Reposition sind nicht gering und 
werden durch Ditonal-, Pyramid on- oder Cibalgin-Zapfchen be­
kampft. Die Harnentleerung bietet manchmal Schwierigkeiten. Die 
l"ii.6e miissen wegen Schwellung und Beweglichkeit kontrolliert 
werden. Nach einigen Tagen kann mit dem Aufstellen und Geh­
versuchen (langs des Bettgitters) begonnen werden. GroBere 
Kinder schieben auBerhalb des Bettes einen Stuhl vor sich her 
oder einen vierbeinigen Bock mit zwei Griffen zum Anhalten. 
Das Gehen solI fleiBig geUbt werden, um einer Muskelatrophie 
vorzubeugen. 

Die blutige Reposition (nach Ludlom haben wir nur in 
wenigen Ausnahmen teils mit, teils ohne Erfolg versucht. 

Der Gipsverband kann bei Sauglingen durch ein Spreizband 
ersetzt werden. Die Beugung der Oberschenkel in extremer Abduk­
tionsstellung (Froschstellung) wird nach gutem Einschnappen des 
Kopfes bei der Reposition und giinstiger Pfannenbildung von 
3 zu 3 Monaten etwas gemildert und nach 9- bis 12monatiger Bc­
handlung wird die Fixation ganz weggelassen. Unter Badem, Geh­
iibungen und Rontgenkontrolle kehren die Beine zur Parallel­
stellung zuriick, was durch Zusammenbinden tiber Nacht beschleu­
nigt werden kann. Bei flachem Pfannendach empfiehIt es sich, nach 
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Entfernung des Gipsverbandes noch einige Monate ein Spreiz­
band tragen zu lassen. 

Das Hinken entsteht, wenn das Bein im ganzen kiirzer ist oder 
durch eine Beugestellung im Hiift- und Kniegelenke verkiirzt 
wird. 1st das Kniegelenk gesund und frei beweglich, so ist die 
Beugestellung in der Hiifte als eine Schonungsstellung aufzu­
fassen, weil die vollstandige Streckung im Hiiftgelenke schmerz­
haft ist. Die Ursache dafUr kann liegen im Hiiftgelenke selbst 
(Coxitis), in den umgebenden Weichteilen (Psoas, inguinale oder 
temorale Lymphdrusen) oder in einem entziindlichen Proze13 im 
Unterbauch (Appendicitis, iliacale Lymphdrusen). 

Besteht ausschlie13lich eine Beugekontraktur, d. h. sind aus­
schlie13lich die passiven Streckbewegungen in der Hiifte gesperrt, 
die passiven Beuge- und Rotationsbewegungen aber frei, ohne 
Schmerzen ausfiihrbar, so ist eine Erkrankung des Hiiftgelenkes 
selbst unwahrscheinlich. 

Die haufigste Ursache der symptomatischen akuten HUft­
kontraktur bei groBeren Kindern ist die akute Lymphadenitis 
temoralis, wie sie im Anschlusse an eine infizierte Wunde des 
Beines, Impetigo, Erysipel vorkommt. In jedem solchen FaIle 
von schmerzhafter Anschwellung der Oberschenkel-Lymphdriisen 
ist das ganze Bein zu untersuchen. Manchmal ist der Ausgangs­
herd (Wunde, Impetigo) schon abgeheilt, und nur eine zarte 
frische Narbe deutet ihn noch an. Ebenso ist bei inguinaler Lymph­
adenitis das auBere Genitale, der Damm und die ganze Gesa13-
gegend nach einem Eiterherd (Furunkel, AbszeB usw.) abzu­
suchen. 

Fehlen entzUndliche Erscheinungen an den subcutanen Lymph­
drUsen, so konnen die entziindeten iliacalen LymphdrUsen oder 
eine akute retrocoecale Appendicitis oder ein von einer der beiden 
Erkrankungen ausgehender Absze13 die Ursache sein. Auch ein 
Mher ober dem Psoas anliegender AbszeB (paranephritischer 
AbszeB oder SenkungsabszeB von einer Spondylitis) kann eine 
Psoas-Kontraktur hervorrufen. 

Die rasch einsetzende Gelenkssperre fUr alle Bewegungen 
finden wir an der HUfte bei der akuten rheumatischen und intek­
tiOsen Arthritis und bei der akuten Osteomyelitis des Schenkel­
halses. 1m Sauglingsalter ist die Coxitis, die mit hohem Fieber 

v. Khautz, Kinderchlrurgie. s 
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einhergeht, und bald zu entzundlicher Schwellung der Umgebung 
des Gelenkes fiihrt, eine eiterige, wovon man sich durch Probe­
punktion (oberhalb des groaen Trochanters in der Richtung des 
Schenkelhalses) uberzeugen kann. Innerhalb einer Woche ent­
wickelt sich ein subglutaealer Absze[J, der zu inzidieren ist. Wir 
machen eine Inzision an der am meisten fluktuierenden Stelle, 
suchen mit der eingefiihrten Kornzange unter Schonung des 
Nervus ischiadicus den weitesten Gegenpunkt und ziehen nach 
Gegeninzision ein nicht zu dunnes, gelochtes Gummidrain durch. 
Die Ausheilung erfolgt beim Saugling meist mit voller Beweglich­
keit, da die Knorpeldestruktion bei dem raschen Verlauf der 
Eiterung in diesem Alter gering ist. 

Fur die chronische Beugekontraktur der Hufte kommt in erster 
Linie der Senkungsabsze[J (Psoasabsze[J) infolge tuberkulOser 
Caries der Lenden- oder Brustwirbelsaule in Betracht. Man fiihlt 
dann auf dem Darmbeinteller eine liingliche, unverschiebliche, 
fluktuierende Geschwulst, welche sich unter dem Poupartschen 
Bande durch die Lacuna musculorum hindurch auf den Ober­
schenkel fortsetzen kann und schmerzlos ist. Die Probepunktion in 
der Fossa iliaca mit nicht zu dunner Nadel ergibt sterilen Eiter. 

Langsam, im Verlaufe von Wochen zunehmendes Hinken mit 
Einschrankung aner extremen Bewegungen, insbesondere der Ab­
duktion im Huftgelenke, finden wir bei der beginnenden tuber­
kulOsen Coxitis. Um das Ausma13 der Bewegung als Einschran­
kung beurteilen zu konnen, ist es notig, sie mit der Beweglichkeit 
der gesunden Seite zu vergleichen. In spateren Stadien ist die 
muskuliire Gelenkssperre eine vollstandige, das Becken geht bei 
jeder Bewegung des kranken Beines mit. Wenn eine Heilstatten­
behandlung nicht rasch durchfiihrbar war, wurde das erkrankte 
Huftgelenk in einem Extensionsverband ruhiggestellt, bis die 
Beugekontraktur behoben war, spater in Narkose eine Gipshose, 
welche das ganze Becken umfa13te und bis zum Knie oder Sprung­
gelfmk reichte (mit Gehbugel), angelegt. 

Mit der tuberkulOsen Coxitis kann die klinisch anfangs ahn­
Hch verlaufende Perthessche Erkrankung des Schenkelhalses 
(Osteochondritis deformans juvenilis coxae) verwechselt werden. 
Meist handelt es sich um gutgenahrte Madchen zwischen dem 
8. bis 12. Lebensjahre. Das Rontgenbild zeigt eine Verbiegung des 
Schenkelhalses im Sinne einer Coxa vara und eine Deformation 



Harnbeschwerden. 107 

des Schenkelkopfes. Sie scheint durch eine innersekretorische 
SWrung bedingt zu sein. 

Mit ihr verwandt scheint die bei Jugendlichen manchmal vor­
kommende EpiphysenlOsung des Schenkelkopfes zu sein, bei 
welcher der ProzeB in der Epiphysenfuge des Femurkopfes 
beginnt, so daB schlieBlich schon ein kleines Trauma (ein Fehl­
tritt, ein sonst harmloser Sturz) geniigt, urn die Kopfkappe yom 
Schenkelhals ganz zu lOsen und die klinischen Erscheinungen 
einer medial en Schenkelhalsfraktur hervorzurufen. 

Bei der Perthesschen Erkrankung suchen wir den Schenkelhals 
durch eine Gipshose oder einen Stutzapparat zu entlasten und 
den Organismus durch Kalk- und Vitaminpraparate zu starken. 

Die EpiphysenlOsung des Schenkelkopfes bedarf aber einer 
regelrechten Einrichtung durch starke Einwartsrotation bei ge­
beugtem Knie und Abduktion im Hiiftgelenke (nach Bohler), 
Fixation im groBen Gipsverbande, der das ganze Bein, Hiifte und 
Brustkorb umfaBt, durch 10 bis 12 Wochen. 

Die Prognose beider Erkrankungen ist eine giinstige. 

IX. Erkrankungen der Harnwege. 

Hambeschwerden. 

Gegen die Enuresis nocturna wurden die bekannten Mittel wie 
Einschrankung der Fliissigkeitsaufnahme am Abend, Psycho­
therapie mit Tinctura Chinae 'lor dem Schlafengehen, Beseitigung 
einer Phimose oder Conglutination, epidurale Injektionen von 
Kochsalz- oder NovocainlOsung teils mit, teils ohne Erfolg ange­
wendet. 

Die akute Cystitis, gewohnlich durch Bacterium coli ver­
ursacht, spielt eine gewisse Rolle, namentlich bei Madchen, bei 
der Differenzial-Diagnose gegeniiber einer akuten Appendicitis. 
Auf Urotropin, Prontosil tritt meist eine Heilung des Blasen­
katarrhs ohne lokale Behandlung ein. 

Bei Unterbrechung des Harnstrahls oder chronischen Blasen­
beschwerden denke man an Harnsteine, die fast immer von der 
Niere herabkommen, in jedem Alter vorkommen, und lasse {jin 
Rontgenbild von Nieren, Harnleitern und Blase anfertigen. Der 
Befund von roten Blutkorperchen im Harnsediment wird den 

8· 
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Verdacht bekraftigen; ein in unseren Gegenden se-Itenes Krank­
heitsbild, bei Kindern aus Ungarn und den siidlichen Landen 
(Kroatien, Dalmatien, Griechenland) nicht eben seIten. 

Niere und Nierengeschwiilste. 

Die eine Niere kann an normaler Stelle in der Lendengegend 
liegen, die andere tief unten nahe dem kleinen Becken (Becken­
niere). Oder es kann eine Hufeisenniere bestehen oder iiberhaupt 
nur eine Niere (Solitiir-Niere) vorhanden sein. 

Vor Exstirpation einer Niere hat man sich daher entweder 
durch das Pyelogramm oder bei offener BauchhOhle durch Pal­
pation von der Anwesenheit einer zweiten Niere zu iiberzeug('n. 

Wichtig zu kennen ist auch die extravesicale Milndung (ill der 
Umgebung des auBeren Genitales) eines meist ilberziihligen Harn­
leiters, was Harntraufeln zur Folge hat. Bei. Miindung in der 
Nahe des Afters wird der secernierende Gang manchmal fiir eine 
Mastdarmfistel gehalten. 

Von Geschwulstbildungen sahen wir relativ am haufigsten die 
Hydronephrose, gewohnlich in einem Stadium, wo vom Nieren­
parenchym gar nichts oder fast gar nichts mehr iibrig war. Di~ 
nachst haufigste Art war die Nierenzyste, welche sich in einem 
Nierenpol zu MannsfaustgroBe entwickelt hatte, so daB von der 
Niere nicht vie I funktionsfahig'es Gewebe mehr da war, Bei der 
auBeren Untersuchung war dann die Unterscheidung von einer 
Hydronephrose meist nicht moglich. Selten ist die Zystenniere, 
welche gewohnlich doppelseitig auftritt. Von echten Geschwiilsten 
sahen wir Mischgeschwillste (Rhabdomyosarcome) und Rund­
zellensarcome. 

Zur Untersuchung gelangen Nierengeschwiilste meist erst, 
wenn sie durch ihre GroBe den Eltern des Kindes oder dem Arzte 
auffallen. Sie sind dann als einseitige, retroperitoneale Ge­
schwiilste zu erkennen; sie stellen iiberhaupt die haufigsten Bauch­
geschwiilste bei Kindern. N eben der selbstverstandlichen Harn­
untersuchung ist in jedem Falle die intravenose Pyelographie 
(Uroselektan) anzuschlieBen. Das Pyelogramm HiBt dann meist 
weitere Schliisse zu. Die Oberflache der zystischen Geschwiilste 
ist glatt, ihre Konsistenz prall elastisch, fluktuierend. Derbe 
Tumoren (Sarcome der Niere) der linken seitlichen Bauchgegend 
unterscheiden sich von einem Milztumor durch die hockerige Ober-
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flache und das Fehlen der Inzisuren am vorderen Milzrand, der 
beim Milztumor meist gut zu palpieren, zu unterfahren ist. 

Wahrend ftir die groBen Hydronephrosen, Nierenzysten und 
Tumoren der Niere meist nur die Nephrektomie in Frage kommt, 
ist sie wegen der Doppelseitigkeit der Erkrankung und der gtin­
stigen konservativen Erfolge mit der 19nipunktur (Payr) bei der 
Zystenniere (polyzystische Nierendegeneration) kontraindiziert. 
Nach Freilegung einer Zystenniere sind die einzelnen Zystchen 
mit dem spitzen Thermokauter zu sticheln, wodurch dem zu­
nehmenden Schwund des Nierenparenchyms einigermaBen Einhalt 
geboten wird. 

Nierensteine. 

Auf Nierensteine wird man aufmerksam, wenn solche beilll 
Urinieren durch die Blase und Harnrohre abgehen. Das kann 
schon illl 2. Lebensjahre vorkommen. Bei groBeren Kindern 
konnen wiederholte Schmerzanfalle in der Lendengegend oder 
Nabelgegend bei normalem Wurmfortsatz, ferner blutiger Harn 
den Verdacht auf Nierensteine lenken und eine Rontgenaufnahme 
veranlassen. Zu einer Operation der Nierensteine wird man sich 
erst im spateren Lebensalter entschlie/3en, oder wenn eine eiterig'c 
lnfektion (Pyonephrose) dazu drangt. Blasensteine haben wir 
schon im Alter von PI! Jahren durch Sectio alta mit gut em Erfolg 
entfernt. 

x. Erkrankungen des Mastdarmes. 

Ober Atresia ani siehe das Kapitel "Angeborene Anomalien 
des Afters". 

Ein schmerzhaftes und oft tibersehenes Leiden ist der Einri/3 
am After, die Fissura ani. Sie entsteht bei zarter, leicht zerreiB­
licher Afterschleimhaut und Oberdehnung des Afters durch zu 
gro/3e oder harte Kotknollen. Das Kind klagt tiber Schmerzen 
beim Stuhlgang, es halt den Stuhl zuriick, der dadurch wieder 
hlirter wird, ein Circulus vitiosus. Beim Stuhlgang gehen einige 
Tropfen Blut abo 

Bei Stuhlregelung durch Gleitmittel (ParaffinOl, Agaroll, 
Sitzbiidern nach dem Stuhlgange, eventuell mit Eichpnrinde­
abkochung heilen die Einrisse meist ohne lokale Behandlung. In 
hartnackigen Fallen betupfen wir den EinriJ3 (unter guter Assi-
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stenz) mit reinem Cehasol (1- bis 2tagig) oder fiihren abends ein 
weiches Cehasol-Zapfchen (Torpedo) ein. Schlie13lich kommt eine 
vorsichtige SchlieBmuskeldehnung (nach Recamier) in Betracht. 
doch haben wir hiezu nie Veranlassung gehabt. Die vielen ange­
priesenen Haemorrhoidalsalben, mit denen meistens nur das 
Gesa13 eingeschmiert wird, lassen in Stich, wenn sie nicht mit der 
Fissur selbst in Beriihrung kommen. 

Haufig wird Blutabgang ohne Schmerzen beim t:ltuhl des 
Kindes von den Eltern angegeben, blutige Streifen am Kot, 
manchmal auch eine himbeerahnliche rote Geschwulst im After 
gesehen. Der untersuchende Finger findet dann einen oder auch 
mehrere Polypen von Haselnu13- bis Kirschengro13e, die oft 10 em 
iiber dem After sitzen und beim Stuhlgang durch Locke­
rung der Schleimhaut vor den After gepre13t werden konnen. Ein 
negativer digitaler Befund bei einer vollen Ampulle Hif3t einell 
Polypen noch nicht ausschlieBen. Es handelt sich meist urn Driisen­
polypen, die auBerordentlich weich sind und erst nach Ent­
Ieerung des Darmes zu tasten oder zu sehen sind. In seltenen 
Fallen konnen sie die Auslaufer einer Darmpolyposis seill. 

Der Abbindung geht eine 1- bis 2tagige Vorbereitung mit 
schlackenfreier Kost, Darmentleerung mit RicinusOl und Ein­
laufen, kleine Opiumgabe (1 bis 3 Tropfen) vor der Operation 
voraus. 

In Narkose wird mit einem rinnenfOrmigen Scheidenspeculum 
(hinteres Blatt) und einem vorderen Scheidenspatel (Bajonett) 
die Ampulle zur Ansicht gebracht, der Polyp mit einer schmalen 
Klemme unter dem Stiel gefaBt und leicht vorgezogen (der diinne 
Stiel reiBt leicht ab!), in der Schleimhaut unterhalb der Klemme 
mit Seide mit oder ohne Durchstechung abgebunden und der Stiel 
mit dem Thermokauter oder Messer abgetragen. Ein diinner anti­
septischer Gazestreifen wird an die Stelle gelegt, Opium und 
schlackenfreie Kost werden noch 2 bis 3 Tage gegeben. 

Manchmal kommt es zum spontanen AbreiBen des Polypen 
vom Stiele und starkerer Blutung in den Darm, die aber gewohn­
lich von selbst steht, sonst mit Calcium-Clauden und Stopfrohr 
zu bekampfen ware. Bei Abgang des Polypen nach Stieltorsion 
wird die Blutung geringer sein. Oft ist hiemit eine Radikalheilung 
verbunden, doch konnen die Polypen nach AbstoBung vom Stiel 
her wieder llachwachsen. 
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Haufig ist im friihen Kindesalter (2 bis 4 Jahren) der ,"41ast­
darmvorfall, der entweder durch gewohnheitsmaBig zu langes 
Sitzen auf dem Topf und andauerndes Pressen sich einstellt, 
nicht selten aber auch durch den Stuhlzwang bei Durchfall aus­
gelOst werden kann. 1m ersteren FaIle ist das lange Topfsitzen 
abzustellen, eventuell durch Gleitmittel (Paraffinol, Agarol), 
nicht durch Abfiihrmittel, eine Erleichterung und Beschleunigung 
des Stuhlganges zu erstreben, im letzteren FaIle ist die Ursache, 
der Darmkatarrh mit Diat, Warme und Tannalbin, Adsorgan usw. 
zu behandeln. 

War der Vorfall ein einmaliger, so wird nach Reposition in 
Bauchlage, eventuell in Beckenhochlagerung ein 5 cm breiter 
Heftpflasterstreifen quer iiber die zusammengepreBten GesaB­
backen so geklebt, daB der Vorfall nicht mehr austreten kann, 
und eine W oche belassen. Der Stuhl kann dabei vor und hinter 
dem Streifen entleert werden. Das Kind kann damit auch gebadet 
werden. Kommt es nach Entfernung des Pflasterstreifens und trotz 
allgemeiner MaBnahmen wieder zum V orfall, so legen wir einen 
subcutanen Drahtring nach Thiersch ein. Dieser hat uns die besten 
Dauerresultate gegeben. 

Der Eingriff ist ein einfacher und radikaler. Nach 2tagiger 
Vorbereitung mit schlackenfreier Kost und Darmentleerung wird 
nach Opiumgabe (3 bis 5 Tropfen je nach dem Alter des Kindes) 
in Narkose das Kind in SteiBriickenlage gebracht und nach griind­
licher Desinfektion der Aftergegend 1 cm vor dem After ein 1/2 cm 
groBer, etwas tieferer Einschnitt gemacht, gegeniiber hinter dem 
After ein gleicher und durch den vorderen Einschnitt mit einer 
stark gekriimmten Troikartnadel ein rostfreier Draht so urn den 
After herumgefiihrt, daB man die Nadel voriibergehend beim 
hinteren Einschnitt aussticht und an derselben Stelle wieder ein­
sticht, bis das zweite Drahtende zur vorderen Wunde heraus­
geleitet werden kann. Nun werden beide Enden mit Klemmen 
gefaBt und die Drahtschlinge iiber einem in den Darm einge­
fiihrten Hakengriff von Kleinfingerstarke maBig fest zusammen­
gedreht, 1 cm lang abgeschnitten und die Enden gegen den 
Beckenboden eingedreht. Die beiden kleinen Hautwunden werden 
mit je einer Catgutnaht geschlossen und mit Mastisolfleckchen 
verklebt. Bettruhe. Das Kind erhalt noch 2 Tage Opium und 
schlackenfreie Kost, keine Milch. Nach 3 Tagen der erste Stuhl-
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gang, keine Bader, 7 Tage Bettruhe. 4 bis 5 Tage nach dem 
Eingriff konnen die beiden Catgutnahte entfernt werden. Es ist 
wichtig, den Draht nicht zu oberflachlich unter der Haut he rum­
zufiihren und die Drahtenden gut zu versenken, da sonst leicht 
Decubitus mit Infektion des Stichkanales eintritt und der Draht, 
den wir gewohnlich 8 bis 12 Monate liegen lassen, vorzeitig ent­
fernt werden mu6. Wir sahen bei Entfernung des Drahtes nach 
6 Monaten noch Ruckfall. In Anbetracht der Enge des After­
ringes mul3 fUr regelmal3ige und weiche Stuhlentleerung gesorgt 
werden. Ein jahrelanges Belassen des Ringes kann durch Kot­
stauung verhangnisvoll werden. 

Mastdarmfisteln bleiben manchmal nach Inzision einer Peri­
proctitis oder Durchbruch eines perianalen Abszesses in den 
Darm zurUck. Sie konnen komplett oder inkomplett sein, ver­
laufen meistens innerhalb des Sphincters und werden auf der 
durchstol3enen Hohlsonde, deren Spitze man zum After heraus­
leitet, mit dem Thermokauter gespalten. 

Auch angeboren konnen Mastdarmfisteln vorkommen. lch 
sah drei solche feine, submukose, inkomplette, kurze Fisteln bei 
einem einjahrigen Kinde, die angeblich schon bei der Geburt ge­
funden worden waren. Sie wurden auf der Sonde gespalten. 

Echte Haemorrhoiden kommen bei Kindern in jedem Alter, 
wenn auch selten, vor und machen erst Beschwerden, wenn 
Knoten thrombosiert sind. Die Behandlung besteht in Burow­
oder Kamillenumschlagen; zu einer Operation oder Verodung 
hatten wir nie Veranlassung. Was von Laien gewohnlich fur 
Haemorrhoiden gehalten wird, ist in der Regel eine Afterfissur, 
welche die Blutungen und Schmerzen macht. 

Nicht selten sind bei Kindern periproctale Entzundungen 
und Abszesse, die je nach Lage und Ausdehnung pararectal oder 
radiar inzidiert werden. 

Dber Fremdkorper im Mastdarm siehe das Kapitel "Fremd­
korper". Sie konnen auch manuell eingefUhrt (Thermometerteile) 
oder im Wege der Pfahlung (Holzstucke) eingedrungen vor­
kommen. Bei jeder auffallend lange dauernden Eiterung aus dem 
Mastdarm hat man nach einem Fremdkorper zu fahnden. 

Stich- oder Ripwunden im Mastdarm sind besser mit anti­
septischen Gazestreifen locker zu tamponieren als zu nahen. 
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XI. Eiterungsprozesse. 

Furunkei, Karbunkei, Abszesse und Phlegmonen. 

Wirkliche Furunkel kommen in der Regel erst bei groBeren 
Kindern vor; ebenso Karbunkel, die bei Jugendlichen fiberhaupt 
sehr selten sind. Die sogenannten Furunkel bei Sauglingen sind 
schlaffe subcutane Abszesse, die man durch Stichinzision oder­
mit dem spitzen Thermokauter entleeren kann. Es genfigt dann 
ein Salbenfleck und ein of teres Lfiften mit der Knopfsonde zur­
Heilung. 

Echte Furunkel (mit Pfropf) kann man mit einer Zugsalbe 
(lIon-Salbe, Vulpuran rot, Casalgin oder Diachylon-Salbe) und 
Warme (Thermophor, Solluxlampe) erweichen, bis der nekrotische 
Pfropf sich gelOst hat, nach des sen Entfernung der Furunkel meist 
rasch heilt. Furunkel im Gesicht an Wange, Lippen, Nase soIl 
man nie mit dem Messer inzidieren, sondern entweder einer­
Rontgenbestrahlung zufiihren oder mit dem spitzen weiBglfihenden 
Thermokauter sticheln, wobei man nach dem Einstich den Kauter­
eine Sekunde im Furunkel stecken HiBt. Bei Furunkeln fiber­
groBeren GefaBen, fiber Sehnen oder Gelenken, an den Fingern 
benfitzt man zum Offnen pesser das Messer. 

Der Karbunkel (Furunculus compositus) , welcher sich durch 
das Auftreten mehrerer Eitergange und breite Infiltration charak­
terisiert, laBt sich nicht "aufzeitigen" weder durch Zugsalben, 
noch durch Warme, sondern muB immer operiert werden. Er 
wird entweder kreuzweise bis ins Gesunde (ein Querfinger breit 
fiber das Infiltrat hinaus) gespalten und das infiltrierte, von Eiter­
punkten durchsetzte Gewebe subcutan samt den nekrotischen 
Ecken mit der Hohlschere herausgeschnitten. Nach Stillung der 
oft betrachtlichen Blutung mit Schiebern, Umstechungen und 
Kompression wird die Wunde breit mit antiseptischer Gaze aus­
tamponiert, darfiber trocken verbunden. Erst nach 24 bis 48 
Stunden wird der stark durchblutete erste Verb and bis auf den 
Tampon entfernt und durch einen feuchten Verband mit essig­
saurer Tonerde oder 30/ oigem Borwasser ersetzt. Der Tampon 
bleibt bei normalem Verlaufe (die Umgebung darf nirgend mehr in­
filtriert oder druckschmerzhaft sein!) eine Woche liegen und falIt 
dann meist von selbst heraus, worauf man eine groBtenteils 
granulierende Wunde vor sich hat. Noch eiterig belegte Stellen 
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remlgen sich rasch nach Einstreuen von Harnstoffpulver (Urea 
pura). Man legt nun einen mit Philonin-Salbe (Casalgin, Unguen­
tolan) beschmierten Gazetampon in die Wunde und dariiber 
trockenen Verband. Bei geniigend groBer Inzision muB der 
Patient schon in den nachsten Tagen nach dem Eingriff fast 
schmerzfrei sein. Bei einem Weiterschreiten der Infiltration (nach 
ungeniigender Inzision) ist meist eine neuerliche Operation notig. 
Die Heilung eines mittelgroBen Karbunkels (von 5-Markstiick­
GroBe) dauert gewohnlich 4 bis 8 Wochen. Sollte die Heilung 
nicht recht vorwarts gehen, so versaume man nicht, auf Blutzucker 
zu untersuchen. Der Barn solI in jedem Falle eines Karbunkels 
oder einer llingerdauernden Furunkulose auf Zucker untersucht 
werden. 

Wann solI man breit, wann nur stichformig inzidieren? 
Breit offnen muB man in allen Fallen wo die eiterige Einschmel­
zung noch nicht weit gediehen ist, also bei Karbunkel und Phleg­
monen, phlegmoniJser Lymphadenitis, urn das Gewebe von Eiter­
erregern zu entlasten. Einen groBen schwappenden AbszeB kann 
man mit einer oder noch besser zwei kleineren Inzisionen (an 
den auBersten Polen) entleeren. Man offnet an dem einen AbszeB­
rande, geht mit einer gebogenen Kornzange ein, worauf man auf 
ihre Spitze einschneiden und sie durchstoBen kann und mit ihr 
ein vorbereitetes Gummidrain durchzieht. 

Wahrend man inzidierte Phlegmon en mit Gaze tamponiert, 
einen Tampon 5 bis 7 Tage, je nach dem Alter des Kindes, liegen 
IaBt und nach der Inzision trocken, in den nachsten Tagen feucht 
verbindet, kann man bei gut eingeschmolzenen Abszessen, Lymph­
adenitiden durch Einlegen eines Gummidrains fiir den AbfluB des 
Eiters sorgen, da Streifen bei kleiner Inzision meist zu Retention 
fiihren. 

Subpectorale Phlegmone. 

Die subpectorale Phlegmone, .die man an der Vorwolbung des 
Pectoralis major und dem Druckschmerz erkennt, geht mit hohem 
Fieber von der Vereiterung der tiefen axillaren Lymphdrilsen 
aus. Die Ursache ist im Bereiche des Armes der kranken Seite 
zu suchen; der Eiterherd am Arm kann schon (unter Hinterlassung 
einer frischen Narbe) geheilt sein. Die AchselhOhle selbst ist oft 
nur wenig geschwollen, laJ3t aber in der Tiefe eine schmerzhafte 
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Resistenz erkennen, die Haut iiber dem Pectoralis ist meist un­
verandert, da die dicke Muskelschichte eine Hautrotung und ein 
entziindliches Oedem verhindert. 

Die Inzision geschieht nicht von vorne durch den Muskel hin­
durch, sondern hinter dem auBeren Rande des groBen Brust­
muskels durch einen nicht zu kurzen Langsschnitt von der Achsel­
Mhle her parallel zum Muskelrand. Erstens vermeidet man damit 
eine Entstellung durch die Schnittnarbe an der vorderen Brust­
seite, was namentlich bei Madchen ins Gewicht fiillt. Zweitens 
braucht man nicht durch den dicken groBen Brustmuskel durch­
zugehen, urn den Eiterherd zu erreichen, sondern nur durch das 
Achselfett, und drittens liegt der AbfluB fiir den Eiter giinstiger 
an der seitlichen und hinteren Wand des Abszesses als an seiner 
Vorderseite. Eine Verletzung der axillaren GefiiBe und Nerven 
kann man dabei vollkommen vermeiden, da diese dem Oberarm 
anliegen und gegen das Schliisselbein ziehen. Nach scharfer 
Durchtrennung der Haut und der AchselMhlenfascie wird weiter 
stumpf in die Tiefe gearbeitet, bis der Eiter plOtzlich heraus­
stromt. Nach geniigender Dehnung der AbszeBOffnung, daB man 
je nach der GroBe des Abszesses einen oder zwei Finger einfUhren 
kann, wird dieser mit einem Streifen locker tamponiert. Man hiite 
sich, mit dem Finger in der Tiefe grob zu wiihlen und GefiiBstrange 
durchzureiBen. Von dem Einlegen eines GumIPirohres in die Tiefe 
mochte ich an dieser Stelle wegen Decubitusgefahr fUr groBere 
GefiiBe lieber absehen. 

Phlegm one, Erysipel, Erysipeloid. 

Die Phlegmone zeigt ein entziindliches Oedem mit unscharf be­
grenzter lIautrotung; der ihr zugrunde liegende Eiterherd ist 
druckschmerzhaft. Das Oedem breitet sich an der Stelle des ge­
ringeren Gewebswiderstandes aus, bei Hohlhand-Phlegmonen am 
Handriicken, bei Phlegmon en der FuBsohle am FuBriicken, da die 
straffe Palmaraponeurose und die Plantarfascie das Vordringen 
der Schwellung niederhalten. 

Das ErysipeZ zeichnet sich durch die scharf begrenzte Haut­
rotung mit oft wallartigem Rande, flammenfOrmige Auslaufer 
langs der Lymphbahnen und friihzeitig auftretende Schwellung 
der hohen regionaren Lymphdriisen aus (bei der Hand in der 
AchselMhle, beim FuB am Oberschenkel). In schweren FYJlen 
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treten haemorrhagische Blasen auf der Raut auf (Erysipelas bul­
losum); ja es kann sogar zu Rautnekrosen kommen. Der Rotlauf 
ist sehr wenig oder gar nicht druckschmerzhaft. Er setzt meist 
mit Schiittelfrost, hohem Fieber und Erbrechen ein. Der Aus­
gangspunkt ist gewohnlich eine kleine unscheinbare Verletzung, 
Schrunde; im Gesichte die Nasenoffnungen bei akutem Schnupfen. 

Fiir das Erysipeloid (Fleischrotlauf) ist meist schon die Ana­
mnese charakteristisch. Entweder erfolgte die Verletzung (gewohn­
lich am Finger) mit einem rohen Knochen oder einem Messer 
beim Schneiden rohen Fleisches, oder es wurde mit einer frischen, 
anderwarts erhaltenen Wunde mit rohem Fleisch gearbeitet. Die 
scharf begrenzte Rautrotung zeigt einen stark blaulichen Ton 
und wandert langsam gegen die Mittelhand. Die Raut ist wenig 
geschwollen, die Temperatur mal3ig oder gar nicht erhOht. Auf­
fallend sind die oft sehr heftigen spontanen Schmerzen, welche 
die Patienten nicht schlafen lassen, wahrend ein Druckschmerz 
(im Gegensatz zum Panaritium und zur Phlegmon e) fehlt. 

Wichtig ist zu wissen, dal3 sowohl von einer Phlegmone ein 
Erysipel als auch von diesem eine Phlegmone ausgehen kann. 
Die Streptokokken konnen eben von der Tiefe in die Raut oder 
von der Raut in das subcutane Zellengewebe auswandern. 

Sei der Einfiihrung des Prontosils hat der Rotlauf viel von 
seinem Schrecken verloren. Wahrend fmher aIle therapeutischen 
Mal3nahmen unzuverlassig waren, gelingt es jetzt, durch ent­
sprechende Prontosilgaben (intern oder mit Injektion) das Ery­
sipel binnen 2 bis 3 Tagen zum Stillstand und Riickgang zu 
bringen. 

Die akute regionare Lymphdriisenentziindung an den 
Extremitaten. 

Sie ist ein im Kindesalter sehr haufiges Leiden, das gewohn­
lich von infizierten Verletzungen, Schuhdruck, Impetigo oder 
Rotlauf ausgeht. Es erkranken am Bein die femoralen, am Arm 
die axillaren Lymphdriisen, die Lymphdriisen in der Kniekehle 
und Ellenbeuge konnen auch ab und zu vereitern, doch ist dies 
selten. Die Erkrankung der inguinalen Driisen nimmt ihren Aus­
gang von Infektionsherden am Unterbauch, Gesal3 oder auBerem 
Genitale. Die Eintrittspforte kann oft schon verheilt sein und nur 
noch eine frische Narbe auf sie hinweisen. Aul3er der InfektioIls-
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quelle ist schuld an der regionaren Driisenschwellung die man­
gelnde Schonung, bzw. Ruhigstellung der Extremitat, was bei 
Kindern in ihrem Unverstande haufig ist. Die Erreger sind ge­
wohnlich Staphylokokken, doch kommen auch (namentlich beim 
Erysipel) Streptokokken vor, in besonderen Fallen, bei tuber­
kulOsen Infektionsherden, Lupus usw., Tuberkelbazillen. Es 
konnen auch die femoralen Lymphdriisen yom Infektionserreger 
libersprungen werden und erst die iliacalen Lymphdriisen in 
Form eines retroperitonealen Abszesses auf dem Darmbeinteller 
vereitern, was auf der rechten Seite einen appendicitischen AbszeB 
vortauschen kann, doch fehlen hier die peritonealen Erschei­
nungen. 

1m Friihstadium gelingt es, durch Ruhigstellung, Bettruhe und 
Burow-Umschlage, Prontosil, die entziindliche Driisenschwellung 
zum Riickgang zu bring en, doch bleibt die befallene Extremitat 
wenigstens eine Woche lang schonungsbediirftig, und es kann bei 
vorzeitiger Bewegung die Entziindung wieder aufflackern. Bei 
hohem Fieber haben wir die eiterige Einschmelzung durch Ther­
mophor und Omnadininjektion beschleunigt. Die Heilung nach 
Inzision und Streifentamponade ging meist rasch vor sich (in 
8 bis 14 Tagen). 

Akute eiterige Osteomyelitis. 

Die akute eiterige Knochenmarksentzundung (Osteomyelitis) 
tritt vorwiegend im Kindesalter auf, am haufigsten zwischen dem 
6. und 12. Lebensjahre, be£allt meistens die langen Rohren­
knochen (am haufigsten Tibia, Femur, Humerus), selten die 
kurzen und platten Knochen und ist charakterisiert durch hef­
tigste Schmerzen im Krankheitsherd, rasch einsetzendes hohes 
Fieber und bald (nach 2 bis 3 Tagen) sich entwickelnde akute 
Entziindungserscheinungen (Rotung, Schwellung, Druckschmerz) 
urn den befallenen Knochen. Erreger ist gewohnlich der Staphylo­
coccus pyogenes aureus. Sehr haufig ist eine anderweitige Infek­
tion (Angina, Furunkel) vorausgegangen und ein mechanisches 
Trauma (StoB, Erschiitterung usw.) zu erheben, das auf den spater 
erkrankten Knochen eingewirkt hat. Hat der ProzeB die Meta­
physe ergriffen, so tritt haufig eine entzundliche Anschwel­
lung des benachbarten Gelenkes (z. B. Knie-, Sprung-, Schulter­
gelenkes) auf, welche klinisch die ursachliche Knochenerkran­
kung verschleiern kann. 
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So habe iell gesehen, dati eine typische akute Osteomyelitis des 
unteren Femurendes mit einem prall en ErguB im Kniegelenk tiber 
3 Wochen nur als "Gelenksentztindung" intern und mit UmschUigen 
behandelt wurde. 

Der Verlauf der akuten Osteomyelitis ist ein sehr verschie­
dener. Sie kann, namentlich bei kleinen Kindern, trotz friih­
zeitigen Eingreifens in wenigen Tagen zum Tode flihren; wir 
finden dann gewohnlich multiple vereiternde Infarkte in der 
Lunge, frische eiterige Pleuritis und Pericarditis. Oder es ent­
wickelt sich ein groBerer subperiostaler AbszeB, der den Knochen 
umsptilt, es kommt lokal zu Knochennekrose und der Absto6ung 
(Sequesterbildung) nach mehreren Wochen oder Monaten, je 
nach der Dicke des Knochens, oder auBerdem noch zu Metastasen 
in anderen Knochen oder in Lunge, Pleura usw. 

Die lokale Behandlung besteht in Ruhigstellung (Schiene) 
und FrUhoperation (Aufmei.6elung, Trepanation), die durch All­
gemeinbehandlung (Prontosil, Omnadin, Herzmittel) unterstiitzt 
wird. 

Ich konnte wiederholt beobachten, daB die Diagnose einer 
akuten eiterigen Osteomyelitis recht spat, eine oder mehrere 
Wochen nach dem Einsetzen der Krankheitserscheinungen, ge­
macht wurde. Die Ursache lag meist darin, daB an diese Krank­
heit, die im Kindesalter durchaus keine Seltenheit ist, gar nicht 
gedacht wurde. In der Regel ging die Annahme einer akuten 
Gelenksentziindung oder tiefen Phlegmone voraus, doch dauert 
es meist mehrere Tage, namentlich bei tief in den Muskeln liegen­
den Knochen, bis das entziindliche Oedem auf die Weichteile und 
Haut tibergegriffen hat, und die benachbarten Gelenke weisen 
selbst bei metaphysarer Osteomyelitis selten vor Ablauf einer 
W oche nach dem Einsetzen der klinischen Erscheinungen eine 
entziindliche Schwellung durch Exsudation auf, ja sie kann nicht 
selten ganz fehlen (Calcaneus). 

Der heftige spontane Schmerz in einem Knochen, der un­
ertragliche Schmerz bei Druck auf ·denselben oder bei Beklopfen 
lassen im Zusammenhang mit dem hohen Fieber (meist tiber 400 ) 

auch bei noch unveranderter Haut und Fehlen einer Schwellung 
die Annahme einer akuten Osteomyelitis als sicher erscheinen. 
Die entziindliche Schwellung ist, da vom Knochenmark aus­
gehend, immer eine zirkuliire um den Knochen, wenn sie auch 
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bei exzentrisch gelegenen Knochenabschnitten nicht immer als 
solche zum Ausdruck kommt. Dadurch ist sie von der Phlegmone 
zu unterscheiden, welche sich immer der Lange nach in den 
Gewebsschichten ausbreitet. Die Rontgenaufnahme zeigt vor 
Ablauf der ersten Woche meist keine verwertbaren Verande­
rungen am Knochen, mitunter ist durch Vergleichsaufnahme mit 
der gesunden Seite ein Verwischtsein der Spongiosa-Struktur 
festzustellen. Periostale Auflagerungen, zentrale Einschmelzung 
sind meist erst nach mehreren W ochen zu sehen. Immer aber ist 
dann schon der subperiostale Absze13 durch schmerzhafte, pralle 
Anschwellung und Fluktuation nachzuweisen. Bei langerer Dauer 
durchbricht das Eiter das Periost und breitet sich unter der Haut 
oder Muskelschichten aus, wo er einen schwappenden Absze13 mit 
tiefer Fluktuation bilden kann. Tiefe submuskulare Abszesse an 
den Gliedma13en miissen im Kindesalter immer den Verdacht er­
wecken, da13 eine eiterige Osteomyelitis der Ausgangspunkt ge­
wesen sein kann, und man hat bei der Inzision nach dem vom 
Periost entblo13ten Knochen zu suchen. Ein solcher Absze/3 kann 
unter der tiefen Wadenmuskulatur auftreten und von der Hinter­
seite des entziindeten Femur ausgehen. 

Die Indikation zur Operation ist namentlich bei schwerem 
Allgemeinzustande immer eine dringliche, zumindest solI durch 
Spaltung der Weichteile dem Eiter Abflu13 geschaffen werden. 
Die Operation besteht in Aufmei13elung der MarkhOhle, soweit 
die Eiterung reicht, und lockerer Tamponade. Da13 bei der In­
zision wichtige Sehnen, Nerven und Gefa13e geschont werden 
mussen, ist wohl selbstverstandlich. 1st der Eingriff nicht nahe 
dem Schulter- oder H iiftgelenk vorzunehmen, so wird an der 
erhobenen Gliedma13e moglichst proximal eine Gummibinde an­
gelegt und unter Blutleere die Tibia an ihrer Vorderflache, 
Fibula, Femur oder Humerus an ihrer Au13enseite eroffnet. Am 
Fibulakopfchen achte man auf den sich herumschlingenden 
N. peroneus, am Humerus auf den N. radialis, der sich zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des Oberarmes von hinten her urn 
den Knochen legt. 

1st die (nicht zu kurze!) Langsinzision bis auf das Periost 
vorgedrungen, so findet man dieses durch Eiter yom Knochen 
abgehoben oder zumindest gelockert und nach seiner SpaItung 
darunter den blanken wei13en oder blaulich verfarbten Knochen. 
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Mit einem breiten HohlmeiBel beginnt man nun von oben und 
unten her die Markhohle aufzumeiBeln, wobei man auch von 
vorne und hinten her die Corti calis besser mit einem breiten 
HohlmeiBel wegnimmt und vermeide, mit einem geraden MeiSel 
Fissuren im Knochen zu erzeugen, in deren Spalten die Eiterung 
sich weiter ausbreitet. Die vereiterte Spongiosa und d&~ Mark 
werden mit einem groBen scharfen Loffel grob ausgeraumt und 
mit Tupfern ausgewischt. Ein wirklich exaktes Auskratzen machen 
wir nicht, um den Knochen nicht zu schadigen. 

Die Trepanation soIl einen breiten Zugang zur MarkhOhle 
schaffen und bis zum makroskopisch gesunden Mark vorstoBen, 
doch hiite man sich, mehr als ein Drittel des Knochenumfanges 
zu entfernen, da sonst Frakturgefahr entsteht. Auch muB der 
Knochen beim MeiBeln durch die unterIegte Faust des Assistenten 
gestiitzt sein, da sonst, namentlich bei nicht sehr scharfem 
MeiBel, leicht eine Biegungsfraktur erzeugt werden kann. Man 
achte auch darauf, die Epiphysenfugen nicht anzumeiBeln oder 
mit dem scharfen Loffel durch den Epiphysenknorpel in das 
Gelenk nicht durchzustoBen. N ach provisorischer Tamponade 
wird die Gummibinde gelOst, die Tamponade entfernt, spritzende 
GefaBe werden unterbunden, die parenchymatose Blutung aus 
Knoche'n und Muskeln durch EingieBen von 30/ oigem Wasserstoff­
superoxyd beruhigt und die Markhohle mit einem antiseptischen 
Gazestreifen (wozu wir gewohnlich Vioformgaze nehmen) ausge­
legt. Die Weichteilwunde wird mit der gleichen oder weiBen Gaze 
tamponiert. Genaht wird nichts; die Wunde bleibt in ihrer ganzen 
Lange offen. Trockener Wundverband und gepolsterte Schiene 
zur Ruhigstellung der benachbarten Gelenke beenden den Ein­
griff. Beim Anlegen des Verbandes muB die GliedmaBe extendiert 
und gut gestiitzt sein, und vermeide man Hebel- und Rotations­
bewegungen, da sonst leicht ein Bruch des geschwachten Knochens 
entstehen kann. 

Bei Absinken der Temperatur, die meist nicht immer gleich 
nach der Operation zur Norm zuriickkehrt, oft erst nach Wochen, 
bleibt der Verband einige Tage liegen, dann werden die stark 
durchbluteten Verbandschichten erneuert, eventuell wird feucht 
(mit 30/ oigem Borwasser) verbunden. Mit der Lockerung und all­
mahlichen Entfernung der Tamponade beginnen wir erst eine 
Woche nach der Operation. 
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Behandlung des Pleuraempyems. 

Wahrend beim nicht tuberkulosen Pleuraempyem der groJ3eren 
Kinder die T horacotomie, primar oder nach vorangegangener 
Heberdrainage (nach Biilau) , als notwendige Operation fast all­
gemein anerkannt ist, ist die Behandlung des Empyems beim 
Siiugling und Kleinkinde noch umstritten. 

GewiJ3 ist das Verfahren, mit wiederholten Punktionen der 
Pleura Lunge und Herz zu entlasten; sehr schonend, fiihrt auch 
manchmal zum Ziele. Die Heberdrainage hat in diesem Alter 
wegen der Enge der 1ntercostalraume und Unruhe der Patient en 
ihre Schwierigkeiten. Zum Schlusse kommt es doch meist zur 
Thoracotomie. Wichtig ist nur, da.6 dieser Eingriff nicht zulange 
hinausgeschoben wird, da er doch einige Resistenz des Herzens 
erfordert. Wahrend d!e metapneumonischen (Diplokokken-) Empy­
eme meist eine gute Prognose geben, ist die der sogenannten 
abszedierenden Pneumonien, die wir als vereiterte Staphylo­
kokken-1nfarkte auffassen, bei deren Durchbruch in die Pleura 
meist auch ein Pneumothorax eintritt, meist eine schlechte. 

Der Eingriff ist wegen der meist gleichzeitigen oder vor­
angegangenen Lungenerkrankung, wenn moglich, mit Lokal­
aniisthesie auszufiihren, was uns wiederholt auch bei kleinen 
Kindern gelungen ist. 1st nach einer langeren Heberdrainage oder 
wiederholten Punktionen das Operationsfeld ekzemattis oder 
phlegmonos, mu.6 man von der lokalen 1njektion absehen und den 
Eingriff mit Xtherrausch ausfiihren, der von einem Luminal­
zapfchen oder einer Pantoponinjektion unterstlitzt wird. Eine 
Codeingabe vor der Operation lindert sehr den qualenden Husten­
reiz, der nach 1nzision der Pleura infolge des Pneumothorax auf­
tritt. Der Eiter darf nur langsam in kleinen Partien abgelassen 
werden. Wir legen nach der Rippenresektion einen langeren, 
breiten, mehrfach gelegten Vioformstreifen in die PleurahOhle 
ein, der diese locker ausfiillt, und wie ein Exspirationsventil 
wirkt, so da.6 der entstandene Pneumothorax sich bald wieder 
verkleinert. Der eingefiihrte Fremdkorper beschleunigt auch die 
Absto.6ung der oft breiten und dicken Fibrinmembranen und die 
Reinigung der EiterhOhle. Er bleibt bei fieberfreiem Verlaufe 
eine W oche liegen, wird bei dem Verbandwechsel nur etwas ge­
lockert und erst vom 8. Tage an jedesmal etwas geklirzt, so daB 
er ca. 2 W ochen nach dem Eingriff ganz entfemt ist. 

Y. Kh a u tz. Kinderchirurgie. 9 
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Wir haben gefunden, daJ3 der operativ gesetzte Pneumothorax 
so besser vertragen wird, als wenn man gleich ein dickes Gummi­
rohr einlegt, wodurch das Mediastinalflattern begllnstigt wird. 

1m Reilungsverlaufe eines groJ3eren Pleuraempyems vergesse 
man nicht, rechtzeitig (von der 4. Woche post op. an) einer Sko­
liose infolge Schrumpfung der Pleuraschwarte vorzubeugen. Wir 
lassen den Arm der kranken Seite uber den Kopf schlagen und 
den Kopf dabei nach der gesunden Seite hin beugen. Auch Range­
und Kriechubungen (nach Klapp), rhythmisches Turnen sind 
nach der volligen Wundheilung zu empfehlen. 

XII. Chirurgische Tuberkulose. 

Behandlung der Lymphdriisentuberkulose. 

Multiple kleine Lymphdrusen, die auf Tuberkulose verdachtig 
sind, da eine andere Ursache nicht nachzuweisen ist und die 
Rautreaktion eine positive ist, werden der AHgemeinbehandlung 
zugefiihrt. Vor aHem Besserung der hauslichen hygienischen Ver­
haltnisse, trockene, sonnige Wohnung, gute Luft, Landaufenthalt 
in trockener, nadelwaldreicher Gegend, Rohenklima, Besserung 
der Ernahrung, vitaminreiche Kost, Lebertran, Eisenarsenkur, 
J odeisensyrup, Rohensonnenbestrahlung. 

Bei einzelnen groJ3eren Drusen, die zentral erweicht erschei­
nen, wird dieser ProzeJ3 durch Warme (warme Jodwasser­
umschlage, Profundusbestrahlung, Thermophor, Rontgenbestrah­
lung) beschleunigt. Es gelingt manchmal durch wiederholte 
Punktion mit dicker Nadel und Aspiration des verkasten In­
haltes bei fortgesetzter Rontgentherapie die Druse zum Schrump­
fen und Ausheilen zu bring en. 1st die auJ3ere Raut aber stark 
gerotet und mit der Druse verwachsen, ein Obergreifen des tuber­
kulOsen Prozesses auf die Raut zu befiirchten, so ist es nicht nur 
zur Abkurzung der Behandlung, sondern auch kosmetisch vor­
teilhafter, von einer kleinen Inzision aus die Druse mit dem 
scharfen Loffel auszuraumen. Bei fortgesetzter Rontgentherapie 
ist die Reilung meist in einigen W ochen beendet und die N arbe 
klein, linear, kosmetisch gunstig. 

1st die Raut blaurot verfiirbt, von Tuberkulose ergriffen 
(Scrophuloderma) so bleibt nur mehr die grundliche Excochlea­
tion, bzw. Exzision, und Verschorfung der Wundflache mit 
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Pyrogallussalbe oder bald einsetzende Rontgenbestrahlung. In 
allen FiHlen ist die Allgemeinbehandlung in moglichst aus­
giebigem Ma.6e fortzusetzen. 

Behandlung der Knochen- und Gelenkstuberkulose. 

Die Knochen- und Gelenkstuberkulose ist im Kindesalter 
Yorwiegend Gegenstand der Heilstattenbekandlung. Die wunder­
baren Erfolge, die seinerzeit Dr. Rollier in seinem Hohensanato­
rium Leysin in der Schweiz ohne Operation nur durch Freiluft­
Liege- und Sonnenkur erreichte, waren fur die damalige Zeit ver­
bluffend. Eine ahnliche Heilanstalt besitzen wir jetzt auf der 
1000 m hohen Stolzalpe bei Murau in Steiermark, die auch an­
sehnliche Erfolge aufzuweisen hat. Auch die Seehospize in Grado, 
San Pelagio und Rovigno am Adriatischen Meere lieferten giiu­
stige Ergebnisse, doch gab es hier ofter resistente Falle, die 
spater doch operiert werden mu.6ten. .!hnlich erging es den 
carieskranken Kindern in den J odbadern Hall in Oberdonau und 
Darkau in Schlesien. Diese waren bei der N achkur nach opera­
tiven Eingriffen meist von gunstigem Einflu.6. 

In den ersten Lebensjahren wird die Rontgentherapie hliufig 
allein ausreichen, wenn es sich um kleine, mehr oberflachliche 
Herde (Spina ventosa) handelt. Erkrankte Gelenke sind durch 
abnehmbare Gipsschienen, Starkeverbande, StUtzapparate ruhig­
zustellen. Wahrend die reinen Gelenkskapsel-Erkrankungen 
(Synovitis tuberculosa, Kapselfungus) in frukem Stadium (nament­
lich des Knies, der Hufte oder des Ellbogengelenkes) bei 6- bis 
12monatiger Ruhigstellung und Allgemeinbehandlung schon aus­
heilen, erfordern Knochenherde, namentlich wenn sie zu Sequester­
bildung fiihren (Caries necrotica), meist den chirurgischen Eingriff 
(Evidement). 

Sowohl bei der Rontgentherapie als auch bei den Operationen 
ist prognostisch entscheidend der Lungenbefund. Eine intensivere 
oder progrediente Lungenerkrankung wird fUr beide Behand­
lungsarten eine Gegenanzeige abgeben und nur die Allgemein­
behandlung zulassen. Bei chronischer, langdauernder Eiterung 
ist Harnuntersuchung auf Eiwei.6 und Wachszylinder (Amyloid) 
wichtig. Doch kann man auch hier noch durch einen radikalen 
Eingriff (Amputation! nicht Resektion!) Heilung erzielen, wie 
wir erlebt haben. 

9* 
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XIII. Erkrankungen der Haut und Schleimhaute. 

Behandlung der Haemangiome. 

Wir unterscheiden das flache Haemangioma simplex (Feuer­
mal), das uber die Haut vorragende und in der Tiefe meist bis 
zur Fascie reichende succulente Haemangioma cavernosum (Blut­
schwamm) und das Haemangioma racemosum (Rankenangiom), 
das aus groBeren geschHingelten Venen besteht, die ein Kon­
volut bilden, in dem sich auch kavemoses Gewebe finden kann. 
Aber nicht nur in der auBeren Haut, auch im Muskel kann das 
kavernose Haemangiom als kompressible Geschwulst auftreten, 
es kann auf Schleimhauten und in parenchymatosen Organen 
(Leber) vorkommen. Wir konnten es wiederholt in der Ober­
schenkelmuskulatur finden und einmal auch in der Rucken­
muskulatur, wo es unter der Haut eine handtellergroBe Geschwulst 
bildete, welche bis an die Pleura reichte und sich zwischen die 
Brustwirbel erstreckte. 

Die Haemangiome sind in der Regel angeboren, wachsen 
rascher als der ubrige Korper, sollen daher moglichst fruhzeitig 
zur Behandlung kommen, schon im Sauglingsalter. Fur ein 
tliichenhaftes Haemangiom (H. simplex) ist die Radiumbestrah­
lung oder Kohlensauresehneebehandlung das Verfahren der 
Wahl, eine dermatologisehe Angelegenheit. Sie heilen dann unter 
Hinterla.ssung von weiBen Narben. Aueh mit rauehender Salpeter­
saure oder Trichlor-Essigsaure kann man Feuermaler zersroren. 
Punktformige Haemangiome z. B. an der Nase stiehelt man ein­
fach mit dem spitzen Thermokauter oder Elektrokauter oder 
mit einer gliihenden Nahnadel. 

Fur das kavernose Haemangiom ist das Auflegen der Radium­
kapsel wegen zu geringer Tiefenwirkung nieht ausreiehend. Ieh 
sah wiederholt so behandelte Blutsehwamme, die nur an ihrer 
Oberflaehe entweder weiB vemarbt oder exuleeriert waren, 
wahrend das kavemose Gewebe in der Tiefe weiterwueherte. 
Hier wird von Radiotherapeuten die Spiekung, mit Radium­
pfeilen empfohlen, ein Verfahren, das wegen seiner Sehmerz­
haftigkeit bei Kindem sieher Narkose erfordert, langwierig und 
unsieher in seiner Wirkung ist. Uber den kosmetisehen End­
effekt kann ich mieh nieht auBem, doch diirfte es zur Bildung 
einer schrumpfenden Narbe kommen. 
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Das Verfahren der Wahl bei kavernosen Haemangiomen an 
Stellen, wo eine Narbe kosmetisch nicht so schwer ins Gewicht 
!alIt, z. B. an der behaarten Kopfhaut, am Riicken, Bauch, 
GesaS oder Oberschenkeln ist bei uns die Exstirpation und 
Naht. Damit ist mit einem Schlage die wachsende Geschwulst 
radikal beseitigt; die Heilungsdauer betragt bei glattem Ver­
laufe 8 bis 10 Tage. Der Eingriff ist in AIlgemeinnarkose mog­
lichst rasch unter BIutsparung (durch Aufpressen der Hande in 
der Umgebung der Geschwulst durch den Assistenten) und 
exakter BIutstillung durchzufiihren. Man muS' sich beim Haut­
schnitt ca. 1/2 cm we it entfernt yom BIutschwamm halt en und 
auch in der Tiefe alles Haemangiomverdachtige, das an seiner 
dunkelroten Farbe kenntlich ist, mitnehmen. 

Fur kavernose Geschwiilste im Gesicht, an der Brust ebenso 
wie fUr das Rankenangiom empfehlen wir die Verodung durch 
lnjektion von 50- bis 600 / oiger TraubenzuckerlOsung (Osmon, 
Varicosmon). Es gelang uns so, bei einem Saugling ein hand­
tellergroJ3es Haemangioma racemosum der Schlafengegend in 
mehreren Sitzungen (ca. aIle 4 Wochen Injektion von 10 cc Vari­
cosmon und Druckverband) kosmetisch sehr giinstig zum Ver­
schwinden zu bringen. 

Wir haben fruher, ehe die Osmoninjektion eingefiihrt war, bei 
einem ausgebreiteten Muskelangiom die Spickung mit Magnesium­
Drahtpfeilen (nach Payr) mit Erfolg angewendet. Es trat groJ3en­
teils fibrose Schrumpfung ein, worauf man die restliche Ge­
schwulst mit weniger Gefahr exstirpieren konnte. Dieses Ver­
fahren kommt neben Radiumspickung und der Exstirpation beim 
tiefen Muskelangiom zur Erwagung. 

Bei sehr ausgebreiteten kavernosen Haemangiomen oder in 
blutreichem Gewebe (Lippe, auJ3eres weibliches Genitale), wo 
eine Exstirpation kosmetisch nicht empfehlenswert ist und wieder­
holte Osmoninjektion "in Stich gelassen hat, haben wir zu dem 
alten Mittel der 19nipunktur (Stichelung mit dem spitzen Thermo­
kauter) gegriffen, mit der man das Wachstum ausgebreiteter 
Geschwiilste am Rande eindammen und die Geschwulst selbst 
in mehreren Sitzungen zersWren kann. Das Verfahren ist in bezug 
auf Grundlichkeit ziemlich sicher, und wenn man Arterien (z. B. 
Art. temporalis) und Nerven vermeidet, auch gefahrlos in bezug 
auf Nachblutung und Nervenschadigung. Der kosmetische End-
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effekt ist ein verhaltnismaBig giinstiger, wenn man die einzelnen 
zu stichelnden Bezirke nicht zu groB nimmt und der Vernarbung 
Zeit HtBt, die umgebende gesunde Haut heranzuziehen. 

Warzen nnd Schwielen. 

Warzen kommen bei Kindern haufig vor, meist an der Hand 
und Fupsohle. Bier werden sie oft fUr Schwielen, "Hiihneraugen" 
gehalten, doch ist die Unterscheidung nicht schwer. 

Die Schwiele (Clavus) ist eine Verdickung der Hornschichte 
der Epidermis, sie entsteht durch wiederholten, lang dauernden 
Druck an der Hohlhand durch Schwerarbeit, an der Sohle und 
den Zehen durch einen zu engen Schuh, zu diinne Schuhsohle, 
BarfuBgehen usw., sie ist unscharf begrenzt, die OberfHi.che glatt 
glanzend. Sie verschwindet von selbst, wenn die Ursache - der 
Druck - langere Zeit wegfallt. 

Die Warze (Verruca) ist eine Wucherung des Papillar­
korpera, ist kugelig, rundlich scharf begrenzt, ihre Oberflache ist 
rauh, feinhOckerig. An den Fingern und am Handriicken werden 
sie auch vom Anfanger ohne Schwierigkeiten als solche erkannt. 
An der Sohle ist sie durch den Druck der Korperlast abgeflacht, 
oft kaum iiber die Oberflache vorspringend. Das Charakteristische 
ist die runde oder ovale scharfe Begrenzung und die rauhe Ober­
flache. Bei Fingerdruck darauf wird ein heftiger, stechender 
Schmerz geauBert. 

Sie entstehen durch Unebenheiten an der inneren Schuhsohle, 
vorstehende Nagel, Falten im Leder, PlattfuBeinlage, Steinchen 
im Schuh usw. Es ist wichtig, diese Ursachen zu beseitigen, da 
sonst auch nach griindlicher Entfernung der Warze ein Riickfall 
eintreten kann. 

Da die Schwiele nach Entfernung der Ursache von selbst ver­
schwindet - dies kann durch Bader, erweichende Pflaster, wie 
Salicyl-Seifenpflaster usw. beschleunigt w~den - ist eine Ope­
ration hier iiberfliissig. Bei Schwielen an den FiiBen ("Hiihner­
augen") hat der Schuster durch Anfertigung eines hygienischen 
Schuhes einzugreifen. 

Anders bei den tiefen Warzen der Sohle, welche wuchernde 
Gebilde (Papillome) darstellen. Da sie auf Druck sehr schmerz­
haft sind und das Gehen oft unleidlich machen, Bader und er­
weichende Pflaster nur voriibergehend niitzen, sind sie zu ente 
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Jernen. Dies kann unblutig mit Diathermie oder Rontgenstrahlen 
geschehen. Wir kratzen sie mit dem scharfen Loffel griindlich 
aus, tragen die Rander mit der Hohlschere ab und verschorfen die 
stark blutende WundfHiche mit dem Lapisstift, wodurch gleich­
zeitig die Blutung gestillt wird. Bei kleineren Kindern empfiehlt 
sich ein Xtherrausch zur Anasthesie, bei gro.6eren kann der 
Eingriff durch 2% ige Novocain-Injektion nach griindlicher Ver­
eisung der Einstichstelle schmerzlos gemacht werden. Es ist 
wichtig, da.6 das Bein beim Einstich fest niedergehalten wird, da 
dieser trotz Vereisung oft noch schmerzhaft empfunden wird und 
eine reflektorische Zuckung im Bein auslOst. 

In gleicher Weise wie an der Sohle behandeln wir auch die 
Warzen an anderen Korperstellen. 

Verbrennungen und Veratzungen. 

Verbrennung durch Feuer oder hei.6e Fliissigkeiten kommen 
bei Kindern leider ziemlich haufig vor, und ihre Prognose ist vie I 
ernster als bei Erwachsenen, da namentlich beim Kleinkinde die 
Verbrennung eines viel kIeineren Teiles der Korperoberflache 
als beim Erwachsenen schon geniigt, um den Tod herbeizufiihren. 
Wahrend man beim Erwachsenen ca. ein Drittel der Korperober­
flache als Grenze annimmt, geniigt bei kleinen Kindern oft schon 
die Verbrennung einer Extremitat, namentlich bei hOherem Grade, 
fUr den letalen Ausgang. 

Wir unterscheiden drei Grade der Verbrennung, je nachdem 
es sich um Rotung (I.), Blasenbildung (II.) oder Verschorfung (III.) 
der Haut handelt. Wahrend bei der erstgradigen Verbrennung 
das Einstauben mit aseptischem oder leicht antiseptischem Streu­
pulver geniigt, wenden wir bei hOheren Graden das Tannin-Ger­
bungs-Verfahren an. Nach Desinfektion der Haut und aseptischer 
Abtragung der Blasen wird ein Umschlag mit sterilen, in 5% ige 
wasserige Tanninlosung getauchten Tiichern gemacht. Die Tiicher 
werden von Zeit zu Zeit durch Nachgie.6en von TanninlOsung an­
gefeuchtet, bis sich an den Brandstellen ein dicker, schwarzer 
Schorf gebildet hat. Die Methode hat den Vorteil einer raschen 
Schmerzstillung und Verhinderung von Fliissigkeitsverlust (Serum) 
aus den Wunden. Statt TanninlOsung kann auch das salben­
artige Tannin-Brand-Gelee aufgetragen und steril bedeckt werden. 
Der Verband bleibt 10 Tage liegen. 
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Brandwunden sind fUr Sekundiir-Infektion mit Erysipel, Schar­
lack, Diphtherie sehr empfanglich, und es ist selbst fUr Fach­
leute nicht immer leicht, ein im Heilungsverlaufe auftretendes 
Exanthem (Erythem) als "Scharlach" oder nur "toxisches Ery­
them" zu erklaren. Bei drittgradigen Verbrennungen haben wir 
auch mit 30/ oigen Borwasserumschlagen gute Erfolge gehabt. 
Bei granulierenden Wunden kann die Oberhliutung durch 20/oiges 
Pellidol-Vaselin beschleunigt werden. Fur groBe Wundflache ist 
Hautverpflanzung nach Thiersch unerlaBlich. 

Schwere Verbrennungen machen lange Zeit Fieber. Solche 
Kranke brauchen reichliche Flussigkeitszufuhr in Form von Ge­
tranken (Milch usw.), oder wenn sie erbrechen, durch Infusion 
(subcutane oder Dauertropfinfusion) oder Tropfeinlauf (Mikro­
klysmen), ferner Herzstutzen (Sympatol, Coffein, Coramin usw.). 
Krampfe, Albuminurie, Darmblutungen deuten auf ungunstige 
Prognose. 

Trotz wiederholter behordlicher Vorschriften sind Laugen­
veriitzungen der Ernahrungswege noch immer nicht vollkommen 
verschwunden. Die Art des Xtzmittels ist gewohnlich von der 
Begleitung zu erfahren. J edenfalls ist das Erbrochene oder der 
ausgeheberte Mageninhalt mit Lackmuspapier auf seine Reaktion 
zu prufen und sein Geruch (nach Essig, Lysol, Benzin, Petroleum 
usw.) festzustellen. In frischen Fallen wird der Magen ausge­
hebert und bei alkalischer Reaktion mit leicht angesauertem 
(Essig, Zitronensaft), lauem Wasser ausgespiilt. Bei sauerer 
Reaktion setzen wir der Spulflussigkeit Speisesoda oder Maguesia 
zu. Die Ernahrung ist in der ersten W oche nach der Ver­
giftung eine ausschlieBlich flussige, reizlose. Auftretende 
katarrhalische Erscheinungen der Bronchien werden entsprechend 
behandelt. Bei weiter gunstigem Verlaufe wird nach einer W oche 
mit der Sondierung der Speiserohre begonnen (Salzer). 

Hundebisse. 

Sie sind meist uuregelmaBige Wunden, die stets als infiziert 
zu betrachten sind. Oberflachliche Streifen oder 10chfOrmige Ver­
letzungen konnen nach Desinfektion mit Salbe oder feuchtem 
Verband versorgt werden. GroBere, unregelmaBige, mit zer­
fetzten Randern sind in ihrer ganzen Tiefe zu excidieren und 
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die Haut namentlich im Gesichte zu nahen. In jedem FaIle ist 
Tetanus-Antitoxin zu geben. 

Wichtig ist die sofortige Frage, ob der Hund gesund ist 
oder krank (tollwutverdiicktig). In letzterem FaIle ist das Kind 
sofort dem Schutzimpfungs-Institut zuzufiihren, zumal BiJ3wunden 
im Gesicht bei ToIlwut immer und rasch tOdlich verlaufen. 

XIV. Fremdkorper. 
Fremdkorper kommen im Kindesalter verhliltnismaJ3ig hliufig 

vor in den oberen Luftwegen, im auJ3eren Gehorgange und im 
Verdauungstrakt. Meist sind es Bohnen, Glasperlen, kleine Geld­
stucke, ReiJ3nagel, Nadeln, Haarspangen, Teile von Spielzeugen, 
Schraubchen usw., die Kinder in ihrem Unverstand sich einfiihren 
oder in den Mund nehmen und dann unversehens verschlucken 
oder aspirieren. 

1m iiu(Jeren GehOrgange sind Fremdkorper an ihrer Farbe 
meist leicht zu erkennen und durch Ausspritzen (mit lauem 
Wasser und Wundspritze) meist bald- zu entfemen. Langliche und 
weiche Fremdkorper (Holzstuckchen, Pflanzenstengel, Papier 
usw.) lassen sich auch mit einer Ohrpinzette extrahieren. Von 
harten, glatten, rundlichen Fremdkorpem wird dieses Instrument 
abgleiten und den Korper vielleicht noch tiefer gegen das 
Trommelfell treiben. Man kann so leicht Verletzungen noch hin­
zufiigen. Hier ist Ausspritzen ungefahrlich und erfolgreicher. 

Bei der Entfemung von Fremdkorpem aus der Nasenkokle 
verhalt man sich ahnlich. Am einfachsten kann man zum Ziele 
kommen, wenn man das Nasenloch der nicht verlegten Seite zu­
halten und nun die Luft durch die andere Seite kraftig heraus­
blasen laJ3t. Bei kleinen Kindem kann man diesen Niesakt durch 
Einstreuen oder Einblasen von etwas pulverisiertem Pfeffer er­
reichen. Man kann auch den nicht verlegten Nasengang aus­
spritz en, wahrend man yom Patienten die Luft kraftig heraus­
blasen (schneuzen) laJ3t, wodurch die Spiilflussigkeit und der 
Druck hinter den Fremdkorper gelangt und dies en herauspreJ3t, 
ein Verfahren, das leider wegen Eindringens von Wasser in die 
Ohrtrompete fUr das Mittelohr nicht ganz gleichgultig ist. 

Sehr gut eignet sich eine leicht gekrummte Knopf- oder Hohl­
sonde, welche man nnter Leitung des Auges (mit NasenspiegeI 
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und Reflektor) iiber den Fremdkorper einfiihrt, worauf man durch 
Heben des Griffes den Korper herausdriicken kann. 

Beziiglich der Verwendung von Nasenpinzetten oder Kom­
'Zangen gilt hier dasselbe, was beim au13eren GehOrgange gesagt 
wurde. 

Schwieriger ist manchmal das Erkennen des Fremdkorpers in 
der Nase, was peinlich werden kann, wenn die Anamnese nicht 
ganz sicher ist, der Fremdkorper schon mehrere Tage in der 
Nase steckt und die Schleimhaut stark verschwollen ist. Hier 
leistet eine Pinselung des unteren und mittleren Nasenganges 
mit 5- bis 100/oiger CocainlOsung mit Adrenalin gute Dienste, 
indem sie die Schleimhaut zum Abschwellen bringt, wodurch 
.{ler Fremdkorper sichtbar wird. 

Bei jedem einseitigen langdauernden eiterigen "Schnupfen" 
solI man bei Kindem an einen Fremdkorper als Ursache denken, 
und die kranke Seite gut cocainisieren, man wird bei genauer 
Untersuchung dann manchmal eine Oberraschung erleben. 

In der Mundhohle, hartem oder weichem Gaumen, Wange, 
Zunge, kommen Fremdkorper, meist abgebrochene Holzstiickchen, 
Schottersteinchen usw. bisweilen vor, wenn Kinder beim Laufen 
auf schotterigem Boden oder mit einem Holzstiick oder Spiel­
zeug (Trompete usw.) im Munde gestiirzt sind. Jede solche 
Wunde mu13, ehe sie genaht wird, genau inspiziert werden. 

Verschluckte Fremdkorper konnen, wenn sie spitzig sind 
(Reil3nagel usw.), in der hinteren Pharynxwand oder, wie z. B. 
haufig Fischgraten, in den Tonsillen oder im Zungengrund stecken 
bleiben. Meist gelingt es durch direkte lnspektion (bei guter Be­
leuchtung und mit Stimreflektor) oder mit dem tastenden Finger 
den Fremdkorper zu entdecken. Bei tieferem Sitz erfordert die 
Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel (erwarmen!) schon einige 
Obung. 

1m Oesophagus-Eingange steckengebliebene Fremdkorper 
(Metallplattchen, Miinzen, Ringe usw.) konnen, wenn sie mit der 
Fingerspitze erreicht werden, unter Leitung des Fingers mit einer 
gebogenen Komzange, Schlundzange entfemt werden. Manchmal 
geniigt schon der bei der Untersuchung durch den Finger aus­
gelOste Brechreflex, den Fremdkorper herauszubefordem. Tiefer 
in die Speiserohre vorgedrungene rundliche Korper (Geldstiicke, 
Kugeln usw.) la6t man am besten durch Verabreichungt Ton 
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Butterbrot, Kraut, Kartoffeln in den Magen wandern, von wo sie 
dann nach mehrtagiger Futterung mit schlackenreicher Kost 
auf ein Abfuhrmittel (RicinusOl) auf naturlichem Wege abgehen. 
Vor einer fruhzeitigen Verabreichung eines Abfuhrmittels, in den 
ersten Tagen nach dem Verschlucken mochte ich namentlich bei 
eckigen, scharfkantigen oder gar spitzigen Fremdkorpem un­
bedingt warn en, da durch die stark angeregte Peristaltik die 
schlitzende Hulle der Schlacke im Darm verloren gehen kann. 
Spitzige Fremdkorper (Nadeln, Holzspane) bleiben nicht selten im 
Rectum knapp oberhalb des Sphincters stecken, sind dort durch 
digitale Untersuchung nachzuweisen, konnen aber, wenn sie un­
beachtet bleiben, schwere Periproctitis hervorruf€ll. Es ist Ptlicht 
in jedem FaIle, wo sich der Abgang eines spitzigen Fremdkorpers 
stark verzogert, mit dem Finger im Mastdarm nachzusehen. 

Wenn irgendwie moglich, ist jeder Kranke mit einem ver­
schluckten Fremdkorper der Rontgenuntersuchung zuzufiihren, 
das Verbleiben und Wandern des FremdkOrpers durch wieder­
holte Durchleuchtungen genau zu verfolgen, da sein lange res Ver­
weilen an einer Stelle manchmal den Anla13 zu einem chirurgi­
schen Eingriff geben kann. So bleiben langliche Fremdkorper, 
wenn sie die Speiserohre und den Magen gHicklich passiert 
haben, leicht in dem stark gekriimmten Duodenum an der 
Flexura duodeno jejunalis stecken, und es besteht bei mehr als 
eintagigem Verweilen daselbst die Gefahr einer Darm-Per­
foration. 

Spitze FremdkOrper in der Speiserohre sind mit dem Oeso­
phagoskop anzugehen, was eine besondere Geschicklichkeit und 
bei Kindern Allgemeinnarkose erfordert. Das gleiche gilt fUr 
gro13ere Fremdkorper, wenn sie ihren Platz in der Speiserohre 
nicht rasch verandem, da schon nach 24 bis 48 Stunden Decubital­
Geschwure mit nachfolgender Perforation der Speiserohre und 
eiteriger Mediastinitis auftreten konnen. 

Ein schwerer Fremdkorper (z. B. eine Bleikugel) kann 
mehrere Tage im Magen liegenbleiben, bis er dies en verla13t. 
Mit flacher Ruckenlage oder rechter Seitenlage gelingt es leichter, 
ihn zum Verlassen des Magens zu bewegen. 

Schwierigkeiten konnen auch erwachsen, bei Strikturen der 
Speiserohre, wie sie nach Laugenveratzungen bei Kindern leider 
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nicht so selten vorkommen. In einem solchen Falle kann auch 
die Oesophagotomie notwendig werden. 

Ein FremdkBrper im Larynx fiihrt gewBhnlich rasch zur Er­
stickung, ehe man iiberhaupt dazukommt, ihn zu entfernen oder 
eine Tracheotomie auszufiihren. Die erste Hilfe ware hier von 
der Laienumgebung zu versuchen, in dem man das Kind auf 
den Kopf stellt und durch krliftige SchHige auf den Riicken den 
KBrper erschiittert, urn den FremdkBrper aus seiner Umgebung 
zu Wsen. Doch handelt es sich bei dieser Form des Todes meist 
nicht urn ein mechanisches Ersticken, sondern urn einen von der 
Glottis ausgeWsten reflektorischen Herztod durch Vagusreiz, den 
"Bolustod", wie er bei verschluckten Bissen im Larynx in den 
V orlesungen iiber gerichtliche Medizin uns oft dargelegt wurde. 

Passiert der Fremdkorper die Glottis, so bietet die Bitur­
kation das nachste Hindernis. 

In einem auswartigen Spital sah ich bei der Obduktion ein 
ca. 2jahriges Kind, das eine groBere Bohne aspiriert hatte, die sich 
in der Bifurkation quergestellt hatte. Ein iirztlicher Eingriff war 
damals zu spat gekommen. 

Giinstiger liegen die Verhaltnisse, wenn nur ein Haupt­
bronchus oder ein Bronchus zweiter Ordnung verlegt ist .. Die 
subjektiven Beschwerden konnen bis auf Hustenreiz verhaltnis­
maBig gering sein, und erst nach Tagen und Wochen weisen eine 
aufgetretene eiterige Bronchitis oder die Erscheinungen eines 
Lungenabszesses auf den Fremdkorper hin. 

Auch beim aspirierten Fremdkorper ist die Rontgenunter­
suchung dringend angezeigt, zumal es nicht immer ganz leicht 
ist, vorher klinisch festzustellen, ob der Fremdkorper in die Ver­
dauungswege oder Luftwege gelangt ist. Die Durchleuchtung 
darf nicht nur mit weit offener Blende erfolgen, sondern es muE 
mit enger Blende systematisch Hals, SpeiserBhre, Luftrohre und 
Lunge abgesucht werden. 

So konnte es vorkommen, daB bei einem 6jahrigen Knaben, 
der angeblich ein Blechrohrchen "verschluckt" hatte, bei der Durch­
leuchtung des Brustkorbes und Verdauungstraktes mit oUener Blende 
- die Kleinstellvorrichtung war damals in Reparatur - ein Fremd­
korper nicht gefunden wurde. Da keinerlei Atembeschwerden be­
standen und der Knabe ganz munter war, wurde er nur zur Beob­
achtung in das Spital aufgenommen. Erst als eine eiterige Bronchitis 
und Fieber auftraten, wurde eine neuerliche Rontgenuntersuchung in 
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einem anderen Spitale veranlaJ3t, wo ein ca. 7 em langer und 1/2 cm 
dicker schattengebender Fremdkorper im linken Hauptbronchus nach­
gewiesen wurde. Es gelang mir dann auch, den Fremdkorper mit 
dem Bronchoskop zu finden und zu extrahieren, worauf die bron­
chitischen Erscheinungen rasch abflauten und in Heilung tiber­
gingen. Der Fremdkorper erwies sich als ein dtinnes Blechrohrchen, 
wie es zum Halten von Schreibkreide (Griffeln) bentitzt wird. 

Haufig kommt ein Holzspan unter dem Fingernagel zur Be­
handlung. Es ist gewohnlich morsches, brUchiges Holz. Oft ist 
schon vom Verletzten oder seiner Umgebung mit Messer oder 
Schere vergeblich versucht worden, den Span zu entfernen, so 
daB schlieBlich nichts mehr Uber den N agelrand hervorragt. Man 
begnUge sich dann nicht, mit einer Splitterpinzette etwas von dem 
Span zu fassen, was gewohnlich wieder abbricht, zumal wenn 
man fest zufaJ3t. Es ist zweckmaI.Hger, gleich einen kleinen Keil 
mit der Schere aus dem Nagel auszuschneiden, worauf sich der 
Span besser fassen und ohne besonderes Zusammenquetschen 
herausziehen HLBt. Auch wird so das infizierte Nagelbett besser 
gelUftet. J edenfalls verbinde man feucht oder mit Salbe und stelle 
den Finger mit einer Schiene ruhig. Morsches Holz splittert und 
bricht leicht. Man kann ein StUck entfernen und ein anderes 
bleibt dabei zUrUck; daher achte man genau, daB alles ent­
fernt ist. 

Stich- und Schnittwunden an der Fu(Jsohle sollen immer 
AnlaB geben, nach einem Fremdkorper zu fahnden. Die Rontgen­
untersuchung bleibt hier leider meist erfolglos. Die Wunden an 
der FuBsohle bei BarfuBgangern und Badenden sind fast immer 
infiziert, und es entwickelt sich gewohnlich eine Phlegmone. 
Bei der lnzision solcher EntzUndungsherde suche man genau 
mit dem Auge (unter BIutleere) und mit dem Finger nach einem 
Fremdkorper. Wochen- und monatelang eiternde Wunden und 
Fisteln sollen immer den Verdacht auf einen Frerndkorper her­
yorrufen. Man wird dann mit der Sonde oder nach Dehnung der 
Wunde mit einer Kornzange zu seiner Oberraschung auf ein 
HolzstUck, einen GIasscherben oder Ahnliches stoBen, nach dessen 
Entfernung die Wunde rasch heiIt. lch sah bei solchen Fisteln 
manchmal Tuberkulose als Ursache annehmen, wahrend eiD. 
Holzspan die Ursache war. 

Dasselbe gilt auch fUr langer dauernde Eiterung aus Opera­
tionswunden, wo nicht selten Seidenfaden, leider auch manchmal 
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ein Stiickchen Gaze oder Gummi der Grund sind, namentlich 
wenn es sieh urn groBe Eiterhohlen (Pleura-Empyeme, osteomye­
litische KnochenhOhlen, BauchhOhlenabszesse usw.) handelt. Auch 
abgestorbenes Gewebe, wie eine nekrotische Sehne oder ein 
Knochensequester, wirkt als Fremdkorper und drangt zur Ent­
fernung. 

Seltener kommt es vor, da.6 Fremdkorper aseptisch einheilen, 
wenn wir von dem bei Operationen verwendeten aseptischen 
Nahtmaterial (Seide, Draht, Platten, Drahtnetzen usw.) absehen. 
Nahnadeln, Gescho13kugeln oder -splitter, Glasstiicke kapseln sich 
nicht selten ein, und der Verletzte wei6 manchmal gar nichts vom 
Eindringen des Fremdkorpers, und eine Wunde oder Narbe ist 
kaum zu sehen. Dies gilt insbesondere fUr Nadeln. Hier ist die 
Hilfe der Rontgenuntersuchung wertvoll. Das Auffinden von 
Nadelfragmenten, namentlich in Muskelpartien, stelle man sich 
nicht so einfach vor. Es erfordert immerhin einige O'bung. Erstens 
mu13 der Fremdkorper rontgenologisch gut lokalisiert sein, wenn 
moglich mit Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Achsen, 
und der "Nahpunkt" an der Haut bezeichnet sein. Zweitens suche 
man mit guter Anasthesie moglichst unter Blutleere, da oft zuerst 
das Auge das schwarz oxydierte Nadelstiick im blutleeren Fett 
oder Muskelgewebe sieht. Manchmal tastet man eher den hart en 
Fremdkorper im weichen Gewebe, doch konnen Nadeln hiebei 
unbemerkt weitergeschoben werden und bei einer neuerlichen 
Rontgenkontrolle ihren urspriinglichen Platz verlassen haben. 
In gleicher Weise wirken Muskelkontraktionen im Arm oder Bein. 
Rundliche Korper (Projektile usw.), die schon llinger einge­
kapselt sind und sich mit einer Kornzange oft schlecht fassen 
lassen, entfernt man nach Spaltung der Kapsel zweckma13ig mit 
einem scharfen Loffel. 

xv. Mi8bildungen an der Wirbelsaule und den Fingern. 

Angeborene Spaltbildungen der Lendenwirbelsaule (Spina bifida) 
und Geschwulstbildungen daselbst (Meningocele spinalis). 

1st der AbschluI3 des Wirbelkanales an seiner Hinterseite 
(gewohnlich im Lendenabschnitt) kein knorpeliger oder spater 
knocherner, sondern nur ein fibroser, d. h. sind die Wirbelbogen 
gespalten, so kann sich an dieser Stelle eine Vorwolbung der 
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Rtickenmarkhliute bilden, welche mit Liquor gefilllt ist und Aus­
laufer des RUckenmarks (Cauda equina) enthalten kann. 

Ist die Haut Uber der Geschwulst dick, annahernd normal, 
so ist ein Eingriff nicht dringend notig. Sind die HUllen aber 
sehr dUnn, oft durchscheinend, besteht wegen Spannung die 
Gefahr eines Durchbruches des fltissigen Inhaltes oder bereits. 
eine Liquorfistel, so ist der Eingriff wegen der drohenden raschen 
Infektion (Meningitis) schon in den ersten Tagen nach der Geburt 
vorzunehmen. Vorher ist das Wichtigste, das Operationsgebiet 
moglichst aseptisch zu halten und namentlich vor Verunreini­
gung mit Stuhl zu bewahren. Meist bestehen Lahmungserschei­
nungen (vollstandige oder teilweise) in den Beinen mit Beuge­
kontraktur in den Kniegelenken und HakenfuJ3stellung, Lahmung 
des After- und Blasenschliel3muskels mit Inkontinenz und Mast­
darmvorfall. Die Kinder sind stets nal3 und bekommen trotz sorg­
samer Pflege rasch hartnackige Ekzeme, welche einen aseptischen 
Eingriff an der Bruchgeschwulst sehr erschweren. 

Die Prognose ist leider auch trotz einer glatt verlaufenen 
Operation und Wundheilung meist eine ungUnstige, da bestehende 
Lahmungen durch den Eingriff in keiner Weise gUnstig beein­
flul3t werden, anderseits sich friiher oder spater ein Hydrocephalus 
entwickelt mit allen seinen delemren Folgen. Nach den Obduk­
tionsbefunden ist dieser die Folge einer aufsteigenden milden 
Meningitis, welche zur Verwachsung des Foramen Magendie fiihrt 
und den Liquorabflul3 aus dem 4. Ventrikel versperrt. In manchen 
Fallen gelingt es durch den Balkenstich nach Bramann den im 
3. Ventrikel gestauten Liquor in den Subarachnoidealraum abzu­
leiten. Auch wiederholte Punktion der Seitenventrikel kann, 
wenn auch nur voriibergehend, Erleichterung bringen. 

Polydaktylie. Syndaktylie. 

An der Hand ist es gewohnlich der Daumen, welcher eine 
Doppelanlage zeigt, aber auch an der Kleinfingerseite kommen 
fingerahnliche Anhlinge vor. Besteht die Verbindung mit der 
Hand nur in einer dUnnen Hautbriicke, so kann diese schon in 
friihem Alter durchtrennt werden. Vor der Abtrennung einer Uber­
zll.hligen breit angesetzten Daumenanlage prUfe man das Rontgen­
bild und die Funktionsmoglichkeit des zurUckbleibenden Fingers 
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und operiere erst, wenn das Kind schon wenigstens meluere 
Monate alt ist. 

Ahnlich verhalten wir uns bei uberzahligen Zehen. 
Auch bei der Verwachsung zweier Finger miteinander greife 

man nicht zu fruh ein. Spitzy hat zwar einen sehr sinnreichen 
Apparat angegeben, der schon beim Saugling anzuwenden ist. 
Die Verbindungsbriicke (Schwimmhaut) wird zwischen zwei 
Keilen, welche durch Schrauben allmahlich einander genahert 
werden konnen, eingeklemmt und durch zeitweiliges Anziehen 
der Schrauben soweit verdiinnt, daB sie schlieBlich fast unblutig 
mit der Schere durchtrennt werden kann. 

Wir haben dieses Verfahren nie erprobt, sondern im Alter 
von 1 bis 2 Jahren nach Umschneidung eines langeren zungen­
formigen Lappens von der Dorsalseite der Hautbriicke (Zeller) 
diese hoch hinauf durchtrennt und den Lappen zwischen die 
Finger zur Volarseite hineingeschlagen und angenaht, die Finger­
wunden durch Nahte verkleinert. Die Plastik nach Didos-Nelaton 
eignet sich wegen der Zartheit der Gewebe nur fiir grl).E\ere 
Kinder. 

Die Zusammenwachsung von Zehen hat keine funktionelle 
Storung zur Folge, so daB eine operative Behebung nur kos­
metische Griinde haben kann. 




