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Geleitwort. 

Die Besonderheiten der Elektrochirurgie gegeniiber allen anderen technischen 
Verfahren der Chirurgie weisen ihr nach der Entwicklung, die sie in den letzten 
Jahren genommen hat, einen eigenen Platz in der allgemeinen wie speziellen 
Chirurgie zu. 

Mechanische Gewebeschonung, Herabsetzung der Blutung bei den ver­
sehiedensten Operationen, eigene Moglichkeiten der Blutungstillung, Erweite­
rungen der AnzeigesteHungen zur Operation und in manchen Fallen Ver­
besserung der Aussichten, vor aHem dureh die wesentliche Herabsetzung des 
Operationssehocks, haben auf manchen Gebieten die operative Chirurgie weiter­
gebracht und neue Wege gewiesen. Trotz den erreichten Fortsehritten, die 
gerade in der Geschwulstchirurgie augenfallig sind, bietet die erneut und 
ausgedehnt zur Entfaltllng gekommene Elektrochirurgie noch eine Fiille un­
geklarter Fragen. Die Ergebnisse weiterer experimenteHer Arbeiten und klini­
scher Erfahrungen werden erst die Grenzen der heutigen Elektroehirurgie 
bestimmen und ihre Grundlagen festigen konnen. 

Mein SchUler Y. SEEMEN hat an meiner Klinik mit Zahigkeit und Erfolg 
in experimenteller, techniseher und kliniseher Arbeit seinen Teil zum Ausbau 
der neuzeitlichen Elektroehirurgie beigetragen. Ich konnte ihn daher nur 
bestimmen, der Aufforderung von Herrn Dr. FERDINAND SPRINGER, ein Buch 
iiber Elektroehirurgie zu schreiben, Folge zu leisten, und ich glaube, daB das 
vorIiegende Buch einen umfassenden Uberblick iiber die gesamte Elektro­
ehirurgie und vor allem iiber ihren heutigen Stand und iiber ihre Anwendung 
in meiner Klinik vermittelt. 

Da uns ausgedehnte Erfahrungen cler Elektrochirurgie cler GesehwUlste 
in Verbindung mit Strahlenbehandlung (Radium) fehlen, so habe ieh durch das 
freunclliche Entgegenkommen meines Kollegen, Profe:sor CLAIRMONT in Ziirich, 
clessen Oberarzt Dr. SCHljRCH, der zeitweise an meiner Klinik als Austausch­
assistent gearbeitet hat, veranlassen konnen, clieses Gebiet clarzustellen. 

Miinehen, im Marz 1932. 
ERICH LEXER. 



Vorwort. 

Die verschiedenenArten der Anwendung des Hochfrequenzstromes in der 
operativen Chirurgie fassen wir unter dem Begriff "Elektrochirurgie" zusammen, 
da ihre Bedeutung die der iibrigen Moglichkeiten der Ausnutzung des elektrischen 
Stromes bei Operationen bei weitem iibertrifft. 

An sich kann man in der "Elektrochirurgie" die heutige Form der operativen 
Hitzeanwendung sehen. Wenn man ihr Gesamtgebiet, ihre Grenzen und Ausp 
sichten der weiteren Entwicklung iiberblicken will, darf man an der Geschichte 
der Hitzeoperationen nicht voriibergehen. 

Ais man nach den Arbeiten TESLAS begann, die Hochfrequenzstrome auch 
zu chirurgischen Zwecken zu verwenden, suchte man zunachst nach einer 
besonderen elektrischen Wirkung auf die lebenden Gewebe, durch die etwa 
Krebszellen oder Bakterien unter Schonung normaler Zellen zu vernichten waren. 
Erst spater erkannte'man, daB die wirksame Kraft der chirurgisch angewandten 
Hochfrequenzstrome die JOULEsche Warme ist, und die fernere Entwicklung 
zeigte, daB man in dieser im Gewebe selbst entstehenden Warme nicht nur ein 
Mittel hat, urn zerstorende Hitze tiefer wirken zu lassen, als es bisher durch 
gliihende Korper von auBen moglich war, sondern daB auch eine anscheinend 
messerscharfe Gewebsdurchtrennung - also eine eng begrenzte, aber starkste 
Wirkung der Hitze - zu erzielen war. 

Die heutige Elektrochirurgie geht zuriick auf die Arbeiten von STREBEL, 
DE KEATING-HART, CZERNY, DE FOREST, DOYEN und NAGELSCHMIDT. CZERNY 
und seine SchUler haben nicht nur iiber die Vorziige der Elektrokoagulation und 
des Lichtbogenschnittes bei Krebsoperationen berichtet, sondern durch Er­
forschung der Vorgange im Gewebe bei der Elektrokoagulation auch festgestellt, 
daB die morphologischen Veranderungen durch verschiedene Warmegrade, ent. 
sprechend den wechselnden Gewebswiderstanden, zustande kommen. Schon 
CZERNY erzielte mit dem neuen Verfahren Erfolge bei Karzinomen, die als 
inoperabel zu bezeichnen waren; andererseits vollzog er die Entfernung der 
krebsig erkrankten Brustdriise durch den Lichtbogenschnitt, stillte die Blutung 
durch Elektrokoagulation, raumte die Lymphdriisen der Achselhohle mit Messer 
und Schere aus, und die durch Naht verschlossene Wunde heilte ungestort. 

Es wurden also die wesentlichen Grundlagen der Elektrochirurgie schon friih· 
zeitig geschaffen. Durch die noch unvollkommenen Gerate, die technischen 
Schwierigkeiten der Anwendung und durch ablehnende Kritik konnte sich das 
Verfahren trotzdem zunachst nicht durchsetzen und weiterentwickeln; es kam, 
wie einleitend dargestellt werden wird, erst auf dem Wege iiber das Ausland zu 
uns zuriick, um dann allerdings durch Ausbau von Apparaten und Instrumenten, 
durch Ausbildung einer zweckmiifJigen elektrochirurgischen Operationstechnik, durch 
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klinische, rnorphologische 1lnd biologische U nters1lch1lngen wesentlich gefOrdert 
Z1l werden. 

Ais Herr Dr. med. h. c. FERDINAND SPRINGER VOl' iiber einem Jahre an mich 
wegen Abfassung eineR Buches iiber Elektrochirurgie herantrat, waren wir 
mitten in del' Arbeit auf diesem Gebiete, und ich war ferner dabei, eine 
bis dahin fehlende Zusammenstellung del' friiheren Schriften zu unternehmen. 
Klinische, experimentelle und histologische Untersuchungen waren noch nicht 
abgeschlossen, die weit,ere Entwicklung del'! elektrochirurgischen Riistzeuges 
im Gange. 

Del' EntschluB, iiber dieses iiberall in neuen FluB geratene Gebiet ein Buch 
zu schreiben, war daher schwer. Abel' es schien andererseits von Wert, einen 
Uberblick iiber die Entwicklung und den gegenwartigen Stand del' Elektro­
chirurgie zu vermitteln, um auf dieRe Weise vielleicht die Weiterarbeit zu 
erleichtern. Das habe ich zu erreichen versucht. 

Was meine eigene Arbeit angeht, so habe ich fUr alles, was mich instand 
setzte, dieses Buch zu Rchreiben, meinem verehrten Lehrer und Meister Herrn 
Geheimrat ERICR LEXER zu danken. 

Die allgemeine Elektrochir1lrgie bedeutet fiir die gesamte Elektrochirurgie 
das, was die allgemeine Chirurgie fiir die gesamte Chirurgie ist. Ich habe daher 
versucht, die allgemeinen Grundlagen del' Elektrochirurgie moglichst eingehend 
zu wiirdigen. Fiir den Abschnitt: "Physikalische und technische Grundlagen 
del' Elektrochirurgieapparate" habe ich Herrn Dr. ing. A. GEBBERT fiiI' seine 
wertvolle Mitarbeit zu danken, den Werken Siemens-Reiniger- Veifa und Sanitas 
fiir ihr Eingehen auf meine Wiinsche und die Uberlassung von technischen 
Abbildungen. 

Eigene histologische, biologische und bakteriologische, noch nicht ver­
offentlichte Untersuchungen fanden ihren Niederschlag in dem vorliegenden 
Buche. Bei del' Wiedergabe fremder Praparate und Zeichnungen wurde ihr 
Ursprung vermerkt. 

1m speziellen Teil versuchte ich, das Gebiet del' besonderen Anwendung 
del' Elektrochirurgie in seinen hauptsachlichen Grundziigen darzustellen. Dabei 
konnte ich auf eine Einteilung des Stoffes aus dem Jahre 1929 zuriickgreifen, 
die seither das Geriist del' praktischen Elektrochirurgie bildet, an dem wir 
weiter bauten, abel' auch alte odeI' unbrauchbare Bausteine ausmerzten. 

Die Operationsbeispiele stammen vorwiegend aus eigener Arbeit und 
Beobachtung. 

Mein Freund OTTO SCRURCH hat den Abschnitt iiber Verbindung del' Elektro­
chirurgie mit Strahlenbehandlung auf Grund eigener Erfahrung und des Schrift­
tums ausgearbeitet. Ich bin ihm dafiir um so dankbarer, als del' fehlende 
ZusammenschluB oft zersplitterter Fachgebiete del' Heilkunde die Forderung 
del' Geschwulstbekampfung erschwert. 

Die Elektrochirurgie befindet sich auf einer neuen Stufe del' Entwicklung. 
Taglich werden mancherorts neue klinische und experimentelle Erfahrungen 
gesammelt. Die wissenschaftlichen Grundlagen werden erweitert; Riistzeug und 
Anwendungsart elektrochirurgischer Verfahren werden noch weiter verfeinert, 
elektrochirurgische Methoden abgeandert, verlassen, abel' auch hinzugefiigt 
werden. 



VI Vorwort. 

In diesem Sinne bitte ich das vorIiegende Buch nicht als etwas Abgeschlossenes 
zu betrachten. 

Ein mogIichst vollstiindiges Verzeichnis der Schriften hielt ich fiir notwendig. 
Deshalb wurden auch die geschichtIichen Arbeiten aufgenommen und solche 
allgemeinen oder anderweitigen Inhalts, der aber geeignet ist, die fernere Ent­
wicklung der Elektrochirurgie zu fOrdern. 

Dem Verlage, und besonders Herrn Dr. FERDINAND SPRINGER, bin ich fiir 
jedes Entgegenkommen und die mustergiiltige Ausstattung des Buches zu 
Dank verpflichtet. 

Ein Teil der experimentellen Arbeiten konnte mit Unterstiitzung des 
Bayerischen Landesverbandes zur Erforschung und Bekiimpfung der Krebs­
krankheiten und der Miinchener Universitiitsgesellschaft durchgefiihrt werden, 
wofiir ich meinen Dank ausspreche. 

Miinchen, im Miirz 1932. 
HANS v. SEEMEN. 
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A. Allgemeine Elektrochirurgie. 



I. Einleitung. 

1. Begriff der Elektrochirurgie. 

Unter Elektrochirurgie verstehen wir die Anwendung von Hochfrequenz­
stromen zur Gewebszerstorung (Elektrokoagulation und Elektrodesikkation), ferner 
zur Gewebsdurchtrennung und -entfernung (Elektrotomie oder Schmelzschnitt) in 
zweckmiiJ3iger Verbindung mit der mechanischen Operationstechnik. 

Es handelt sich hierbei urn die chirurgische A usnutzung der bei DurchfluB 
von bestimmten Hochfrequenzstromen in den Geweben des Korpers entstehen­
den elektrischen Widerstandswdrme mittels eines eigenen Rustzeuges und beson­
derer Operationstechnik. Die hauptsachlichen Kennzeichen des Verfahrens sind 
neben Einschrdnkung und Beherrschung der Blutung die Verminderung der 
Wundresorption und die mechanische Geu·ebeschonung. 

AIle diese Vorgange sind durch das eigentiimliche Wesen dieser Hitzewirkung 
bedingt, die im Gelcebe selbst zustande kommt und nicht, wie alle anderen Hitze­
einwirkungen, von aufJen an das Geu'ebe herantritt. Sie fiihrt, wie wir sehen werden, 
je nachdem zu einer AILstrocknung und Verkochung des Gewebes oder zu einer 
schnittartigen Durchtrennung, ohne daB von auBen das Gewebe mechanisch 
beeinfluBt wird. 

In mancher Hinsicht haben sich Bereich der Anzeigestellung und Technik 
der Elektrochirurgie folgerichtig aus den dlteren und dltesten Formen der 
chirurgischen Hitzeamcendung entwickelt. Diese besitzen daher als Vorldufer 
der Elektrochirurgie Bedeutung, weshalb eine Schilderung des geschichtlichen 
Entwicklungsganges der "Hitzechirurgie" iiberhaupt begriindet ist. 

2_ Geschichte der Hitzechirurgie. 

Die Anu'endung von Wdrme und Hitze als Heilmittel ist wohl so aU wie die 
Heilkunst selbst. Sonne, Feuer, an ihm erhitzte oder gliihend gemaehte Uber­
mittler dieser Kraft wurden seit altester Zeit in der praktischen Medizin in 
verschiedenster Art und zu mannigfachen Zwecken in wechselndem Umfange 
verwandt, je nachdem Glaube oder Wissenschaft der jeweiligen Epoche es mit 
sich brachte. 

Neben der allgemeinen Anwendung der Warme als Heilmittel wurde seit 
altersher auch eine ortlich verstdrkte Erwdrmung gegen manche Leiden gebraucht. 
So benutzten die Agypter erhitzte Ziegelsteine, und wir gebrauchen noch heute 
die warm en Verbande mit weiBer Tonerde zur Behandlung bestimmter Ent­
ziindungen. 

Ein hOherer Grad von Hitze gab ferner die Moglichkeit, am Korper zu brennen. 
auf die He Weise krankhaftes lebendes Gewebe, wie Geschwure oder Geschwulste, 
zu zerstoren oder cine Blutung durch hitzekoaguliertes EiweiB aus clem Gewebe 

v. Seemell, Elektrouhil'llrgie. I 



2 Allgemeine Elektrochirurgie. 

in der Umgebung des blutenden Gefa3es und durch den Brandschorf zu 
stillen. 

Es wurde aber auch bei manchen Erkrankungen, besonders bei chronischen 
Leiden, die gesunde Haut gebrannt. Durch den Brandschorf und die rasch ein­
setzende Blutfiille in seiner Umgebung sowie die erhebliche Safteabgabe von 
seiten der Wunde sollte eine "Ableitung" oder "Umstimmung" entstehen 
und zur Besserung und Heilung fiihren. 

Das "wirkliche Brennen" oder Oauterium actuale, meist mittels eines gliihen­
den Eisens oder auch mit in siedendes 01 getauchten Holzspanen vorgenommen, 
steht dem Oauterium potentiale gegeniiber, einem scharfen Atzmittel, zum Beispiel 
in Form eines Lapis causticus, mit dem ebenfalls Krusten und Schorfe, wenn 
auch weit langsamer und weniger ergiebig, erzeugt wurden. 

Das Glilheisen ist sicher eines der iiltesten chirurgischen Werkuuge, das in der 
alten Medizin in ausgedehntem Maf3e benutzt wurde. 

In dem iiltesten bis jetzt bekannten Ohirurgiebuche der Welt ("Papyrus EDWIN 
SMITH", 2800 v. Chr.) wird iiber die Verwendung eines glilhend gemachten Bolz­
stabes, des "Feuerbohrers", zur Behandlung von Eiterherden berichtet (MEYER­
HOF). Die gr03eBedeutung, die man dem Cauterium actuale seit jeher einraumte, 
erhellt aber am besten aus dem bekanntenAphorismus des lliPPOKRATES, der, 
ins Deutsche iibertragen, etwa folgenderma3en lautet: "Krankheiten, die Arznei­
mittel nicht heilen, heilt das Messer; die dll-s ¥esser nicht heilt, heilt das Feuer; 
die das Feuer ni<iht heilen kann, die mu3 man als unheilbar betrachten." 

Wie HIPPOKRATES trat auch CELSUS fiir den Gebrauch des Gliiheisens ein, 
und die arabischen Arzte pflegten ihre Messer zu Amputationen glilhend zu machen, 
damit die Blutung geringer sei. 

Die Schule von Salerno forderte nach Entfernung der Geschwulst aus 
dem Gesunden ausgiebiges Brennen des Geschwulstbettes. Das sehr ausfiihr­
liche fiinfbandige Werk des Hollanders THOMAS FYENS "De cauteriis", das 
urn das Jahr 1600 erschien, gibt einen V"berblick iiber Geschichte und damalige 
Verwendung des Gliiheisens. 

Wahrend die Anwendung des Glilheisens zur Blutstillung und Krebsbehandlung 
nie ganz verlassen wurde, hat in neuerer Zeit BIER zurn ersten Male wieder Ge­
brauch von ihm gemacht bei der Behandlung von Phlegmonen und A bsussen , 
besonders auch im Sinne der Umstimmung durch das "Brennen am Orte 
der Wahl" (BIER, v. BRAMANN) bei Allgemeininfektionen und bei Endocarditis 
lenta, um die natiirlichen Heilmittel, Fieber und Entziindung, zu entfachen. 
Klinische Untersuchungen und Tierversuche von ERB bestatigten die Ansicht 
BIERS von der immunisatorischen Leistungssteigerung durch Wirkung des 
Gliiheisens. 

Wenn wir schlie3lich die Lehrbilcher der Ohirurgie des vergangenen J ahrhunderts 
durchblattern, so finden wir darin meist noch umfangreiche eigene Abschnitte 
iiber das Brennen. Neben der Anwendung des eigentlichen Glilheisens wird die 
der Moxa geschildert, der Moxibustio. 

Die Moxen sind etwa 2 cm hohe, zylindrische, brennbare Korper verschiedenen 
Umfanges, die auf die zu brennende Stelle mittels eines Moxatriigers aufgesetzt 
und in Brand gesteckt wurden, wahrend die Umgebung durch angefeuchtete 
Leinwand- oder Mullstiicke zum Schutze abgedeckt wurde. Ais Brennstoff 
wurde meist mit Leinwand umwickelte Baumwolle verwandt, das in Salpeter-
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auflosung getrankte Mark der Sonnenblume oder eine aus getrocknetem, pulveri­
sierten faulenden Holze mit Alkohol angefertigte Paste. 

Zerstorung von Gesckwuren, Geschwiilsten oder gittigen Stotten, Blutstillung, 
besonders bei Geu'ebsblutungen, Ableiturlg aut die Haut, Umstimmung durck 
Erzeugung von Entzundung, "Erhohung der Lebenstatigkeit" waren die Haupt­
zU'ecke der Anwendung von Gliiheisen und Moxen. 

Wenn kleine Stellen oder Gewebe in der Tiefe gebrannt werden sollten, 
so wurde das umgebende Gewebe dadurch geschont, daB das Gliiheisen durch 
eine aufgesetzte Rohre, die mit feuchter Leinwand umwickelt war, hindurch 
eingefiihrt wurde. 

Es fehlte aber nicht an Kritik. So lehnte DIEFFENBACH den Gebrauch des 
Gliiheisens bei "vergifteten Wunden" ab, "da gerade durch die sich danach 
bildenden Schorfe das Gift zuriickgehalten wird"; andererseits berichtet BILL­
ROTH von DIEFFENBACH, daB er einmal nach einer Geschwulstentfernung am 
Rucken eine heftige Blutung in Ermangelung anderer Hilfsmittel dadurch stillte, 
daB er eine Feuerzange verwandte, die er schleunigst auf dem Herd gliihend 
gemacht hatte. BARDELEBEN (1863) faBt die Vorzuge der Trennung der Gewebe 
durch Gliihhitze folgendermaBen zusammen: "Die Trennung geschieht schnell; 
die Blutung ist, wenn nicht groBe GefaBe geoffnet werden, hochst unbedeutend 
und fehlt oft ganz; die nachfolgende Granulationsbildung ist iippig, die Ver­
narbung erfolgt schnell; die Narbe ist sehr fest und zieht sich vorzugsweise 
stark zusammen. Viel seltener als nach irgendeiner anderen Art der Trennung 
sieht man wahrend der Eiterung Pyamie entstehen." Ais N achteil wird besonders 
hervorgehoben, daB die Ausdehnung der Wirkung der Gliihhitze bei Anwendung 
des Ferrum candens sich nicht aut kleine Stellen beschranken lasse, oft gar nicht 
genau berechnen lasse, daB sie daher in der Nahe wichtiger Organe nicht beniitzt 
werden kanne. Endlich kanne eine "schnelle Vereinigung ohne Eiterung nach 
einer Trennung durch Gliihhitze" niemals erfolgen. 

v. NUSSBAUM behandelte nicht nur Geschwulste und putride intizierte 
W unden mit dem Gliiheisen, sondern er wandte es auch zur Stichelung der ge­
sunden Haut bei tuberkulosen Tumoren an. Um zahlreiche tiefe Kauterisationen 
auf einem kleinen Raum ausfuhren zu kannen, hat v. NUSSBAUM ein rosttormiges 
Gliiheisen empfohlen, bei dem aus einer starken Eisenplatte zahlreiche einzelne 
Zapfen hervorragen. Diese Form des Hitzeiibermittlers kehrt, rein auBerlich 
genommen, wieder in der Vielfach-Punkturnadel von LASSAR fiir Elektrolyse 
sowie in einer ahnlich geformten aktiven Elektrode fur operative Diathermie 
von CUMBERBATCH und fUr gynakologische Operationen von DYROFF. 

Fiir die punktformige Kauterisation (cauterisation par point) als ableitendes, 
wie als leicht exzitierendes Mittel bei Gelenkentziindungen trat u. a. auch 
v. BRUNS ein (1873). Hierbei wurden 10-30 ganz oberflachliche punktformige 
Brandschorfe mit erhitzter Nadel im Bereiche der Haut iiber dem erkrankten 
Gelenke gesetzt. 

Wie schon erwahnt, wurde trotz der machtigen technischen Entwicklung der 
Chirurgie nach Einfuhrung der Aseptik und der Narkose das Gliiheisen zur 
Behandlung des Krebses nie verlassen. Auf diese Weise wurden besonders 
Geschwiilste der Korperoberflache behandelt, die wegen ihrer Ausdehnung und 
Lage oder u'egen des Allgemeinzustandes oder des hohen Alters des Kranken 
einer blutigen Operation mit dem Messer nicht mehr zuganglich gewesen waren. 

1* 



4 Allgemeine Elektrochirurgie. 

So verwandte BIER (1910) bei dem inoperablen Gesichtskarzinom einer 
78jahrigen Frau das Brenneisen nach griindlicher Ausschabung der Geschwulst 
und erreichte Vernarbung. Die Frau starb erst 7 Jahre spater an unbekannter 
Krankheit. 

Auch SAUERBRUCH berichtete (1923) iiber groBe geschwiirige Gesichts­
geschwiilste, die er mit L6tkolbeneisen erfolgreich angegangen hatte, welche 
im Holzkohlenfeuer zur Rotglut gebracht worden waren. KmscHNER gebrauchte 
eberualls lotkolbenartige, mit Metallgriff versehene Brenneisen verschiedener 
GroBe und Form, die mit den iibrigen Instrumenten ausgekocht wurden, 
bei geschwiirigen bOsartigen Geschwiilsten, deren Entfernung mit dem Messer 
unmoglich war. Ihre Erhitzung wurde in kiirzester Zeit durch ein Leuchtgas­
Sauerstoffgeblase ermoglicht, das eine Stichflamme von etwa 1600 Grad er­
zeugt. Die Erwiirmung solI nach SAUERBRUCH und KmSCHNER nur bis zur 
Rotglut vorgenommen werden, wahrend fmher vor der Moglichkeit der Vor­
nahme ausreichender Schmerzbetaubung, die Eisen moglichst weiBgliihend 
gemacht wurden, damit eine kraftige Wirkung schneller erzielt werden konnte. 
Neben der zerst6renden Wirkung auf die Geschwulstzellen wurde die Erzeugung 
einer reaktiven Entzundung als Vorzug geschatzt. 

1m Handbuch der Chirurgie von JOH. NEP. RUST 1 findet man ausfiihrliche 
Angaben zur Geschichte und Anwendung des Ferrum candens. In neuester Zeit 
(1924) behandelt eine Arbeit von BRuHSCHWEIN (Klinik SAUERBRUCH) Ge­
schichte und Anwendung des Rotgluteisens bei der Behandlung bOsartiger 
Geschwiilste. 

Vereinzelt wurden schlieBlich flammende KOrper zum Brennen benutzt: 
Phosphor, Kalium, SchieBpulver, Terpentinol, Brennol und Leuchtgas. Noch 
v. BRUNS schildert diese Verfahren in seinem Handbuch der Chirurgischen Praxis 
(1873), erwahnt aber, daB sie sich nicht zu bewahren vermochten. 

Hingegen ist der Thermokauter von PAQUELIN noch heute in Gebrauch. Er 
besteht bekanntlich aus verschieden geformten Platinstiften, die durch ein Benzin­
luftgebliise zur WeiBglut gebracht werden. Ein vervollkommneter Brenner dieser 
Art ist der Dauerbrenner der BIERschen Klinik. Eine weitgehende praktische 
Anwendung fand der Thermokauter auch in neuester Zeit fiir die sog. Igni­
exzision bestimmter Karzinome (MANNINGER 1922). 

Bei allen bisher erwiihnten Verfahren der Hitzeanwendung wurden die Instru­
mente von auf3en durch Feuer oder durch brennendes Gas glUhend gemacht. 

Um die Mitte des vergangenen Jahrhunderts ermoglichten die Forschungen 
iiber das Wesen des elektrischen Stromes eine neue Art der Hitzeerzeugung. 

Es war bekannt, daB ein metallischer Leiter sich erwarmt, wenn er von 
elektrischem Strom durchflossen wird, und zwar um so mehr, je groBer der 
Widerstand ist, den er dem Strome bietet. Auf diese Weise konnte man einen 
Platindraht durch eine Stromstarke von 10-15 Ampere zum Gliihen bringen. 

Nach v. BRuNs hat HEIDER (Wien) als erster den elektrisch gliihend ge­
machten Draht auf Anregung des Miinchener Physikers STEINHEIL zu Hei!­
zwecken verwandt. Er zerst6rte im Juli 1845 eine Zahnpulpa durch elektrische 
GlUhhitze. 

1 RUST, JOR. NEP.: Handbuch der Chirurgie, Bd. 4, S. 314 und Bd. 7, S. 104. 
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1m April 1847 entfernte CRUSELL in Petersburg einen Teil eines an der Stirne 
eines Kranken sitzenden "Blutschu'ammes" mit dem gltihenden Platindraht, 
nachdem er schon im Jahre 1846 eine vorlaufige Mitteilung tiber dieses von 
ihm als "Galvanocaustie" bezeichnete Verfahren gemacht hatte. Das neue In­
strument wurde in der Folge bei Geschwulstoperationen verwandt (SEDILLOT, 
HILTON, NELATO:K u. a.), zum Spalten von Mastdarmfisteln (JOHN MAROHALL). 
LEROY D'ETIOLEs operierte dam it eine Harnrohrenstriktur. Ferner gebrauchten 
AMUSSAT und ELLIS (1863) die Kauterisation bei Operationen am Gebiirmtttterhals. 
In demselben Jahre entfernte MIDDELDORPF in Breslau ein Nasenrachenfibrom 
mittels einer glUhenden Platinschlinge. Diese Schneideschlinge gehOrte als be­
sonders brauchbares Instrument zu dem galvanokaustischen Rustzeug von MIDDEL­
DORPF. Durch seine klinischen Erfolge und durch die Schilderung der Methode 
in seinem Buche "Die Galvanokaustik" (1854) erreichte er die allgemeine Ein­
fuhrung des Verfahrens in die Chirurgie. 

Auch mit dieser verfeinerten Anwendungsmoglichkeit der elektrischen Gliih­
hitze wurden vor aHem Bhttstilltlngen und Geschwulstoperationen ausgefiihrt. 
Neben beschranktem. ortlichen, fldchenhaften Brennen dient der Galvanokauter 
auch zum Schneiden oder zur Abtrennung gewisser Teile, mit anderen Worten 
als "elektrisches JYJ eS8er" . Das galvanokaustische Messer oder der Galvanokauter 
besteht aus ciner feinen Platindrahtschlinge, die punkt- und strichformiges 
Brennen an der Oberflache nnd in zuganglichen Korperhohlen erlaubt. v. BRUNS 
lieE sich einen hesonderen Galvanokauter herstellen, um durch die Mundhohle 
hindurch mit Hilfe des Spiegels im Kehlkopf operieren zn konnen (1864). 

"Macht man mit del' Rchmalen Kante des weiEgliihenden Galvanokauters auf 
die maEig gespannte Haut einen raschen kurzen Strich, so wird dadurch momen­
tan eine klaffende Spaltc in del' Hant angelegt, die sich von einer Schnittwnnde 
durch das Messer kaum andel'S als durch den Mangel an Blutnng unterscheidet" 
(v. BRUNS). 

Wir sehen in diesem Gebrauche del' Schlinge zum Schneiden einen technischen 
Vorlaufer del' entsprechenden Anwendung der schlingenfOrmigen Diathermie­
elektrode znm Schneiden durch WUOHERPFENNIG. 

v. BRUNS erdachte ferner anch eine besondere Schneideschlinge (Ligatura 
candens) , bei del' das Zusammenziehen del' Schlinge, wie auch der SchluB 
der galvanischen Kette mit del' operierenden rechten Hand geschehen konnte, 
so daB die linke freiblieh und weiter kein Gehilfe notig war. Das Schneiden mit 
del' galvanokaustischen, zusammenziehbaren Schneideschlinge kann ehenso wie 
del' Spaltschnitt mit del' Kante des Galvanokauters als V orlaufer der ent­
sprechenden Anwendnng der schlingenformigen Diathermieelektrode von BOR­
DIER hetrachtet werden. 

Aus del' eingehenden Schildernng del' Technik und Wirkung des Galvano­
kanters durch v. BRe~s geht hervor, welch groBen Wert er dem Verfahren 
heilegte und in welch umfassender Weise er es heherrschte hei gleichzeitiger 
Kenntnis und Wiirdigung der Grenzen des Anwendungshereiches. Besonders 
klar sieht er aher die rein technischenMangel der Methode: Bei den verschieden­
artigen Gewehen i'lind Zll ihrer Durchtrennung verschiedene Hitzegrade notig, 
je nach ihrem Gchalt an Gewehsfliissigkeit und Blut. Der Grad des Gliihens 
kann aher nicht so rasch gewechselt werden, wie es notig ware. Wahrend kleine 
Operationer; uberraschend schnell lind sicher attszufuhren sind, ziehen sich im 
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Gegensatze dazu Operationen, bei denen umfangreiche Gewebsmassen durchtrennt 
u·erden sollen, in die Lange. v. BRUNS hat mehrere Kropfoperationen mit Aus­
nahme einiger GefiWunterbindungen allein mit dem Galvanokauter ausgefiihrt 
und dazu mehr als die doppelte Zeit wie mit dem Messer gebraucht. Bei diesen 
Operationen solI demnach nur yom Galvanokauter Gebrauch gemacht werden, 
wenn aus besonderen Griinden die Blutung eingeschrankt werden solI. In den 
meisten Fallen, bei denen die Anwendung des Galvanokauters angezeigt er­
scheint, ist es nach v. BRUNS nicht als Nachteil zu betrachten, daB die Wund­
rander infolge der Verschorfung nicht zur schnellen Vereinigung gebracht 
werden konnen. 

Das alte Glilheisen, der Lotkolben, der P AQUELINsche Brenner und der Galvano­
kauter haben also die gemeinsame Wirkung der Hitzeilbertragung von aufJen auf 
das Gewebe. J e nach dem Hitzegrad und der GroBe des Instrumentes und ferner 
der Dauer der Einwirkung werden verschiedenartige Verbrennungen erzielt, die 
in ihren klinischen und morphologischen Erscheinungen in verschiedene Grade 
einzuteilen sind: Erythem - Blasenbildung - Koagulation - Verkohlung. 

Fiir die chirurgischen Zwecke der Blutstillung, Gewebszerstorung oder 
-durchtrennung wird stets Koagulation oder Verkohlung notig sein. Die Er­
findung PAQUELINS, besonders aber der Galvanokauter MIDDELDORPFS er­
moglichten ein Schneiden mit Gliihhitze, mit anderen Worten gewissermaBen 
ihre linien- oder flachenhafte Anwendung ohne allzu groBe Zerstorung des 
umgebenden Gewebes. Trotzdem heilen diese geschnittenen Brandwunden 
bedeutend langsamer als Messerwunden, da die verklebende Wirkung aus­
getretenen Blutplasmas und ausgeschiedener Lymphe fehlt. Durch Unter­
suchungen von KLOSE und ROSENBAUM-CANNE ist fUr die mittels Paquelin durch­
brannte Darmschleimhaut gezeigt worden, daB Entziindungserscheinungen die 
Heilung verzogern und daB die Epithelisierung erst zu einer Zeit beginnt, zu 
der sie nach Durchtrennung mit dem Messer schon fast beendet war (HERTEL). 

Die durch das Glilheisen gesetzten Gewebslilcken heilen unter denselben Er­
scheinungen wie andere Brandwunden. Die dabei auftretende stark hyper­
amische Reaktion und Fliissigkeitsausscheidung war meist erwiinscht. Neben 
der Moglichkeit einer N achblutung bei Losung des Brandschorfes besteht ferner 
die einer sekundaren Infektion des an sich sterilen Brandschorfes. 

Die GewebszerstOrung durch die erwahnten Glilhhitzetrager war in ihrer Aus­
dehnung nur sehr grob zu bestimmen; lediglich die galvanokaustische Schneide­
schlinge erlaubte ein annahernd anatomisch ausgefiihrtes Schneiden. Aus diesem 
Grunde muBte man sich stets weit von groBen GefaBen und Nerven halten, um 
bedrohliche Komplikationen zu vermeiden. 

Die Erforschung der Eigenschaften des galvanischen Stromes hatte aber 
ferner ergeben, daB Flilssigkeiten, d. h. Leiter zweiter Ordnung, bei ihrer Durch­
strOmung zersetzt werden, im Gegensatze zu den Leitern erster Ordnung, den 
Metallen. Wenn man also den gleichen Strom, mit dem man den Platindraht 
erhitzte, durch den menschlichen Korper leitet, erzielt man bei Verwendung 
schwacher Stromstarke und entsprechender Elektroden lediglich in dem unmittel­
bar unter diesen gelegenen Gewebe elektrolytische Wirkung, und zwar an der 
Kathode Erweichung (Wasserstoff- und Laugenbildung) und an der Anode 
Koagulation des Gewebes (Sauerstoff - und Saurebildung). Dieser Vorgang 
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wurde als Elektrolyse bezeichnet. Del' Grad del' Gewebeschadigung hiingt ab 
von del' Spannung des elektrischen Stromes und yom Umfange del' Elektrode. 
Unter breiteren Elektroden ist bei ertragbarer Strom starke die Elektrolyse 
auBerordentlich gering. Es finden daher praktisch nur N adelelektroden aus Gold, 
Platin odeI' Platiniridiurn Verlcendung. 

Die Nadel wird in das Gewebe eingestochen; dann laBt man den Strom 
langsam bis etwa ;,)0 Ma. anschwellen. Es kannen auf diese Weise nul' kleine 
Gewebsabschnitte zen;tlirt werden. Die Elektrolyse wird auch heute noch 
am meisten zur Epilation angewandt (MICHEL, HARDAWAY 1879) und zur Ent­
fernung kleiner Ha~~tgeschwiilste. Bei Einfuhrung del' Elektrolyse (galvanocau­
stique chimique, eauterisation eIectrochimique) wurde u. a. die blutstillende 
Wirhmg der Anode, dic gerinnungfardernd wirkt, auszunutzen versucht zur 
Ver6d~lng von Aneury,wnen und Varizen. Neben SCHUSTER (Paris) hat auch hier 
GUSTA:F CRUSELL zahlreiche Versuehe und Beobachtungen am Kranken gemacht 
und veraffentlicht: er wmde nicht beachtet (1839~49). Erst 10 Jahre spateI' 
wurden von verschiedenen Arzten diese Versuche wieder aufgenommen und Er­
folge mitgeteilt ('-gl. v. BRUNS, S.624). 

Die besonderc Eigcnart del' Elektrolyse besteht darin, daB durch ihre An­
wendung zum erHtenmal innerhalb des Karpel'S eine elektrisch bedingte 
Gewcbsnekrose erzielt werden konnte. Gegenuber del' mit Gluhhitze von 
auBen gesehaffenen Brandnekrose unterseheidet sich diese VerflUssig'ung odeI' 
Koag~tlation des Gewebes infolge Elektrolyse ferner durch die Moglichkeit 
del' Begrenzung a~~f sehr Heinen RalLrn, so daB ihre Anwendung zur Zerstorung 
jeiner Gebilde in gefiihrdeten Gegenden, beispielsweise am Augenlid, angangig 
ist. Andererseits ist cs 1lnrnoglich, mit diesern Verfahren ausgedehntere Gewebs­
abschnitte zu zerstoren. Daher ist sein Anwendungsgebiet eng begrenzt. Gluh­
eisen, Thermokauter unci Galvanokauter sind hingegen VOl' aHem durch ihre 
Oberflachenwirkllng ausgezeichnet, die durch das schlechte Warmeleitungs­
vermagen del' Hant und im besonderen MaBe durch den entstehenden Brand­
schorf beschrankt ist. 

Del' elektrische Strom ware also an sich geeignet, bei seinern Durchfluf3 im 
K 6rper Warrne zu erzeugen, die del' Strom starke und dem spezifisehen Widerstande 
del' verschiedenen clektrolytischen Leiter des Karpel'S entspricht. Die durch 
den stets in einer Richtung flief3enden Gleichstrom hervorgerufene Ionenwanderung 
bedingt abel' an den Grcnzen zwisehen Flussigkeit und Protoplasma Konzen­
trationsanderungen, in denen naeh NERNST die auslasende Ursaehe fur die in 
Erseheinung tretenden N ervenreizungen zu such en ist. Bei Steigerung der Strom­
menge, d. h. del' Stromstarke in del' Zeiteinheit, werden diepe elektrochernischen 
Vorgange und die Reaktionen irn Korper aber schon bei verhiiltnisrnaf3ig ge­
ringer Strornstarke in einern solchen Urnfange ausgelost, daB sie lebengefahrdend 
wirken. Die praktiseh verwendbare Stromintensitat von wenigen Tausendstel 
Ampere ist abel' fUr Gewebserwarmung vaHig ungenugend. 

Gegenuber diesem, yom positiven zum negativen Pollaufenden Gleichstrome 
kann man beim Wechselstrome, del' gesetzmiiBig in bestimmter Wechselzahl in 
del' Zeiteinheit (Frequenz des Wechselstroms) seine Starke und Richtung andert, 
nieht mehr von einem positiven und einem negativen Pol sprechen, da jeder 
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der Pole entsprechend der Frequenz, bzw. der Richtung des gerade ablaufenden 
StromstoBes sein Vorzeichen andert. Ein voller Stromwechsel des Wechsel­
stromes wird als eine Wellenlange oder Periode bezeichnet. Wenn nun die 
Stromstarke in der Zeiteinheit nicht zu grofJ ist, wird die elektrochemische Wirkung 
der ersten Halfte der Periode durch die Anderung der Stromrichtung in der 
zU'eiten Halfte ausgeglichen. Mit zunehmender Frequenz werden die Zeitraume, 
die fur das Zustandekommen der elektrochemischen Wirkungen notig sind, 
immer geringer. Von einer Wechselzahl von 250 000 an und darilber u'erden 
keine gefahrlichen Reizwirkungen mehr ausge16st. 

Die wichtigsten Arbeiten von NIKOLA TESLA (1891), die auf den Untersuchungen 
von HERz ilber den objektiven Nachu;eis elektrischer Wellen fufJten, bilden den 
A usgangspunkt fur die A usnutzung der WarmeerZe7lgUng durch hochfrequente 
Wechselstrome im menschlichen Korper. 

Auch D'ARSONVAL (1892) erwahnt die Warmewirkung der Hochfrequenz­
strome, bezeichnet sie jedoch zunachst als unangenehme Erscheinung; denn 
die elektrische Einwirkung wurde als Hauptsache angesehen. Sowohl TESLA 
wie D'ARSONVAL haben bereits die Moglichkeit der therapeutischen Verwendung 
dieser Strome angenommen. Eine besondere Form der Erzeugung von Hoch­
frequenzstromen und ihr Gebrauch zu Heilzwecken erhielt in der Folge den 
Namen Arsonvalisation. 

Das Fehlen der Reizwirkung dieser hochgespannten Wechselstrome von hoher 
Frequenzzahl, die groBer als eine Million in der Sekunde war, fand seine physi­
kalische Begriindung durch NERNST. Das nach ihm benannte Gesetz sagt, daB 
die elektrische Reizwirkung im menschlichen Korper direkt proportional der 
Intensitat des Stromes und indirekt proportional der Wurzel aus der Frequenz­
zahl ist: 

J 
R=­Yn 

(R = Reiz, J = Intensitat, n = Frequenzzahl des Wechselstroms). 

Aus dem NERNSTschen Gesetz erklart sich das Fehlen der Elektrolyse bei hoch­
gespannten Stromen, sobald die Frequcnzzahlso hoch ist, dafJ sie zeitlich eine Ioncn­
wanderung nicht zuldfJt. Mit dem Fehlen der Elektrolyse und von Konzen­
trationsanderungen in Korperflussigkeit und Zellinhalt kommt es auch nicht 
zur clektrischen Reizwirkung. 

Ferner zeigte D'ARSONVAL im Tierversuche (1896) die Warmeerzeugung durch 
H ochfrequenzstr6me. 

Er schickte Hochfrequenzstrom von genugender Intensitat durch den Korper 
von Kaninchen und Meerschweinchen, indem er Vorder- und Hinterbeine dieser 
Tiere je in ein mit Wasser gefiilltes GefaB, das als Elektrode verwandt wurde, 
eintauchte. Die GliedmaBen bildeten auf diese Weise den engsten Teil der Strom­
bahn und verkochten schlieBlich bei genugender Stromintensitat. W ir konnen 
in diesem Versuche den ersten Nachweis ausgedehntcr elektrischer Hitzekoagulation 
des lebendcn Gewebes beiDurchflufJ von Hochfrequenzstrom erblicken. 

BORDIER und LECOMPTE konnten die Warmeerzeugung bis zu todlicher 
Uberhitzung des Korpers steigern, indem sie bei Kaninchen den Hochfrequenz­
strom, unter Verwendung je einer zylindrischen Metallelektrode in der Mund­
hohle und im Rektum, durch den Organismus schickten. 
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Trotz dem Ergebnisse dieser Versuche wurde, wie erwiihnt, zuniichst nicht 
damn gedacht, diese Wiirmeerzeugung zu Heilzwecken zu verwenden. Erst 
v. ZEYNEK (1898) sprach den Gedanken aus, sie zur therapeutischen Erwiirmung 
des Korpers zu gebrauchen, cia die unangenehmen oder schiidlichenReizwirkungen 
anderer elektrischer Strome hier fehlen. Die Erwiirmung wurde von ihm auch 
riehtig als Folge des elektrischen Widerstandes der Gewebe, d. h. als JOuLEsche 
Wiirme, aufgefaDt. 

Fur chirurgische ZU'ecke wurde zuniichst del' A ppara t von D' ARSONV AL ver­
wandt, der Hochfrequenzstrome erzeugte, deren gediimpfte Schwingungen 
hoher Spannung eine Gelcebszerst6rung durch Fttnkenubertritt ermogliehten. Es 
ist bezeichnend, daB dieses neue Verfahren von Anfang an zur Krebsbekdmpfung 
benutzt wurde, und zwar zuen;t yon PARSONS (1897). PARSONS hatte schon 
im Jahre 1888 Versuche unternommen, Krebsgewebe durch konstante elektrische 
Funken, die er von 10 zu 10 Sekunden iiberspringen lieD, zu zerstoren, wozu er 
eine Stromintensitiit von 500-800 Milliampere gebrauchte. 

Ol:DIN versuehte eine Beeinflussung verschiedener Hauterkrankungen und 
von gutartigen Geschwulsten durch Funkenbehandlung unter Verwendung eines 
eigenen Resonators, del' ebenfalls geddmpfte Schwingungen hoher Spannung 
lieferte. RIVIERE berichtete auf dem Internationalen KongreD fUr Medizin 
in Paris im Jahre 1900 tiber Erfolge der Funkenbehandlung von Geschwulsten 
und tuberku16sen Hallterkrankttngen. Er benannte das Verfahren, das in den 
folgenden Jahren auch von GUILLOZ, MENARD, BORDIER u. a. angewandt wurde, 
als Sideration. 

In Deutschland wurde diese neue Methode zuerst von STREBEL zur Zerstorung 
von Lupusknotchen gebraucht. 1m Gegensatze zu RIVIERE, OUDIN und BERGONI]; 
verwandte STREBEL kurze, 1-2 mm lange Funken hoher Frequenz und geringerer 
Spannung, die er 10-25 Sekunden lang als "Funkenstrome" einwirken lieD. 

In den folgenden Jahren wurden von DE KEATING-HART (1906) in ver­
schiedenen Arbeiten die gunstigsten Ergebnisse bei del' Behandlung biJsartiger 
.Y eubildungen durch F1tnkenbiischel geschildert. Das Verfahren wird nun auf 
Vorschlag von POZZI (1907) als Fulguration be~eichnet. 

Die zahlreichen Arbeiten, die in den folgenden Jahren uber klinische und 
experimentelle Erfahrungen unter Verwendung del' :Fulguration erschienen, 
sind in den Monogmphien von FREUND (1908) und ZIMMERN (1909), Bowie in 
einem Referate von E. BIRCHER (1908) und in einer Dissertation von SEELIGER 
(1913) zusammengefa13t. 

Die W irkung (lieser auf da::; Gewebe uberspringenden Funken wurde von 
DE KEATING-HART als mechanische angesehen; die Zellen solI ten durch den 
Aufprall der Funken zertrummert werden. Urn die Hitzewirkung, die Neben­
verletzungen verun;achen konnte, auszuschalten, gebrauehte er einen gleichzeitig 
auf das Gewebe gerichteten Kuhl8trom yon Kohlensdure. Von STREBEL, FREUND, 
CZERNY u. a. wurde abel' gerade die thermische Wirkung del' Funken fUr min­
destens ebenso wichtig wie die meehanisehe gehalten. STREBEL spricht von einer 
"molekularen Zertrummemng", die sich aus elektrischen, mechanischen und 
thermischen Wirkungen zusammensetze. 

Neben der Fulgtlration von Oesch/L'ulsten und Infektionsherden der Haut 
empfahl DE KEATIN(l HART besondel's die der W undflachen nach Entfemung 
bosartiger Neubilcl1mgen, urn auf diese ·Weise die Zahl del' Rezidive einzuschranken. 
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Nach vielen und widersprechenden Berichten uber Erfolge und MifJerfolge 
der Fulguration wurde schlieBlich nachgewiesen, daB sich ihre W irkung lediglich 
aut die Oberfldche beschrankt, ja daB infolge der Unebenheiten einer Wunde 
sogar nur die vorspringenden Teile derselben von den Funken getroffen wiirden 
(FREUND, CZERNY). Auch BERGON!E und TRIBONDEAU (1908) zeigten in Ver­
suchen, bei denen Raut, Niere und Leber des Kaninchens dem Funkenregen 

Abb.1. Fulgurationsapparat mit Elektrode und Kohlensaurekiihlung nach DE KEATING· HART. 
(Gezeichnet nach einer Abbildung der Arbeit WIESNER: Dber Fulguration nach DE KEATING· 

HART: Miinch. med. Wschr. 1908, 569.) 
a AnsohluB an die Leitung; b Transformator; c LeydenerFlaschen; d Regulierwiderstand; e Regulier· 
scbraube fiir das Solenoid; f Solenoid; g Resonator; h AnschluBklemme fiir die Elektrode; i Regulier· 
schraube fiir die Funkenstreoke; k Kohlensaurebombe; I Elektrode; m Hauptsohalter; n Erdkabel. 

ausgesetzt wurden, daB die Gewebszerstorung allerhochstens bis in eine Tiefe 
von 2-3 mm reichte. 

Die giinstigen klinischen Ergebnisse wurden von ZIMMERN mit Anregung 
der Granulationsgewebsbildung und der Vernarbung erklart. 

DOYEN (1907) und CZERNY (1910) erstrebten grofJere Tiefenwirkung durch 
bipolare Anwendung der ursprunglich monopolar gebrauchten Fulguration. 
CZERNY nannte dieses Verfahren Fulguropunktur oder Fulgurolyse. 
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Da es sich hierbei urn einen Strom von gedampften, verhaltnismaBig wenig 
frequenten Schwingungen von geringer Intensitat (2-4 Milliampere) und sehr 
holter Spannung handelte, kamen auf3erordentlich starke Zuckungen der Muskulatur 
zustande, die die opcra-
tive Anwendung nahczu 
unmoglich machten. 

DOYEN (1909) orzielte 
unter Benutzung eines 
besonderen Fulgurations­
apparates (GAIFFE) sowie 
einer grof3en passiven Blei­
elektrode und einer kleinen 
Operationselektrode tlmfang. 
reichere Gewebsverkochun­
gen. Del' Apparat wurde 
naoh CZERNY bei 5 bis 
7 Ampere duroh einen 
Rotationsunterbrecher auf 
3 Millionen 8chu·ingungen 
in del' Sekunde gebraoht. 
DOYEN nannte dieses Ver­
fahren Voltaisation bipo­
laire und die damit erzielte 
Gewe bszerstijrung Electro­
coagttlat'ion. Zur selben 
Zeit wurde von DE FOREST 
durch ungedampjte Schtcin­
gungen hoher Frequenz 
unter Verwendung eincr 
lanzettformigen Elektrode 
erstmals eine Schneideu'ir­
kung durch den a1tj das 
Gewebe iiberspringenden 
Funken erzielt. DerFunken­
schnitt mit dcr DE FOREST­
schen Nadel wurdo ferner 
von DOYEN zuKrebsopera­
tionen, in Deutschland zu­
erst von M. COHN (1910) zu 
Experimenten und klini­
schen Operationen benutzt 
und auch von CZERNY 
iibernommen. 

AiJiJ. 2. VeriJcsserter Diathermicapparat (Reiniger, Gebbert& Schull), 
derfiir Elektrokoagulation nnd flir elektrische Lichtbogenoperation 

(DE FOREST) gebraucht wurde. 

Die Erfindung von POULSEN, del' ungedampfte Wechselstrome sehr hoher 
Frequenz fUr die Technik del' drahtlosen Telegraphie durch den elektrischen Licht­
bogen erzeugte, fiihrte BERND in weiterer Verfolgung del' gemeinsam mit v. ZEYNEK 
und PREYSS durchgefiihrten Untersuchungen zur Herstellung eines Hochjrequenz­
geriites, das elektrische Durchu'armung des menschlichen Korpers erlaubte (1907). 
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Dem elektrischen Lichtbogen folgte die Einfiihrung der Loschfunkenstrecke 
(WIEN), die eine wesentliche Steigerung der Funkenzahl ermoglichte und die auch 
heute noch bei der Herstellung von Diathermieapparaten zu medizinischen und 
chirurgischen Zwecken verwandt wird. 

Durch diese Apparate konnten nun Wechselstrome grofJer Intensitat und sehr 
hoher Frequenz bei verhiiltnismafJig geringer Spannung erzielt werden. 

Chirurgische Eingriffe mit diesem neuen Hochfrequenzriistzeug nahmen 
zuerst NAGELSCHMIDT (1909) und CZERNY (1909) vor. 

·~I 

Abb.3. Koagulationselektroden mit gummiisolierten Zwischenstiicken und pistolengrifiormigem 
Handgriff nach CZERNY. Nadelelektrode fiir Lichtbogenoperation nach DE FOREST. 

Eine Arbeit von CZERNY aus dem Jahre 1910 gibt einen ausgezeichneten 
Uberblick iiber den damaligen Stand der Elektrochirurgie und enthiiJt eine 
Beschreibung des von ihm benutzten Diathermieapparates, der ihm zur 
"elektrischen Thermokaustik" (Elektrokoagulation) und zur "Forestisation" oder 
Lichtbogenoperation, d. h. zum elektrischen Schneiden, diente. Beide wurden 
bipolar, d. h. unter Verwendung einer passiven und einer aktiven Elektrode, 
angewandt. Der Apparat lieferte ungedampfte elektrische Schwingungen bei einer 
Stromstarke von 0,3-2,5 Ampere und einer Spannung von 75-300 Volt; durch 
Kondensatoren wurden die Zuckungen als Folge faradischer Reizung eingeschrankt. 

Die bipolare Forestisation oder der Lichtbogenschnitt hatte vor der urspriing­
lich benutzten monopolaren Methode den groBen Vorzug, daB die Funkenbildung 
an der Nadelspitze geringer war, so daB die Wirkung genauer geleitet werden konnte. 
Wahrend bei der Fulguration Funken aus 5-7 em Entfernung iibersprangen, 
betrug die Lange des Lichtbogenfunkens Bruchteile eines Millimeters. Bei der 
urspriinglichen DE FOREsTschen Technik war man gezwungen, rasch zu schneiden, 
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wahrend die kurzen Funken genaueres, langsames Schneiden ermoglichten. CZERNY 
verwandte sie zur radikalen Mammaamputation, bei der er nur zur Praparation 
der AchselgefaBe mit Messer und Schere vorging. Nach Naht der Haut trat 
primare Wundheilung ein. Wenn die Geschwulst bis nahe an den Brustkorb 
fortgeschritten war, koagulierte CZERNY mit einer munzenformigen Elektrode 
und nahm Teilnekrosen der Rippen in Kauf. 

CZERNY schildert in der erwahnten Arbeit ferner die W undheilung nach 
Elektrokoagulation, erwahnt die Moglichkeit der Nachblutung bei der Nekrosen­
abstof3ung und hebt die auf3erordentlich lebhafte Granulationsbildung und Ver­
narbungsneigung der Wunden hervor. 

CZERNYB Schuler WERNJ<JR und CAAN (1911) berichten uber weitere Erfolge 
nach Elektrokoagulation fortgeschrittener Geschwulste. STEPHAN veroffentlichte 
schlieBlich aus der Heidelberger Klinik Ergebnisse histologischer Untersuchungen 
nach Elektrokoagulation, denen grundsatzliche Bedeutung zuzusprechen ist. 

Durch DOYEN, l.YAGM.8CHMIDT und besonders durch die klinischen und ex­
perimentellen Arbeiten von CZERc\T und seinen Schulern sind die u'esentlichen 
Grundlagen der Elektrochinlrgie geschaffen u·orden. 

DOYEN und CZERNY zeigten, daB Elektrokoagulation und Lichtbogenoperation 
infolge der Blutsparung und geringen Schockwirkung die Moglichkeit boten, 
Eingriffe selbst beiweit iortgeschrittenen bosartigen Geschwulsten noch erfolgreich 
durchzufuhren. 

Trotzdem konnten sich diese Verfahren in der groBen Chirurgie noch nicht 
einbiirgern. Apparate und Instrumente waren noch im Beginne der Entwicklung. 
Die Ausfuhrung elektrochirurgischer Eingriffe erforderte Einarbeitung und Ein­
fiihlung in eine ganzlich ungewohnte Technik, bei der leicht Fehler begangen 
werden konnten, die dann meist dem Verfahren zur Last gelegt wurden. 

CZERNY selbst schrieb in der erwiihnten Arbeit, daB "bloB solche Arzte 
sich mit Diathermie, Elektrokaustik und Lichtbogenoperation abgeben sollen, 
welche operative Erfahrung, technisches Geschick und genugend physikalische 
Kenntnisse uber hochfrequente Strome besitzen", denn bei diesen "sehr 
energischen Stromen" konne doch leichter geschadet werden als bei der 
Fulguration. 

Schon CZERNY und spater sein SchUler WERNER (1913) erwahnen die Ver­
wendung der Elektrokoagulation in Verbindung mit Rontgen- und Radiumbestrah­
lung bei inoperablen bosartigen Geschwulsten. Da unvollstandig operierte Tu­
moren auch durch "Elektrokaustik" zur Wucherung gereizt werden konnten 
und bei der AbstoBung der Nekrosen Nachblutungen moglich waren, verhielt 
sich WERNER aber in der Folge 8ehr zuruckhaltend gegenuber der Elektro­
koagulation, da cs "immer ein riskantes "Cnternehmen" bleiben wurde. 

Hingegen fand die Elektrokoagulation zur Zerstorung kleinerer Geschwulste 
an der Korperoberflache, in den oberen Luftwegen, sowie in der Urologie in groBerem 
Umfange Verwendung. Hier war besonders die Vermeidung eines groBeren 
Eingriffes durch die Moglichkeit, auf endoskopischem Wege zu operieren, weg­
leitend. Die zystoskopi8che Antcend-ung der Elektrokoagulation wurde durch 
BEER (1912) begrundet. 

In Amerika wurde ferne I' VOl' allem die monopolare Anwendung des Hoch­
frequenzstromes au::> dem OUDINschen Resonator, die "Electrodesiccation" 
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(CLARK), zur Behandlung von Geschwiilsten und zur Blutstillung benutzt. In 
England fanden die elektrochirurgischen Methoden auf Anregung von NAGEL­
SCHMIDT Eingang [JONES, CUMBERBATCH, HARMER (1910) u. a.]. In Frankreich 
wurde das Anwendungsgebiet der Elektrochirurgie durch BORDIER standig 
erweitert und die Technik ausgebaut. So erfand er die erste schlingenfOrmige 
Elektrode (anse diathermique) zur Abtragung kleiner Geschwiilste, besonders 
in der MundhOhle. Ferner brachte er Rontgengeschwiire durch Elektrokoagula­
tion zur Abheilung. In der Chirurgie setzten sich besonders HEITZ -BOYER 
(1911) lind COTTENOT, in der Laryngologie BOURGEOIS und POYET (1912), 
in England N. PATTERSON und DAN McKENZIE u. a., in Deutschland SPIESS, 
HmSCH u. a. fiir das Verfahren der Elektrokoagulation ein. 

Ein wichtiger Anstop zur weiteren Verbreitung und zum neuzeitlichen Ausbau 
elektrochirurgischer Methoden kam aus Schweden, wo HOLMGREN (1922) die 
Elektrokoagulation des Oberkieferkarzinoms, BERVEN (1922) die des Wangen­
karzinoms auf Grund giinstiger klinischer Erfahrungen befiirworteten. Einen 
Uberblick tiber Anwendung und Leistung des elektrischen Operierens der da­
maligen Zeit bei Geschwiilsten im Bereiche des Kopfes, Halses und der oberen 
Luftwege geben die Arbeiten, die in HOLMGRENS "Acta Oto-Laryngo­
logica" im Jahre 1925 vetoffentlicht wurdenl, und die Veroffentlichungen von 
JOHANSSON (1925), KELLY (1925), CLARK (1926), NEW (1926). 

In Deutschland war durch den Weltkrieg die Weiterentwicklung der von 
CZERNY begriindeten eigentlichen Elektrochirurgie unterbrochen worden. Ledig­
lich in Dermatologie, Urologie und Rhino-Laryngologie wurde die "Kaltkaustik" 
in mehr oder minder groBerem Umfange benutzt. FUr gynakologische Eingriffe 
riet aber DODERLEIN (1924) auf Grund klinischer und experimenteller Beob­
achtungen wegen der Gefahr von N ebenverletzungen zur Vorsicht bei Anwendung 
des Lichtbogenschnittes. Uber Erfolge bei Elektrokoagulation inoperabler und 
erfolglos bestrahlter Geschwiilste berichtete KEYSSER (1928). 

Eine Erweiterung der elektrochirurgischen Methodik bot sich durch die 
fortschreitende Entwicklung der Elektronenr6hren in der Radiotechnik, die nun 
auch zur Herstellung von Diathermiegeraten benutzt wurden. Die durch 
R6hrenapparate erzeugten ungedampften Schwingungen erwiesen sich als be­
sonders fiir den elektrischen Schnitt geeignet [WYETH (1924), WARD, KEYES 
u. a.], wahrend sie nur kleine Koagulationen zulieBen. 

In der Folge ging die deutsche Technik (Sanitas, Siemens-Reiniger- Veifa) 
daran, die Funkenstreckengerate derart auszubauen, daB auch mit ihnen ein 
"scharfes" Schneiden unter Entstehung eines auBerordentlich feinen Koagu­
lationssaumes der Wundrander und gleichzeitig gropere Koagulationen durch­
gefiihrt werden konnten. 

Die Entwicklung der neuzeitigen Elektrochirurgie beginnt mit dem Jahre 
1926 und fiihrte zum allmahlichen Ausbau von Apparatur und Instrumenten, 
Hand in Hand mit dem Fortschreiten der elektrochirurgischen Operations­
technik und ihrer Erfolge (DYROFF, WUCHERPFENNIG, v. SEEMEN, HEYMANN, 
KmSCHNER, KEYSSER). Die jetzigen Diathermiegerate sind ferner praktisch /rei 
von Faradisationswirkung, was vor aHem fiir die Benutzung der Elektrochirurgie 
zu Operationen am Zentralnervensystem ausschlaggebend ist [CuSHING (1928), 
GULEKE, HEYMANN, OLIVECRONA]. 

1 Bd.7, H.4. 
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In Frankreich wurde die Elektrochirurgie im gleichen Sinne gefordert 
durch die Arbeiten von BORDIER, HEITZ-BoYER, PA"GCHET u. a. 

Del' Anwendungsbereich del' heutigen Elektrochirurgie, unter welchem Be­
griff ich die zU'eckmiifHge Verbindung von Elektrokoagulation, Elektrodesikkation 
und Elektrotomie mit del' mechanischen chirurgischen Operationstechnik ver­
stehe (1929, 1930), zeigt -- im groBen genommen - viele Beriihrungspunkte 
mit dem del' alten Hitzechirurgie. Die Technik del' Hitzeanu.·endung zur Gewebs­
zerstorung und -durchtrennung hat sich abel' seit dem alten Ferrum candens 
bis zur heutigen Elektrochirurgie derart t'erfeinert, daB in zunehmendem 
Ma(3e ihre Yorteile nicld mehr mit Nachteilen gegeniiber clem scharfen Messer 
belastet sind. Wir zuel'st haben den Gmndsatz des anatomischen Operierens 
auch fiir die Elektrochirurgie in den Vordergrund gestellt [v. SEEMEN (1929, 
1930)], wahrend del' vorzugsweise Gebrauch del' Elektrokoagulation oft zu un­
chirurgischem Vorgehen fiihrte und auch manchen "Nichtchirurgen" zur Aus­
fiihrung "chirurgischer Operationen" veranlaBte. 

Das Hauptanu'endungsgebiet del' Hitzechirurgie u'ar und ist die Zerst6rung 
und Entfernung bosartiger Geschn·iilste. Auch die Elektrochirurgie del' Ge­
schwiilste wird vorteilhaft mit anderen Methoden del' Krebsbekampfung ver­
bunden. 

So berichtet KEYSSER iiber Erfolge del' Elektrokoagulation inoperabler 
Tumoren in Verbindung mit Impfstoffbehandlung. Besonders giinstige Be­
dingungen liegen VOl' fiir Kombination mit Rontgen- ttncl Radiumbestrahlung 
(BERVEN, HOLMGREN, CLAIRMONT und SCHURCH). 

In dem Fortschreiten del' angewandten Elektrochirurgie bis zu ihrem jetzigen 
Stande ist seit den grundlegenden Arbeiten von DOYEN, BORDIER, CZERNY und 
N AGELSCHMIDT au Bel' del' Einfiihrung del' Elektronenrohren von seiten del' Technik 
kein neuer Grunclgedanke hinzugekommen. Die heutigen Gerate sind abel' 
wesentlich vollkommener, so daB man mit clem neuesten Funkenstreckenapparat 
ohne jede Veranderung der EinsteIlung aIle gebrauchlichen Elektroden, auch 
die fiir elektrischen Schnitt, benutzen kann (siehe Chirurgie -Thermoflux Pl. 
Die M6glichkeit der Sterilisation des Riistzeuges zur Operation erlaubt heute 
auch seinen Gebrauch bei jedem aseptischen Eingriffe. 

N ach dem Gesagten fiihrt demnach eine Linie der Entwicklung von den 
Elektrokoagulationen und Lichtbogenoperationen CZERNYS bis zur jetzigen Elektro­
chirurgie, wenn das Verfahren auch zeitweise stark in den Hintergrund trat. 

Schon zur Zeit del' Begriindung del' Elektrochirurgie wurde ihre Entfaltung 
gehemmt durch iibertriebene und falsche 8chilclerungen, die zum Teil fiir Laien in 
Tageszeitungen veroffentlicht wurden. Solche Berichte iiber "blutungslose 
Operation", iiber "ein neues Heilmittel gegen die Krebskrankheit" usw. er­
scheinen auch neuerdings wieder und schaden del' kritischen klinischen und 
wissenschaftlichen Weiterentwicklung del' Elektrochirurgie in hohem MaBe 
[vgl. auch WYETH (1926)]. 

Erschu'erend fiir die Einarbeitung in das Gebiet der Elektrochirurgie ist das 
Fehlen eines Oberblickes iiber das bisherige Schrifttum, besonders iiber das altere. 
Ich habe es dahE'r moglichst vollstandig zusammengestellt. 

Ferner ist die groBe Zahl von N amengebungen fiir diesclben elektrochirurgi­
schen Yerfahren geeignet, standig Mi(Jrerstandnisse hervorzurufen. Es ist daher 
notwendig, kurz auf die Terminologie einzugehen. 
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3. Terrninologie. 
Seit Beginn der medizinischen und der chirurgischen Anwendung des Hoch­

frequenzstromes ist eine Menge von Bezeichnungen fur diese Form der Warme­
oder Hitzebehandlung gepragt worden. Daher ist es mit auBerordentlichen 
Schwierigkeiten verbunden, das Schrifttum zu uberblicken und die Art der 
Warmeanwendung daraus eindeutig zu ersehen, ein Nachteil, der besonders 
dem weniger Erfahrenen die Einarbeitung unnotig erschwert. 

Die alte monopolare Anu;endung des Hochfrequenzstromes zur Gewebszer­
storung durch uberspringende Funken aus einem Hochspannungstransformator 
(TESLA, D'ARSONVAL, OUDIN) wurde als Sideration (KEATING-HART) und spater 
als Fulguration (POZZI) bezeichnet. 

Die bipolare, nicht gewebszerst6rende Durchwarmung einzelner Karperabschnitte 
wurde zunachst Thermopenetration (v. ZEYNEK und v. BERND) genannt. Spater 
wurde aber die treffendere Benennung Diathermie (NAGELSCHMIDT) aHgemein 
ubernommen. 

Die geu;ebezerst6rende Anwendung der Diathermie nannte DOYEN Voltaisation 
bipolaire, spater Electrocoagulation, eine Bezeichnung, der die elektrothermisch 
bedingte Gewebsveranderung zugrunde liegt und die auch von CZERNY neben 
dem Begriffe der bipolaren Forestisation oder Lichtbogenoperation gebraucht 
wurde. 

WERNER betonte das "Kaltbleiben" der Operationselektrode, die die Warme­
erzeugung im Innern hervorruft, durch die Wahl des Namens Kaltkaustik. 
Ferner wurden Bezeichnungen gebraucht, wie chirurgische Diathermie (NAGEL­
SCHMIDT), elektrothermische Kauterisation, chirurgische Hochfrequenzkauteri­
sation, Elektrokaustik, chirurgische Elektrothermie, Thermokoagulation, Diathermo­
koagulation und Transthermie. Der Ausdruck Endothermie (DELHERME und 
LAQUERRIERE) laBt ersehen, daB die Warmebildung im Korper selbst zustande 
kommt. 

Eine klare Terminologie schlug WYETH (1926) vor, indem er die medizinische 
Diathermie (nicht zerstorende Warmegrade) von der chirurgischen Diathermie 
oder Endothermie (zerstorende Warmegrade) trennt. Die Endothermie teilt 
er in zwei Gruppen ein, die sich durch Anwendung gedampjter oder ungedamp/ter 
Schwingungen unterscheiden. Es bestehen drei M oglichkeiten des chirurgischen 
Gebrauches dieser Schwingungen: 

a) monopolare Endothermie [Fulguration (DE KEATING -HART), Electro­
desiccation (CLARK), "Dehydration" (CUSHING)]; 

b) bipolare Endothermie (Elektrokoagulation); 
c) Endotherm Knife [acusector (KELLY), bistouri electriq ue, bistouri a 

haute frequence (HEITZ-BOYER); ungedampfte Schwingungen zurn elektrischen 
Schneiden] . 

KELLY sprach ferner von "the new surgery" und spater von "Electrosurgery" 
(1929, 1930). 

BERVEN (1931) schlieBt sich dieser Einteilung im groBen ganzen an; er zieht 
lediglich die Bezeichnung Elektrotomie (statt "Endotherm Knife") mit KOWAR­
SCHIK vor. 

DYROFF und GOHRBANDT unterscheiden Schor/diathermie (elektrische Ver­
schorfung) von Schar/diathermic· (elektrisches Schneiden). ST'lTHMER und 
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WUCHERPFENNIG, die fur dermatologische Operationen eine schlingenfOrmige 
Elektrode (Diaschlinge) eingefUhrt haben, unterscheiden das Schneiden mit 
aufgesetzter Schmalseite = Spaltschnitt und mit aufgesetzter Breitseite zum 
Entfernen von Gewebe = Hohlschnitt. 

HENSCHEN (1929) gebraucht die Bezeichnungen Elektroexsikkation, Elektro­
koagulation und Elektroexzision. 

lch habe die Allwendung der monopolaren Elektrodesikkation, der Elektro­
koagulation und des Schmelzschnittes (Elektrotomie), wozu, wenn erforderlich, 
die mechanische Operationstechnik tritt, unter dem ubergeordneten Begriff 
Elektrochirurgie zusammellgefaBt (1929, 1930). 

KEYSSER (1931) teilt die Elektrotomie in Akutomie (Scharfschnitt, Spreng­
schnitt) und Koagnlotomie (Koagulationsschnitt). Er ubernimmt ferner die 
Bezeichnung Elektrokoagulation und teilt die oberflachlichen Hitzeeinwirkungen 
in drei Arten eill: Karbonisation (Verkohlung), Elektrokorie (oberflachliche 
elektriflChe WunddeKinfektion, Korierell und Fulguration [Blitzbehandlung, 
Etincelage a tension (HInTZ-BoYER)]. 1m Gegensatz zu BERVEN, der unter 
der Bezeichnung Endothermie die gesamte chirurgische Diathermie versteht, 
will KEYSSER die Elpktrochirurgie als Ektothermie der medizinischen Diathermie 
oder Endothermie gegenuberstellen. Die Verfahren und Apparate fUr Elektro­
chirurgie ("Elchil'apparate") haben nach KEYSSER mit der alten Methode 
und Apparatur del' Diathermie nul' das Prinzip der Benutzung von Hochfrequenz­
stromen gemein. 

Man sieht, daB die reTicirrung der Namengebufl,g in der Elektrochirurgie 
grofJ ist, standig zunimmt, und es ist leider zu bezweifeln, daB man sich 
jemals auf eine gemeinsame, moglichst kurze und klare Namengebung wird 
verstehen konnen. 

Die heutige Elektrochirurgie unterscheidet sich dabei im Grunde genommen 
in physikalischer Hinsicht bei weitem nicht in dem Ma(3e von ihrer ursprilnglichen 
Form (DoYlDY, N.W:eLSCHJIIDT, OZERsr), als nach der Unzahl verschiedener Be­
zeichnungen angenommen Icerden konnte. 

Es handelt sich urn einen Ausbau von Apparatur und Technik, wahrend 
die wichtigsten Grundlagen dieselben geblieben sind. Die wesentlichsten Fortschritte 
sind die Moglichkeit der jeineren Grtlichen Dosierung der Warmezerstorung 
(ungedampfte Schwingungen, kurzere Wellenlange) und die praktisch weit­
gehend eingeschrankte Faradisation als Nebenwirkung. Aber man arbeitet nach 
wie vor mit del' im Korper entstehenden elektrischen Widerstandswarme als Folge 
der durchtretenden Hochjrequenzschwingungen. 

Wir fassen die chirurgische Anu'endung der Hochjrequenzstrame in folgender 
Einteilung zusammen: 

Elektrocbirurgie 

~----l 
Elektrodesikkation (CLARK) 

Fulguration (POZZI, DE 

KEATING-HART) 

nur monopolar 

v. Seemen, Elektrochirurgie. 

Elektrokoagulation (DOYEN, 

NAGELSCHMIDT) 

a) monopolar 

Elektrotomie (KOWARSCHIK) 

oder 
Scbmelzscbnitt (v. SEEMEN) 

b) bipolar (mit aktiver und passiver Elektrode) 
c) mit 2 aktiven Elektroden zur Elektrokoagulation 

= "bipolare" Elektrokoagulation. 

2 
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II. Physikalische Grundlagen der Elektrochirurgie. 
1. Das JOuLEsche Gesetz. 

Die physikalischen Vorgange bei der elektrochirurgischen Operation beruhen 
auf der Tatsache, daB elektrische Energie in diesem Fane beim Durchflusse des 
Hochfrequenzstromes durch einen elektrischen Leiter in Warmeenergie um­
gewandelt wird. Die hierbei herrschenden Bedingungen wurden erstmals von 
J. P. JOULE (1844) experimentell erfors(ht und finden ihren Ausdruck im 
J OULEschen Gesetz. Danach ist die gebtldete Warmemenge beim DurchflufJ 
eines elektrischen Stromes durch einen elektrischen Leiter 

1. direkt prcportional dem Quadrate der Stromstarke ( i), 
2. direkt proportional dem Widerstand des Leiters (w), 
3. direkt abhangig von der Dauer des Stromflusses (t). 

Q = k X i2 X W X t, 

wobei k = Konstante von 0,24, wenn i in Ampere, w in Ohm und t in Sekunden 
ausgedriickt wird. 

Aus diesem Gesetze ist also zu folgern, daB die JOuLEsche Warme im 
quadratischen Verhiiltnisse zur Stromstarke wachst, daB sie sich beispielsweise 
bei einer Steigerung von 0,5 bis zu 1 Ampere vervierfacht; andererseits ruft 
ein doppelter Widerstand des Leiters eine Verdoppelung der Kalorienzahl 
hervor. 

Die tatsachliche Erwarmung, d. h. die Temperatursteigerung, gemessen in 
Celsiusgraden, die durch diese Warmebildung gezeitigt wird, ist ferner abhangig 
von der Masse und der spezifischen Warme des Korpers unter Vernachlassigung 
der Warmeableitung. Dabei ist die Temperaturerhohung bei gleicher Kalorien­
zahl der Masse des Korpers umgekehrt proportional. Je groBer die spezifische 
Warme (= Warmemenge, die notwendig ist, urn die MaBeinheit eines Stoffes 
urn 10 C zu erwarmen) ist, eine urn so groBere Warmemenge ist fur eine 
bestimmte Temperatursteigerung notig. 

Den experimentellen N achueis der Gultigkeit des von JOULE fUr Gleichstrom 
aufgestellten Gesetzes fUr Hochjrequenzstrome erbrachte NESPER. Obwohl nun 
das J OULEsche Gesetz fUr das Verstandnis der V organge bei elektrochirurgischen 
Operationen von grundlegender Bedeutung ist, ist seine mathematisch exakte 
Anwendung hierbei praktisch unmoglich; denn der menschliche Korper ist als 
elektrischer Leiter ein ungeheuer mannigfaltiger Elektrolyt, da die Gewebe 
an sich, dann auch unter verschiedenen physiologischen wie pathologischen 
Bedingungen (z. B. bei wechselnder Durchblutung) bei verschiedenen Menschen 
der GrofJe nach u;echselnde elektrische W iderstande besitzen, und da die Ge­
webe, die zerstort werden, durch verschiedene Massen unterschiedlicher spezi­
fischer Warme ausgezeichnet sind. 

Trotzdem mufJ man bei der elektrochirurgischen Technik gewissermafJen mit 
dem J oULEschen Gesetz operieren, und die Kenntnis der Abhangigkeiten der 
verschiedenen GroBen ist unbedingt notwendig; denn man operiert mit der in 
bestimmter Zeit unter bestimmten Bedingungen gebildeten Warmemenge und nicht 
mechanisch, und man hat zu erstreben, den Grad der Hitzebildung und deren 
ortliche Beschrankung soweit als. moglich zu beherrschen. 
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2. Der spezifisch elektrische Leitungswiderstand der Gewebe des menschlichen 
KUrpers. 

Zellart, verschicdener Aufbau der Gewebe und ihr in Art und Menge 
wechselnder Flussigkeitsgehalt bedingen einen stets wechselnden elektrischen 
Widerstand; ebenso verandert sich die "Schaltung dieser Widerstande", indem 
bald die Verhaltnis8e einer Reihen -, bald die einer Parallelschaltung vorliegen 
und sich entsprechend der Leiter von groBerem elektrischen Widerstande 
starker erwarmt und dann wieder der von geringerem elektrischen Wider­
stande. Obwohl der flieBende Wider stand des Blutkreislaufes bei elektro­
chirurgischen Eingriffen cine groBe Rolle spielt, da er bei jedem Gewebe in Rech­
nung zu setzen ist, ,,0 verlicren doch die Widerstandsmessungen nicht an Bedeu­
tung, die an undurchhlutetem, toten Gewehe ausgefUhrt wurden. Denn die 
hierbei gefundencn Werte ergchcll Vergleichsmoglichkeiten mit den Verhalt­
nissen bei den entsprechenden lebenden Geweben. 

Die fur die medizinische Diathermie grnndlegenden U ntersuchu11.gen in dieser 
Richtung stammen von WILDERMUTH (1911). 

Er benutzte als Vergleichswiderstand einen Elektrolyten, und zwar chemisch 
reine KochsalzlOsung yon 0,5 % N aCI-Gehalt. Der Querschnitt dieser I,osung 
hetn!g 4,53 qcm, ihre Liinge 10 cm, ihre elektrische Leitfahigkeit 0,0075 hei 
einer Temperahu yon + 18° C. Aus diesen Wert en lieB Rich ein Widerstand von 
294 Ohm errechnen. Fiir verschiedene Korperflussigkeiten und Gewehf:l wurden 
nun folgende Widerstandswerte gefunden: 

Aseitp8 
-'luskp] 
Haut 
Leber . 
Lungp . 
({phil'll . 
Fettgpwebe . 
Knochen .. 

klcincr als 1 
1,2-1,5 
2,5-3 
2,8-3,3 
3,5-4-
5,5~~6,8 

19,4 und mohr 
bei oinem vollig rein praparierten 
Stuck von 24- X 10 mm konnte aueh 
mit !iTonter Starke des verwendeten 
Stromes kein Aussehlag des Instru­
mentes erzielt werden. 

Del' gefundene Widerstand der Raut erscheint im Vergleiche zu den anderen 
Werten niedrig, da die Raut unmittelhar nach dem Tode nicht so hochgradige 
physikalisch-chemische Veranderungen erleidet wie die ubrigen Organe, bei 
denen der starke :FlUssigkeitsverlust den Wert des Leitungswiderstandes im 
ungunstigen Sinne heeinfluBt. Fur den lebenden Korper kommt hinzu, 
dap durch den Obergangswiderstand der tatsiichliche Wert des W iderstandes der 
Haut noch erheblich t'ermehrt v-ird (W nDEmnTH). Ferner v'€ichen die einzelnen 
Werte fUr das gleiche Oeu'ebe nach den Angaben verschiedener Untersucher ab; 
auch WILDERMUTH betont, da(3 man keine bindenden Werte fur die verschiedenen 
Geweb,nDider8tiinde geben kann. 

GEBBERT fand bei vergleichenden Widerstandsmessungen unter Verwendung 
eines geeichten Amperemeters und bei bekannten Vergleichswiderstanden, daB 
die Widerstande hei mcdizinischer Diathermie im Gewebe zwischen 10 bis 450 
bis mehrere tausend Ohm schwanken. Wahrend beim elektrischen Schneiden 

2* 
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durch Muskelgewebe sich ein Widerstand zwischen 130 und 300 Ohm ergab, 
zeigten sich in Fettgewebe solche von 500 bis zu mehreren tausend Ohm. 
Der hohe Widerstand von Knochen- oder Zahngewebe druckt sich in den 
Werten aus, die bei Messungen zur diathermischen Sterilisation des Mark­
kanals an frisch gezogenen Zahnen erhalten wurden: 500-6000 Ohm. 

Von den fUr die Gesetze der Physik geltenden Faktoren konnen bei U nter­
suchungen am lebenden Korper nur die iiufJeren (Zeit, Stromstarke, Spannung) 
konstant gehalten werden, wahrend aIle anderen, so der spezitische Widerstand 
und die spezitische W drme, in ihren Schwankungen stets wechselnde GrofJen im 
Innern des Korpers darstellen. Auch wenn man diese GroBen aus vielen einzelnen 
ZufaIligkeiten herausheben konnte, so wiirde man doch die eine Schwierigkeit 
nicht uberwinden konnen, daB man dem Strome nur in beschranktem Umfange 
seine Bahn vorschreiben kann. Der immer wieder wechselnde Leitungswiderstand 
der Gewebe hat zur Folge, daB der Strom immer wieder seinen Weg andert, 
wie man sich ausdruckt: elektiv verfahrt und Gewebsabschnitte oder Organe 
mit groBerem elektrischem Widerstand auf seiner Bahn mehr oder weniger 
meidet, um die geringeren Widerstandes zu bevorzugen. 

Fur die elektrochirurgischen V organge ergeben sich aus diesen Tatsachen 
bestimmte Folgerungen, die bei der Schilderung der Koagulations- und Schnitt­
wirkungen zu erwahnen sind. 

Es ist ferner schon hier zu bemerken, daB die Verhdltnisse des elektrischen 
Widerstandes der Gewebe und Organe bei elektrochirurgischen Eingrif/en noch 
dadurch verwickelt werden, dafJ wdhrend des V organges der K oagulation die 
Gewebswiderstdnde im Wirkungsbereiche der Operationselektrode sich stdndig 
dndern, indem bei zunehmender K oagulation der elektrische W iderstand ent­
sprechend wdchst, bis schlie13lich die Koagulation au/hort, das Gewebe ver­
kohlt und damit unter der Elektrode gewissermaBen eine isolierende Schicht 
entsteht. Spatestens mit voIlendeter Koagulation ist aber die Operations­
elektrode yom Gewebe zu entfernen, bzw. der Stromkreis zu unterbrechen, 
um eben diese Verkohlung, die aus verschiedenen Grunden unerwiinscht ist, 
zu vermeiden. Andererseits wird bei Fiihrung einer Schneideelektrode in stets 
wechselnden Schichten Geu;ebe verschiedenen elektrischen Widerstandes durch­
trennt, so daB sich die ubrigen Faktoren der Gleichung theoretisch stets ent­
sprechend andern. 

Die praktischen Folgerungen aus diesem Verhalten werden im Abschnitte 
der Elektrokoagulation und Elektrotomie besprochen. 

Die Kenntnis des JOuLEschen Gesetze8 ist von aufJerordentlicher Wichtigkeit 
fUr die sachgemdfJe Beherrschung elektrochirurgischer Technik, die die Erwarmung 
der verschiedenen Gewebe bei Durchtritt verschiedener Hochfrequenzstrome 
und die AuslOsung entsprechender Erhitzungsvorgange (Koagulation in ver­
schiedener Form, von groBem Umfange bis zum feinsten, flachenhaften Schnitte) 
zum Ausgangspunkte hat. Wenn auch mit dem genauen Erwarmungsgrade 
bei Elektrooperation am Lebenden praktisch vorlaufig leider nicht gearbeitet 
werden kann, so muB man sich doch stets vor Augen halten, daB die elektro­
chirurgischen MaBnahmen: Gewebsdurchtrennung, Gewebszerstorung und 
-entfernung lediglich durch die Auswirkungen der Widerstandswarme zustande 
kommen. Wir werden uns daher mit dem Wesen dieser Erwarmung noch ein­
gehend zu befassen haben. 
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Wir haben bereits erwahnt, daB Hauptursachen fUr das Schwanken der 
Gewebswiderstande an sich gleichartiger Gewebe die standige Blutdurch­
stramung, ihr verschiedener Umfang und der wechselnde Flussigkeitsgehalt 
der Gewebe sind. Wegen der ungeheuren Mannigfaltigkeit der GraBenordnungen, 
die sieh daraus ergeben, kann man praktisch nicht mit festen Zahlen rechnen. 
Wichtig ist aber die Kenntnis der grundsatzlichen Unterschiede der Widerstande, 
woraus sich ergiht, da(J die oberen 8chichten der Haut ~mter gleichen Strom­
verhaltnissen beim 8chnitt einen breiteren N ekrosesaum erhalten als die tieferen 
Schichten, daf3 Fettgell'ebe 1md Gehirn einen u'eit hoheren elektrischen Wider­
stand besitzen ab z. B. Muskelgeu·ebe. und daB die Kortikalis des Knochens 
praktisch nicht mittels Hochjrequenzstrom du,rchtrennt 1rerden kann; daf3 anderer­
seits Koagulationin del' Nahe 1:on Knochen Nekrosen und Sequcsterbildungen 
hervorzurufen vermag, allch wenn auBerlich zunachst, sogar am Periost, kaum 
eine makroskopische Veranderung zu erkennen ist. 

a. Stromweg, Stromlinicn und Stromdichte. 

a) In homogenen Leitern. 

Wenn man sich einen homogenen Leiter von Wurfelform denkt, d. h. einen 
Leiter, dessen Querschnitt uberall den gleichen elektrischen Widerstand be­
sitzt, und wenn man auf 2 gegenubcrliegende Flachen dieses Wurfels 2 strom­
zufuhrende Elektroden von gleicher GraBe wie diese aufsetzt, so flieBt der 
Strom gleichmaBig von Elektrode zu Elektrode. Man kann sich den Strom­
u'eg vorstellen durch Linien, die von unendlich vielen Punkten der einen 
Elektrode zu den entsprechenden Punkten der anderen Elektrode ziehen. 
Diese Stromlinien verlaufen im vorliegenden Falle parallel, da uberall der 
gleiche spezifische Widen;tand herrscht, die Elektrodenflachen gleich groB sind 
und clie Gesamtflache cles Wiirfels bedecken. Es wircl aus diesem Grunde 
im ganzen clurchflossenen Karper cine Erwarmung von gleieher Starke ein­
treten. 

Wenn nun die Elektroden kleiner als die Flaehe, aber doeh unter sieh 
gleich groB gewiihlt werden, so verlaufen die Stromlinien im Karper aus­
einanderu'eichend, bogenfarmig, um unter den Elektroclen entspreehend deren 
Flaehe wieder zusammenzuflieBen. Da nun bei groBer Stromdichte, d. h. bei 
einer groBen Zahl von Stromlinien, die durch einen bestimmten Quersehnitt 
treten, auch der Grad der entstehenden Warmemenge groB ist, so ist sie in 
cliesem FaIle unter den Elektroden am grof3ten, wahrend sie in der Mitte des 
Wurfels, wo das starkste Auseinanderweiehen der Stromlinien (Streuung) 
besteht, am geringstcn ist. Das umgekehrte ist der Fall, wenn wir groBe 
Elektroden wahlen, deren Flache graBer ist als der Quersehnitt in der Mitte 
des durehstramten Leiters. Dann werden hier die Stromlinien zusammenflief3en, 
in der M itte des Leiters Stromdichte und damit Grad der Warmeentstehung am 
grof3ten sein. 

Wenn man nun ungleich grof3e Elektroden verwendet, so fliefJen die Strom­
linien ~mtel' der kleineren von beiden zusammen. Es wird also von der grof3eren 
zur kleineren Elektrode zunehmende Stromdichte und damit grof3ere Warme­
erzeugung herrsehen. Wenn nun der GrofJenunterschied bei gegebenem elek­
trisehen Widerstand und gegebener Strom starke grof3 genug ist, so wird 
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schlie13lich unter der grofJen Elektrode iiberhaupt keine W iirmewirkung zustande 
kommen, wahrend sich Stromdichte und damit W iirmegrad unter der kleineren 
Elektrode aufs Hochste steigern konnen. 

Diese Verhiiltnisse treffen wir bei der Elektrokoagulation des Gewebes. 
Wahlen wir schlie13lich die kleine Elektrode punktformig, also z. B. eine Nadel­

spitze, so wird auch die Gewebskoagulation den kleinsten Raum einnehmen, und 

a b c d 

Abb.4. Verschiedener Verlauf der Stromlinien; verschiedene VerhaItnisse der Stromdichte. 
a Elektroden gleich und so groB wie der durchflossene Korper, genau gegeniiberliegend. Homo· 
gener elektrischer Widerstand. Par!tllele Stromlinien. Stromdichte iiberall gleich groB. b Elektroden 
gleich groB und genau gegeniiberliegend, aber kleiner als der durchflossene Korper. Divergenz der 
Stromlinien. GroBere Stromdichte unter den Elektroden als in der Tiefe. c Eine Elektrode kleiner 
als die andere. Beide Elektroden gegeniiberliegend. Konvergenz der Stromlinien zu der kleineren 
Elektrode; unter dieser die groBte Stromdichte. Bei bestimmter GroBe der kleineren Elektrode 
werden die Stromdichte und damit die Erhitzung unter dieser so groB, daB der Vorgang der Elektro· 
koagulation beginnt. d Die kleinere Elektrode ist punktfOrmig gedacht. Kegelformige Konvergenz 
der Stromlinien von der groBen Elektrode zur punktformigen Elektrode. Hier die groBte Strom· 
dichte, groBte Erwarmung auf kleinstem Raume. Diese Verhaltnisse liegen beim Schmelzschnitte vor. 

bei Fortbewegen dieser Nadel auf dem Gewebe wird eine linien- oder schnitt­
formige Gewebszerst6rung durch Hitze eintreten. 

Man bezeichnet in diesem Fane die grofJe Elektrode, da keine Warmewirkung 
unter ihr zustande kommt, als indifferente, inaktive, passive oder stumme Elek­
trode, im Gegensatze zur aktiven Elektrode, die auch entsprechend ihrer chirurgi­
schen Verwendung Operationselektrode genannt wird. 

b) In zusammengesetzten Leitern. 

Der Strom bevorzugt den Leiter geringeren Widerstandes, so dafJ sich in Leitern 
verschiedener Widerstiinde die Stromstiirken umgekehrt wie diese rerhalten. 

Mit diesen Verhaltnissen, die durch mehrere Leiter verschiedenen Wider­
stan des gegeben sind, hat man es auch bei der Durchstromung des menschlichen 

a b c 

Abb.5. a Einengung der Stromlinien bei DurchfluB durch eine enge Korperstelle. Dabei Gefahr 
der zu groBen, unbeabsichtigten Hitzewirkung an dieser Stelle. b und c Serienschaltung, bzw. 
Parallelscha.ltung elektrischer Widerstande. b: Ll groBerer Widerstand als L,; starkere Erwarmung. 

c: L, groBerer Widerstand als L,; schwachere Erwarmung. 

Korpers zu tun. Hier sind die Flussigkeitswege, besonders die Blutbahnen, 
die besten elektrischen Leiter; in ihnen pflanzt sich der Strom vorzugsweise 
fort, wahrend Knochen mit ihrem viel hoheren spezifischen Widerstande 
schlecht leiten und, Querdurchstromung einer GliedmaBe angenommen, yom 
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Strom umflossen werden, indem diesel' den Weg durch die umgebende Mus­
kulatur nimmt, die einen erheblich niedrigeren spezifischen elektrischen Wider­
stand besitzt. Ferner 1cirkt das kreisende Blut gerade u'egen seiner guten elek­
trischen Leitfiihigkeit als K uhlstrom, da es die im bestimmten Abschnitt erzeugte 
W iirme in nicht rom Strom durchflossenem Gebiete wieder an das umgebende 
Geu'ebe abgibt. 

Die geschilderten Verhaltnisse sind von groBer Wichtigkeit fur das richtige 
Anlegen geeigneter Elektroden zur Vornahme medizinischer Diathermie. Einer­
seits mussen die Elektroden in ihrer GroBe und gegenseitigen Lage so gewahlt 
werden, daB die Warmesteigerung tatsachlich an del' Stelle zustande kommt, 
an del' man sie haben will; andererseits sind ungewollte Warmewirkungen, 
bzw. Hitzeschadigungen moglich, wenn man versaumt, sich den Weg, den 
del' Strom entsprechend den wechselnden Widerstandsverhaltnissen und in­
folge del' ElektrodengrcjJ3e und -lage nehmen wird, klarzumachen. 

Fur die Elektrochinlrgie ergeben "ich die besonderen Verhaltnisse, daB man 
stets mit verhiiltnismiifJig kleinen aktit'en Elektroden arbeitet, die beschriinkte 
ortl1:ehe Hitzewirk1wgen hervorrufen, wahrend auf diese Koagulationskegel 
eine Mantelzone geschiidigten Gewebes folgt, desi'len Nekrose spateI' in Erschei­
nung tritt, und HchlieBlich ein weiterer Abschnitt, in dem sich die bekannten 
Wirkungen del' medizillischen Diathermie auBern. Neben del' Berucksichtigung 
diesel' 3 Ab8chnitte von Gewebsveranderungen unter del' elektrochirurgischen 
Elektrode ist den Verhaltnissen an del' inaktiven Elektrode, unter del' keinerlei 
Erwarmung zustande kommen wll. besondere Beachtung zu schenken, worauf 
spateI' einzugehen ii'lt, 

4. Temperaturmessungen. 

Schon zu Beginn del' chirurgischen Anwendung del' Hochfrequenzstrome 
wurde die Wichtigkeit erkannt, die dem W iirmegrade, del' im Geu'ebe unter der 
aktiven Elektrode zustande kommt, beizumessen ist. Dabei war die Hauptfrage 
nach einer 'cerschieden starken W iirmeempfindlichkeit der einzelnen Zellarten, 
bzw. nach del' Tiefenwirkung, und insbesondere nach del' grof3eren W iirmeempfind­
liehkeit der K rebszellen, gerichtet gewesen. 

Gena1te Ermittl1mg der versehiedenen, be'i elektrochirurgisehen Maf3nahmen 
im G€1cebe entstehenden Temperat1lren ist aber nur auf thermoelektrisehem Wege 
durchzufiihren. AbgeHehcn von dieHer technischen Schwierigkeit versagt das 
Thermoelement hci Bestimmung del' Erwarmung wahrencl del' Koagulation, 
da es wahrend des Stromdurchtrittes ausgeschaltet sein muB. Wir konnen 
also n1lr die Temperaturen eines bestimmten Gewebsabsehnittes, in dem sieh die 
Nadel des Thermoelementes befindet, 1lnmittelbar nach Beendig1lng der Koag1llation 
messen. W iirmeabgabe nach auGen, in we it hoherem Grade abel' an das vorbei­
stromende Hiut hedingt jedoch raschen Abfall der wiihrend der Koagulation 
eingetretenen Ermirrnung. 

Wir haben gesehen, wie manm:gfaltig die Geu'ebswiderstiinde im Karper an 
umschriebenen Stellenwechseln. Selbst wenn wir clie Leist1lng des Apparates 
und del' Elektrodf gennu kennen und unter Verwendung des Amperemeters und 
del' ZeitmeS81tng operieren, so konllen wir aus jenem Grunde die Tiefenwirk1lng 
nie mathematiseh gennu berechnen. 
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Trotzdem ist die Erfor8chung der Erwarmung8grade im Gewebe beim elektro­
chirurgi8chen Eingriffe von grundsatzlicher Wichtigkeit, da sie uns vorlaufig 
wenigstens annahernde Vor8tellung8moglichkeiten de8 phY8ikali8ch-chemi8chen 
GelJchehens hierbei vermittelt und uns mit bestimmten Grenzwerten bekannt macht, 
die einerseits fUr Erhaltung, dann fiir Schadigung oder Zerstorung der Lebens­
tatigkeit verschiedener Gewebe von Bedeutung sind und ferner fiir das Ver­
halten von Bakterien, die etwa im Operationsbereiche liegen. 

DE KEATING-HART hatte die Wirkung der Fulguration hauptsachlich auf 
mechani8che Einflii88e zuriickgefiihrt. Durch den Aufprall der Funken soUten 
die Kreb8zellen zer8tOrt werden. Andere sahen aber auch hier die wirksame 
Kraft in zer8tOrender Warme, vor aUem FREUND und STREBEL, die schon vor 
DE KEATING-HART eine mechanische Wirkung der Funkenentladungen als wirk­
sames Moment angesehen hatten. Diese zer8tOrende Warmewirkung aufJerte 
8ich aber nur auf der Oberflache des behandelten Gewebe8. Ferner steUte FREUND 
experimenteU fest, daB Bakterienkulturen nicht nur in ihrer Entwicklung gehemmt, 
sondern sogar abgetotet werden konnten. Bei der aU8ge8prochen auf die Oberflache 
be8chrankten Wirkung der Fulguration reichte die8e aber nicht aus, urn Kreb8zellen 
oder Bakterien in Wunden mit Sicherheit zu vernichten, da durch deren Uneben­
heiten eine gleichmaBige Funkenbehandlung praktisch unmoglich war. 

v. ZEYNEK, v. BERND und v. PREYSS hatten bei Thermopenetration oder 
Diathermie ErhOhungen der Korpertemperatur festgesteUt. Wenn sie einen Roch­
frequenzstrom von 500-800 Milliampere durch den Korper schickten, so wurde 
entspreehend eine Leistung von 200-250 Watt verbraueht und in Warme ver­
wandelt, wodurch bei einem Korpergewichte von 60 kg und einer spezifisehen 
Warmekapazitat von 0,8 eine Temperaturerhohung von nahezu 0,740 C in 10 Mi­
nuten erreieht wurde. Die 8tark8te Erwarmung wurde unter den Elektroden fe8t­
geslellt; WERTHEIM - SALOMONSON fanden hier Temperaturerhohungen bis auf 
48-50° C mit lebhafter Rotung der Raut. FREUND erhielt mit dem nieht sehr 
intensiven Entladungsstrom OUDIN8Cher Re8onatoren nur ganz unbedeutende, 
oberfliichliche Erwarmungen, sobald er die kalorisehe Wirkung des Funkensehlages 
aussehaltete, indem er die Elektrode fest auf das zu behandelnde Gebiet auf­
driickte, so daB keine Funken iiberspringen konnten. 

Bei der bipolaren chirurgi8chen Diathermie stellte DOYEN unter Verwendung 
eines sehr empfindlichen Thermometers fest, daB ge8unde Zellen er8t bei einer 
Erhitzung uber 600 ab8terben, wahrend Kreb8zellen 8chon bei 55°, ja zwischen 
55 und 50° ihre "Virulenz" verloren. 

Abgesehen von den technischen Schwierigkeiten, selbst mit einem sehr 
empfindlichen gewohnlichen Thermometer die Gewebserwarmung nach Dia­
thermie auch nur annahernd zu messen, wird uns von DOYEN nieht gesagt, 
wie er und an welchen Zeichen er die verschiedene Warmeempfindlichkeit 
normaler Zellen und Krebszellen feststellen konnte. NAGELSCHMIDT wandte 
sich gegen diese Mitteilung DOYENS und vertrat die Auffassung, daB die Hitze­
empfindlichkeit der Zellen gleich sei, daB also mit den Krebszellen auch etwa 
benaehbarte gesunde Zellen bei bestimmtem Warmegrade koaguliert wiirden. 

COHN (1910) hat fiir die Wirkungsweise der DE FOREsTsehen Nadel aus 
bakteriologi8chen Versuchen einen RuckschlufJ auf die Geweb8erwarmung gezogen. 

Von einer virulenten Milzbrandkultur wurde eine Aufsehwemmung aus einer 
Ose in 1/2 cern Wasser unter die Riickenhaut einer Maus gespritzt. Dieselbe 
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Menge wurde mit der DE FOREsTschen Nadel entnommen und dann durch 
Stromeinschaltung und die so zur Wirkung kommende schneidende Hitze eben­
falls unter die Riickenhaut eines zweiten Tieres gebracht. Das Tier mit ein­
gespritzter Milzbrandbazillenaufschwemmung starb 24 Stunden spater, wahrend 
die zweite Maus mit clem DE FORESTschen Schnitt erst nach 3-5 Tagen 
starb. Bei Verwendung einer Kultur von Staphylokokken aus einer Allgemein­
infektion gingen die Tiere mit Einspritzung regelmaBig zugrunde, wahrend 
die, welche mit del' DE :FOREsTschen Nadel beschickt wurden, stets am Leben 
blieben. Dieses wechselnde Verhalten wurde von COHN durch die verschiedene 
Warmefestigkeit del' Bakterien erklart. Da die del' Milzbrandsporen 140 bis 
1500 betragt, nahm er an, daB die Warmeentwicklung unter der FOREsTnarkl 
unter 1500 betrug, die Milzbrandbazillen und Staphylokokken u:ohl abtotete, aber 
die Sporen unbeeinfluf3t lieB, so daB sie sich nach einigen Tagen im Korper 
zu Bazillen entwickeln konnten und todlicher Milzbrand zustande kam. 

STEPHAN (1911) suchte experimentell-histologisch die Auffassung von DOYEN 
und CZERNY von del' groBeren Hitzeempfindlichkeit del' Krebszellen zu be­
griinden. Er beobachtete histologische Bilder von grundsatzlicher Wichtigkeit, 
auf die spateI' in morphologischer Hinsicht einzugehen ist. Diese Befunde 
lieBen STEPHAN Zll dem Schlmse kommen, daB die Hochfrequenzwarmewirkung 
auf die Zellen von deren Fliissigkeitsgehalt odeI' auch von del' Menge del' 
Fliissigkeit in ihrer Umgebung abhangt. GroBerer Fliissigkeitsgehalt steigert die 
Warmeempfindlichkeit. Da die Krebszellen meist sehr £liissigkeitsreich seien, 
bedeute das eine besondere Warmeempfindlichkeit. 

QUFJNU (1913) empfahl die Verwendung von Thermoelementen zur Bestim­
mung del' bei Diathermie odeI' Elektrokoagulation entstehenden Warmegrade. 

Durch GRUNSPAN (1913) wurden Versuche mitgeteilt, die zeigten, daB bei 
1-11/4 Minute dauernder Elektrokoagulation die del' Elektrode unmittelbar 
benachbarten Gewebe Temperaturen von 60-650 erreichten. Ferner stellte 
sich heraus, daB bei der HeiJ3luftbehandlung die gerade noch ertragliche, auf 
del' Hautoberflache gemessene Warme nur 40 0 betragt; bei 41 0 trat bereits 
stundenlang anhaltendes Erythem auf, bei 42 0 eine Verbrennung 2. Grades. 
1m Unterhautbindegewebe betrug die Steigerung del' Temperatur unter del' 
Wirkung eines gerade noch ertraglichen HeiJ3luftbades kaum 10, wahrend 
innerhalb del' Mllskulatur keine Warmeerhohung festzustellen war. Bei Ge­
brauch del' Diathermie wurde von GRUNSPAN in allen Gewebeschichten eine 
gleichmaBige Steigerung del' Temperatur gefunden; del' hochste, ohne Schmerz­
empfindung ertragliche Warmegrad betrug 40,50 (QUENU, GRUNSPAN). 

In neuerer Zeit vertreten PFAHLER und CLARK auf Grund klinischer Er­
fahrung und histologischer Untersuchungen die Auffassung von einer gegeniiber 
den normalen ZeUen grof3eren Hitzeemp/indlichkeit der Krebszellen. 

Besonders wiehtig ist aber die Arbeit von WESTERMARK (1927), der Versuche 
iiber die Hitzeempfindlichkeit von Rattengeschu:iilsten anstellte. Wenn auch prak­
tische Folgerungen aus diesen Ergebnissen ohne u·eiteres nicht gezogen u:erden 
diirfen, so sind sie fiir die allgemeine biologische Beurteilung del' Hitzewirkung 
auf verschiedene ZeUen von groBer Bedeutung. 

Die Versuche wurden an FLExNER-JOBLINGS Karzinom und JENSENS Sarkom 
bei Ratten ausgefiihrt und soUten hauptsachlich iiber die Frage nach del' Warme-
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empfindlichkeit von Geschwulstzellen Klarheit schaffen und festzustellen suchen, 
ob diese starker als die normaler Zellen sei. WESTERMARK arbeitete ein Ver­
fahren aus, das den Hochfrequenzstrom in geeigneter Weise auf die Geschwiilste 
der Ratten, die im Verhaltnisse zum Gesamtkorper sehr groB sind, zur 
Wirkung kommen lieB. Dabei erreichte er ein Verschwinden der Geschwulste 
durch Hitzewirkung ohne Schiidigung des gesunden, umgebenden Geu:ebes. Die 
notu:endige Eru:armung betrug 48° bei einer Einwirkungszeit von 20 Minuten; 
bei Erwarmung auf 470 waren 30 Minuten, bei 46° 50 Minuten, bei 45° 90 Minuten 
und bei 44° 180 Minuten Einwirkungsdauer notwendig. Bei Versuchen mit 
haheren Temperaturen als 480 entstand stets eine Hautschiidigung, wahrend bei 
44-48° in der Umgebung der Geschwiilste ein Hautodem auftrat; es ging nach 
7-10 Tagen zuriick unter gleichzeitigem Schwunde der Tumoren. Es kamen 
wahrend einer Beobachtungszeit von I Jahr nur wenige ortliche Rezidive vor. 
Das Abhangigkeitsverhaltnis zwischen Temperatur und Einwirkungszeit, die 
Reaktionsgeschwindigkeit bei verschiedenen Temperaturen stimmte also mit 
dem Gesetz von ARRHENIUS iiber die Reaktionsgeschwindigkeit chemischer 
Reaktionen bei verschiedenen Temperaturen iiberein, ein Gesetz, das auch 
fiir Zerstorung von Bakterien und Enzymen sowie die Koagulation von Ei­
weiB gilt. 

WESTERMARK nimmt an, daB die Geschwulstzellen seiner Tiere bei den erwahnten 
Temperaturen zugrunde gingen infolge von Stoffwechselst6rungen, die durch die 
verschieden lang dauernde Erwarmung hervorgerufen wurden. Um diese An­
nahme zu stiitzen, fiihrte er Untersuchungen iiber den Saut-rstoffverbrauch 
und die Glykolyse nach dem V organge von W ARBURG aus. Hierbei zeigte sich, 
daB der Sauerstoffverbrauch der Zellen sich bei Erwarmung verhiiltnismafJig lange 
unverandert erhalt, um dann nach einer fur jeden Eru:armungsgrad bestimmten 
konstanten Zeit rasch auf Null zu sinken. Die Glykolyse der Geschwulstzellen 
hingegen nimmt mit groBerer Erwarmung in zunehmendem MaBe abo Sauerstoff­
verbrauch und Glykolyse haren aber ungefahr zur gleichen Zeit auf, u:omit das 
Leben der Zellen erlischt. Zwischen Abheilung der Geschwiilste an lebenden 
Tieren und dieser Abtotung von Tumorzellen in vitro besteht beziiglich der 
dazu notigen Warmedosen weitgehende Ubereinstimmung. Daher ist der SchluB 
zu ziehen, daB die Riickbildung der erwahnten Tiergeschwiilste unter starkerer 
Erwarmung auf Abtotung der Tumorzellen beruht. 

Aus vergleichenden Untersuchungen iiber die Warmeempfindlichkeit normaler 
Korperzellen konnte WESTERMARK ferner feststellen, daB zur Abtotung von 
Leberzellen oder germinativen Epithelien des Hodens bei 44-46° eine erheb­
lich langere Zeit als fUr Geschwulstzellen notig ist. Bei etwa 48° hingegen 
nahern sich die todlich wirkenden Warmedosen der verschiedenen Zellarten. 

Diese Versuche, die also eine u:echselnde Warmeempfindlichkeit verschiedener 
Zellarten im Tierexperiment ergeben haben, miissen bei der grundsatzlichen 
Wichtigkeit, die dieser Tatsache zuzusprechen ist, die Grundlage weiterer For­
schung bilden. Man kann auf Grund der Versuche WESTERMARKS annehmen, 
daB die starkere Warmeempfindlichkeit der Geschwulstzellen der erwahnten 
Rattentumoren mit dem abnormen Ablaufe des Zellstoffwechsels im Sinne 
WARBURGS zusammenhangt. Wichtig waren aber auch Berucksichtigung der 
besonderen Durchblutungsverhaltnisse bei den Geschwiilsten und die unterschied­
liche kolloidale Beschaffenheit der verschiedenartigen Geschwulstzellen fur die 
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Erklarung ihrer leichteren Zerstorbarkeit durch J OULEsche Warme. Die Frage 
nach der Bedeutung des Fliissigkeitsgehaltes ist bereits in den Untersuchungen 
STEPHANS angeschnitten worden und wird bei Besprechung der histologischen 
Vorgange bei elektrochirurgischen MaBnahmen noch zu erortern sein. 

Die Warmeempfindlichkeit lebender Gewebe gegen von aufJen kommende Er­
warmung, die also den warmeisolierenden Hautmantel zu iiberwinden hat, 
wurde von GOETZE untersucht. Dabei zeigte sich, daB bei Ausschaltung der 
kiihlend wirkenden Blutdurchstromung durch ESMARcHsche Blutleere die 
Grenze der Hitzefestigkeit bei 49-500 liegt. Wahrend nach Erwarmung von 
blutleeren Gliedern im Wasserbade bei 45-45,50 C die normale Haut und das 
darunterliegende Gelcebe nicht leidet, werden in der Haut befindliche Geschwulst­
zellen schu'er geschiidigt oder sogleich abgetotet. Jedenfalls stieB sich ein derart 
behandeltes Melanosarkom am FuBe im Verlauf von 8 Tagen vollig ab; ferner 
wurde ein Peniskarzinom zur Abheilung gebracht, ohne daB Rezidive auf­
traten. Infolge der 8chlechten Warmeleitung unversehrter Haut wird sich der 
Erfolg dieses Vorgehens aber nur an oberflachlichen und geschwiirigen Ge­
schwiilsten auswirken. Wichtig ist aber die grundsatzliche Feststellung GOETZES, 
daB auch Geschwiilste des Menschen erhoht warmeempfindlich sind. 

fiber Art, Grad und Ablauf der ErU"armung bei Elektrokoagulation hat in 
neuerer Zeit SCHi'RCH gemeinsam mit P(TRTSCHERT Messungen mit Thermo­
elementen unter Verwendung von Muskelfleisch als Modell vorgenommen. 

Es stellte sich heraus, dafJ das Geu:ebe durchschnittlich bei etwa 600 durch 
weifJe Verfarbung sichtbar zu koagulieren beginnt. 

fiber die Eru;armungsverhaltnisse in verschiedenen Tiefen unter der Elektrode 
gaben Versuche Einblick, die an einem stets gleich groB gewahlten Haufen von 
Muskelstiicken vorgenommen wurden unter Verwendung von 6 Thermoelementen, 
deren Nadeln in verschiedene Tiefen des Gewebes eingestochen wurden, nach­
dem sie zu Beginn des Versuches jeweils geeicht worden waren. Es ergab sich, 
daB die Temperatur unter der Elektrode mit zunehmender Gewebstiefe sehr rasch 
abnimmt. Bei einer Elektrode von 15 mm Durchmesser und einer Belastung 
von 2 Ampere bestand unter der Elektrode wahrend einer Zeit von 100 bis 
140 Sekunden eine Temperatur von 1000 : dann trat Funkenbildung ein. Wahrend 
40 Sekunden fand ali'lo ein Verdampfen von Fliissigkeit bis zur Austrocknung 
der Oberflache statt, dann Schorfbildung und Funkeniibertritt, so daB ganz 
an der Oberflache noch ein weiterer Temperaturanstieg erfolgte, wahrend sich 
in der Tiefe ein Temperaturausgleich einstellt. 

Die ET1carmung unter der Elektrode, parallel zu ihrer Flache, beispielsweise 
in 2 mm Tiefe, wurde liber die ganze Breite der Elektrode fast gleichmaBig 
fortschreitend, dann nach auBen hin rasch abfallend gefunden. Nach Aus­
schalten des Stromes geht die Temperatur unter der Elektrode rasch zuriick 
infolge der Warmeabgabe an das Modell. Am lebenden Gewebe wird der Aus­
gleich, besonders von der Tiefe her, infolge Warmeableitung durch das stromende 
Blut noch rascher erfolgen. Wenn man eine grofJe Plattenelektrode von 30 mm 
Durchmesser u·ahlt. so kommt es bei einer Belastung von 3,7 Ampere nach 
95 Sekunden zu starkerem Kochen am Rande der Elektrode. Diese starkere 
Randwirkung hat bei operativer Verwendung groBerer Elektroden gewisse 
Nachteile, auf die bei BeHprechung der Koagulationselektroden einzugehen ist 
(s. NIEDEN). 
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Um die Bedeutung des Feuchtigkeitsgehaltes des Gewebes fiir den Vorgang 
der Koagulation zu erhellen, wurden Messungen an Muskeln verschiedenen 
Feuchtigkeitsgehaltes und nach Infiltration mit Anasthesie16sung wie zur ort­
lichen Betaubung angestellt. Es zeigte sich, daB beim infiltrierten Gewebe die 
Erwarmung in den oberen Schichten langsamer vor sich geht, die Tiefenwirkung 
aber viel ausgesprochener ist, wahrend bei geringem Flilssigkeitsgehalte die Tem­
peratur an der Oberflache sprunghaft ansteigt, aber in der Tiefe viel u·eniger hoch ist. 

SClrURcH lieferte also den experimentellen Nachweis fUr die begiinstigende 
Wirkung der Infiltration mit Fliissigkeit, wie es bei der Infiltrationsanasthesie 
geschieht ffir den Vorgang der Elektrokoagulation. Auf Grund klinischer Er­
fahrungen hatte HOLMGREN wiederholt auf diese Tatsache hingewiesen. 

SchlieBlich stellte SClrURCH in weiteren Modellversuchen den Einfluf3 ver­
schiedener Gewebsarten auf den Erwarmungsgrad fest. Bei Koagulation an einem 
von einer etwa 3 mm dicken, fettreichen Hautschicht bedeckten Muskelstiick 
wurden bei bestimmter Versuchsanordnung an der Grenze der Hautschicht 
60° C gemessen und etwas tiefer im Muskel nur 36°. Es lagen also hier die 
Bedingungen der Reihenschaltung zweier verschiedener elektrischer Wider­
stande vor, bei der sich der hohere Widerstand mehr als der geringere erwarmt. 

KEYSSER fiihrte Temperaturmessungen in Geschwulst- und Muskelgewebe 
aus bei Koagulation mit einer Plattenelektrode von 30 mm Durchmesser nach 
20 Sekunden Dauer unter "maximaler Einstellung der Koagulation". Er fand 
in 1 cm Tiefe 87° C, in 3 cm 50° und in der Grenzzone, die keine Koagulation 
des Gewebes aufwies, in 31/ 2 cm Tiefe 40° C. Nach 10 Sekunden Koagulation 
betrug die Temperatur in 1 cm Tiefe 75°, in der Grenzzone bei 3 cm Tiefe 450, 
nach 5 Sekunden in 1 cm Tiefe 67°, in der Grenzzone von 2 cm 40°. 

Temperaturmessungen bei Elektrotomie stoBen auf grof3e technische Schwierig­
keiten, da sicher ein ungeheuer rascher A usgleich der entstehenden Warme erfolgt 
und die Thermoelemente wahrend des Stromdurchtrittes nicht eingeschaltet 
sein konnen. 

Bei elektrischem Schnitt "ohne Koagulation" fand KEYSSER eine Erhohung 
der Temperatur der Schnittflache um 7-8°, bei Schnitt mit Koagulation eine 
solche von 25°. 

Die Temperaturen, die bei Elektrokoagulation am Lebenden entstehen, hangen 
von mannigfaltigen Umstanden ab, die durch ElektrodengrofJe, Stromstarke und 
Zeit, vor allem aber von den wechselnden Gewebswiderstanden, dem Feuchtigkeits­
gehalt und der Durchblutung gegeben sind. 1m allgemeinen wird die Koagu­
lationswirkung bei einer Temperatur von 60° erzielt. Bis die gewiinschte Tiefen­
wirkung eintritt, kann die Temperatur auf der Oberflache, d. h. im Gewebe 
dicht unter der Elektrode, auf etwa 100° steigen. Wenn dieser Temperaturgrad 
erreicht ist, kommt es bei noch langer dauerndem Stromschlusse mit zunehmender 
Verdampfung 'l:on Flilssigkeit zur Austrocknung der oberflachlichsten Gewebs­
schicht, die schlieBlich zur unerwiinschten Schorfbildung fiihrt. 

Die Ausdehnung der Temperaturerhohung nach der Tiefe zu entspricht 
etwa dem Durchmesser der Elektrode; unter giinstigen Umstanden reicht auch 
die Koagulation so weit. Die gewebezerstorende Erwarmung kann aber unter 
gewissen Bedingungen, so bei reichlichem Fliissigkeitsgehalte, noch etwas weiter 
gehen, wahrend sie meist in dieser Mantelzone um den Koagulationskegel durch 
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den Kuhlstrom des Elutes in den Grenzen gehalten wird, die keine Gewebszerst6rung, 
sondern eine Erweiterung der Ge/aPe, d. h. eine H yperamie hervorruft (vgl. auch 
GRAVES). 

5. Physikalische und technische Grundlagcn der Elektrochirurgieapparate. 

WERNER und CAA~ beriehten bereits im Jahre 1911 - also 4 Jahre nach 
Einfuhntng del' ThermoJienetration - iiber einen verbesserten Diathermieapparat 
(Reiniger, Gebbert & Schall), mit dem nieht nur Elektrokoagulationen, sondern 
aueh LichtbogenoJierationen ausgefiihrt werden konnten. 

Die Handhabung del' ~Apparatur war jedoeh noeh sehwierig, und wenn aueh 
von CZERNY primiil' heilende Liehthogenschnitte erzielt wurden, so standen 
doeh Heilungsverz(igel'llllg, unherechenbare Nekrosen, Nachblutungen einer 
allgemeinen Verhreitung del' neuen Operationstechnik in del' Chirurgie ent­
gegen. 

In Amerika hat man wiihrend de~ Krieges und spateI' sich eingehend mit 
del' Konstruktion glatt schneidender Apparate heschiiftigt; auch in Deutschland 
sind im Jahre 1926 derartige Elektrochirurgiegerate bekannt geworden 1. 

Vel'alllaBt durch die Arbeitcn des Urologen MAXIMILIAN STERN 2 wurde von 
den Lahoratorien del' Siemenswerke im Jahre 1926 unter Mitarheit von R. W. 
FRANK ein vorziiglich schneidender kleiner chirurgischer Diathermieapparat 
zur operativen Behandlung del' Prostatahypertrophie gebaut. Diesem Geriit 
folgte das erste fUr elektrisehes Schneiden in del' groBen Chirurgie wirklich 
brauchbare und sidler arbeitende deutschen Ursprungs (Thermoflux "K" del' 
Siemens-Reiniger-Veifa). iiher das 'VUOHERPFENNIG und DYROFF berichtet 
haben. 

1m Anschlusse hieran wurden dann von siimtlichen groBeren deutschen 
Firmen auch fiir den elektrischen Schnitt gut geeignete Diathermiegeriite her­
gestellt und bis heute mehr und mehr vervollkommnet, so del' Thermoflux P 
von Siemens, auf Veranlassung von KEYSSER del' Penetrotherm duplex (neueres 
Modell), del' Cut~r nach HEYMANN (Sanit'ls) u. a. m. 

a) Die Erzeugung von Hochfreq uenzstromen. 

Hochjreq1LCnzstrome sind Wechselstrome, d. h. Strome, die im Gegensatze zum 
Gleichstrom in del' Strombahn vom Erzeuger zum Verbraucher und zuriick 
dauernd hin- und herflieBcn. Del' gewohnliche Netzwechselstrom braucht fUr einen 
Hin- und Hergang (Periode) 1/50 Sekunde; man nennt ihn 50periodigen Wechsel­
strom. Er ware als chirurgischer Schneidestrom ohne weiteres verwendbar, 
wenn er nicht eine starke elektrolytische Zersetzung del' Gewebsfliissigkeit bewirken 
und elektrische Schoch:lI'irkung hervorrufen wiirde. Erst durch eine gewaltige 
Steigerung der Periodenzahl auf viele Hunderttausend in der Sekunde ist es mog­
lich, diese schddlichen Wirkungen auszuschliefJen (n'ARsoNVAL, 1892). 

b) Erzeugungsarten des Hochfreq uenzstromes. 

Hochfrequenzstrome werden ausnahmslos in Schwingungskreisen erzeugt, 
die durch einen Generator zur 8chwingung angeregt werden. Als Schwingungs-

1 Siehe z. B. Radiologic Rev. April 1926: Das L.-F.-Zergliederungsmesser. 
2 STERN, MAXIMILIAN: Z. Urol. 21, Heft 5, S. 362-371 (1927). 
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generatoren sind bekannt der Lichtbogen, die Funkenstrecke und die Vakuum­
rohre. 

a) Der Lichtbogen. Zwischen zwei Elektroden aus besonders prapariertem 
Kohlematerial wird mit Hilfe gewohnlichen Netzstromes ein Lichtbogen 
erzeugt, wie er in jeder Kohlenbogenlampe zur Anwendung gelangt. Wird 
an einen derartigen Lichtbogen ein Schwingungskreis angeschaltet, be­
stehend aus einem Kondensator (beispielsweise Leydener Flasche) und einer 
Selbstinduktionsspule (Drahtspirale), so entstehen in diesem Schwingungskreise 
Hochfrequenzschwingungen, welche kontinttierlich in der gleichen Weise tort­
dauern und daher als ungedamptte Schwingungen bezeichnet werden. Diese 
Art der Hochfrequenzerzeugung wurde unter Verwendung der POULsEN-Lampe 
als Lichtbogen zuerst von der Firma LORENZ (Berlin) fur Diathermieapparate 
angewandt. Da jedoch infolge des Abbrandes der Lichtbogenelektroden und 
wegen der Empfindlichkeit des Lichtbogens gegen veranderliche Belastung 
(veranderliche Stromentnahme bei verschiedenen Anzeigen) die POULSEN­
lampe sehr unzuverlassig war und oft zu Storungen Veranlassung gab, so ist 
diese Art der Hochfrequenzerzeugung nicht mehr gebrauchlich. 

(3) Die Funkenstrecke. Ladt man einen Kondensator mit einer bestimmten 
Elektrizitatsmenge auf und laBt ihn sich uber eine Selbstinduktionsspule entladen, 
so geht diese Entladung in Form einer Schwingung vor sich. Da u'ahrend des 
Schwingungsvorganges die Stromstiirke allmahlich abnimmt, so wird er als ge­
dampfte Schwingung bezeichnet. Anstatt nun dauernd mechanisch den Schwin­
gungskreis zu unterbrechen, aufzuladen und wieder zu schlieBen, schaltet man 
eine Funkenstrecke ein. Die Funkenstrecke besteht aus zwei flachenhaften Metall­
elektroden aus moglichst warmewiderstandsfahigem Material (z. B. Wolfram), 
die sich in sehr geringem Abstand gegeniiberstehen (0,1-0,2 mm) [Loschfunken­
strecke (W lEN)]. W ird an die beiden PoZe der Funkenstrecke eine genilgend hohe 
Spannung angelegt, so Zadt sich der Kondensator des Schwingungskreises auf bis 
zu dem Augenblick, in dem seine Spannung die Funkenstrecke ilberbriicken kann. 
Wahrend des hierbei auftretenden Funkens entsteht in dem Schwingungskreis 
eine gedampfte Schwingungsgruppe. Durch genilgend hohe, der Funkenstrecke 
zugefilhrte Spannung und Stromstarke (= Leistung) kann die Anzahl der sekundlich 
auftretenden Funken und Schwingungsgruppen so stark gesteigert werden, dafJ 
man einen tilr medizinische und chirurgische ZU'ecke genilgend starken Hochtrequenz­
strom erhalt. 

y) Die Elektronenrohre. LILIENFELD hatte eine Rontgenrohre eingefuhrt, 
bei welcher zwischen der Gluhkathode und der Anode sich noch eine dritte 
Elektrode' befand, an welche er beliebige Spannungen anlegen konnte, so daB 
die aus der Kathode austretenden elektrischen Teilchen (Elektronen) ver­
schiedene Geschwindigkeiten erhielten (Veranderung der Harten der erzeugten 
Rontgenstrahlen). Eine ahnliche Vakuumrohre mit Gliihkathode, Anode und 
dazwischenliegender Steuerelektrode ("Gitter") wird in der drahtlosen Tele­
phonie und in der Rundfunktechnik zur Erzeugung ungedamptter, hoch/requenter 
elektrischer Schwingungen benutzt. An die Gluhkathode und an die Anode 
wird, ahnlich wie bei dem POULsEN-Generator und bei der Funkenstrecke, 
ein Schwingungskreis angeschaltet (Kondensator und Selbstinduktionsspule). 
Auch die Gitterelektrode der Senderohre wird mit einem bestimmten Punkte 
des Schwingungskreises verbunden. Die Verhaltnisse sind nun so eingerichtet, 
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daB die von dem Schwingungskreise der Gitterelektrode zugefiihrte Spannung 
den Elektronenstrom der Rohre so giinstig steuert, daB dem Schwingungskreise 
stets neue Energie zugefiihrt wird. Die Rohre pumpt gewissermaBen wie 
ein Pumpwerk rhythmitlch Strom in den Schwingungskreis, so daB ein un­
gedampfter Hochfrequenzstrom in ihm entsteht. 

Von all den eben betlchriebenen, in verschiedener Art erregten Schwingungs­
kreisen wi1'd im allgemeinen der Patientenstrom nicht unmittelbar abgenommen, 

Abb. G. Ri.lhrcngenCf'atOl'Cll HIIIl :-;ehwiIlglll1g~kl'ei,..;e cineR J£lektrononrohren-Diatherlnieapparates 
(SieWf'Jl8-Uf'ini[Jcr-Veifa). 

sondeI'll es wird mit den Selbstinduktionsspulen eine weitere Selbstinduktionsspule 
eines zweiten Schwingungskreises ( = Patientenkreis) elektromagnetisch gekoppelt. 
Hierdurch wird eine vollkommene Abschirmung des Patientenkreises gegen gefahr­
lichen N iederfrequenzstrom, wie e1' zum Speisen der Generatoren (POULSEN­
Lampe, Funkenstrecke, Elekt1'onenrohre) dient, erzielt. 

Der H ochjreq1lenzstrom, der sich von dem gewohnlichen Wechselstrome nur durch 
die hohe Anzahl der sekundlichen Richtungsu·echsel unterscheidet (wahrend einer 
Periode wechselt der Strom zweimal seine Richtung), ist fiir den chirurgischen 
Gebrauch der Diathermie hervorragend geeignet. Es gibt viele auslandische 
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Apparate (insbesondere franzosische und amerikanische), die einen derartigen 
Hochtrequenzstrom erzeugen. Man nennt ihn "ungedamptt" , weil der Hochstwert 

Abb. 7. Instrumentarium zur Erzeugung ungedampfter elektrischer Schwingungen iiir medizinische 
und chirurgische Diathermie mit Hilfe von Elektronenrohren (Siemens-Reiniger-Veifa). 

dieses Stromes zwischen zwei Richtungswechseln stets gleich bleibt, ebenso wie 
beim gewohnlichen N etzwechselstrome. 
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Auf die Theorie der Schwingungserzeugung mittels Senderohren kann in 
diesem Zusammenhange nicht eingegangen werden. Einer der ersten deutschen 
Diathermieapparate mit Rohrengeneratoren, der im Jahre 1920 von der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall gebaut wurde, ist in den Abb. 6 und 7 wieder­
gegeben. 

Der Hauptgrund dafiir, daB sich Rohrendiathermiegerate besonders in 
Deutschland nicht durchsetzen konnten, ist in ihrem hohen Anschaffungspreise 
zu suchen, der im wesentlichen durch die hohen Entstehungskosten geniigend 
leistungsfahiger Senderohren bedingt ist. AuBerdem unterliegen diese Rohren 
einem VerschleiB, der die Unterhaltungskosten eines mit ihnen ausgestatteten 
Gerates unter Umstanden auBerordentlich hoch ge­
stalten kann, wenn von ihm nicht nur gute Schneide­
leistung, sondern auch kraftige Koagulationswirkung 
verlangt wird, wie sie zur Blutstillung und zum Ver­
kochen von Gewebe notwendig ist. 

VerhiiltnismaBig billige A pparate mit ungedampftem 
Schneidestrom fur kleine Leistung werden im Auslande 
vielfach mit Funkenstreckengeneratoren kombiniert. 
Diese letzteren miissen auf billigere Weise die groBe, 
fiir die Koagulation notwendige Hochfrequenzleistung 
erzeugen. Da jedoch auch dieses noch nich"(; die wohl­
feilste Losung ist, hat man in Deutschland und, 
unabhangig hiervon, auch in Amerika (Bovieapparat) 
versucht und erreicht, Gerate zu bauen, die unter 
Verwendung der billigen und betriebssicheren Funken­

Abb. 8. Prinzipschaltbild 
eines Funkenstrecken· 
Diathermieapparates 

(Siemens·Reiniger·Veifa). 

strecke eine genugende Koagulationsleistung und gleichzeitig einen einwandfreien 
Schneidestrom abgeben. 

Zum Verstandnis und zur richtigen Ausniitzungsmoglichkeit eines chirur­
gischen Diathermieapparates mit Funkenstrecke ist es notwendig, seine Kon­
struktion und Eigenschaften naher zu kennen. 

In Abb. 8 ist das Prinzipschaltbild eines Diathermieapparates dargestellt. 
Von oben nach unten gehend kann man nacheinander folgende Hauptteile 
verfolgen: Von der Wechselstromnetzleitung (2 waagerechte Querlinien) wird 
50periodiger Wechselstrom einem Transformator zugefiihrt, und zwar der 
Primarwickelung (oberste Zickzacklinie), welche mit der Sekundarwickelung 
(zweite diinnere Zickzacklinie) auf einem und denselben ringformigen Eisenkerne 
(3 Trennlinien), jedoch voneinander isoliert, aufgewickelt sind. Hierbei besteht 
die Sekundarwickelung aus einer vielfach groBeren (beispielsweise zehnfachen) 
Anzahl von Drahtwindungen als die primare. Infolgedessen ist die Spannung 
des N etzwechselstromes arb den Enden der Sekundarwickelung um den entsprechend 
vielfachen (zehnfachen) Betrag erhoht. Hat also das Wechselstromnetz eine Span­
nung ron 220 Volt und 50 Perioden in der Sekunde (technischer Ausdruck 
"Hertz"), so herrscht an den Enden der Sekundarwickelung eine solche von 
2200 Volt bei 50 Perioden in der Sekunde (50 Hertz); wenn das sog. Ubersetzungs­
verhaltnis (Verhaltnis der Windungszahlen) 1 : 10 ist. 

Diese hohe Spannung benotigt man. um eine Funkenstrecke zum Funkenuber-
gange zu erregen. 

v. Seemen, Elektrochirurgie. 3 
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Die im Beispiel gewahlte Spannung von 2200 Volt ist imstande, eine der 
praktisch iiblichen Doppelfunkenstrecken von je etwa 1/10 mm Luftspalt normal 
zu betreiben. 

In Abb.8 ist eine solche Doppelfunkenstrecke unterhalb der Sekundar­
wickelung schematisch dargestellt. Die beiden AnschluBpunkte der Funken­
strecken sind einerseits mit der Sekundarwickelung des Transformators und 
andererseits mit dem Kondensator (2 kurze dicke Striche links) sowie mit der 
Drahtspirale des primaren Schwingungskreises (unten) verbunden. In moglichster 
Nahe der Drahtspirale (Selbstinduktion) und moglichst koaxial zu dieser an­
geordnet, befindet sich die Selbstinduktionsspule des sekundaren Schwingungs­
kreises, deren Enden einmal unmittelbar und das andere Mal iiber einen weiteren 
Kondensator (2 kurze dicke Striche unten links) mit den PatientenanschluB-

PrlmiirsYJ'lem (S1of}krtis) 

J'tKl.lndrirsysltm (PrJlitnitllkrtisj 

Abb. 9. Schwingungen in 2 gekuppelten Kreisen bei Erregung 
durch Loschfu.nkenstrecke (Siemens-Reiniger-Veifa). 

klemmen des Apparates 
verbunden sind. 

Die wesentlichen Teile 
des primaren oder Erreger­
schwingungskreises sind 
also die Funkenstrecke, 
ein Kondensator (Elektri­
zitatsspeicher) und eine 
Selbstinduktionsspule. Im 
Patientenkreise sind nur 
eine Selbstinduktionsspule 
und ein Kondensator vor-
handen. 

InAbb.9istderStrom­
verlauf in den beiden 
Schwingungskreisen, wie 

er durch einen einzelnen in der Funkenstrecke iibergehenden Funken ver­
ursacht wird, graphisch dargestellt. Die Starke des elektrischen Stromes, der 
die Schwingungskreise durchflieBt, ist hierbei in Abhiingigkeit von der Zeit 
aufgetragen. Die Patientenklemmen in Abb. 8 miissen durch einen Patienten 
iiberbriickt gedacht werden, da sonst im Patientenkreise kein Strom flieBen 
konnte. 

Der Gesamtvorgang im Verlaufe der in Abb. 9 dargestellten Schwingungs­
gruppen ist nun folgender: Wahrend eines sehr kleinen Bruchteiles einer H alb­
periode des yom H ochspannungstransformator erzeugten hochgespannten 50perio­
digen Wechselstromes wird der Kondensator des primaren Schwingungskreises mit 
einer durch sein Fassungsvermogen und die Ansprechspannung der Funken­
strecke bestimmten Elektrizitatsmenge aufgeladen. 1st die Spannung an den 
beiden voneinanderisolierten Metallbelegungen des Kondensators wahrend dieses 
Aufladevorganges so hoch angestiegen, daB die Funkenstrecken uberbruckt werden, 
so setzt der in Abb.9 dargestellte Schwingungsvorgang ein. Der Kondensator 
des Primarschwingungskreises (Erregerkreis, StoBkreis) entladt sich uber die 
Funkenstrecke, die infolge der Ionisation durch die Funkenwarme elektrisch 
leitend wird. Hierbei mufJ der Strom auch durch die Selbstinduktionsspule des 
Schwingungskreises fliefJen. Eine solche Drahtspule hat die Eigenschaft, daB sie 
dem flieBenden Strome gewissermafJen Wucht verleiht, so daB er das Bestreben 



Physikalische Grundlagen der Elektrochirurgie. 35 

hat, in der angenommenen Richtung weiter zu flieBen. Raben deshalb kurz 
nach dem Einsetzen des Entladungsvorganges die beiden Pole des Kondensators 
gleiche Spannung erreicht (Ende des ersten Viertels der ersten Periode der oberen 
Sinuslinie der Abb. 9), so fliept der Entladungsstrom, obwohl augenblicklich 
keine Kondensatorspannung mehr vorhanden ist, infolge der treibenden Wirkung 
der Selbstinduktionsspule in der einmal angenommenen Richtung we iter und 
ladt nun den Kondensator entgegengesetzt zu seiner ersten Ladung auf (zweites 
Viertel der in Abb. fI oben dargestellten Sinuskurve). Am Ende dieser Um­
ladung des Kondensatorslcechselt der Strom seine Richtung, flieBt in einer der in 
der ersten Halbperiode herrschenden entgegengesetzten Schwingungsrichtung und 
ladt den Kondensator Il'iederum in entgegengesetztem Sinne auf usf. Dieses Hin­
und Herpendeln mit stets abnehmender Energie findet mit um so groperer Frequenz 

Abb.l0. Katho<ienstrahlenoszillogranllll des Stromes im StoJ3kreis eines 
Funkenstrccken· Diatherllliea.pparates (Siemens-Reiniger-Veifa). 

statt, je kleiner die Kapazitat (Fassungsvermogen des Kondensators) und je 
kleiner die Selbstinduktion (GroBe und Drahtliinge) der Schwingkreisspule ist. 
Je schneller der Strom pendelt, um so groper ist die Frequenz und um so kurzer 
die Wellenlange. 

Frequenz und Wellenliinge stehen in folgendem bekannten Verhiiltnisse zu­
einander: 

Frequenz (in Perioden/sec.) = 
300000· 103 (Lichtgeschwindigkeit i. m/sec.) 

-Wellenlange (in m) 

1m Verlaufe des oben beschriebenen Vorganges, der im oberen kurzen Wellenzug 
der Abb. 9 dargestellt ist, wird die im Primarkreise pendelnde Elektrizitiitsmenge 
durch gegenseitige Anregung (Induktion) der beiden nahe beieinander liegenden 
Selbstinduktionsspulen des PrimM- und Sekundiirkreises von dem ersteren auf 
den letzteren ubertragen. Die ubertragene elektrische Energie pendell dann im 
Sekundiirkreise zlcischen den Belegungen seines Kondensators uber seine Spule 
und den Patienten so lange hin und her, bis sie im Patienten in Form von Warme 
aufgebraucht ist. Da die Energie eines Schwingungszuges dauernd abnimmt, 
nennt man ihn einen gediimpften Schwingungszug. 

Die ganzen bisher beschriebenen Vorgiinge finden in dem auBerordentlich 
kurzen Zeitraume wiihrend eines einzelnen Funkeniiberganges in der Funken­
strecke statt; das sind in Wirklichkeit beispielsweise 1/20 •.. 1/200000 Sekunden. 

3* 
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In Abb. 10 und 11 sind die photographischen Aufnahmen der in Abb. 9 
schematisch dargestellten Schwingungsvorgange im StoB- und Patientenkreis 
eines chirurgischen Diathermieapparates naturgetreu wiedergegeben. Diese 
geddmpften Schwingungsvorgdnge, die, wie gesagt, nur Bruchteile von tausendstel 
Sekunden dauern, reihen sich in schneller Folge aneinander, und zwar ist die 
Grope der Zwischenpausen bedingt durch die Grope der Ansprechspannung der 
Funkenstrecke (Elektrodenabstand) und das Fassungsvermogen des Stopkreis­
kondensators. Seine erneute Aufladung kann immer erst wieder erfolgen, wenn die 
Funkenstrecke nach Abklingen einer Schwingungsgruppe ihre Leitfdhigkeit wieder 
verloren hat, geloscht ist; denn solange der Hochfrequenzstrom durch sie hindurch­
geht, ist ihr elektrischer Widerstand sehr niedrig (nur etwa 5 ... 20 Ohm), und 

Abb.1!. Kathodenstrahlenoszillogramm des Stromes im Patientenkreis eines 
Funkenstrecken-Diathermieapparates (Siemens·Reiniger-Veifa). 

die Hochspannungsspule des Niederfrequenztransformators ist hierdurch prak­
tisch kurzgeschlossen, liefert also fast keine Spannung. Erst wenn die Funken­
strecke beim Nachlassen der Stromstarke einer Hochfrequenzschwingungs­
gruppe loschen kann und somit wieder unterbrochen wird, steigt die Spannung 
des Transformators augenblicklich erneut an und ladt den StoBkreiskondensator 
wieder auf, um dann den nachsten Funken und damit die nachste Hochfrequenz­
schwingungsgruppe zu erzeugen. Wahrend einer Halbperiode des 50periodigen 
Netzwechselstromes entsteht eine sehr groBe Anzahl von Funkeniibergangen 
(Schwingungsgruppen). Bei chirurgischen Diathermieapparaten bilden sich 
500 .. . 800 Funken in einer Halbperiode, d. h. in einer 1/100 Sekunde, also 
50000 bis 80000 in der Sekunde aus. 

Um die Funkenzahl in der Sekunde ermitteln zu konnen, photographiert man die 
Funkenfolge der Funkenstrecke auf einen schnell rotierenden Film, den man 
auBerdem noch in Richtung seiner Rotationsachse bewegt, d. h. am Objektiv 
des Photographenapparates vorbeizieht. Es bildet sich dann auf dem ring­
fOrmig gebogenen Film die Funkenfolge in Form einer zylindrischen Spirale 
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abo Ein derartiger :Film in entfaltetem Zustande ist in Abb. 12 gezeigt. Jede 
durch cine Funkenreihe dargesteHte Halbperiode des 50periodigen Wechsel­
stromes ist durch einen mit Funken dunner besiiten, bzw. funkenlosen Zwischen­
raum getrennt, welchcr der Zeit entspricht , wahrend del' die Netzspannung 
durch den Nullwert geht. Durch Abzahlen der Funkenbilder in Abb. 12 findet 
man, daB hier in einer Halbpel'iode (1/100 Sekunde) des Netzstromes etwa 
35 Funkcn, d. h. 33 gedampfte Hochfrequenzschwingungszuge, der Art der 
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Abb. 12. Allfna hlllc dol' FUllkenfolge illl Patielltenkreis eines Diathermieapparates 
(.'; iemens· Rei niger' Veifa) . 

Abb. 10 und II entstanden sind. Dies entspricht einer Funkenzahl von 3500 
in der Sekunde. (Urn die Abbildung deutlicher zu machen, wurde ein alterer, 
fUr das Hochfrequenzschneiden ungeeigneter Diathermieapparat fUr die Auf­
nahme verwandt.) 

c) B esondere Eig ensehaft en d es Hochfr equenzstromes fur Chirurgie. 

Die Bedeutung der sekundlichen Funkenzahl ist aus der schematischen Dar­
steHung dcr Abb. 13 zu er8ehen. Auf del' rechten Seite der Abbildung iRt ein 
einfacher Primarschwingungskreis mit Funkenstrecke F , Selbstinduktions­
spule L, Kondensator C und einem schreibenden Stromanzeiger A aufgezeichnet. 
Denkt man sieh an desscn Schreibvorriehtung cinen Filmstreifen mit sehr 
groBer Gesehwindigkeit vorbeigezogen, so wird entsprechend jedem in del' 
Funkcnstrecke F iibergehenden Funken eine Stromsehwingungsgruppe ent­
stehen und in Form cineI' gedampftcn Sinuslinie niedergeschrieben. 

In Abb. 13 sind anniihernd naturgetreu die S tromkurven von 4 verschiedenen 
DiathermieapIJaraten dargestellt, wclehc alle die gleiche H ochfrequenzleistung 
(Wiirmen'irkung) bcsitzcn. Die obcrste Kurvc wird von cinem D'ARSONvALschen 
Resonator erzeugt unci iihnlich auch von den Hochfrequenzeinriehtungen, wic 
wir sic zur Desikkation. bzw. Fulguration odeI' Funkehenbehandlung angewandt 
haben. Sie stellt einzelne Entladungen grofJeT Energie dar , die in verhiiltnismiifJig 
langen Zeitzwischennium(m aufeinanderfolgen (1000- 3000 Funken in dcr Sekunde). 
Es ist praktisch unmoglich. mit einem demTtigen Strome zu schneiden, denn jeder 
einzelne an del' SchneideelektTode ubeTgehende Funlce erzeugt ein ziemlich umfang­
Teiches Koag1tlationsgebiet. in dem die Elektrode klebcnd hiingen bleibt. Jedoeh 
auch del' von einem fur medizinische DUTchl1'iirm1Lng geeigneten guten Diathermie­
apparat eTzeugte 8tTOm. del' nur cine sehLndliche Anzahl von 6-10000 Funken 
zu haben braueht , urn ein1randfreie DiatheTmiebehandlung zu ermogliehen, ge­
stattet es hiiehstens, schlechte 8chnitte mit bTeitem Koagulationssaume zu erzeugen. 
Dagegen schneidet ein Strom . wie er in K1trVe 3, Abb. 13, dargestellt ist, praktisch 
so gut wie der kontinuierliche ungediirnpfte H ochjTequenzstrom der K urve 4 dieser 
Abbildung. 
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Die Schneidewirkung eines Chirurgiestromes ist um so besser, je hoher die 
Funkenzahl in der Sekunde ist, wenn man gleiche Leistung des Apparates voraus­
setzt. In der Praxis liegt die Grenze bei etwa 60000 Funken in der Sekunde, 
von der ab ein Unterschied zwischen dem Funkenstreckenapparat und dem Rohren­
generator beziiglich der Schneidequalitat des Stromes kaum mehr nachzuweisen 
ist. Die Stromkurvenbilder der beiden Apparate sind einander sehr ahnlich 
geworden. 

Die technischen Mittel, durch welche die Funkenzahl eines Apparates groB 
gemacht werden kann, sind in der Hauptsache die Wahl eines geniigend kleinen 
StofJkreiskondensators und eines sehr eng eingestellten Funkenstreckenspaltes bei 
genilgend leistungsjahigem Transjormator. 

Abb.13. Schematische Darstellung der Hochfrequenzstromkurve bei Diathermieapparaten 
(Siemens· Re;.niger· Veifa). 

Infolge eines kleinen Fassungsvermogens des Primarkondensators und seiner 
niederen Aufladespannung bei kurzer Funkenstrecke wird die Aujladungszeit 
bis zu deren Durchbruch sehr kurz, und die Funken konnen rasch aujeinander jolgen. 
Bei sehr eng eingestellter Funkenstrecke gibt der Apparat nicht sein Bestes jiir 
die Hochstleistung ab, und es ist vorteilhaft fUr die Faile, bei denen man die 
Hochstleistung benotigt (umfangreichere Koagulationen), die Funkenstrecke 
rasch auj stiirkste Leistung einstellen zu konnen. 

In Abb. 14 ist eine solche, bequem von auBen einstellbare und bezuglich ihrer 
Funktion kontrollierbare Doppelfunkenstrecke wiedergegeben. Zu jeder einzelnen 
der beiden Funkenstrecken ist ein Gluhlampchen (unter Zwischenschaltung 
von Sperrkondensatoren) parallelgeschaltet. Diese Liimpchen zeigen genau 
den Augenblick an, in dem beim Auseinanderschrauben der Kontaktstiicke der 
Rippenkiihlk6rper diese sich voneinander abheben und den Funkenstreckenspalt 
erzeugen. 

Den Vorgang beim Durchtrennen von Gewebe mit H ilje des H ochjrequenz­
stromes kann man sich folgendermaBen vor~tellen und kann damit auch erklaren, 
warum ein Strom grofJer Funkenzahl in der Sekunde bei geringer Einzelenergie 
der Funken besser schneidet als ein solcher geringer Funkenzahl grofJer Einzel­
energie. Kurz vor der Beriihrung des Gewebes mittels der Schneideelektrode 
oder durch den jeinen Zwischenraum bei aujgesetzter Elektrode springt zwischen 
Elektrodenspitze und Gewebe ein Fiinkchen uber, welches durch explosionsartige 
Verdampjung des Inhaltes der nachstgelegenen Zellen das Gewebe in kleinstem 
Umfang im Hinblick auf die Tiefenwirkung zerst6rt. Dieses koagulierte Gewebs-
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teilchen geringeren Feuchtigkeitsgehaltes setzt nun dem nachstfolgenden Fiinkchen 
einen hoheren elektrischen Widerstand entgegen als ein frisches benachbartes, wes­
halb nun dieses zerstort wird usf. 

Die in schnellster A ~tfeinanderfolge an der Elektrode auftretenden kleinen 
Fiinkchen laufen an deren Schneide entlang und fuhren zu einer Durchtrennung 
des Gewebes, als oll sie mit dem Skalpell geschehen ware, nur daB es hierbei nicht 
notwendig ist, irgendeinen Druck auszuuben, wie man es sonst auch beim scharfsten 
Messer tun muf3. Da jedes einzelne Funkchen einen ganz bestimmten Energie­
inhalt besitzt, wini sich der Grad der Koagulation beim Schneiden ganz danach 
richten, wie grof3 dieser ist. Er liWt sich durch die Einstellung der Stromstarke 
des Apparates weitgehend andern. Um also bei guter Schneidefahigkeit je nach 
den Umstanden einen schwach oder stark koa,gulierenden 
Schnitt erzeugen zu konnen, mul3 an jedem chirurgi­
schen Diathermieapparat eine Stromregulierung vor­
handen sein. Mit ihrer Hilfe kann aueh die flir grof3ere 
Koagulationen mit plattenformigen Elektroden notwendige 
Stromstarke eingestellt werden. 

In der Praxis geniigt es nun noeh nieht, einen 
Strom sehr hoher Funkenzahl und geniigender Starke 
zur Verfiigung zu haben, mit dem man Muskelgewebe 
gut sehneiden und koagulieren kann. Es kommen 
haufig aueh Gewebsarten vor, die dem Strom einen 
sehr hohen elektrischen W iderstand entgegensetzen, wie 
Fett, Haut, Gehirn und bestimmte Geschwulste. Um durch 
solche Teile einen genii.gend hohen Strom hindurch­

Abb.14. Regulierbare 
Doppeifunkenstreckc mit 

Indikatorlampen 
(Siemens-Reiniger-Veifa). 

drucken zu konnen.rnuf3 die Hochfrequenzspannung erhohbar sein. Diese Erhohung 
der Spannung gesehieht praktiseh dadureh, daB man der Patientenkreis­
SelbstinduktionssjJule eine grof3ere Windungszahl gibt. Aus einer solchen Spule 
kann jedoeh nicht mehr dieselbe hohe Stromstarke fur Koagulation entnommen 
werden wie aus einer Spule niederer Windungszahl. Es ist deshalb ein Umschalter 
oder eine grof3ere A nzahl von A nschluf3klemmen notwendig, um die jeweils benotigte 
hohe Spannung beim Schneiden von Fett usf. oder eine hohe Stromstarke bei 
niederer Spannung zum Schneiden von Muskelfleisch oder zur Ausubung von 
Koagulationen zur Verfiigung Zit haben. 

Ein weiterer wesentlieher Bestl1ndteil eines ehirurgisehen Diathermieappa­
rates sind Patientenkreiskondensatoren passender Kapazitat. 

Beim Schneiden und unter gewissen Bedingungen auch beim Koagulieren 
treten an der Elektrode Funkchen auf, die ihrerseits schwache faradisierende 
Strome erzeugen. 

Gegen diese Strome kann mit Hilfe eines Kondensators, der in die Strombahn 
eingesehaltet wird, eine Blockierung gesehaffen werden. Je kleiner dieser Konden­
sator ist, d. h. je kleiner seine Kapazitat (elektrisehes Fassungsvermogen) gehalten 
wiI'd, um so weniger laf3t er niederfrequente Faradisationsstof3e hindurch, wahrend 
der hochfrequente Schneidestrom in erheblich geringerem Maf3e durchihn abge­
schwacht wird. Immerhin willden die zur Koagulation benotigten starken Hoch­
frequenzstrome dureh zur restlosen Beseitigung der Faradisation notige, geniigend 
kleine Kondensatoren zu stark unterdruckt. Es mul3 deshalb die Mogliehkeit 
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gegeben sein, dem Apparat wahlweise starke Strome mit unvermeidbarer aber 
geringer Faradisation oder auch schwachere Strome fiir die FaIle zu entnehmen, 
bei denen jede faradische Wirkung vermieden werden muB, wie bei Gehirnope­
rationen. Die Wahlvorrichtung fiir die Kondensatoren wird zweckmiifJigerweise 
mit der fur die Spannung des Hochfrequenzstromes vereinigt, so daB bei der Ent­
nahme hoherer Spannungen automatisch kleinere Kondensatoren eingeschaltet 
werden. Diese Vereinigung ist auch aus elektrischen Grunden vorteilhaft, da 
dann die Abstimmung des Patientenkreises auf die Frequenz des im StoBkreis 
erzeugten Funkens gewahrt bleiben kann. 

d) Schaltung verschiedener Elektrochirurgieapparate. 

In Abb. 15 ist das Schaltschema eines Elektrochirurgiegerates dargesteIlt, 
das in der im vorangehenden Abschnitte beschriebenen Weise ausgerustet ist. 

Die Netzstromseite und der StoBkreis a, b, c, d der Abbildung sind ent­
sprechend dem in Abb. 8 gezeigten Primarschwingungskreise dargestellt. Von 
der StoBkreisspule d wird die Hochfrequenzenergie auf die Spule e des Patienten­
kreises ubertragen. Diese Spule ist mit 3 Abzweigungen an verschiedenen 
Wicklungspunkten versehen, so daB mit Hilfe des Spannungsschalters g ver­
schiedene Hochfrequenzspannungen an die zum Anschlusse der aktiven Elektrode 
bestimmte, mit einem Pfeile bezeichnete Klemme k gelegt werden konnen. Gleich­
zeitig werden dabei Kondensatoren f verschiedenen Fassungsvermogens (Strom­
durchlassigkeit) in den Stromweg eingeschaltet, derart, daB mit steigender 
W indungszahl der Spule e abnehmende Kapazitaten gewahlt werden. 

Zur Stromstarkeregelung ist der W iderstand h vorgesehen, auf dem ein 
Gleitkontakt verschieblich ist. Dieser ist einerseits mit Erde und andererseits 
uber das MeBinstrument i mit der ZUlli Anschlusse der neutralen Elektrode be­
stimmten Klemme 0 verbunden. Die Erdung der Klemme 0 hat einmal den 
Vorteil, daB der Patient Erdpotential bekommt und durch seine zufallige Beruh­
rung mit geerdeten Metallteilen (Operationstisch, Narkosemaske usf.) oder durch 
dritte Personen keine elektrischen Sensationen oder auch unbeabsichtigte Ver­
brennungen durch uberspringende Funkchen entstehen. Das andere Mal bedeutet 
diese Erdung des Patientenkreises einen Schutz der mit ihm verbundenen Per­
sonen, wenn im Apparat ein Defekt auftreten sollte, der eine Verbindung des 
Patientenkreises mit niederfrequente Spannung fuhrenden Teilen des Primar­
kreises zur Folge hatte. 

Ein derart eingerichteter chirurgischer Diathermieapparat ist allen Anspruchen, 
die bezuglich Spannung und Stromart gestellt werden konnen, gewachsen. 

Da jedoch bei grofJen Operationen jede Bedienung des Apparates soviel wie 
moglich eingeschrankt werden mufJ, so waren von der Technik Mittel und Wege zu 
suchen, die es ermoglichen, eine Einstellung am Apparat wahrend der Operation 
zu eriibrigen. Insbesondere muBte erreicht werden, auch bei Entnahme grofJer 
Koagulationsstrome die durch Funken an der Elektrode entstehenden faradischen 
Strome zu unterdrucken. 

Das einfachste Mittel hierzu war, die Periodenzahl des Hochfrequenzstromes 
uber das ubliche MafJ (etwa 500000 Per./sec.) zu erhohen. Mit Verdoppelung 
der Periodenzahl ist es beispielsweise moglich, durch einen Patientenkonden­
sator bestimmter Kapazitat, die klein genug ist, die Faradisation zu unterdrucken, 
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die doppelte Stromstarke bei gleichbleibender Spannung hindurchzudriicken. 
Es steht hierbei dann die vierfache Leistung an der Elektrode zur Verfiigung, 
da nach dem JOFLEschen Gesetz die Leistung im Quadrat mit der Stromstarke 
steigt. 

Erhohung der Frequenz oder Verkiirzung der Wellenlange wird technisch 
durch Herabsetzung der Kapazitat des Sto(3kreiskondensators c (Abb. 15) oder 
der primaren Windungszahl der Selbstinduktionsspule d erreicht. Dies hat 
jedoch aus elektrischen Gr'unden zur Folge, daB die erzielbare Hochstleistung des 
Apparates verringert wird, die an sich gebraucht wird, wenn ganz gro(3e Koagu­
lationen umfangreicher (ieschwiilste III kiirzester Zeit ausgefiihrt werden sollen. 

c 

k 

ni, 
{} 7 

Abb.15. Schaltschema des Thermoflux "K" 
(Siemens-Rei niyer-Veifa). 

It [1 
k 

{} 7 
Abb.16. Schaltschema eines Chirurgiethermoflux mit 

Spannungs- und Frequenzumschalter 
(Siemens-Reiniger-Veifa). 

Um diesen Mangel ohne erhebliche Verteuerung des Apparates zu vermeiden, 
verbindet man mit dem Spannungsschalter g (Abb. 15) noch einen Umschalter 
fiir die Frequenz, der es gestattet, die die Wellenlange des erzeugten Hochfrequenz­
stromes bedingenden Elemente des Primarkreises zu verandern. 

Das Schaltbild eines solchen Apparates mit kombiniertem Spannungs- und 
Frequenzumschalter stellt Abb. 16 dar. Durch die Verbindungsbriicke des linken 
Schaltarmes g dieses Doppelschalters g g' werden an die aktive Klemme k 
verschiedene Spannungen angelegt, die von der Patientenspule e abgenommen 
werden. Zu jeder dieser Spulenanzapfungen gehort ein Kondensator bestimmter 
Kapazitat. Gleichzeitig wird durch den Schaltarm g' die Kapazitat der Primar­
kreiskondensatoren c und damit die Wellenlange des Hochfrequenzstromes 
geandert. Diese Schaltung wird in der Praxis so vorgenommen, daB in 
den Stellungen 1 U:1d 2 des Doppelschalters ein Hochfrequenzstrom niederer 
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Spannung, jedoch groBer Stromstarke und normaler Wellenlange fiir Koagulation 
und Blutstillung zur Verfiigung steht. In den Stellungen 3 und 4 werden jedoch 
Strome hoherer Spannung und Frequenz und mittlerer, bzw. kleiner Stromstarken 
erzeugt, wie sie fur Blutbtillung, koagulationsarmen Schnitt und faradisations­
freies Operieren erforderlich sind. 

Die bisher beschriebenen Schaltungsarten ermOglichen eine vielartige Variation 
der Stromeigenschaften, so daB aIle vorkommenden Operationsmethoden ausgefuhrt 
werden kimnen. 

Fur den weniger Geubten ist es jedoch mit Schwierigkeiten verknupft, im Ver­
laufe einer Operation bei Verwendung verschiedener Elektroden in wechselnden 

o 1tJ'I 
k 

Abb.17. Schaltschema des Elektro­
chirurgiethermoflux mit Frequenz­
umschalter und Leistungspriifer, 

Modell Chirurgische Klinik, 
Miinchen. 

Gewebsarten stets und rasch die richtigen Stromver­
hiiltnisse durch Anderung der Schaltungen herzUBteIlen. 
Durch anfanglich unvermeidliche Fehler entstehen 
aber operative MiBerfolge. Es ist daher zu erstreben, 
aus einem vor der Operation eingestellten Apparat 
die verschiedenen hauptsiichlich gebrauchten Strom­
arten fiir verschiedenartige Elektroden zu erhalten, 
ohne dafJ wiihrend des Eingriffes eine weitere Ande­
rung der Einstellung notwendig wird. Es muBten 
also koagulationsarmer Schmelzschnitt (Scharf­
schnitt), koagulierender Schnitt und Koagulationen 
verschiedener Ausdehnung ohne jede Regelung am 
Apparat ausgefuhrt werden konnen. 

Auf meine Veranlassung wurde von den Siemens­
werken ein derartiger A pparat konstruiert, der wiihrend 
der Operation im allgemeinen uberhaupt nicht geregelt 
zu werden braucht (Abb. 17). 

Anstatt Elektrodenklemmen k anzubringen, an 
denen mit Hilfe des Umschalters g nacheinander 
verschiedene Strom- und SpannungsverhiiJtnisse 
geschaffen werden, sieht man mehrere Klemmen 
vor, an welchen die fur die verschiedenen, bei einer 
Operation notwendigen Elektroden geeigneten Strom­
verhiiltnisse fest eingestellt sind. In Abb. 17 ist die 

Schaltung eines derartigen Apparates gezeigt. Der Umschalter g andert nur 
noch die Frequenz des Stromes. Die groBere Wellenlange wird mit ihm gewahlt, 
wenn ausgedehnte groBere Koagulationen und, wie hierbei ublich, koagulations­
reiche Schnitte ausgefuhrt werden sollen. Die kiirzere Welle wird gewahlt bei 
normalen chirurgischen Operationen. Die zu wahlende Stellung ist im allgemeinen 
vor der Operation bekannt und braucht wahrend dieser daher in der Regel 
nicht verlassen zu werden. An die Klemmen 1-4 (oder 6) werden die ver­
schiedenen Operationselektroden angeschlossen. Sie sind in 4 Gruppen ein­
zuteilen: 

1. Koagulationselektroden mit groBer Oberflache fiir ausgedehnte Ver­
kochungen (1. und 2. werden beim neuesten Apparat noch untergeteilt, so daB 
Hochstleistung fiir Elektroden von 20, 10, 5 und 3 mm Durchmesser getrennt 
entnommen wird). 

2. Kleinere Koagulationselektroden zur Blutstillung und kleine Koagulation. 
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3. GroBe Skalpelle und Bandschlingen zur Fiihrung groBer Schnitte. 
4. Kleine Skalpelle, Schneidedraht und Drahtschlingen zum Praparieren und 

fUr den feinen Schlingenschnitt. 

Die Windungszahl der verschiedenen Stufen der Spule e und die GrofJe der 
Kondensatoren f wurden auf Grund praktischer Erfahrungen so abgestimmt, dafJ 
bei einer bestimmten Einstellung der Stromregelung h an den gleichzeitig an­
geschlossenen Elektroden 1-4 (bzw. 6) jeweils die richtige Spannung und Strom­
starke zur Verfugung stehen. 

Da bekanntlich bei langerem Gebrauche Diathermieapparate ihre Leistung 
infolge AbbrandeH der Funkenstrecke andern, so muB die Moglichkeit gegeben 
sein, diese Leistung VOl' Beginn der Operation zu iiberpriifen. Damit die Sicher­
heit besteht, daB bei einer bestimmten Einstellung der Stromregelung h auch 
stets an der Klemme k die einmal ermittelten giinstigsten Strombedingungen 
vorhanden sind, iilt ein Kontrollschalter n vorgesehen, der es gestattet, einen 
Belastungswiderstand m zur Priifung an das Apparateinstrument i anzuschlieBen. 
Bei der Vorbereitung des Apparates zur Operation stellt man also die Strom­
regulierung h auf den einmal ermittelten Skalenteil ein und schaltet den Schalter n 
auf "Prufung" um. Das MeBinstrument i zeigt dann einen ganz bestimmten 
Stromwert an, der durch einen Strich gekennzeichnet ist. Sollte dies infolge 
Veranderung der Funkenstrecke nicht der Fall sein, so regelt man die beiden 
Funkenstrecken b, bis der vorbestimmte Stromwert erreicht ist. Hierauf wird der 
Priifschalter n wieder auf "Operation" umgelegt. Der Belastungswiderstand m 
ubernimmt nun die A ufgabe, wahrend der Operationspause den nicht ausge­
schalteten Apparat und damit die Funkenstrecke zu entlasten, indem er die dauernd 
in gleicher Hohe erzeugte Hochfrequenzleistung auf fur den Apparat unschadliche 
Weise in Warme verwandelt (Ballastwiderstand). 

e) Anwendung der Elektrodesikkation mittels des 
Elektrochirurgiethermoflux. 

Der chirurgische Hochfrequenzstrom ist nicht ohne weiteres fUr die besonders 
in Amerika viel geiibte Methode der Funkchenbehandlung (Elektrodesikkation) 
geeignet. Zu dieser Behandlungsweise, die es gestattet, oberflachlich zu koagulieren 
und parenchymatose Blutungen zu stillen, m;issen die hohe Funkenzahl des 
Schneidestromes stark erniedrigt und die Hochfrequenzspannung so stark erhOht 
werden, dafJ von einer nadelformigen Elektrode ein mehr oder weniger dichtes Funken­
geriesel von bis zu 1 cm Lange au! das Gewebe ubergeht. Die Minderung der 
Funkenzahl wird mit Hilfe eines in den Netzstromkreis einzuschaltenden Wider­
standes erreicht, die Hochfrequenzspannung mit Hilfe einer kleinen Teslaspule 
erhoht. Derartige Zusiitze konnen in jeden Apparat eingebaut werden. Bei 
Benutzung dieser Einrichtung ist ein doppelpoliger AnschlufJ des Patienten nicht 
notwendig. Der Strom kann monopolar angewandt werden und findet seine Bahn 
auf kapazitivem Wege vom Patienten zur Erde und zum A pparat zuruck. Diese 
monopolare Desikkation ist besonders geeignet zur Vornahme gewisser, kleiner 
Eingriffe an der Korperoberfliiche. 

In diesem Zusammenhang ist auch eine Operationsmethode von BORDIER zu 
erwahnen, die er ebenfalls fUr kleine elektrochirurgische Eingriffe gebraucht. 
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Er schlieBt den Patienten bei bestimmten Operationen mittels einer Konden­
satorelektrode an die aktive Patientenklemme des Apparates und sich selbst an 
den inaktiven Pol (oder auch diesen nur mit Erde) an. Auf diese Weise kann mit 
gewohnlichen Metallinstrumenten in gewissen Grenzen chirurgische Diathermie vor· 
genommen werden, wobei die Instrumente ihren Strom unmittelbar aus der Hand 
des Operierenden erhalten, ohne daB eine besondere Kabelzuleitung verwendet 
wird. Die das Instrument haltende Hand darf naturlich nicht mit einem Gummi­
handschuh uberzogen sein. Immerhin birgt diese Methode gewisse Gefahren 
in sich, die denen ahnlich sind, die entstehen, wenn bei normaler chirurgischer 
Diathermie der Patient versehentlich mit der aktiven Patientenklemme des 
Apparates und der Operationshandgriff mit dem fUr die neutrale Elektrode 
bestimmten AnschluB verbunden wird. Bei dieser Anordnung kann jede Beruh­
rung des Patienten mit geerdetem Metall (Operationstisch, Hilfsinstrumente, 
Narkosegerat) an der Beruhrungsstelle Verbrennungen hervorrufen. Es geht 
ein unprufbarer Strom von dem unter Hochfrequenzspannung stehenden Patienten 
zur Erde und zu dem mit dieser verbundenen Diathermieapparat zuruck. 

III. Die Elektrochirurgieapparate. 
Fur die allgemeine Entwicklung der Elektrochirurgie und fUr das Erlernen des 

elektrischen Operierens an sich bringt die grope Zahl verschiedener Gerate 
sicher Schwierigkeiten mit sich. Immerhin muB man berucksichtigen, daB die 
zur allgemeinen Chirurgie geeigneten Apparate erst seit wenigen Jahren her­
gestellt werden, so daB sich vielleicht doch nach und nach eine gewisse einheit­
liche Bauart herausbilden wird. 

Mit dem jeweils zur VerfUgung stehenden Gerat muB man sich nach Stu­
dium seiner konstruktiven Eigenheiten durch Operation am Modell vertraut 
machen. Man verwendet hierzu ein Stuck Fleisch, das aus Muskel-, Binde­
und Fettgewebe zusammengesetzt ist. Auf diese Weise kann zunachst die 
grobe Einstellung des Apparates auf verschiedene Gewebswiderstande fUr 
Koagulation und Schnitt ermittelt werden. Lediglich der Thermoflux "P" 
(Siemens) besitzt bereits 6 fUr die hauptsachlich zur Verwendung gelangenden 
Elektroden abgestimmte Stromarten, die durch eine einzige Hebeleinstellung 
auf geeignete Wirkung gebracht werden konnen. 

Fur chirurgische Zwecke geeignete Diathermieapparate, das heiBt also solche, 
die durch genugende Leistung und hohe Funkenzahl (40000-70000 in der 
Sekunde) Elektrokoagulationen verschiedenen Umfanges und koagulationsarmen 
Schmelzschnitt gestatten, werden in Deutschland hauptsachlich von den Werken 
der Sanitas, von Siemens-Reiniger-Veifa, von Erbe und von Koch &: Sterzel gebaut. 

Die meisten Gerate verfugen uber einen Steckkontakt fUr Anbringung 
eines FuBschalters. Abgesehen von besonderen Zwecken, wie fUr endovesikale 
Koagulationen, ist aber die Stromunterbrechung durch Fingerschaltung vorzuziehen. 

Der von uns benutzte Elektrochirurgiethermoflux P (Siemens-Reiniger-Veifa) hat 
eine Leistung im Dauerbetriebe von durchschnittlich 7 50 Watt bei Patientenwider­
standen von etwa 30 Ohm. Er besitzt 6 AnschluBklemmen fUr die verschiedenen 
Operationselektroden, die bei einer Einstellung des Prufstromes auf 2,5 Ampere 
die besten Stromarten fUr groBere Koagulationen, kleine Koagulation oder 
Blutstillung, groBe und kleine Messerelektrode oder Bandschlingen liefern: 

Klemme 1: GroBe Stromstarke. GroBe Koagulation. 
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Klemme 2 und 3: Mittlere Stromstarke. Mittlere und kleine Koagulation. 
Blutungstillung. 

Klemme 4 und 6: Mittlere Stromstarke, hohere Spannung. Schneiden mit 
Bandschlingen und groBeren Messerelektroden. 

Klemme 6: Schwache Stromstarke, hohere Spannung. Koagulationsarmes 
Schneiden mit Priipa,ricr-
lanzette und Drahtelek­
troden. 

1m allgemeinen liegen 
die Werte der Stromstarke 
bei unserer Technik der 
Elektrooperation zwischen 
0,3 und 3 Ampere: sie wer­
den nur bei groBeren Koa­
gulationen ausmthmsweise 
hOher gewahlt (4- 5 Ampere). 

Auf der Tischplatte be­
finden sich, abgesehen vom 
Amperemeter und Haupt­
schalter, ein :Frequenzum­
schalter fUr die Wellenlangen 
von 750 und 260 Meter, der 
aber in Zukunft auch ent­
behrlich werden wird (vgl. 
Abb. 19), sowie eine Strom­
regulierung. An der Vorder­
kante der Tischplatte sind 
die 6 Steckbuchsen ange­
ordnet, welche die bei der 
Elektrooperation notwendi­
gen verschiedenen Strom­
arten abgeben, an der Seiten­
kante je eine Patienten­
klemme zum Anschlusse der 
indifferenten EJektroden. 
Links vom MeBgerat ist 
ein kleiner Umsclmlter an­
gebracht, der es gestattet 
zu priifen, ob die einmal 
erprobte Stromstarke kon­
stantgebliebenist, dasheiBt, 

Abb.18. Elektrochirurgicthormoflux "P", Rtickansicht. Blick 
auf znfUhrendes Kabel und die boiden Doppelfunkenstrecken. 
Auf (lmn Schalttisch ist Handgriff mit Elektrode del' horaus-

nehmbar eingebauten Teslaspule sichtbar 
(fUr Elektrodesikkation). 

ob sich die Leistung des Apparates nicht infolge Verstellens oder Abbrandes 
der Funkenstrecke geandert hat. Die beiden Doppelfunkenstrecken sind an 
der Riickwand des Apparates dem diesen Bedienenden zugekehrt. Die bei 
einer bestimmten Einstellung der Stromregelung an den 6 verschiedenen 
Steckbuchsen abzunehmenden Operations strome sind durch entsprechende 
Bemessung der Hochfrequenzspule und der Patientenkondensatoren des Ge­
rates so abgestuft, daB an den verschiedenen Klemmen die oben erwahnten 
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Stromarten erhalten werden. Dadurch wird erreicht, daB der Apparat vor der 
Operation eingestellt werden kann und dafJ wahrend der Operation, von Ausnahmen 
abgesehen, keine Regelung mehr notwendig ist, auch wenn die verschiedensten Elek­
troden verwandt werden. Diese 6 Steckbuchsen stehen zur Verfiigung; man wird 
aber in der Regel nicht aIle gleichzeitig benutzen, sondern nur soviele, als 
der besondere Eingriff erfordert. Meist wird man mit 3--4 Elektroden aus­
kommen (vgl. Abb. 9i); dabei kann man durch "Umklemmen", d. h. durch 

Abb.19. Blick auf den Schalttisch des Elektrochirurgiethermoflux "P". Links und rechts je eine 
Klemme fUr die neutrale Elektrode (inaktive oder Patientenelektrode). Gegen den Operationstisch 
(unten auf dem Bilde) befinden sich 6 Steckbuchsen, die den geeigneten Strom fiir 6 verschieden­
artige Elektroden liefern (groBe Koagillation, kleine Koagulation [Blutstillung], Bandschlingen und 
groBe Messer, Praparierlanzetten und Drahtelektroden). Rechts dahinter Regulierhebel fUr die Strom­
starke ("Strom") - wird bei diesem Apparat im allgemeinen auf 6 gestellt. In der Mitte Ampere­
meter fUr die MeBbereicbe 4 und 16. Links AusschluB fiir Elektrodesikkation. Hinten links Haupt­
scbalter fiir Netzstrom, dann Kippumschalter fiir Elektrooperation und Elektrodesikkation; rechts 
Kippumschalter, "Priifung" - " Operation". Bei eingeschaltetem Netzstrome, "Strom" auf Null, 
Kippumschalter 1 auf "Elektrooperation", Kippumschalter 2 auf "Priifung", werden die beiden 
oben am Bilde sichtbaren Funkenstrecken gleichmaBig so eingestellt, daB das Amperemeter auf 
2,5 ausschlagt. Darauf Stellung des Kippumschalters auf "Operation", "Strom" auf 6, und der 

Apparat ist fiir 6 Elektroden betriebsfertig. 

Einstecken des Kabels in eine andere Steckbuchse in kiirzester Zeit eine 
verschiedene - aber bekannte - Stromart verwenden. Je nachdem, ob bei 
dem Eingriffe vorwiegend und ausgedehnt koaguliert oder ob mehrvom Schneiden 
Gebrauch gemacht werden solI, wird vor der Operation die langere Welle (750 m) 
oder die kiirzere Welle (250 m) eingestellt. Bei der gr6Beren Mehrzahl der Ein­
griffe wird mit der kiirzeren Wellenlange gearbeitet. Bei einer neueren Aus­
fUhrung des Gerates wird der Umschalter fUr die Wellenlange iiberflussig werden. 
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Der Thermoflux "T" (Siemens) hat eine sehr hohe Leistung von etwa 
950 Watt und ist nach KEYSSER mit 4 Doppelfunkenstrecken und 2 von­
einander unabhangigen Regelungen fUr Koagulation und Elektrotomie aus­
gestattet. 

Eine noch hohere Leistung, namlich bis 1200 Watt, hat der Penetrotherm­
Duplex (neueres Modell, Sanitas) nach KEYSSER, der ebenfalls mit 2 getrennten 
Regelungen fUr Elektrokoagulation und fUr Elektrotomie versehen ist. Die 
Funkenstrecken werden hier durch einen Umschalter von niederer Funkenzahl 
fUr Koagulation, zu mittlerer fUr Schneiden mit Koagulation und zu hoher 
Funkenzahl fiir koagulationsarmen Schnitt auf feste Punkte eingestellt. 

Dieses Gerat cler Sanitas ist, wie der kleinere Gutor (450 Watt) mit der Tele­
rapidschaltung nach HOFMANN und HEYMANN ausgeriistet, die vom Handgriff 

Kurve 1 Klemme "Koag." 20 mm 
" 2 ,. ,,10 " 

3 
4 
5 
li 
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" 3 " 
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Praparierlanzette; Draht 
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Abb.20. Darstellung del' LeiHtung des Thermoflux P bei Stromregelung ,,10". In Wirklichkeit wird 
nur ausnahmHweise die volle Stromstiirke oder Spannung ausgeniitzt. 

aus iiber ein Quecksilberrelais die Ein- und Ausschaltung veranlaBt. Wahrend 
der Penetrotherm Duplex besonders fiir die GroBkoagulation von Geschwiilsten 
nach KEYSSER gedacht ist, ist die Leistungsbemessung und Konstruktion des 
Cutor besonders auf gute Schneideeigenschaft berechnet, wobei gleichzeitig 
mittlere Koagulationen moglich sind. 

Der Operationsthermoflux "L" (Siemens) hat bei einer Leistung von 300 Watt 
eine einstellbare kleine Wellenlange fiir koagulationsarmen Schnitt und ermog­
licht ebenfalls mittlere Koagulation. Dieser Apparat ist eine erweiterte Kon­
struktion des Thermoflux "K", der bei einer Leistung von etwa 250 Watt zum 
erstenmal uber die fur koagulationsarmen Schnitt notige hohe Funkenzahl verfugte. 
Der Thermoflux "K"' ist in einem an 2 Handgriffen tragbaren, kleinen, pult­
formigen Kasten untergebracht. Diese Gerate sind besonders fUr die Ambu­
lanz geeignet, zu Inzi8ionen und Exzisionen, zur operativen Wundversorgnng 
und zur Entfernung kleiner Geschwiilste. 

Auf Anregung von HEYMANN bauten die Sanitaswerke einen kleinen trag­
baren Apparat (Pytor), der bei einer Leistung von 100 Watt dieselben Schneide­
eigenschaften gewahrleistet wie die groBen Gerate. 
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Die erwahnten Elektrochirurgieapparate k6nnen ferner fiir allgemeine medi­
zinische Diathermie verwandt werden; Funkenzahl betragt fiir Schneidestrom 
etwa 40000-70000 in der Sekunde. 

Die amerikanischen Gerate fiir Elektrochirurgie sind fast durchweg fiir 
Elektrodesikkation, Elektrokoagulationen und Elektrotomie eingerichtet (Bovie­
Apparat, Endotherm-Westinghouse, H. G. FISCHER, Chicago u. v. a.). AuBerdem 
werden kleine tragbare Apparate hergestellt, wie der "Micro" der General-

Schneitlen 

llroB­
kOflgulfllion 

Nelz1 D/ockierl/ngskonlfl/d wirrl 
.J /Jei Tiiri/lfnl/ng getrennt 

He/fils 
Slecktiosen 

trir fitBsc/1f1Uer m 

Abb.21. Schaltschema des Cutor (Sanita.s-Werke). 

Electric X-Ray Corporation. Am bekanntesten wurde in Europa der Bovie­
Apparat durch die Arbeiten von CUSHING, der ihn zu Elektrooperationen von 
Hirngeschwiilste verwandte. Er ist fiir europaische Verhiiltnisse auBerordent­
lich teuer und wird, soviel ich erfahren konnte, von OLIVECRONA (Stock­
holm) und OLJENIK (Amsterdam) gebraucht. Bis jetzt liegt keine Mitteilung 
vor, welche besonderen Vorziige dieser Apparat gegeniiber den bei uns iiblichen 
besitzt. 

In Frankreich wird von der "Lasem" (CHENAILLE, Paris) ein Chirurgiegerat 
nach PAUCHET von 500 Watt Leistung gebaut, der besonders fiir gleichzeitige 
Aligemeindurchwarmung wahrend der Operation eingerichtet ist. 

Nach unserer Erfahrung geniigt allen Anlorderungen der Elektrochirurgie 
ein Gerat mit einer Beme88ung von 7-50-800 Watt und einer Funkenzahl von 
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50-70 000 fiir den Schmelzschnitt. Meist wird nun diese Leistung nicht aus­
geniitzt, weil nur selten mit sehr groBen Koagulationselektroden, groBer Strom­
starke und hoher Spannung operiert wird; sie solI abel' fUr dies en Zweck zur 
Verfiigung stehen. Es ist 
wiinschenswert, daB ein del'· 
artiges Gerat neben Schmelz­
schnitt und Koagulation 
auch Elektrodesikkalion und 
ferner AllgemeinduTchwiiT­
mung (z. B. Brust·Riicken) 
WahTend del' Elektroopera­
tion ermoglicht. Diathermie­
apparate mit geringerer Lei­
stung legen del' Freiziigig­
keit im elektrochirurgischen 
VorgehenBeschrankung auf; 
eine groBere als I{OO Watt 
ist unnotig und \'ermehrt Abb. 22. Tragbarer Thermoflux "K" (Siemens). 

Gefahrenquellen (llIl bea b-
sichtigte Schadigungen im Operationsgebiet, Verbrennungen unter del' inaktiven 
Elektrode oder Met,.liteilen, Einwirkungen auf den Gesamtkorper). 

Storungs. llnd l' 11 fallmogli chkei tcn bei Elektrochirurgiea ppara ten. 

Man muB grundsatzlich zwei ATten des Patientenanschlusses an Diathermie­
gerate unterscheiden. In dem einen Fall wird del' Kranke geerdet dadurch, 
daB die neutrale Elektrode mit Erde verbunden ist. Dies wird bei manchen 
Apparaten von vornhel'ein dadurch el'zielt, daB die Nullklemme mit dem Gehiiuse 
und mit Erde verbunden ist. 

In andeTen Fallen soll der Patientisoliert liegen. Dies muB insbesondere dann 
geschehen, wenn keine Sicherheit dariiber besteht, daB die Nullelektrode des 
Gerates geerdet ist . Wiil'de man im }f,tzteren FaIle den Kranken auf einen 
nicht genugend von El'de isolierten Operationstisch legen, so konnte die hier­
dureh bedingte einpolige Erdung des Diathermieapparates, falls diesel' eben 
nicht von del' Fabrik aus geerdet ist, zu Uberschlagen im Gerat fUhren. Die 
Folge hiervon konnte Hein, daB gefiihrliche Niederfrequenzstrome einen Weg zum 
Kranken finden und zu Unfallen Veranlassung geben. 1st del' Apparat nicht 
geerdet und darf somit del' Patient im allgemeinen nicht geerdet werden, so muB 
man sieh damit abfinden, daB del' Kranke gegen Erde Hochfrequenzspannung 
fUhrt und daB deshalh hei Beriihrung kleine, an sich unschadliche Fiinkehen 
zu dem Beriihrenden ubergehen, da diesel' im allgemeinen fUr den Hoeh­
frequenzstrom mehr odeI' weniger geerdet ist. 

Bei Apparaten mit geerdeter Nullklemme kann andererseits das verkehrte An­
schliefJen des Kranken . bcsonders wenn diesel' schlecht isoliert liegt, zu unange­
nehmen A ufladungen fiihrcn. Del' Strom des auf H ochfrequenzspannung befindlichen 
Patienten geht von diesem dann leicht zu einem schlecht isoliertenOperationsstuhl oder 
zu einem den Kranken Beriihrenden iiber und kann an diesen Stellen so stark sein, 
dafJ ortliche VerbTennungen auftreten. Beniitzt man also einen Apparat mit geerdeter 

Y. Secmcn, ~lektrochirurgie. 4 
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Klemme und mit geerdetem Gehause, so muB die neutrale Elektrode unbedingt 
an die Nullklemme angeschlossen werden. Wird der AnschlufJ falsch vorgenommen, 
so zeigt sich dies sofort daran, daB der Kranke aufgeladen ist, und vielfach auch 
darin, daB mit der aktiven Elektrode, die ja dann an der Nullklemme befestigt 
ist, nicht oder schlecht geschnitten werden kann. Bei Aufladung des Kranken 
ist es moglich, daB vom Metallrahmen der Narkosemaske auf den Narkotiseur 
oder ein in der Nahe befindliches Instrument ein Funke iiberspringt, der Ent· 
ziindung des Narkosegases verursachen kann. Der Narkotiseur soIl daher Gummi­
handschuhe tragen. Bei unserer Technik der bipolaren Elektrokoagulation 
kommt es niemals zu einer nachteiligen Aufladung des Kranken, so daB diese 

Abb. 23. Priifung auf etwaige Faradisation des Apparates. Der kleine Finger der linken Hand 
stiitzt sich auf die inaktive Elektrode. Die Operationselektrode beriihrt einen zwisehen Daumen 
und Zeigefinger derselben Hand gefaJ3ten metallischen Leiter. Auf diesem kurzen Stromweg macht 
sich schon geringste Faradisation durch ein unangenehmes Gefiihl bemerkbar. Normalerweise 

entsteht bei langsamem Aufdrehen des Regulierwiderstandes nur eine Durchwarmung. 

Zwischenfalle, vor denen man sich hauptsachlich bei Verwendung sehr hoher 
Stromstarke zu hiiten hat, ausbleiben. 

K urz zusammengefafJt ist also die Regel: Bei nicht geerdetem Apparate solI 
auch der Kranke gut von Erde isoliert sein, falls die Firma nicht ausdriicklich 
Erdung einer Klemme des Apparates zulaBt. Mit unschadlichen Aufladungen 
muB gerechnet werden. 

Bei Apparaten mit geerdeter Nullklemme mufJ ein Verwechseln des Anschlusses 
der aktiven und der neutralen Elektrode an den A pparaten vermieden werden, da 
sonst der Patient Zusatzstrom und unter Umstanden Verbrennungen erhalt. 
Aufladungen sind bei richtigem AnschlufJ unmoglich. 

Gefahren fur Kranke oder Arzt, welche nicht von einer falschen Bedienung des 
Gerates abhangig sind, konnen bei den heutigen Diathermieapparaten der grofJen 
Firmen nach menschlichem Ermessen nicht mehr auftreten. 

Wenn aber die erwahnten SchutzmaBnahmen, die bei den von uns ge­
brauchten Apparaten (Siemens, Sanitas) angewandt sind, fehlen, so konnen 
bestimmte Gefahren auftreten. Es kann eine der Isolationen des Patientenkreises 



ElektrochirurgischcR Instrumentarium. 51 

fur den einen hochge:;pitllllten Niederfrequenzstrom fiihrenden StoBkreis schad­
haft werden (DurchHchlag von Kondensatoren usw.). 

In diesen Fallen werden sich mlCh heim Narkotisierten sehr starke 
Kontraktionen zeigen. ;vIall kmlll nicht immer ohne weiteres entscheiden, ob 
diese Kontraktioncn eine Folge des Auftretens von ~Funken im Patientenstrom­
kreise sind (ungefiihrliclw faradische Reizwirkung), oder oh sie die Folge von 
niederfrequentem Strome sind, welche schwere Schadigungen des Kranken 
hervorrufen kiinnen. Sabald derartige 8torungen auftreten, deren QueUe nicht mit 
Sicherheit fe8tge8tellt /I'mlen kann. In ufJ die Verwendung de8 Apparate8 aU8ge8etzt 
u·erden. 

Es wurde Hchon erwiihnt, daB durch besonderen Bau der Elektrochirurgie­
apparate Nebenwirkung in ]'orm der Paradi8ation praktisch vermieden wurde. 
Trotzdem kommt es bei Durchtrennung von Muskeln zu Kontraktionsreiz, del' 
<ther im wesentlichen auf Warmewirkung beruht und - richtige Einstellung 
des Gerates vomllsgesetzt -- kaum grol3er ist <ds der mechanische Reiz bei 
scha,rfer Durchtrennllng. Wenn allerdingH Stromstarke und -spannung im 
VerhiiJtnis WI' ElektrodengroBe Zll hoch gewahlt werden, tritt dicht unter del' 
Elektrode sehr msch starke Erwanllllllg <mf. Cnter diesen Bedingungen wirkt 
ein auBerordentlich kraftiger Reiz (W,irme) in sehr kurzer Zeit, so daB eine 
entHprcchende Antwort tlmch pliitzliche starke Kontraktion erfolgt. Man konnte 
<liesen Vorgang alH jalscheParadi8ation bezeichnen. In Abb. 23 ist ein Versuch 
wiedergegeben, del" es erinubt, selbst geringere Famdisationswirkung eines 
Diathermieapparates nHchzllweiHen, indem del' Strom durch Vermittlung von 
Elektroden allf kmzem'Vege nach bngsamem Aufclrehen des Regulierwider­
KtandeH durch die eigenp Hand geKchickt wird. Wenn das Geriit Famdisation 
bewirkt, macht diese Kich <lurch ein llIH11lgenehmes Gefiihl in del' yom Strom 
clurchflosHenen H~1nd bernerkbar, wiihrend unter regelrechten Verhiiltnissen nur 
Erwarmung empfllnden winl (Abb. 2:~). 

IV. Elektrochirurgisches Instrumentarium. 
Zu dem eigentlichcn elektrochirurgischcn Instrumentarium sind im wesent­

lichen die aktiven oder. bessel' geKagt, Operation8elektroden. del' Elektroden­
halter odeI' Handgritf lind das Leitu.ngskabel zur aldiven Klemme des Diathermie­
<1pparates zu ziihlen. "-\uBerdem werden noch verschieden geformte Zwi8chen­
.stucke zur Verliingenlllg odeI' Abwinkelung des Elektrodenhalses und wenige 
Hilf8in8trumente lwnotigt (Abb.24). 

Mit Ausnahmc del' lI"irk.mmen Plache del' Operationselektrode mussen die~e 
Bestandteile einen genugenden 18olier8(;hlltz gegen den durchfliefJenden H ochjrequenz­
strom besitzen. Allf Teile. auch die Zu/uhrungskabeZ. mU.s8en 8terili8ierbar 8ein. 

DieKe letzte .Forderung war lange nicht geniigend klar ausgesprochen und 
daher von den Hen-;tellel'n nicht herucksichtigt worden, da immer wieder die 
"Sterilitat" und "sterilisierende Wirkung" del' elektrochirurgischen Operation 
in miBverHtandlichel' Weise betont wurde. 

Die aus gew6hnli('hem,ro.~tfreiem odeI' verchromtem Stahl, aus Neusilber 
odeI' Wolfram hergestellten Operationselektroden sind ohne wei teres aU8-
kochbar. Schwierigkeitcll waren aber besonders fUr die isolierten Handgriffe 
und die Kabel gegeben. Die Handgriffe, die am; Hartgummi odeI' iihnlichen 

4* 
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isolierenden Stoffen bestanden, und die gewohnlichen Gummikabel konnen nicht 
ausgekocht oder trocken sterilisiert werden. Auch die Handgriffe aus Leukorit 
erwiesen sich bei mehrfachem Auskochen als nicht haltbar. Erst in neuerer Zeit 
konnten Handgriffe aus sterilisierbarem Material und haltbare Gummikabel 
hergestellt werden, die durch das Kochen ihren Isolierschutz nicht verlieren 
und eine geniigende Haltbarkeit besitzen. Die wirklich ideale Losung dauer­
hatter, sterilisierbarer Handgriffe ist freilich trotz aller Arbeit, die in den letzten 
beiden Jahren darauf veruandt wurde, immer noch nicht gefunden. 

Der Elektrodenhals, der die eigentliche Elektrode mit dem Konus odeI' 
Gewinde fiir Befestigung am Griff verbindet, und die Zwischenstiicke zur 

Abb.24. Elektrochirurgisches Riistzeug. 1m Hintergrund 2 Flexokabel, in der Mitte verschieden· 
artige Elektroden in Eiektrodenstander, Zlun Auskochen bereit. Vorne links Reinignngsbiirste fiir 
die Elektroden, 2 Handgriffe mit Fingerunterbrecher, biegsame sondenformige Koagulations­
eiektroden,verschieden geformte, mit Gummischiauchen isolierte Zwischenstiicke. Alles sterilisierbar. 

(Siemens· Reiniger-Veifa.) 

Verlangerung oder Abwinkelung wurden meist durch Emaillierung isoliert, die 
aber bei wiederholtem Auskochen und durch mechanische Einwirkungen rasch 
leidet, so daB del' Isolierschutz unvollkommen wird. Das gleiche gilt fiir die 
emaillierten Hilfsinstrumente. Diese Art del' Isolierung ist daher fiir chirurgi­
sche Zwecke unseres Erachtens weit weniger geeignet als auswechselbare, feine 
Gummischliiuche odeI' Vulkanisierung nach RHENISCH. 

a) Operationselektroden zur Elektrokoagulation. 

Die Formen diesel' Elektroden waren im wesentlichen durch die urspriing­
lichen, von DOYEN und CZERNY verwandten "munzen-, kugel- und olivenformigen" 
Metallelektroden gegeben. Je nach Form und Umfang del' gewiinschten Koagu­
lationswirkung wurde die eine odeI' andere Elektrode in verschiedener GroBe 
gewahlt. Diese Elektroden werden in verschiedener Ausfiihrung, entsprechend 
den Anwendungsgebieten, noch heute beniitzt. 

Von BOURGEOIS und POYET (1923) werden feuchte Elektroden fiir Koagu­
lationen im Rachen benutzt. Sie bestehen aus Baumwolle, die mit Kochsalz-
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16sung durehtrankt und derart leitend gemaeht wird. Del' Vorzug diesel' Elek­
troden solI in del' innigeren Beriihrung mit del' Gewebsoberflaehe bestehen. 

Um oberflachliche Ko­
agulation auf gl'oBerel' 
FHiehe raseh ausfiihl'en 
zu konnen, finden besen­
und spatelformige Elef.-­
troden Vel'wendung (BOR­
DIER, KEYSSER). .Tede 
einzelne Metallborste bil· 
det hier eine kleine Elek­
tl'odenflaehe fur sieh , wo­
dureh geringe Tiefenwir­
kung gewiihrleistet ist. 
GroBere"DOfliel'ungsmog­
liehkeit" del' Tiefenwir­
kung erlaubt die heweg­
liehe Walzenelektrode VOIl 

KEYSSER, indem je naeh 
Abb. ~5. l:lrcitc Koagulf1tion mit del' pfingfOrmigen Elektrode. 

Stromstal'ke und Gesehwindigkeit del' Fiihl'ung, bzw. Zeitdauel' del' Einwirkung 
an den einzelnen Ahschnitten del' bel'uhl'ten Flachen verschieden tide Koagu­
lationswil'kungen erzielt 
werden konnen. Mit die­
sel' Elektrodenform hat 
KEYSSER glinstige Erfah­
rungen hei Koagulation 
gl'oBel' Geschwulst- odeI' 
Wundflachen gemacht. 
Besonders del' Ireniger Er­
fahrene mull sich aber bei 
A nwendung clieser IV aZzen· 
koagulation bewu!i! sein. 
dajl erhebliche Tie/en­
lI'irkung, ents prechenrl clem 
AusmafJ der Ele klrode. 
moglichi8t. Die (irPr/ze 
del' Tiefenwirkung is!. wie 
lI'ir schenlrerden. dliTch 
den Durchmesscr deT ((,11/­
liegenden Eleldrodenfltiche 
gegeben. 

Die Ringeleldrode YOII 

~IEDEN winl bei Bel-'pre­
chung des Koagulatioll"-

All!>.2Ii. Uillschriebene Koagulatioll mit der pflugfiirmigen 
Blcktrode unter Aufsetzen der kegelfiirmigcn Spitze. 

yorganges geschildel't. Auch diese Elektl'odenform ist fur grofJe Koagulationen 
gedacht uncI soll die hierbei hei Gebrauch del' ublichen Elektl'oden auf­
tl'etende ungleichmtWige Koagulationsstarke vermeiden. 

Wir vencenden (('78 grofJte E7ektrode eine lwicht ge1l'olbte, runde Flachenelektrode 



54 Allgemeine Elektrochirurgie. 

von 2 cm Durchmesser und entsprechender graf3ter Tiefenwirkung und bevor­
zugen im allgemeinen fur die Mehrzahl der Eingriffe Elektroden kleinerer 
GroBe, was bei Besprechung der besonderen Technik der Elektrooperation 
naher begriindet werden soIl. 

Die Walbung hat den V orteil, daB verschieden grof3e Teile der Oberflache der Elek­
trode auf das Gewebe ausgesetzt und entsprechend verschieden tiefe Verkochungen 
vorgenommen werden kannen. AuBerdem kommt es weniger haufig zu einem 
Verkleben des Elektrodenrandes mit dem verkochten Gewebe als bei solchen von 
vollig ebener Flache (Randwirkung). Man kann sie auch, ohne im Gewebe hangen 
zu bleiben, wenn notig schrittweise iiber Wundflachen hinwegschieben, d. h. graf3ere 
Koagulationsflachen ohne neues Aufsetzen der Elektrode und ohne Stromunter­
brechung, erzielen. Mit dem leicht abgerundetenRand ist ferner koagulationsreiches 

r : 
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Abb. 27. Verschiedene mit EmailleiiberzugisolierteKaniilen.beidenen nur die Spitze in verschiedener 
Ausdehnung als blanke Metallelektrode wirkt. Fiir Tiefenkoagulation (KIRSCHNER). Anschlul3kabeI 

fiir Kaniilen. 

Schneiden moglich, SO daB man also eine einzige Elektrode dieser Konstruktion 
zu mannigfachen elektrochirurgischen Zwecken verwenden kann. 

Sehr brauchbar haben sich ferner' pflugfOrmige Elektroden (Abb.94) er­
wiesen, deren Formung es erlaubt, Koagulationen verschiedenen Umfanges bis 
zu 2 cm Tiefe, aber auch ganz oberflachliche, umschriebene, Heinen Umfanges. 
beispielsweise zur Blutstillung, auszufuhren. 

Diese Elektroden haben wir, wie auch die gewolbten, in abgewinkelter Stellung 
(etwa 45°) am Elektrodenhals anbringen lassen, damit das flachenhafte Aufsetzen 
in gewohnter Schreibfederhaltung des Grifles, der sonst senkrecht zum Gewebe 
gehalten werden muBte, moglich ist (Abb. 25 und 26). 

Fur endovesikale Koagulationen werden Sondenelektroden entsprechender 
Lange mit verhaltnismaBig geringem Durchmesser verwandt, die durch das 
Zystoskop einzuliihren sind. Bei diesen Instrumenten bestanden besondere 
Schwierigkeiten fur die Isolierung; denn nur die auBerste Elektrodenspitze darf 
wirksam sein. Zur Ausfiihrung der haufig notigen Ilachenhalten Verkoch1tng 
in der Harnblase benutzt man am besten die von BORS angegebene Pinsel­
elektrode_ 
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Von BORDIER wurden Nadelelektroden angegeben, die bis auf ihre Spitze 
von emailliertem Lack iiberzogen sind. Durch Einstechen dieser Nadeln kann 
in der Tiefe verkocht werden, ohne daB die Raut an der Stichstelle koaguliert 
wird. Diese Elektroden werden von HcmDIER zur Zerstorung kleiner, unter der 
Rant liegender, gutm·tiger Geschwlilste nnd zur Enthaarung benutzt. KIRSCHNER 
verwendet in ahnlicher Weise isolierte Punktionsnadeln (Abb.27) zur Zer­
storung des Ganglion Gasseri und Hchwer zuganglicher Geschwlilste durch 
l'iefen- oder Pnnktionskoa,gulatl:on, 

h) Elektroden zum Schmelzschnitt. 

Auch heute noch werden vorwiegend nadelformige Elektroden, ahnlich der 
ursprunglichen DE "\1'oREsTschen Nadel, verwandt, da die liber das Gewebe 
fortbewegte Nadelspitze 
oder die in die Tiefe ein­
gedrungene N adelkante 
bei entsprechender Rand­
habllng nul' einen sehr 
/einen K oagulationssaum 
setzt. 

Die Nadel hat aber den 
N achteil. dn!J an ihrer 
8pitze besondersleicht ver­
kochte, bzw. verkohlte Ge­
websteile haften bleiben, 
so daB man beirn Ope­
rieren "hangenbleibt' , . ill­
clem die Elektrode am Ck­
wehe festkleht, Anderer-
seits verunrn(jglicht ein an 

Allll.28. Gewohnte '\IesRerhaltung des Griffes; (lie Schneideelek· 
trode ist richtig ,mfgesetzt, was durch Allwinkelung zur Gl'iffachse 
erreicht wird. naR Kabel geht in richtigel'\Veise an del' Innenseite 
des t'nterarllles Yorbei, worlnl'ch diesel' bcim Bewegen des Griffes 

das Kabel stiitzt. 

der 81)itze hnftenrler 8dlOrf dns genanc Au/setzen del' Nadel. Sie muB ferner 
eine gewisse DurchmessergroBe besitzen, um so stnbil zu sein, daB sie sich nicht 
zn leicht abbiegt. was ein gennues Operieren unmoglich mnchen wurde. 

Die messer- oder lanzett/ormigen Blektroden gehen ehenfalls auf DE FORES'f 
und CZERNY zuriick Die M esserflachc nn sich ist eine KoaguZntionselektrode, 
die K ante cine Schneideelektrode. Bei richtiger H andhnbung wirkt die Flache 
beirn 8chneiden nicht koaglllierend. cia sie den klnffenden Wundrandern nicht 
anliegt. Bei entspreehender Apparateinstellung kann man aher bei langsamem 
Schneiden ihl'e Koagulationsmoglichkeit teilweise ausniitzen. Die messerformigen 
Elektroden fiihrt man heute halbRcharf, die Lanzettspitzen "verrundet" aus, 
damit sie weniger leicht haften bleiben. 

Wenn ein miiglichst feiner Metalldraht zum Schneiden verwandt werden 
solI, so muB er auf irgendeine Weise isolierend verstreht werden. Wir hahen 
lange an diesel' Frage gearbeitet, ohne zu einem brauchharen Ergebnisse zu 
kornmen. Eine amerikanischc Schneideelektrode hesteht aus sehr feinem 
Draht, del' <lurch einen stabilen isolierenden Quarzzylinder gestiitzt wird. 

Eine andere Moglichkeit del' Verstrebung ist die schlingenformige Biegung 
des Drahte", die W l'CHERPFE",XI<: ausniitzte. Dahei geht allerdings die Spitze 
verloren. so daB das Aufsetzen auf einen ganz bestimmten Punkt und ein genaues 
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Abh.29. Rlchtlgeij Autsetzeu elner geradeu messer· 
fl"Inulgcn Elekt rl)de. Die Gr lfthaltung wldcl"I!prlcht 

der gcwobuten "lcsserh",ltung. 

Schneiden im chirurgisch - anatomi­
schen Sinne nicht m6glich iat . DeT 
"Spaltschnitt" mit der SChlingenelek­
trodc (Diaschlinge von WUCHER­
PFENNIG) ist daber fUr chirurgischc 
Operationen ungeeignet, wilhrend def 
"Hoh4chnitt" mit def Schlinge zur 
Entfcrnung von Gewebsteilen oft mit 
Vorteil verwandt werden kann, so hei 
Probeausschnittcn. Wen'll. wir auf das 
ana/()misch vorgehende Schneiden ver­
zichkn, $0 handeU 88 sick meist urn 
das Ablragen tlon elektrokooguliemm 
Geu'f be, und bier haben sich uns die 
stabikrenBandschlingen (GEB'BERT) den 
leicht zcrbrechlichen Draht.schlingen 
iiberlcgen gczcigt . Die Bandschlingen 
vcrschiedener GroBe, geradc und ab­
gewinkclt, habe ieh unter Abanderung 
deT Curet te nach DYROFF (Siemens. 
Reiniger- Veila) herstellcn lassen. Die 
Bund8('.hlinge 8relU gewi88ermapen ein 
zur Schlin{Je gebogene8 .Jfe88er dar, 
mit der ein koagulation8Teicher H oM-
8chnitt ausgefuhrt wird, wiihrend mit 

der Drahl8cklinge ein koagulati01l8armer Hohl$chnitt moglich ist. 
Die ohne Zwischenstiicke zu verwendenden lanzetljiirmigen Ekktroden und Band­

Ahb.31}. Oewohnte Messerha.ltung be l gerBdcr SchnCidoolektrodc. 
Ulerbol 1st Boor die Elektrnde tBlscb a.ufgCse tzt. <1110 @le mit der 
KlIonte 8tatt mit der Splt1-e dIl.8 Gewebe borlibrl. Fcrner geht llM 
Kabel nil der AnUenselte des UnterarmCli ,'orOOI. wodnreh dnl:! 

Operleren bchlndcrt wITd. 

schlingen verschiedener 
Gr1:iBeund Fonnhabeich, 
wie unsere Koagulations­
e1ektroden, urn ctwa 450 
vom Elektrodenhals abo 
winkeln lassen, damit 
in gewohnter Handhaltung 
und unrer Leitung des 
A uges Qperiert u-erden 
kann (Abb.28). Bei ge­
raden Elektroden muB 
der Griff senkrecht zum 
Gewebe gehalten werden, 
dam itdie wi.-ksameElek­
trodenfliiehe zur Auswir­
kung kommt, was unge­
wohnt.e Handhabung er­
fordert und die Sicht cr-
schwert (Abb. 29 und 30). 

Auf diese Wcise ist regelrechte8 elektroehimrgisches und gleichzcitig sicheres und 
zielbewuBtes ana.tomisehes Operieren unmogJich. 
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c) Elektrochirurgischer Handgriff. 

In die friiheren, nicht sterilisierbaren Handgriffe wurden die Elektroden 
meist eingeschraubt. Ein Auswechseln der Elektroden ist daher zeitraubend. 
Sie konnen ferner auch in eine unerwunschte SteHung zum Griff kommen, der 
wegen des angebrachten Schaltknopfes in bestimmter Weise gefaGt werden muG. 

Einfache Befestigung durch Steckvorrichtung mit Konus hat sich bei langerem 
Gebrauch als unzuverlassig gezeigt, wenn der Konus nicht, ahnlich der Kon­
struktion mancher Taschenbleistifte, durch eine 
schraubbare Kappe des Griffendes etwas zu­
sammengedruckt werden kann. Die Schraubung 
dieser Kappe solI moglichst grob sein, damit 
durch eine kurze Bewegung, die einen Bruchteil 
der vollen Umdrehung betragt, die Elektrode 
gelockert oder festgehalten werden kann. Fur 
chirurgische Zwecke ist ein Fingerschalter am Hand­
griffe der Stromunterbrechung mittels eines Schalt­
hebels am Apparat oder durch FufJschalter weit 
iiberlegen . Nur wenn die operierende Hand stdndig 
die elektrocht"rurgi8che W irkung 'unterbrechen kann, 
ist volle Konzentration der Aufmerksamkeit auf das 
Operationsfeld magi ich. Xur auf diese Weise kann 
sich die elektrochirurgische T echnik dem geu·ohnten 
anatomischen Operieren ndhern . Selbstverstandlich 
mufJ ein sterilisierbarpr Handgriff fur die Elektro­
chirurgie gefordert werden. 

Die Stromunterhrechnng erfolgt entweder inner­
halb des Griffes (Siemens) odeI' u ber ein Queck­
silberrelais im Apparat selbst (SanitM) . 

Die Stromunterhrechung im Handgriff ist als 
unzuverlassig bezeichnet worden. Bei Verwendung 
der ublichen Stromstdr/.-en und sachgemdfJer Sterili­
sation, die einer r erschmorung des Isoliermaterials 
vorbeugt, hat sich jedoeh (liese Stromnnterbrechung 
nie von Nachteil gezeigt. Auch eine ubermaBige 
Erwarmung des Handgriffes selb8t tritt unter den 
eben erwahnten Bedingungen nicht auf. In letzter 
Zeit haben w;r 8chlieB lic-h Handgriffe in Gebranch, 

Abh. 31. Auskochbarer Handgriff 
HiI' Elektrochirurgie aus kerami­
scher Masse mit flacher, gewolbter 
Elektrode yon 2 em Durehmesser 
fUr grol.lere Koagulation und 
"Kantensehnitt" (koal-(ulations­
reich). Die OberWiehe des seehs· 
kantigen Handgriffes ist gerillt, 

damit er ni eht in del' Hand 
rutseht. 

deren Isoliermaterial all'; keramischer Masse auch bei gelegentlichem unbe. 
absichtigten FlusHigkeitHgehalt del' Schahkammer nicht verschmort. Dieser 
Griff kann aU8gekocht llllt! sogleich darnach beniitzt werden im Gegensatz zu 
aJlen anderen Han<igriffen, die trocken sterilisiert werden mussen. Zudem 
durfte er billiger in del' Herstellung werden. Diese Vorzuge uberwiegen den 
Nachteil des gro13eren Gewichtes, an das man sich infolge del' kurzen hand­
lichen Form des Griffes raseh gewohnt (Abb. :31) . 

Die neuen chirurgischen Funkenstreckenapparate konnen auch wah rend langer 
dauernden Operationen ohne Schaden standig eingeschaltet bleiben. Immerhin 
winl man bei kombinierten Eingriffen zweckma13ig den Apparat auGer Betrieb 
setzen, sobald fUr eJektrochirnrgisches Vorgehen eine langere Pause eintritt. 
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Die Telerapidschaltung (Sanitas) besitzt den Vorzug, daB durch den Druck 
auf den Unterbrecherknopf der Apparat selbst erst eingeschaltet und bei 
Nachlassen des Druckes auBer Betrieb gebracht wird. Nach den Angaben der 
Sanitas wird durch den Schalter im Handgriff ein Hilfsstromkreis geschlossen, 
dessen Spannung tiber einen besonderen, durchschlagsicheren Transformator 
aus dem Netz entnommen wird. Der Hilfsstromkreis bringt dann das im 
Primarkreis des Diathermieapparates liegende Relais zum Ansprechen (Abb.32). 

Es ist bei dem Telerapidhandgriffe daran zu denken, daB bei Einschaltung 
des Apparates durch Fingerdruck des Operateurs samtliche bereit gestellten Hand­

t 
~ 

A bb.32. Pl'illzlps h mil. <lor Tolel'npidsohaltutlg 
noch n.'y)UNN-ITOF)[Al>'X C, anita. werke). 

I noc:hCr·equonzappo.'at(T"nnsfo'·mnLO",Fnnkcn. 
'trecke. KondellSatorcn, elb~tl nduktion): 

2 chnltrclnl s zlUn Eins 'ba lron des p.'ln,Hl" 
strolHe ; 3 Tran forlllator ZUL' ' pei ung des 

ebaltrelols: 1 Ullll (j uterbr c hc.'kolltakt i lll 
'l'olcrapidhnIHlgriff; 5 n bfI' Quonzkl mill" 
(glelchzeitig m it Kiodol'fl QlIcnzklolllll1(l dos 

chnltrela i llnd ilandgriff vcrbund 11). 

6 

griffe unter Strom gesetzt werden, 
so daB die Schwester oder der 
Gehilfe, der gleichzeitig etwa 
eine Elektrode reinigt, sich Ver­
brennungen zuziehen kann. 
AuBerdem konnen so auch 
ungewollte Verletzungen des 
Kranken selbst entstehen. Es 
ist daher unbedingt zu erstre­
ben, diesen N achteil der sonst 
sehr vorteilhaften Telerapid­
schaltung zu beheben. 

Es ist fUr die Handlichkeit 
des Griffes wichtig, daB dieser 
Fingerschalter in zweckmafJiger 
Entfernung von der Elektroden­
spitze angebracht ist und daB 
der Schaltknopf grofJ genug, am 
besten tellerformig eingedellt 
und quer geriffelt ist, damit 
die Kuppe des Zeigefingers auf 

ihm ruhen kann. Der Griff liegt besser in der Hand, wenn er kantig, beispielsweise 
sechskantig wie ein Bleistift geformt und quer geriffelt ist. Er soll fest zwischen 
Daumen und drittem Finger gefafJt werden, wahrend der Zeigefinger die Stromunter­
brechung, bzw. die Fuhrung ubernimmt. Das Fassen des Griffes mit der Hohl­
hand und Fiihrung mit dem Daumen ermoglicht bei weitem nicht so genaue 
Beherrschung des Instrumentes bei feinen Koagulationen und besonders bei 
praparierendem Schneiden. Wenn der Handgriff nach der beschriebenen Weise 
gefaBt wird, muB sein oberes Ende im Bereiche der Mittelhand zwischen Zeige­
finger und Daumen aufliegen, dort enden und in das Kabel iibergehen. Wenn 
er zanger ist, wird zwangslaufig der Hebelarm des am Griffe hangenden Kabels 
grofJer, so daB dessen Zug, bzw. Gewicht, starker wird, was besonders den wenig 
Getibten urn so mehr beim Operieren behindert. Auch zu leichte Griffe sind 
ungeeignet, da sich bei ihnen das Kabelgewicht storend bemerkbar macht. 

Handgriffe, welche die eben beschriebenen Eigenschaften besitzen, eignen 
sich fur jeden elektrochirurgischen Eingritf. 

Seit CZERNY sind auch pistolengrifformige Handgriffe, bei denen durch 
FaustschluB oder Druck des Daumens der StromschluB herbeigefUhrt wird, in 
Gebrauch (vgl. Abb. 3). Hier sind die Elektroden durch verschieden lange, 
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gerade odeI' abgebogene Zwisehenstueke reehtwinkelig zur Griffaehse angebraeht. 
Diese GriffOI'm wi I'd von KEYSSER ZllJ' Koagulation bevorzugt, von CUSHING 
bei Gehirnoperationen gebl'aueht, ferne I' von manehen fUr Nasen- und Raehen­
operationen gewiihlt (Rpmss, CAESAR HIRSCH u. a.). 

D nter Verwendung eines untel' 45° odel' l'echtwinkelig abgebogenen Zwischen­
stuckes odeI' von hiegsamen, je nach El'fol'dernis vel'schieden weit isoliel'ten, sonden­
j61'migen Elektl'oden und durch biegsame Z1I'ischenstilcke verschiedener Lange 
kann man abel' allch (he oben 
beschriebenen Handgl'itfe lul' 
dieselben Zwecke Irie den 
pistolengl'ilfol'migen H andgl'iff 
verwenden. Man faBt sie dann 
zweckmaHig dUJ'eh Faust­
schlup und besorgt die Rehal­
tung mit del' Daumenl..;uppe. 

d) Zwischen"tii cke. 

Wir vel'wenden verschie­
den lange, metallisch leitende 
Zwisehenstuekc VOIl gerader 
odeI' abgewinkeltcr :Form , die 
zur Isolierung cinen (LUB­

wechselbarell Obel'zug aus 
Gummisehlauch tragen. :Fer­
ner habe ieh mil' vel'sehieden 
lange, vollig biegsame. gummi­
isoliel'te Zwisehem;tiieke (Ab­
bildung 33) (aus Kupfer odeI' 
Blei) anfertigen lassen, an 
denen die gebl'auehliehsten 
Elektl'oden am besten fest 
angebraeht werden , damit 
sie sieh keinesfalh; loekern , 
die Sieherheit des Opericl'ens 
sti)ren und in die Tiefe fallen 
konnen. Die langel'en bieg­
samenZwisehenstuekewerclen 
dann in del' gewiilli.;ehten Ab­
winkelung am besten mit del' 

Ahh. 3:L Bis r. tl :W ClIl lange. biegs<:true Zwische nstiicke lnit 
G1 LllluLih;u lic rullg' . l\fit den la,ngcn :Zwischensttic ken sind die 
gobl'iitwhlic hstcn K oagulntions- und Schneidcclektroden j est 
YCl'buJl(len, nlll cine Lockcl'llng lvHhre nd del' Operation 1.1n­
bedingt, 7,11 ,-ermeidon . Unroh kurzc feste Zwischcnsttic ke 
knnn die Verl iingcl'llng beliebig l1usgedehnt werde n . ZUI' 

Ele kt r()('hirlll'g ic in :lIunrlh()ble, !tHehe n, Brust k orb. Ba·u oh­
hiihle . t-tel'lts, :llas(.tlnrll\ bei gicich7.eitigcrVcrwe ndullg ont-

I"IJT'cehCIulel' :Hilfsinstrllillente. 

linken Hand gestiitzt. damit sie sieh nieht weiter abbiegen. Dureh kleinere 
Zwischenstueke konnen diese Elektroden dureh Zusammensteeken wie bei 
eine]' Angelrllte .i e nach Wunsch yerlangert werden , so daB man auch III 

groBter Tiefe operieren kann. 
Die Zwischenstiieke werden am Griffe wie die Elektroden befestigt , und in 

ihr freies Ende winl del' Konus del' Elektrode mit leichter Drehung unter Druek 
festgeklemmt, fa lls sic nieht schon feRt an jenen angebracht ist . Bei abgewinkelten 
Zwisehenstiickcll kOllllllen die geraden Elektrodenansiitze zur Verwendung und 
umgekehl't. 
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Auf diese Weise sind die verschiedensten Kombinationen moglich, die es 
erlauben, auch in groper Tie/e, in Nase und Rachen, in der Bauchhohle, der 
Brustkorbhohle, der ero//neten Blase und im Mastdarm zu operieren unter Zu­
hil/enahme von isolierenden Spateln, fUr besondere Zwecke von Spekula, Oso­
phagoskop, Rektoskop. 

e) Kabel. 

Das Kabel solI nicht Iiinger als 11/2, hOchstens 2 m sein. Es verbindet 
Handgriff mit Apparat und ist ein unumgiingliches Ubel, an das sich mancher 
Operateur nur langsam gewohnt. Das Kabel soIl maglichst geringes Gewicht und 
geringen Durchmesser besitzen, dabei durch den Gummiuberzug doch geniigend 
isoliert sein. Die Isolierung dad durch hiiufiges Sterilisieren nicht leiden. 
Das sogenannte Flexokabel bedeutet in dieser Richtung einen Fortschritt. 

Abb. 34. Tuchklammer zum Festhalten des Kabels auf dem Abdecktuch mit Klemmfeder zum 
Ablegen des Griffes. 

Die sterilisierten Kabelleiten zur aktiven Klemme des Apparates, wo sie yom 
Gehilfen befestigt werden. Um bei aseptischen Operationen die Sterilitiit zu 
wahren, leitet sie KEYSSER liber einen erhohten T-fOrmigen Stiinder, liber dem 
ein steriles Tuch durch gleichzeitig als Haltefedern fiir die Griffe dienende Klem­
men befestigt wird. Unser Vorgehen wird im Abschnitt der Vorbereitung zur 
elektrischen Operation geschildert. Wir mochten hier nur zwei kleine technische 
Einzelheiten, die sich bewiihrt haben, erwiihnen, die die Behinderung durch 
das Kabel auf das Mindestmaf3 beschranken sollen. Die Bedeutung der Griff­
lange, bzw. der Grof3e des Hebelarmes deshangenden Kabels wurde bereits erwiihnt. 
Der Zug am Griff wird ferner um so starker, je langer die Strecke ist, in der das Kabel 
seiner Schwere nach an ihm hangt. 

W ir fuhren daher die Kabel uber die sterilen Abdecktucher des Operations­
tisches quer hinuber und halten sie einzeln durch Tuchklammern in der Entfernung 
vom Griffe fest, daf3 dieser gerade freizugig genug gefuhrt werden kann (Abb.34). 
Das Festklemmen mit Tuchklammern, an denen ich eine Klemme zur Ablage 
des unbenutzten Handgriffes angebracht habe, hat den Vorteil, daB sich die 
verschiedenen Kabel nicht untereinander wiihrend der Operation verwickeln. 
Beim Operieren mit unserer Technik sind Verbrennungen durch kapazitive 
Strome yom Kabel zum Kranken ausgeschlossen; bei Gebrauch unnotig hoher 
Stromstiirken jedoch nicht. Immerhin muB man vermeiden, daB das Kabel 
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iiber unbedeckte oder gar feuchte Haut lauft, da auf diese Weise oberflach­
Hche Verbrennungen entstehen konnen. 

Eine zweite Erleichterung besteht darin, daB man den Griff in der Weise faBt, 
daB das Kabel nicht von auBen her Zug ausiibt, sondern von del' Daumenseite 
um das Handgelenk des Operateurs herumzieht. Auf diese Weise wird das Kabel 
durch den Unterarm gewissermaBen festgehalten und gefiihrt (vgl. Abb. 28). 

f) Hilfsinstrumente. 

Es ist unnotig. sogar falsch, auf dj:e gewohnten Instrumente zu verzichten, 
nur weil sie gute elektrische Leiter sind. Denn man kann die Vorzuge der 
elektrochirurgischen Operation vollig ausnutzen, ohne derart hohe Leistung von 
einem Apparate zu beanspruchen, daB jedes Metallinstrument als Elektrode 
wirkt und Verbrennungell verursacht. 

Man wird ferner meist ein Beruhren der Haken mit den Elektroden bei ein­
geschaltetem Strorn 1'errneiden kom~en. besonders wenn man die Regel einhalt, 
den Strorn erst dann einzuschalten,lcenn die Elektrodenspitze am Orte der Wir­
kung aufgesetztist. Das gelegentliche Uberspringen eines sichtbaren Funkens 
schadet nicht, sofern man nicht mit auBergewohnlich und unzweckmaBig 
hoher Stromstarke al'beitet. Dann wiirden sich besonders klein ere Haken und 
Pinzetten sofort wie aktive Elektroden vel'halten, in die durch Vermittlung der 
Opel'ationselektrode Strom geleitet winl. Bei den Stromstarken aber, die bei 
unserer Technik zul' Auswirkung gelangen, kann man auch ohne jede Gefahr 
beim praparierenden Schneiden die gewohnten Pinzetten beniitzen. 

Beim Operieren in der Tiefe oder in der Sahe unbedingt zu schonender anatom.i­
scher Gebilde kann aba auf einige isolierende Hilfsinstrumente nicht verzichtet 
werden. 

Emaillierung der gewohnten Instl'umente ist fiir chirurgische Zwecke nicht 
dauerhaft genug, hat sich abel' nach DYROFF fiir gynakologische Operationen 
bewahrt. 

Vel'schiedene Haken, der LExERsche Hirnspatel und Pinzetten wurden von 
RHENISCH mit vulkanisiertem Gummiiibel'zuge versehen. Die Haken konnen 
gelegentlich zweckmaBig angewendet werden; der Hirnspatel wird wesentlich 
plumper, kann jedoch zum Weghalten der Leber beniitzt werden. Die Pinzette 
abel' wird wohl nach meiner El'fahrung viel zu unhandlich sein. 

Man komrnt mit den isolierenden Spateln und Sonden im allgemeinen aus 
(v. SEEMEN, KIRSCHNER). Wir gebrauchen die gewohnlichen hOlzernen Mundspatel 
und ahnlich wie del' LExERsche Hirnspatel abgebogene, gerillte Spatel aus Novo­
text. Aus dem gleichen Stoff wird eine hakchenformige Sonde zum Anheben zu 
durchtrennender Gebilde und zum gleichzeitigen Isolierschutze nach der Tiefe 
hel'gestellt. Ferner gebrauchen wir den ublichen KOclIERSchen Sonden nachgebildete 
Instrurnente (Abb. ;{5). 

Fiir bestimmte Operationen im Rektum sind gelegentlich verschieden 
geformte Porzellanspekula zu verwenden. Eine Isolierung gro(Jer Rektoskope 
ist bei unserer Opefd,tionstechnik ent behrlich. Von FELDWEG wurden besondere, 
ebenfalls aus Porzellan hergestellte Spekula fur gynakologische Operationen 
angegeben. 

Die Befreiung der Elektroden von verkochten oder verkohlten Gewebsteilen, 
die sehr fest anhaften, gewissermaBen als Isolierschicht wirken und so Koagulation 
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oder Schnitt erschweren oder unmoglich machen, kann meist nur schwer und 
unvollkommen durch feuchte Tupfer, Pinzetten oder dergleichen vorgenommen 
werden. Eine mit kurzen und festen Metallborsten versehene Biirste, ferner die 
billigen, zum Reinigen von Kochtopfen hergestellten Metallschwdmme, von denen 
die aus Kupfer am haltbarsten sind, haben sich hierzu bewahrt. Reinigungs­
bilrste und -schwamm werden mit den ubrigen Instrumenten ausgekocht und sind 
so standig steril zur Hand. 

Operationselektroden, Zwischenstucke, Handgriffe, Kabel und Hilfsinstrumente 
sind fiir verschiedene Zwecke, in der Gynakologie (DYROFF, FELDWEG), Der­

matologie (WUCHERPFENNIG), Laryngo­

Abb.35. Isolierende Spate!, Hakchen nnd 
Sonden anS Novotext. 

logie (CAESAR HIRSCH) zusammengestellt 
worden. 

Die neuen chirurgischen Bestecke ( Sani­
tas, Siemens) sind nicht wie die friiheren 
in mit Samt gefiitterten Behaltern unter­
gebracht, sondern geordnet in Metall­
behdltern, in denen sie sterilisiert werden 
und fiir die Operation ubersichtlich bereit­
liegen. Sie eignen sich fur sdmtliche elektro­
chirurgischen Eingriffe. 

Die Sterilisation der Elektroden in 
ihrem Behalter und der Isoliersonden­
und -spatel erfolgt durch Auskochen mit 
dem iibrigen chirurgischen Instrumen­
tarium. 

Handgriffe und Gummikabel werden 
zweckmaBig ohne Sodazusatz ausgekocht. 
Nach dem Auskochen muB die Fliissig­
keit aus der Schaltkammer des Hand­
griffes herausgeschleudert werden, da sie 
sonst bei seinem Gebrauche zu einer Ver­
schmorung des Isoliermaterials (Siemens­
Handgriff) oder zu Funkeniiberschlagen 
(Telerapid-Handgriff Sanitas) fiihren 
wiirde. Die Handgriffe sollen vor Gebrauch 
unbedingt trocken sein, weshalb sie am 

besten nur trocken sterilisiert oder nach dem Auskochen wahrend 1/4 Stun de bei 
110-150° in den Trockensterilisator gegeben werden. Zu diesem Zwecke werden 
je ein Handgriff und je ein Kabel allein in ein Tuch eingeschlagen und steril 
in einer Verbandstofftrommel aufbewahrt, so daB man stets mehrere Handgriffe 
und Kabel steril zur Verfiigung hat. Eine Vereinfachung bringt unser neuer 
Handgriff aus keramischer Masse mit sich (Siemens), der auch gleich nach dem 
Auskochen und Ausschleudern des Wasserrestes benutzt werden kann. Man darf 
nur nicht sofort fiir ldngere Zeit den Strom schlieBen; sonst erwarmt sich der 
Handgriff zu sehr. Aber die geringe Fliissigkeitsmenge in der Kammer des 
Griffes ist rasch verdampft. Der Handgriff kann daraufhin ungehindert 
beniitzt werden. 
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g) Die indifferente Elektrode. 

Bei der eigentlichen bipolaren elektrochirurgischen Operation wird der Patienten­
Htromkreis durch eine aktive oder Operationselektrode und eine inaktive, indiffe­
rente oder stumme Elektrode geschlossen, die durch Leitungskabel mit dem 
Diathermieapparat in Verbindung stehen. 

Wahrend fUr die medizinische Diathermie die Wahl zweier fur die Durch­
warmung eines bestimmten KorperabKchnittes oder -organes der GroBe und der 
Lage nach geeignetell Elektroden von ausschlaggebender Bedeutung ist, urn die 
Warmewirkung in hCfltimmten Graden am gewollten Ort entstehen zu lassen 
und dabei Schadigungen zu vermeiden, so liegen diese Verhaltnisse fur elektro­
chirurgische Operationen grundsatzlich verschieden und dabei wesentlich ein­
facher. 

Es wird stets eine bestimmte Gen·ebszerst6rung durch Hitze unter der entsprechen­
den wechselnd grofJen 1md verschiedenartig geformten Operationselektrode am Orte 
des Eingriffes erstrebt. wahrend die passive Elektrode 1:hrer GrofJe nach gleichbleiben 
kann, der Ort ihrer A nbringungU'enig 11'echselt und unter ihr keinerlei Warme­
wirkung zustande kommp/n soll. Die grofJte Warmeentwicklung wird nicht in det 
Tiefe erstrebt. sondern in einem oberflachlichen Gewebsabschnitt, del' ungefahr dem 
J)urchmesser der aktiven Elektrode entspricht und dicht unter dieser liegt. 

Die Stromliniell verlanfen gell'issermafJen kegelformig. von der grofJen indiffe­
renten zur kleinen differenten Elektrode. urn nnter diesel' die grofJte Stromdichte 
bei entsprechender StromRtarke zu en·eichen. Wahrend hier infoIge del' Hitze 
EiweiBkoagulation Rtattfinden solI, mnB daR Gewebe unter del' stnmmen Elek­
trode kalt bleiben. 

Es gilt die Regel. die inaktive Elektrode so grofJ wie m6glich zu wahlen, und 
esist praktisch, sie so/ceit entfernt als angangig von der Operationselektrode zu 
befestigen. Man kann manche del' Elektroden, die fUr die Zwecke del' medizini­
schen Diathermie angegeben wurden, als stumme Elektroden verwenden, 
besonders die metallisch blanken Elektroden, Folien aus Zinn (BERGONIE) 
odeI' dunne Platten au;; Blei (KOWARSCHlK) odeI' aus "Britanniablech", einer 
Legierung von Zinll lind Blei. Obwohl die Moglichkeit einer Bleivergiftung 
durch Einwanderung von Bleiteilchen durch die Haut im Sinne del' Jonto­
phorese bei einer einmaligen elektrochirurgischen Operation ganz sichel' auszu­
schlieBen ist, gebrauchen wir passive Elektroden aus Zinn odeI' Britanniablech. 

KEYSSER verwendet eine Bleiplattenelektrode mit umbiegbarem AnschluB­
stucke, damit Verbrennungen durch lockeres Anliegen del' Klemme des zufUhren­
den Kabels vermieden werden. 

Die Metallelektroden haben den Vorteil. gute elektrische Leiter zu sein und 
konnen ferner leieht gesaubert, bzw. ilterilisiert werden. 

Ein Haupterfordernis ist glattes Ar.1iegen der Elektroden auf der Unterlage. 
weshalb die Ecken zll·eckmafJig abgerundl~t werc1.en: denn erfahrungsgemaB erfolgen 
hier am ehesten rerbrennungen.l:ndem die Ecken oder die Kanten sich nicht 
glatt der Haut anschmiegen und ein F'unkenilbertritt moglich ist. 

Wenn man auch dieRe Plattenelektroden bei genugender GroBe einfach unter 
den Riicken des Kranken legen lassen kann und sie so durch dessen Schwere an­
drucken laBt, so wird man doch, besonders bei groBeren Eingriffen und narkoti­
sierten Kranken. die einen an del' indifferenten Elektrode auftretenden Ver-
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brcnnungsschmen; nicht rublen und nicht angeben konnen, diesc 110t'8icAtigef'wei8e 
dUTch Rinckn letJtwicke1l~ und 80 £lin aich.tre8 Anliegen erreieben, wobei zugleieh die 
Maglichl,:eil befJteht, den X,.anhm. wenn natig, ohne Rucksicht auf die Elektrode 
nehmen zu mussen, umzulagern. Aber aueh bei artlicAer Bd6ubulIg sind Vet'· 

Abb.36. Anlcgen dcr iCIo'Ultteten llUlokth'cn U ektrode an dcr 
AuOenllClte des OoorliChenkol$. 

brennungen an der inak· 
tiven E lektrode mtiglich, 
indem dutch £linen etwa 
iiber.tprillgenden Futlken 
der Kra.nke erschrickt 
und sich bewegt. so daB 
erst reeht cine Verbrcn· 
!lung zushmde kommt . 

Ein gl!l.ttes Al18Chmie· 
gen der passivcn E lek· 
trode a uf der Unter. 
lage wird ferner durch 
Schwammeleklrodtn oder 
mekdlhaUige Bindenelek· 
trtxkn erstrebt.die urn den 

Obcrschenkel gcwickelt werden, ~Ur Erwachsene sind lOem breite und 2m lange, 
fUr Kinder 5 em brcitc und 1 m lange Kupfergazebinden (In&<:taelektroden der 
Sanifas.W erke) zu verwenden. Die Kupfcrgazebinde \Vird aueh in Gamaschen· 
IQrlrl hergestellt, die ein ra.sches Anlagen durch SchnurverschluO ermoglicht.. 

Abh. 37. :U"n ooto~tlJl"~ (\1" ,"Ioktrod" "lnSChl l"Blich der EI .. ktroden· 
klemme mltteb elner Gumm[blnde teat aIn OoorllChenkol. ohn .. 

cine Stlluuug &m Beln her.-orzuruten. 

WiT bet'OrZugen die 
einilichen Efeklroden aus 
Brilanniablech UM halun 
UllS an lolgende Regeltt: 

1. Grope der Eld..-Irooe. 
Die Elektrode soli so groO 
sei n, daO sic sich an der 
AuOenscitc des Ober· 
sehenkels o.nbringcn liiBt, 
ohlle Huft· und Knie· 
gelcnk zu errcichen und 
ohne dieGefiiBstiimme 1.\1 

bcdecken , urn dorcntl"ber. 
hi tzung gaIlz sieher aus· 
zuschlicBen. Wir gebrau. 
chen eine E lektrode von 

18 : 22 em fur Erwaehscne , fur Kinder entsprechend kleinere , zum Beispiel 
15 : 23 em. Es ist z·wecbniifJig, Britanniabkch. berei' %1.1 halten, aus dem man 
sich die lilr den Einullall geeignden Ekktroden selbst 8chMidett l..'(ltm. 

2. Herrichten der Elektroden. Die Ecken sind abgerundet. Die P lattenclek· 
trode selb.st wird jedesrnal ror Gwrauch 8terilisieri und miUei.t einu cAirurgischen 
HQizham1llCs aul eitler lesle-n UlIterlage glaU getridJen. Theses GliLttcn , da8 un· 
bedingt ntitig ist , urn die Elektrode beim Anlegen in voUig glattcn Kontakt mit 
der Haut zu bringen, kann auch nach K OWARSOHIK in einfaehcr Weise mittels 
einer Rollcnelektrode vorgenommen werden. 
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3. Ort del' Anbringung der Elektl'ode. Fiir Operationen an Kopf, Hals, Brut>t, 
Bauch wird cine Elcktrode an der A uGenseite des Oberschenkels der Gegenseite 
/estgewickelt. Fiir Operationen an den 
Gliedma/3en, Hh1se und Mastdarm 
wird eine Elektrode an del' Jfitte de.s 
Riickens, entsprechend der Hohe de,; 
unteren Schulterblattwinkels, be­
festigt oder in gewisKen FiUlen je 
eine an der AuIJen.se/;te heider Ob£r­
.schenkel. die danll mit je einem 
Kabel odeI' eillem doppellaufigen 
Kabel zu einem Verteiler del' inak­
tiven Klemme des Apparates ziehen. 
Bei grii/3eren, langeI' d<Lllernden Eill­
griffen all Unterschenke I odeI' Fu/3, 
Untemrm odeI' Hand ist gelegent­
lich eine spiirbare ~;rwarmung del' 
"engen Stellen" (vgl. Stromlinien 
und Stromdichte), also beispieh;­
weise des Fu/3- odeI' H~mdgeleJlkes, 
moglich. Hei Kontrolle dieser Er­
warmung kann abel' durch kurze 
Pansen wahrend del' Opera,tion jede 
SchddifJung vermieden werden. :Man 
benub':t in solchen Fallen zweck­
ma13ig zwei groJ3e ilHtktive Blek­
troden, die an den Obersehenkeln 

~hh. :~S. Anwiekeln cino]' illa.kt.iven J1Jlektl'ode Hm 
l{ileken cines Kmnkcn. n[l,S gln,tt,e Anschmiegen ZIl 

ileidell Seitcn del' \Virbolsil1l1e wird dureh 2 Zollstoff­
mlle'n. Ilie hcitlerscits anfgclogt werden, unterstutzt. 

angebracht werdell, odeI' bringt eine kleinere gegenuber del' Operationsstelle an. 
Gelegentlich wird m,1n ,uwh von del' bipolaren Elektrokoagnlation mit aktiven 
Elektroden Gebraueh machen. Beim regelrechten Schmelzschnitt tritt die ge­
schilderte Erwarmung del' engen Stellen nil' 
ein. Wir legen die stummen Elektroden it bel', 
wie erwahnt, lediglic:h elIll Ruc:ken odeI' an 
den Oberschenkeln an, verwenden eben 
ausreic:hende Stromstarke und -spannung 
zur Elektrooperation und prufen bei Koagll­
lation die Temperaturen del' engen Stellen 
durch Auflegen des eigenen unbedeckten 
Unterarmes. Solmld leiehte Erwarmung Zll 

spiiren ist, wird del' Stromkreis fiir kurze 
Zeit unterbrochen, HO <laB del' Blutstrom 
fiir sofortige Abkiihlung sorgen kann. 

Dul'ch dieses V orfJehen bleibt das A nbl'ingen 
del' inaktiven Elektl'ode ein/ach und einheit­

Ahb.39. 
I£lektrodeuklemme nach KOWARSCIIIK. Anf 
der Mittc del' inaktiveu Elektl'ode augc­
bmchtes Hand aus MetaUgewebe fur den 
Kabelanschlul.l. Gl'iil.lo der inaktivcn Elek­
trode 22 x 18,5 em, mit abgerundoten Eeken. 

lich; unfJewollte 8chridifJungen odeI' Verbrennungen sind sicher zu vermeiden. 
4. Die Haut nntel' der Elektl'ode mufJ unversehrt und tl'ocken sein (Abb. 36-38). 
:i. Das sterilisicrte Kabel wird mittels einer Elektrodenklemme nach Kow AR­

SOHIK mit del' indiff(mmten Elektl'ode verbunden und diese fJlatt an die AnfJenseite 

v. Secmen, Elektroehil'lll'gie. 5 
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des QberscMnkel& oder am Riicken angelegt und mitt.els einer Gummibinde (.Blut. 
leere.Binde) lutgeliJickelt, ohlle Stauung zu el'7.cugell . Dabei wird die Elektroden· 

Abb.40. Olatt.e" ucrl lll'klh·cnElcUrode.dlcl'bgerundete 
io:cken beaitzt. mlttels ei llcr Wabe oder elDe!! Mherllell 

chlnll'K'l&cilcD ilammers. 

klemme tnit angewiekdt. Die Elek· 
trode, besollders ihre Kalltell und 
die Klemme des zufiihrendell 
Ka.bel!:!, miissen sich vollig gla.tt 
anschmiegen. Bei a.bgcmagertcn 
Kranken ist dies am Riieken wegen 
der vorspringelldcn Dornfort..satze 
oft schwer zu erreiehclI . Wir 
bringcn da.nn seitlieh der Wirbel· 
siiule je cine ZeUstoffrolle auf die 
E lektrode, soda.B beimFestwickeln 
hier cin \'erstarktcl' Druck und 
da.mit cin glattes An liegen cr7.eugt 
wird . NeMrdings verwenden wiT' 
a.ueh pM8ive Elektroden. bei dellen 
die KahelklemtM an ein aul der 
.Mille der PliicM dTehbaT belestigte8 
Band aus Metallgell,"tbe ange­
achl088en wird . 80 clap V trbren. · 

nungen dUTch die Klemme sidler au.sgUGhfu.ssen werden (Abb.39) . 
Bei dem geschilder/en, V Qrgehen haben wir niema18 eim Verbrennung unier der 

Abb. ~ I. KODdooSlltorelcktrode (Slbciekt.rode) fUr kleiDe 
eiektrocblrurgl&che Einpitro. 810 wlrd mit 

alllwech8elbarcn Lelnenh iillon libe~n. 

ifUlktivm Elel..-trock eTkbt . Falls es 
aus irgendeinem Grunde, wie bei 
VerJet.zung der Haut, ausnahms· 
weise niclt t. durchfimrbar ware, so 
wird man die pa88ive Eleldrode 
80weit als miiglich vom Operations. 
lela anbringen tinter Vermeidwlg 
der Bedeckung grollerer Gefalle 
und unter Beriicksichtigung dC!' 
aIlgcmcincn RegeLn (Abb. (0). 

Bei Opcrll.tionen an der Haul 
des Schiide18 ist stets zu bcriick­
sicht igeu, da.B hier iiberall schlecht 
lcitender Knochen l~llseit.ig dicht 
unter der Elcktrode Iiegt. und Ab· 
kiihlullg Ilicbt !ID mseh lUld aus_ 
giebig wie an allderen Kerper. 
gegenden erfolgt. Wenn man hier 
mit grollcn Elektrodenoder bei Ge· 
brauch kleiner Elckt.roden mit zu 
grollcr Stromstarke und ·spo.nuung 
\'orgeht, so wird man den Knochen 

schiidigen, und Sequestcrbildungen konnen die Foige sein . Mit iihnliehen Ver· 
haltnisscn hat. mall bei e lektrochirurgischcn E ingriHen Iun Gekirn zu rcchnel1 ; 
denn hier opericrt ma.n a n einem Organ \'on ,,-erhiiltni8miipig hohtln ekl.:tri8chem 
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Widerstand, das allseitig von schlecht leitendem Knochen umgeben ist und im 
Bereiche der Medulla oblongata zudem eine "enge Stelle" hat, so daB geradc 
die empfindlichen vegetativen Zentren bei falschem Vorgehen Schadigungen 
ausgesetzt werden. Man muB es sich zur Regel machen, daB man fUr Gehirn­
operationen Stromstarke und -spannung gerade nur so hoch wahlt, daB sie zur 
elektrochirurgischen Wirkung ausreichen; man soIl langsam und unter haufigerer 
Einfiigung von kleinen Pausen operieren. 

BORDIEH verwendet filr kleinere Elektrooperationen in ortlicher Betaubung 
ein biegsames Dielektrikum, das er auf die inaktive M etallelektrode legt, die mit 
dem Diathermieapparat verbunden ist. Del' Kranke kann sich nun bekleidet 

Abb. ,1:2. Kllpierg'<LzebiIllie in GalIlaschellforlIl a10 inaktive Blektrode (Sanitas·'Verke). 

auf diese Elektrode setzen. Nur wenn das Dielektrikum zu (liinn ist odeI' wenn 
man unvorsichtigerweise die Kleidung des Knmken als solches beniitzt, konnten 
wahrend der Operation unerwiinschte Funken iiberspringen. 

Fur kleine Eingriffe, besonders werm sie a,mbulant durchgefiihrt werden, 
ist die Kondensatorelektrode (Abb. 41) als inaktive Elektrode sehr geeignet, 
da man sie einfach tUlter den bekleideten Kmnken zu legen braucht. Wir 
benutzen zu dieser Elektrode passendc, auswechselbare und waschbarc Leinen­
uberzuge. 

Fur jeden grofJeren Eingriff aber, und besonders bei Gebrauch der Allgemein­
narkose, ist es am 1Jorsichtigsten und besten, blanke M etallelektroden in der geschil­
derten Weise zu 'I'cncenden. 

V. Allgemeine elektrochirul'gische Technik. 
Fur die allgemeine elektrochirurgische Technik sind im wesentlichen die 

drei Hauptanwendungsformen del' Elektrochirurgie, ihrer Wirkungsweise und 
Handhabung nacho zu besprechen: Elektrokoagulation. Elektrodesikkation und 
Elektrotomie. 

Wenn auch bei bestimmten Operationen die eine odeI' andere diesel' drei 
elektrochirurgischen Techniken mit Vorteil allein gebraucht wird, beispielsweise 
die Desikkation. so wird es sich doch meist urn Verbindung von Elektrokoagu­
lation und Schmelzschnitt handeln. 

5* 
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Die weitaus grofJere Mehrzahl chirurgischer Eingriffe, bei denen die elektro­
chirurgische Technik mit Vorteil benutzt wird, verlangt schliefJlich in bestimmten 
Operationsphasen das gewohnte chirurgische V orgehen mit entsprechendem I nstru­
mentarium, wie Priiparation von GefiifJen und N erven, K nochendurchtrennungen usf. 

In friiherer Zeit und auch heute noch wurde oft die Elektrokoagulation von 
Nichtchirurgen - zum Teil mit Erfolg - angewandt. 

Trotzdem mussen wir uns heute entschieden auf den Standpunkt stellen, 
daB die AusfUhrung elektrochirurgischer Operationen, soweit sie in das eigene 
Fachgebiet fallen, unbedingt in die Hand des Chirurgen gehort. Es wurden 
GeschwUlste der Korperoberflache durch Elektrokoagulation zerstort und 
sich selbst iiberlassen. Wenn die Geschwulst wirklich vollstandig verkocht war, 
konnte nach AbstoBung der Koagulationsnekrosen Vernarbung eintreten. Dieses 
Vorgehen ist aber als unchintrgisch unbedingt abzulehnen. Die elektrochirurgische 
Operation ist vielmehr nach streng chirurgischen Gesichtspunkten durchzufiihren 
und kann daher nur von Chirurgen oder chirurgisch ausgebildeten Fachiirzten 
anderer Gebiete vorgenommen werden. 

Die Regeln der allgemeinen Chirurgie und des anatomischen Operierens miissen 
auch bei Ausfiihrung elektrochirurgischer Operationen unbedingt wegleitend sein. 

Wenn wir die elektrochirurgische Technik gewissermaBen als eine thermo­
mechanische oder -dynamische definieren, so kann man sie der iiblichen chirurgi­
schen Technik gegeniiberstellen, die wir als eine rein mechanische betrachten 
miissen. 

Bei den meisten elektrochirurgischen Operationen wird es sich um eine Ver­
bindung der thermomechanischen mit der rein mechanischen Technik handeln. 

1. Elektrodesikkation. 

a) Vorgang der Elektrodesikkation. 

Den Begriff Elektrodesikkation pragte W. C. CLARK, der neben F. A. COOK 

die Elektrochirurgie in Amerika einfiihrte (1907). In mehreren Arbeiten vertritt 
CLARK den Standpunkt, daB Koagulation und Desikkation streng zu unter­
scheiden seien. 

Fiir Desikkation verwendet CLARK Oudinstrom, d. h. einen Hochfrequenz­
strom verhaltnismafJig hoher Spannung und geringer StromstMke, wahrend der 
Diathermiestrom fiir Elektrokoagulation und Schmelzschnitt umgekehrt eine 
verhdltnismdfJig niedere Spannung und hohe Stromsidrke besitzt. 

Auch klinisch und histologisch ist nach CLARK die Wirkung der Desikkation 
von der der Elektrokoagulation zu trennen. 

Die Desikkation des Gewebes kommt durch monopolare Einwirkung des 
Stromes unter Verwendung einer Nadelelektrode zustande, die gerade die Ober­
fldche beriihn oder ein wenig eingestochen wird, je nach dem Umfang der gewiinsch­
ten Zerstorung. Es wird hierbei ofter zur Bildung kurzer kleiner Funken kommen. 
Von anderen wird die Desikkation iiberhaupt in der Weise vorgenommen, daB 
ohne Beriihrung des Gewebes kurze Funken damuf geschickt werden. 

Es handelt sich in jedemFalle um eine lediglichauf dieoberfldchlichsten Schichten 
beschrdnkte W irkung, die, genau wie bei der Elektrokoagulation, durch U mwandlung 
elektrischer Energie in W drmeenergie zustande kommt. Es besteht lediglich ein 
quantitativer Unterschied durch das Fehlen jeder groBeren Tiefenwirkung. Die 
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Warmewirkung hat eine "A ustrocknung" del' Zellen zur I<'olge, die man abel' 
auch als eine del' Ausdehmmg nach sehr beschrankte Koagulation ansehen kann. 
Del' Austl'ocknnng Oller obel'flachlichen Koagulation folgt die Verkohlnng, 
wenn del' Strom !loch langeI' einwirkt. 

An sich unterscheirlet sich die Desikkation in ihrer Wirkung kaum von der 
Fulguration (ohne Kohlellsaurekilhlung), wie sie CZERNY gebrauchte. CZERNY 

hat ferner die Fulguration ,wch in del' Weise verwandt , daB er die Nadelelektrode 
in das zu zerstiil'ell<le Cewebe einstach und HO, wie er sich ausdrilckt, eine del' 
\£lektrolyse ahnliche Wil'knng erzielte. Er nannte dieses Verfahren, das er 
mit und ohne inaktive 1<~lektrode gehmuchte, Fulgurolyse odeI' Fulguropunktur. 
Er he bt die oberflrichl iche W irkung 
dieser Art der Wiil'IIII!zN8tiirung hen'or. 
Das war ,mch dn (:I'lln<i fUr ihn, bpi 
del' Operation gro(Jer Oeschwiilste die 
Tiefenwirkung enllc)glicltenue BleHro­
koagulation vOJ'zllziehen. 

Die Elektrodesikkatioll ist also 
durch ihre 7oka1isi I'11)(1)'e Oberflachen­
wirkllng gckennzeichnet. Das macht 
sie bcsonders fUr die Z81'Ktiirnng ortlich 

Allll.4:1. Fulguration odeI' Elektrodesikkation bei 
nicht yollig lLufgeset,zter Elektrode auf granu, 
liercnder Fliiche. Die iiberspringenden Funken 
treffen mil' di e Gipfe l der granulierenden Fliiche, 
,,~i1hre!l(1 die Einschnitte unbeeinfluflt bleiben 

(,.8augwirkung"). 

beschranktel', von ,mUen zllganglicheJ', oberflachlicher Krankheitshel'de geeignet. 
Die zerst()rende Wil'kllng kann cirtlich sehl' genau begrenzt werden . CLARK 

berichtet, daU ein klein8fl Gesehwiir del' Hornhaut des Auges erfolgreich zerstort 
werden kalin , ohne daB eine die Sehfiihigkeit st()l'ende Narbenbildung eintritt. 
Dicse ist allBel'ol'dentlich fein und liegt entspl'echend del' oberflachlichen 
Wirkung del' Elektl'odesikkation in del' Ebene del' Raut. 

Da die oberflachliehe Gewebszerstornng mittels Elektrodesikkation durch 
Wassel'entziehung zll:-;tande kommt, schrnmpft das betroffene Gewebe. Diese 
Austrockmmg odeI' Dehydration wird bei Gehirnoperationen zur Abgrenzung 
von Geschwiilsten gegen gesunde Gehirnteile verwendet. Die feuchte Gehirn­
sub8tanz zieht sieh untel' del' Wil'kung del' Desikkation von del' trockenel'en 
Geschwlllstkapspl ZllJ'iick und erleiehtel't so die Am;sehalung (CUSHING). 

b) A u,'lflihru lIg del' Elektrodesikkation. 

Die kleine nadel- odeI' lanzettfOrmige Elektrodc wil'd auf das zu zerstorende 
Gebilde aufgesetzt odeI' entsprechend tief eingestochen und del' OUDINsche 
Resonator eingeschaltet. Naeh Eintritt weiBgelblicher Verfarbung ist die Desik­
kation abgeschlossen: sic wiirde bei langerem Stromdurehflu13 in Verkohlung 
iibergehen. 

Bei Desikkation parenchymatOs Mutender W urulen laBt man kurze Funken auf 
die I<~lache iiberspl'1:ngen. Es kommt zu Eintrocknung, Schrumpfung und braun­
schwarzer 8chorfbildung. die keineswegs eine sichere dauernde Blutllngsstillung 
zeitigen kttnn . Hei del' Desikkation cineI' Wunde durch Funken ist die Wirkung, 
genau wie bei del' alten Fulguration, eine 1mgleichma(Jige, indem von del' welligen 
Flache vorwiegend die Riigelkuppell oder Wellenberge in den Bereich del' 
Funken f,11Ien ("Saugwirkung del' Spitzen" ). (Abb.43.) Auch zur Dehydration 
in del' Gehirnchirul'gic lii13t man gelegentlich lange Fllnken iiberspringen. 
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2. Elektrokoagulation. 

a) Vorgang der Elektrokoagulation. 

Wenn eine kleinere flachenhafte Elektrode auf einer Stelle der Korperober­
flache aujgesetzt wird und an einer anderen, entjernten Stelle eine grofJe Platten­
elektrode angebracht ist, so entsteht bei StromschlufJ durch einen Diathermie­
apparat bei genilgender, aber nicht zu groBer Stromstdrke eine starke Erhitzung 
unter der kleinen Elektrode, die nach bestimmter Zeitdauer begleitet von WaBser­
dampfbildung zu Koagulation der EiweiBk6rper, unter Austrocknung und 

Abb.44. Vergieich zwischen der Wirkung des Thermokauters (oberfliichliche Verkochung und 
Brandschorfwirkung) mit Eiektrokoaguiatiou (in die Tiefe gebende Verkochung, ungefahr ent­
sprechend dem Durchmesser der Eiektrode. Mit Hofbildung). Ein Stiick frisches Rindfleisch liegt 
auf der inaktiven Bieieiektrode, die mit dem Diathermieapparat verbunden ist. Die bipoiare 

Eiektrokoaguiation ist gerade beendet. 

Schrumpfung des Gewebes fiihrt. Der Vorgang der Koagulation (Abb. 44) wird 
durch eine weiBe Verfiirbung des Gewebes am Rande der Elektrode sichtbar, wo 
gleichzeitig - beispielsweise bei der unversehrten Raut - sich die Epidermis 
in mehr oder minder groBen platzenden BIasen abhebt. Diese unterscheiden 
sich von Brandblasen durch ihre Entstehung infolge Ritzebildung innerhalb 
des Gewebes. Bei Koagulation von Geschwiiren oder Wunden treten am Rande 
der Elektrode viele kleine BIiischen auf, aus denen durch ihr Platzen Wasser­
damp£ entweicht. Liegt diese kleine Elektrode dem Gewebe nicht jest auj, 
oder verwenden wir grofJe Stromstdrke, so tritt unter praBselndem Gerausch ein 
Regen kurzer Funken auj daB Gewebe, welches sich sofort braunschwarz fiirbt 
und, im Gegensatze zum weiBen koagulierten Gewebe, einen Brandgeruch 
vermittelt (Abb. 45). 
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Es kann also mit einer und derselben Elektrode, etwa dureh Anderung der 
Stromstiirke und Spannung, eine regelrechte Verkochung odeI' abel' eine Ver­
kohlung des Gewebes eintreten. 

Untersuchen wir <liese Vorgange in ihrem Ablaufe an einem Modell, indem 
wir auf eine inaktive Elektrode ein Stuck Muskelfleisch legen, auf dieses die 
kleine flache Elektrode aufsetzen und unter verschiedenen Bedingungen den 
Stromkreis schlieBen. 

Die regelrechte Koagulationswirkung kommt in del' Weise zustande, daB 
ohne jede sichtbare odeI' horbare Funkenbildung einige Sekunden nach Einschalten 
des Stromes urn die Elektrode herum ein weif3licher Koagulationshof entsteht, 
wahrend zunachst mit feiner, dann mit 
zunehmend stiirkerer Bliischenbildung unter 
Fliissigkeitsverdampfung das Gewebe verkocht. 

Jetzt muB del' Stromkreis unterbrochen 
werden, wenn nicht bei zunehmender Aus­
trocknung des Gewebes dicht unter del' Elektrode 
eine Brandschorfbildung eintreten solI, die sich 
an die Koagulation anschlieBt und Uber­
springen von Funkcn zur Folge hat. Wahrend 
del' Koagulation verliert das Gewebe Fhissig­
keit durch Verd~lmpfung. Es schrumpft zu­
sammen und flihlt sich harter ,1n alB die 
Umgebung. Man kann sich daher durch Be­
tastung von del' Koagula,tionswirkung uber­
zeugen und bemerkt so bei Entfernung des 
verkochten Gewebes mit del' Ba,ndschlinge 
rechtzeitig, wenn man gegen unverkochtes 
Gewebe kommt, so daB erneute Koagulation 
a,ngeschlossen werden kann (schichtweise 
Elektrokoa,gulation) . 

Zur l'egelrechten Koagulationswirkung ist 
flir jeden Gewebswiderstand bei konstanter 
Wellenlange des Hoehfreq uenzstromes eine 
wechselnde optimale Stromstarke und Span­
nung fur verschiedene ElektrodengroBen notig. 
Wenn man geringere Stromstiirke (niedrige 
Zahl des Regulierwiderstandes) wiihlt, wickelt 

b 

Abb. 45. a Schematische Darsteilung 
regelrechter Elektrokoagulation eines 
homogencn Gewebes. Die Verkochung 
erstreckt sich in eine Tiefe. die etwas 
groller ist als der Durchmesser der Elek­
trode; sie ist unter der Elektrode am 
starksten. AuJ.\erdem greift sie an der 
Oberfliiche auch noch in die Umgebung 
der J<Jlektrode iiber ( .. Randwirkung"). 
b Elektrokoagulation unter Verwendung 
zu groJ.\er Strornstiirke. Es kommt dioht 
unter der Elektrode so rasch ZUlU Ab­
sohlusse der Koagulation des Gewebes, 
daJ.\ ein Brandschorf entsteht, dessen 
isolierende \Virkung eill Tiefergreifen der 
Elektrokoagulation unmoglieh macht. 
Beirn Entfernen der Elektrode yom Ge­
webe stellt man fest, daB sie an diesem 
klebt (infolge der Brandschorfbildung). 

sich del' geschilderte Vorgang langsamer ab; verwendet man hOhere Stromstiirke 
und -spannung, so tritt sehr rasch dicht unter del' Elektrode Koagulation ein, 
an die Hich die Brandschorfbildung anschIieBt. Legt man nun durch dieses 
koagulierte Gewebe einen Liingssehnitt, so sieht man bei regelrechter Verkochung 
einen weil3lichen K oagulntionskegel sich in die Tiefe el'streeken, del' eine Hohe 
hat, die ungefahr dem groBten Durchmesser del' verwandten Elektrode entspl'icht 
(Abb.44). 1st es hei grof3er Stromstiirke und -spannung rasch zu einem Brand­
schorf an del' Oherfliichc gekommen, so hesteht eine mehr odeI' mindel' groBe 
Abflachung dieses Kegels. bzw. eine entsprechende Abnahme del' Tiefenwirkung 
del' Koa,gulation, die soga,r vollig fehlen kaml. Das Bild ahnelt dann dem bei 
Gehl'auch cines Thermokauters. Kam es zum Funkeniibertritt aus dem Gewebe 
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gegen die nicht fest aufgesetzten Elektrode und damit zur Brandschorfbildung, 
so besteht die geringere Tiefenwirkung auch bei optimaler Stromstiirke (Abb. 45) . 

Ist das Muskelgewebe verhiiItnismiif3ig reich an Flussigkeit, so dauert die Zeit 
bis zum Abschlusse der Koagulation liinger als bei trockenem Gewebe; aber sie 
wird im Bereiche des ganzen Kegels besonders nach der Tiefe zu gleichmiiBiger. 
Infolge der allgemeinen Durchfeuchtung des Gewebes ist eine groBere Flussig­
keitsmenge zu verdampfen, wobei auch in den tieferen Schichten eine hohere 
Temperatur entsteht (vgl. SCHURCH und PURTSCHERT). Umgekehrt ist die 
Koagulationswirkung, besonders in der Tiefe, bei verhaltnismafJig trockenem 

Abb. 46. Elektrokoagulation ciner kleinen Stichverletzung der Hohlhand mit einer Kugelelcktrode 
von 3 m m Durchmesser. Zustand mtch 12 Tagen: granulierender Krater in der Haut von 3 -4 mm 
Durchmesser; darum hermll konzentrische Ringe abschilfernder Epidermis in einem Durchmesser 
von 7-8 mm (Randwirkung). Ma n sieht deut lich die wellenfOrmige Ausdehnung d,er Hitzewirkung. 

Gewebe geringer, weil es infolge raschen Verdampfens der geringeren Flussigkeits­
menge fruh zur Austrocknung und Brandschorfbildung an der Oberfliiche und 
damit zu einem Aufhoren der Koagulationswirkung infolge Isolierung der 
Elektrode durch den Schorf kommt. 

Wahrend des Koagulationsvorganges nimmt zuniichst die Stromintensitat infolge 
Verbesserung der Leitfahigkeit des Gewebes durch die Erwarmung zu. Das Gewebe 
stellt in gewissem Sinne einen Elektrolyten dar, dessen Leitfiihigkeit mit Tem­
peraturzunahme steigt. Mit fortschreitender Erwarmung tritt aber eine An­
reicherung der Flilssigkeit, die in Verdampfung begriffen ist, an der Oberflache 
ein, so daB zunehmende WiderstandserhOhung und entsprechende Intensitats­
abnahme des Stromes bis zur praktisch isolierenden Schorfbildung die Folgen 
sind. Dabei verhiilt sich die Spannung des Stromes umgekehrt, indem sie zu 
Beginn der Koagulation nur wenig, bei Erhohung des Gewebswiderstandes 
aber auf das Mehrfache der Anfangsspannung ansteigt. 

Bei Verwendung grofJerer Plattenelektroden von beispielsweise 30 mm Durch­
messer sieht man auch bei optimaler Koagulationseinstellung, daB schon an 
der Gewebsoberflache die Verkochung unregelmafJig, auch bei konstanten Wider­
standswerten, abliiuft, indem im Bere1:che des Randabschnittes der Elektrode die 
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Koagulation fruher einsetzt und dadurch starker erscheint als gegen den Mittel­
punkt der Flache zu (Randwirkung). Der geschilderte Vorgang kommt durch die 
ungleiche Stromlinienverteilung unter der Elektrode zustande. Diese unter­
suchten NIEDEN und WEISS an den verschieden geformten gebrauchlichen 
Elektroden. Sie konstruierten eine Flachenelektrode, bestehend aus verschie­
denen, konzentrisch angeordneten und gegeneinander isolierten Metallringen, 
bei der die Stromzufuhr so geregelt ist, daB die Mitte den starksten und die 
auBeren Ringe durcll zunehmende Widerstande abgeschwachten Strom erhalten. 
Auf diese Weise laBt sich vollig gleichmaBige Koagulationswirkung erzielen, so­
weit die Wirkung der Stromlinienverteilung hierfur in Frage kommt (Abb. 46). 

Die mehr oder weniger unbekannten GrofJen der Gewebswiderstande, ferner des 
kuhlenden Blutstromes. die ebenfalls fur die "Dosierung" der Elektrokoagulation 
von Bedeut1tng sind, bleiben nach wie vor nur in beschranktem MafJe zu beurteilen. 

Die Ringelektroden nach NIEDEN sind vorlaufig lediglich fur grofJe Koagu­
lationen geeignet. Bei kleineren Eleldroden tritt die ungleiche Stromlinien­
verteilung praktisch auch kaum in st6render Weise in Erscheinung. 

Von KIRSCHNER wurde fiir Zerstorung tiefgelegener, durch Punktionsnadeln 
erreichbarer Gebilde l'iefenkoagulation angewandt, bei der eine Koagulations­
wirkung rings um die meta Ilene fSpitze der isolierten Nadel erfolgt. Auch bei 
einer nicht isolierten Nadel entHteht zunachst lediglich um ihre Spitze ein 
Koagulationshof, der Hich dann langsam und in geringerem Grade ein Stuck 
weit der Nadel enHang fortpflanzt. Wenn man sich in der Tiefe eines homo­
genen Gewebes eine kngelformige Elektrode denkt, zu der Hochfrequenzstrom 
genugender Intensitat iHoliert geleitet wird ohne oder mit genugend weit ent­
fernter inaktiver Elektrode, so ist diese kleine Kugel gewissermaBen der Kern 
der schalenformig \lIn Hie herum entstehenden Warmebildung. Diese einzelnen 
Kugelschalen hahell nUll aile eine verschieden hohe Temperatur, die nach 
auBen zu abnimmt. Man kann den Vergleich eines senkrecht ins Wasser ge­
worfenen Steines wahlen: um ihn herum entstehen konzentrische Wellen, deren 
Hohe naeh <luBell l<lngHam ahnimmt. Wir mussen uns ja aueh die Fort­
pflanzung der elektrisehen Energie des Hoehfrequenzstromes im Gewebe wellen­
fOrmig vorstellen. Der einzige energetisehe Ausdruek dieser Wellen ist nun 
die JouLEsehe Warme. die fortsehreitend im Gewebe entsteht. Dureh dieses 
Wandern der Warmeentwicklung im Gewebe werden anseheinend die Zellen 
geformt (vgl. S. In). Der Strom pflanzt sich in bestimmter Riehtung fort und 
naeh dieser auch die Hteigende Warmeentwicklung his zu einer Grenze, die 
dureh die ElektrodengroBe bestimmt wird. Dureh diese bewegte Richtung del' 
zunehmenden Erhitzung wird Gewebs- und Zellflussigkeit naeh bestimmter 
Reihenfolge erwarmt und in Wasserdampf umgewandelt. Auf diese Weise 
muB man sich clie "Richtung" uncl die AUBziehung der Zellen und ihrer 
Kerne, Bowie deren fSchrumpfllng vorstellen. 

b) Au sfuhrung der Elektrokoagula tion. 

E:,; sind clrci tl'ehniBch venlehieclene Moglichkeiten der Elektrokoagulation 
zu unterscheiden: 

a) Unipolare Koag'ulation (mit einer aktiven Elektrode). 
Bei genugender Stromstarke konnen kleinere Koagula tionen unter V erwen­

dung entsprechend kleiner Elektroden ohne Anbringen einer inaktiven Elektrode 
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ausgefiihrt werden. Der Stromkreis ist dann iiber Erde geschlossen, und es 
kommt bei Iiinger dauernden Koagulationen zu einer gewissen Aufladung 
des Kranken, so daB kleine Metallflachen, die anderwarts die Verbindung des 
Kranken mit der Erde herstellen, Funkeniibertritt und kleine, meist unbedeu­
tende und unsichtbare Hitzewirkungen zur Folge haben konnen. So Metallteile 
des Operationstisches, Narkosemaske, VerschluBklemme des Darmrohres bei 
Avertinnarkose, Tuchklemmen, feuchte Tucher. Der Operateur kann durch ein 
Instrument, z. B. eine Pinzette, eine starkere ortliche Hitzewirkung empfinden, 
wenn der an sich isolierende Gummihandschuh ein kleines Loch hat, der 
Narkotiseur, wenn er keine Gummihandschuhe tragt, bei Beriihren des Metall­
rahmes der Narkosemaske. Diese Storungen sind auch bei allen anderen elektro­
chirurgischen Operationen moglich, wenn mit besonders hoher Stromstarke 
und Spannung gearbeitet wird, was aber meist unnotig, ja falsch ist. 

Diese unipolare Koagulation kommt aus den erwahnten Griinden nur fur 
kleine, kurz dauernde Eingriffe in Frage. Sie vermag aber einmal fiir besondere 
Blutungsstillung wahrend des Ganges einer mechanischen Operation wertvolle 
Dienste leisten, wenn zuvor keine passive Elektrode angelegt wurde. Falls 
unipolar koaguliert wird, miissen aIle VorsichtsmaBregeln zur Vermeidung der 
erwahnten Nebenschadigungen durchgefiihrt werden. Besonders wichtig ist, 
daB der Narkotiseur Gummihandschuhe tragt, um nicht durch einen gelegent­
lich iiberspringenden Funken Explosion oder Brand der Narkosemaske zu ver­
ursachen. Dnter den Metallrahmen der Maske legt man eine Gazekompresse 
oder verwendet Narkosemasken mit Gummirand. 

(3) Bipolare Koagulation (mit einer aktiven und einer pussiven Elektrode). 

Hier ist der Stromkreis yom Apparat uber den Patienten, passive Elektrode 
und Operationselektrode geschlossen. An sich kame unter der Koagulations­
elektrode die beste Koagulationswirkung in kurzester Zeit zustande, wenn die 
groBe passive Elektrode moglichst nahe, d. h. beispielsweise bei Koagulation 
an der Brust am Riicken angebracht wiirde. Es hat sich aber als praktischer 
und ungefahrlicher erwiesen - bei trotzdem vollig ausreichender Koagulations­
wirkung -, wenn die passive Elektrode fur bestimmte Eingriffe am Riicken, 
meist aber an der AuBenseite der Oberschenkel befestigt wird. Voraussetzung ist 
Verwendung eines Diathermieapparates genugender Leistung (700-800 Watt). 

y) "Bipolare" Koagulation (mit zwei aktiven Elektroden). 
Hier wird das zu koagulierende Gewebe zwischen zwei gleich groBe oder 

jedenfalls ihrer GroBe nach wenig verschiedene Elektroden gebracht, die beide 
als aktive Elektroden wirken, von denen aber nur eine an die aktive Klemme, 
die andere an die Krankenklemme (inaktive Klemme) angeschlossen ist. So 
entsteht bei geeigneter Stromstiirke eine in ihrer Form und A usdehnung den Elek­
trodenfliichen entsprechende Koagulation des zwischen diesen liegenden Gewebes. 

Bei der bipolaren Koagulation mit zwei aktiven Elektroden macht man 
sich also den friiher erwahnten, sog. richtenden EinflufJ von der einen Elektrode 
auf die andere zunutze, indem man den Strom durch die zu zerstorende Gewebs­
masse in gewunschter Richtung hindurchleitet. Dieser richtende EinfluB ist aber 
bekanntlich sehr beschriinkt, auch wenn man gleiche Widerstandsverhaltnisse 
voraussetzt, indem schon nach einer kurzen Entfernung von der Elektrode 
Streuung oder Auseinanderweichen der Stromlinien im Gewebe eintritt. Durch 
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diese Streuung der Stromlinien nehmen die Stromdichte und damit die Warme­
entstehung abo Wir sehen deshalb eine Einengung des Koagulationszylinders 
schon nach einer Entfernung von etwa 2 cm von den Elektrodenflachen. 

1m Modellversuche kann man sich das deutlich machen, wenn man an 
Fleischstiicken verschiedener Dicke mit zwei Elektroden koaguliert. Es kommt 
also nur die Zerstiir'Ung verhaltnismaf3ig kleiner Gewebsmassen fur diese Methode 
in Frage. Ferner ist fiir das Gelingen der Koagulation zwischen zwei aktiven 
Elektroden die richtige Wahl der Stromstarke von groBer Bedeutung. Wird 
die Stromdichte, d. h. die Stromstarke auf den Quadratzentimeter Elektrode, zu 
grof3 gewahlt, so ist im Gewebe dicht unter den Elektroden die Koagulation 
abgeschlossen, wenn in tieferer Schicht noch keine Verkochung eingetreten ist. 
Wird der Strom nun nicht unterbrochen, entstehen Funkeniibergang und Ver­
kohlung. Wir konnen nach Bildung des Brandschorfes die Koagulation nicht 
fortsetzen, obwohl das Gewebe in der Tiefe noch nicht oder noch nicht geniigend 
verkocht ist, weil der Brandschorf isolierend wirkt. W ir mUssen die Stromstarke 
also so gering wahlen. daf3 eine gleichmaf3ige Verkochung des Gewebes zwischen den 
Elektroden stattfinden kann. Auch hier beginnt die Koagulation dicht unter der 
Elektrode; sie schreitet dann erheblich langsamer fort, wahrend sie sich gleich­
zeitig in die Tiefe ausbreitet. 

Die Elektrokoagulation mit zwei aktiven Elektroden wird besonders in der 
Rhino-Laryngologie beniitzt (vgl. SAMENGO). Zum Teil werden besondere klemmen­
'Und zangenfarmige instrumente, deren beide Arme die Elektroden darstellen, ver­
wandt. Aber auch fiir die Zerstorung kleiner Hautgeschwiilste, fiir die Ver­
kochung yon Hamorrhoiden usf. werden bipolare Elektroden verwandt. Fur die 
grof3e Chirurgie tritt das rerfahren an Bedeutung gegenuber der Koagulation mit 
einer aktiven Elektrode lI'eit zuruck, da die Annaherung des elektrischen Operierens 
an unsere gelcohnte Operationstechnik die V oraussetzung eines moglichst anatomischen 
Vorgehens mit sich bringt. Sie wird am besten bei nicht zu umfangreichen 
Koagulationen mit einer aktiven Elektrode erfiillt, da so die Wirkung am 
ehesten iiberwacht werden kann, besonders bei schichtweisem Koagulieren. 

Die Ausfuhrung der drei geschilderten Koagulationsverfahren ist in wesentlichen 
Punkten dieselbe. 

Die aktive Elektrode wird auf das zu verkochende Gewebe unter leichtem 
Druck so aufgesetzt, daB m6g1ichst ebene gegenseitige Beruhrung vorliegt. Wunden 
miissen tunlichst bluttrocken sein, damit nicht gleich Blutschorfbildung durch 
Uberhitzung des Blutes entsteht, die weitere Koagulation verhindern wiirde. 
Bei blutender Wunde driickt man kurz vor dem Aufsetzen der Elektrode oder 
besser gleichzeitig mit ihm einen aufsaugenden Tupfer auf das Gewebe, oder 
benutzt einen Absauger. Dann wird durch Druck auf den Unterbrecherknopf 
der Stromkreis geschlossen. Der Strom muf3 so el:ngestellt sein, daf3 die Koagula­
tion an der Oberfldche nicht zu rasch fortschreitet, wenn die Tiefenwirkung einer 
bestimmten Elektrode voll ausgenutzt werden soll. Man wartet bis zur Weif3farbung 
des Gewebes. bzw. bis zum Sieden der oberflachlichen Gewebsfliissigkeit, um dann 
den Stromdurchtl'itt zu unterbrechen und die Elektrode in nachster Nachbar­
schaft von neuem aufzusetzen. Wenn aus irgendeinem Grunde friihzeitige Schorf­
bildung weitere Koagulation verhindert, kann man durch Befeuchten der Elek­
trode mit KochsalzlOsung den Schorf in gewissen Grenzen wieder leitend machen. 
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Wenn die Elektrode etwas gewolbt ist, kann sie auch ohne Stromunterbrechung 
auf dem Gewebe weiter geschoben werden, wenn notig unter Bedeckung mit einem 
Stieltupfer, zur Aufsaugung von Plasma oder Blut. 

Will man nur oberflachlich koagulieren, so verwendet man grof3ere Stromstarke 
und koaguliert kurzere Zeit (s. Koagulationsvorgang). Die Blutstillung an klei­
neren GefaBen erfolgt durch diese Technik, indem man mit kleiner Elektrode 
das trockengetupfte (Blutstillung "unter dem Tupfer") oder mit einer Klemme 
gefaf3te Gefaf3 beriihrt und den Strom fur einen Augenblick einschaltet. Wir 
gebrauchen dazu eine kleine pflugfarmige Elektrode, deren abgerundete Spitze 
kleinste Koagulationen erlaubt. 

3. Elektrotomie, Schmelzschnitt. 

a) Vorgang des Schmelzschnittes. 

Die schnittartige elektrische Gewebsdurchtrennung wurde zuerst von DE FOREST 
angewandt. Er benutzte eine nadelfarmige Elektrode und als Energiequelle die 
ungedampften Hochfrequenzstrome eines POULsENschen Lichtbogens. Diese un­
gedampften Hochfrequenzstrome besitzen verhaltnismaf3ig geringe Spannung, 
dagegen sehr hohe Frequenz und grof3ere Intensitat. Statt der langen Funken­
biischel der Fulguration im alten Sinne geht hier ein Funken sehr geringer Lange 
auf das Gewebe uber, das unter dieser Einwirkung bei Fortbewegung der Nadel, 
wie von einem scharfen Messer geschnitten, auseinanderklafft und makroskopisch 
kaum eine Veranderung der Schnittflache zeigt. N ur bei langsamem Schneiden 
wurde Verschorfung festgestellt. 

In Deutschland wurde dieses Verfahren zunachst durch die Arbeit von 
M. COHN bekannt, der es experimentell und klinisch erprobte. 

Das Fehlen der Gewebsblutung zeichnete diese neue, an sich "messerscharfe" 
Gewebsdurchtrennung aus. 

CZERNY operierte ebenfalls mit der DE FOREsTschen Nadel unipolar mit dem 
Lichtbogenapparat, spater aber bei Benutzung eines Funkenapparates bipolar, 
d. h. unter SchluB des Stromkreises durch den Patienten mit einer zweiten 
inaktiven Elektrode. Er nannte dieses Verfahren Lichtbogenoperation (bipolare 
Forestisation) . 

Die heutige Elektrotomie ist nichts anderes als der Lichtbogenschnitt CZERNYS, 
verfeinert durch Ausbau der Apparate und des Instrumentariums. 

Wahrend fruher - von mancher Seite noch heute - diese Gewebsdurch­
trennung hauptsachlich durch mechanische Einwirkung der Funken erklart wurde, 
erkannte schon CZERNY, daB es sich auch hier, wie bei der Elektrokoagulation, 
um Warmewirkung handeln mUsse. 

Zwischen Elektrokoagulation und Elektrotomie besteht nur ein quantitativer 
Unterschied der Wirkung JOuLEscher Warme. Jene wirkt sich in drei Dimen­
sionen karperlich aus, diese punktfarmig oder bei Bewegung gewissermaBen 
flachenhaft annahernd in zwei Dimensionen, wobei die schnittartige Durchtren­
nung des Gewebes durch eine flachenhafte Auswirkung sehr kraftiger Wasser­
dampfexplosionen entsteht. Dabei findet das elektrische Messer scheinbar "von 
selbst" seinen Weg (HEITZ-BoYER). 

Voraussetzung fur glatte Schnittwirkung durch Hochfrequenzstrom sind un­
gedampfte Schwingungen sehr hoher Frequenz und gerade ausreichender Strom-



Allgemeine elektl'oehirurgische Tcchnik. - - Elektrotomie, Schmelzschnitt. 77 

starke. Diese Form elcktri~eher Energie kann sieh bei Verwendung entspreehen­
der Elektroden in jene fldchenartige Hitzeu'irkung umwandeln, die genugende 
Intensitat besitzt, lllll (iell"ebe mit gleich1n(~(3ig feinster odct· auch starkerer Koag~l­
lationsschicht zu (lurrht!"e nne'll. 

Das elektrisehe Selmei<ien erfuhr teehnisehe Erweiterung dureh WYETH 
(1924), der den Hoclijreqllenzstrom von Elektronenrohren als Energiequelle ver­
wandte. Die ElektroJlcnriihren liefcl"ll ebenfalls ungedampfte Schwingungen, 
abervon sehr kurzer vVellenlange, 
(lie die Voraus"etzungell fiil" U 
koagulatiollsarmen elektrisehen 
Sehnitt besitzen. [~iJl .Yachteil 
ist, daB diese RohrenaPllarate 
nUl" kleine K oagulation ge~ta,tten. 

Ferner sind sie telwr 11i<'ht nur 
im Anschaffungspreis, ~ondern 

aueh dureh ihre Empfindlich­
keit im Betrieb . 

Es besteht nun praktisch lee in 
grundsatzlicher Untersckied in der 
Schneidewirkung der Riihren- ?ind 
PunkenstreckenaplJamte. sed letz­
tere nngedamlJjte 8chll"ingungen 
von 300 m Wellenliinge ?Uul leeni­
ger Z?i liefern imstande sind, die 
sich fur die Ausfuhnmg des 
koagulationsarmen 8chmelzschnit­
tes als vollig geeignet erll"iesen hal. 

b) A Ilshihrllng 
de::; Schmelzsehnittes. 

Die heutige Hallclhahung des 
elektrisehen M essers entsprieht 
au(3erlich deT eines gell"ohnlichen 
Skalpells. Anatomisch I"ichtiges 
Sehneiden und Priiparicren mit 
diesem unterliegen dem mecha­
llisehen Willen und dem Finger­
spitzengefiihle des Operateurs . 
Del' Sehrnelzschn ilt hingegen ist 

Abb. J 7. Schematischc Darstellung des Schmelzschnittes 
dureh die Weichteile einer GliedmaBe. Je nach der GroBe 
dcs clektrischcn Widcrstandes der verschiedenen ge­
troffencn Gewebsarten ist del' Koagulationssaum, bzw. 
dic Hitzeschiidigung mehr oder weniger ausgedehnt; 
an der Hornschichte der Haut braitcr als im Papillar­
kiirper odeI' in der Subkutis; noch breiter im Fettgewebe. 
In der Muskulatur geht die Hitzewirkung verschmelzelld 
tiefer in die bindegewebigen Zwischenriiume. In einem 
dllrcllschuittenen GefiiB weicht das Blut zuriick, und die 
Intillla wird von den versehicdenen \Vandschichten in 
tiefster Ausdehnung geschiidigt . Auf dem Knochen 
geht die Hitzewirkung bci,ierseits entlang dem Periost, 
w;ihl"('lHl<lCIll sic un tel' del' Spitze der Elektrode nUl" 

langsam in die Tiefe dringt. 

ohne mechanisehe1l Drllck oder Zug ausz'ujuhren, da das Gewebe sich d?ireh endogene 
Kraft unter der Hlektrodenspitze selbst durchtrennt. 

Die QueUe dieser Kraft sind die ungedampjten 8chwingungen des Diathermie­
stromes von einer FUlIkenzahl von 50000- 70000, welehe sieh naeh dem JOULE­

schen Gesetz bei der pral#sch pau8enlosen DurchstrOmung des K orpers fortwahrend 
in W iirme ?imwandeln. die sich auf den engsten Geu'ebsbereich unter der Elektroden­
spitze odeI' -sehneide betlehrankt. Entsprechend der Gro(3e der verschiedenen elek­
trischen W iderstiinde lind ihrer gegenseitigen Schalt'ung schwankt die A 11sdehnung 
der Hitzeu·irkung Zit beiden Seiten des Sehnittes (Abb.47). 
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Die Beriicksichtigung diuer Talsachen ist wichtig, weil man nur so beurteikn 
kann, ob man mit koagulatiO'lJ,lfflrmem odcr -reichem SchniU8aum zu rochnen hat. 

So werden Haut und l'cttgewcbe unter gleichen Bedingungen stets koagll. 
lationsreicher durchtrennt als das l\Iuskelgewebe. Es ist also erforderlich, die 
LeUJtungsfiihigkeit des Apparates und die 1t'echselnden A uswirkungen der JOULE· 

schen lV iirme an verschmlenartigen Gewehen zu kennen, urn wiihrend de8 Schneidens 
dM fehlende mechanische Gefiihl zu ersetzen. 

Beirn anatomiscJu.n Priiparieren wird man mit JorMchreitender Obung auch 
fur dtul elektrische AfWJer dM nmige Finge'f'spitzengeJiihl erwerben . 

Die neuen Apparate fUr Elektrochirurgie erlauben EimteUung auJ beste 
durchschniUliche Schneidekislung, SO daJl aIle Weiehteilgcwebc ohm Anderung 

Abb. 48. VerschledellarUge Schmelz­
schnltt.e(v(lll rochtsllach links): l.l.::oagu· 
I"Uotlllrfliehcr Sc.hmciZ!IChnltt; 2 . koagu­
J" tioIlljlU"mcr Sehnlclzachllitt, r"l seh ,,\liI. 
gufiilirt, d.o. bel Dcglnn des Schnlttes 
dlUl o..w~be zu la.nge berubrt wurde; 

3. regIllrocht.er koagulaUonsarmer 
Schmolzschultl . 

schniUes, da sie ebenfaU.s an 
schnitte triu. 

dcrselben durchtrennt werden konnen. Die 
Breite des Koagulationssawncs sehwankt 
fUr den koagulationsarmen Schmelzschnitt 
- von der Haul abgesehen - in Grenzen , 
die fur die Heilung ohne nennenswerte Be­
deutung sind . 

Die Moglichkeit , den SlromschlufJ durch 
FingerscllUltung zu unterbrechen, hal-ten wir 
gerade fUr das priiparierende Schneiden fur 
unerldfJlich. 

l ch habe mich daher schon scit Jahren bei 
den mallgebenden J<'irmen ( SanikuJ , Siemem) 
fur die H e'f'stellung und A wtbildung cines hand­
lichen , sterilisierbaren E'lektrochirurgie{J1'iftes 
mit Fingerschaltung cingesetzt . Die B eherr­
schung der Stromschallung ist neben der theo­
relischen B eachtung des thermischen Vorganges 
im Geuv;be - dcnn makroskopisch ist bcim 
koagulatiollsannen Schnitt kaum cine Ver­
ii.ndcrung zu sehen - die zweite Voraussetzung 
Jur die richJ.ige Anwendung des Schmelz -

Stelle des mechuniscJien W ille/IS beim AtWJer· 

1m allgemeinen gilt die ilegel, zundchst die Elektrode uujz1tsetzen und sie dann 
gieicJiuitig mit dem Stromschlu8lJ4?, zum Schnitte zu fiihTen und, wenn dieser zu 
Ende ist , mit dem Druck auf den SchaUknop/ nachzugeben, worlurch der Strom 
unterbrochen wird. Wir bcvorzugen diescs Vorgehen gegenuber dem Sehnitte 
mit eingeschaJtetem Strome, bei dem zu BcgiIme, weill sich die Elcktrodc 
dem Gcwebe niihert, ein langercr Funkcn uberspringt. Dieser Schnitt erfordert 
gewissermallen einen flicgcndcn Start, SO daB die Elektrode nicht mit derselben 
Sicherheit gcfUhrt werden kann. 

Zu Beginn des Schmelzschnittes wird nun der Koagulationssaum, besonders 
hei mangelnder Vbung, etwas breiter als im Verlaufe dcssclben, falls die Elck­
trode nicht sofort und ohne Druck weitergciiihrt wird. Der AJlparaJ. mufJ deraTt 
eingestelU 8ein, dafJ de-r Obergangswiderstaml rasch iiberwunden wird. DOl· ·uv;niger 
Geiibte ncigt dazu, das eleldrMche AI esse-r dunk Druck und Zug weiler durch das 
Gewebe zu /uhren, wodurch ungewollte K oaguwtiQ1I$wirkuny z'U8tande kommt, 
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die noch dadurch verstarkt wird, daB infolge des Druckes auf das Gewebe die 
Elektrode leicht kleben bleibt . Diese technischen Fehler und die durch sie bedingten 
MiBerfolge verleiten dazu, schon von vomherein das elektrische Schneiden ab­
zulehnen (Abb.48). 

An sich entspricht die Ausfiihrung des koagulationsreichen Schmelzschnittes 
der des koagulationsarmen. Lediglich in anatomischer Rinsicht ist die Koagu­
lationsbreite zu beriicksichtigen, urn unbeabsichtigte Gewebsschadigungen zu 
vermeiden. Es ist in diesem Zusammenhange nochmals daran zu erinnem, daB 
zu gro(3e Stromstarke breitere Hitzezerst6rungen hervorruft, auch wenn die Messer­
elektrode das Gewebe " Ii' if? Butter" durchtrennt. Rohe Funkenzahl mit moglichst 
geringer Strom starke liefem bei richtiger AusfUhrung einen Schnitt mit auBer­
ordentlich geringer Koagnlations­
zone, so daB man praktisch von 
"Scharfschnitt" (DYROFF, GOHR­
BANDT) sprechen kann, obwohl 
auch hier del' Koagulationssaum , 
wenn er auch noch so gering ist , 
das kennzeichnendste ist, mit an­
deren Worten: obwohl das Gewebe 
nicht scharf durchtrennt wurde. 
Wirunterscheiden daher den koagu­
lationsarmen yom koagulations­
reichen Schmelzschnitt (Abb. 49) . 

In del' N ahe wichtiger Gefa(3e 
und N erven ist vorsichtiges Schnei­
den geboten. Wenn auch bei rich­
tiger Handhabnng des praktisch 
faradisationsfreien elektrischen 
Messers Schadigungen zu ver­
meiden sind, wird man oft mit 
Vorteil isolierende Sonden odeI' 
Spa tel benutzen, in anderen Fallen 
vorziehen, zu Skalpell odeI' Schere 
zu greifen. 

Abb.49. Schematische Darstellung del' Abhangigkeit 
del' Schneidewirkung von ElektrodengriiJ3e und Wider­
standsverhiiltnissen. Beispiel: Karbunkeloperation. 
Links: gute Schneidewirkung del' Messerspitze, nach 
und nach Abnahme del' Schneidewil'kllllg durch zu­
nehmendesAufliegen del' Schneidekante auf das Gewebe ; 
gleichzeitig Abnahme des elektrischen Widerstandes in­
folgo zunehmenden Fliissigkeitsgehaltes des Gewebes. 
1m 1<Jl'weichungsherd (punktiert) bleibt das Messer 
.,klcben" wegen zu groOm' ElektrodenWiche und fliissig­
keitsl'eichen Gewebcs. Bei del' richtigen Karbunkel­
operation wird durch Auseinanderhalten del' vVunde 
dafiir gesorgt, daJ.\ stcts nur die Spitzo und del' unterste 
Teil der lIIesserkante das Gewebe beriihren, so dal3 bei 
gccignetem Schneidestrom ungchindel't geschnitten 

werden kann. 

Es versteht sich von selbst, da(3 eine Operation nicht um jeden Preis von Anfang 
bis zu Ende elektrochirurgisch durchzu/iihren ist; sie ist vielmehr stets von vornherein 
im Sinne einer zweckma(3igen Verbindung von mechanischer und thermomechanischer 
Technik in Angriff zn nehmen. 

Bei bestimmten Eingriffen, besonders wegen bosartiger GeschwUlste, soIl 
das elektrische M esser lediglich ein bevorzngtes Instrument sein. Bei der heutigen 
elektrochirnrgischen Technik ist bei Ubnng ein weitgehend sicheres und anatomisches 
Operieren moglich. In del' Nahe motorischer N erven und bei Durchtrennung von 
Mnskeln treten gelegentlich auch bei fehlender Faradisation Muskelzncknngen 
auf. Diese sind einesteils (Lnt Entstehnng kapazitiver Strome im Gewebe, besonders 
abel' auf thermische Reizwirkung znriickznjiihren. 

Sie nehmen lediglich dnnn ein st6rendes Ansma(3 an, wenn mit zn hoher Strom­
starke operiert wird. 

Mit kleinen schlingen/ormigen Drahtelektroden odeI' mit Bandschlingen konnen 
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verkochte Gewebsteile entfernt, gewissermaBen herausgeschnitzt werden. Diese 
Technik des aushohlenden Schnittes spielt besonders bei der Entfernung von Hirn· 
geschwiilsten eine wichtige Rolle, wobei jeder mechanische Einfluf3 auf das um· 
gebende Gewebe vermieden werden muf3. Ferner kann mit diesen Schlingen vor 

Abb.50. 
Hohlschnitt und Spaltschnitt (WUCHER· 
PFENNIG) mit der schlingenfOrmigen Elek· 
trode. Oben koagulationsreicher Hohlschnitt 
mit der Bandschlinge, \Vie er zur Entfernung 

von verkochtem Gewebe verwandt wird. 

Verkochung einer Geschwulst Gewebe zur 
histologischen Untersuchung entnommen 
werden. Sie sind weiter fUr Probeaus· 
schnitte geeignet, wiihrend fUr umfang. 
reichere Gewebsentfernungen die stabileren 
Bandschlingen geeigneter sind (Abb. 50). 

VI. Allgemeinwirkungen. 
Zu den allgemeinen Wirkungen der medi· 

zinischen Diathermie gehOren die verschie· 
denen Folgen der Erwiirmung; so vor allem 
die artliche Hyperiimie. 

Der ortliche Wiirmereiz an der Ober· 
fliiche des Korpers bewirkt aber nicht nur 
eine ortliche Hyperiimie, sondern eine 
mehr oder minder ausgesprochene Er· 
weiterung der BlutgefiiBe der gesamten 
Hautdecke (BROWN. SEQUARD, OTTFRIED 
MULLER) und damit eine Zunahme der 
Blutmenge in der Haut. Diese Verschie· 
bung in der Blutverteilung aus dem Gefiif3. 
speicher des Splanchnicusgebietes in die 

Haut wies SCHITTENHELM durch plethysmographische Messung bei Diathermie 
auf dem Kondensatorbette nacho 

Von einigen wurde Steigerung des normalen Blutdruckes (SCHITTENHELM, 
BERGONIE), von anderen eher Blutdrucksenkung beobachtet (KOWARSCHIK 
U. a.). Es kommt hierbei sicherlich auf Grad der Erwiirmung, Dauer der Ein· 
wirkung und Elektrodenlage an. 

Frequenz des Pulses und der Atemziige wird bei entsprechender Erwiirmung 
des Korpers gesteigert. 

Diese in unseren Zusammenhiingen nur kurz zu erwiihnenden Allgemein. 
wirkungen der medizinischen Diathermie haben sich auch Chirurgen zunutze 
gemacht. 

Die Erwiirmung durch allgemeine Diathermie ist imstande, bei einer Gleich· 
gewichtsstorung im Korper, die ausgleichenden Vorgiinge, besonders der Vasomotoren, 
anzuregen. 

Eine derartige Gleichgewichtsstorung sehen wir vor allem im traumatischen 
Schock. Die Abkuhlung der Haut, die Flucht des Blutes in die Blutlager in 
Leber, Milz usf. und die dadurch gegebene ernste Kreislaufstorung beim aus· 
gepriigten traumatischen Schock konnen durch allgemeine Diathermie bekiimpft 
werden (CRILE U. a.). Sie wurde ferner zur Vermeidung des Operationsschocks 
empfohlen und kann gleichzeitig bei elektrochirurgischen Eingriffen angewandt 
werden (PAUCHET, V. SEEMEN). 
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Ich habe fUr den Thermoflux "P" von Siemens folgende Bedingungen fur 
eine eben angenehm empfundene Allgemeindurchwarmung von der Brust zum 
Rucken wahrend elektrochirurgischer Eingriffe ermittelt. Regulierung: 

Strom auf 10, 
Funkenstrecken auf 5, 
Welle 300. 
Stromabnahme fur 2 Plattenelektroden von 22 : 18,5 em von der Koagu­

lationsklemme, zu der ein Widerstand von 4 Ohm in Serie geschaltet wurde. 
Der Ausschlag des MeBinstrumentes zeigte 3 Ampere, wahrend von der Klemme 
"BlutstiIlung" geniigender Koagulationsstrom und von der Klemme "Band­
schlinge" ausreichender Schneidestrom erhalten werden konnte. Die beiden 
Durchwarmungselektroden wirken fiir die Elektrooperation als "stumme" 
Elektroden. 

Zu den Allgemeinwirknngen der chirttrgischen Diathermie gehort zunachst die 
Aus16sung einer a-usges prochenen artlichen aktiven H yperamie, die sowohl bei 
Elektrokoagnlation als bei Schmelzschnitt. in geringerem MafJe nach Desikkation in 
Erscheinung tritt. Diese Hyperamie wirkt sic her im Sinne BIERS unterstiitzend 
bei der Ausheilung eitriger, putrider und spezifisch entziindlicher elektro­
chirurgisch operierter Krankheitsherde, da sie das Zeichen zellularer wie 
humoraler Abwehn;teigerung ist. Ferner besteht bei oHenen Wunden eine ans­
gesprochene Exsndation. Beide Vorgange wirken sich bei der elektrochirurgischen 
Operation von GeschwiilHten als Vorteil gegeniiber der Messeroperation aus. 

Die thermodynamische Dnrchtrennnng des Gewebes durch Schmelzschnitt 
erfolgt unter der groBtmoglichen mechanischen Gewebeschonnng. 

Del' VerschlnfJ dfr Oewebsspalten. Kapillaren und Lymphwege, der Elektro­
koagnlationswirknng und 8chmelzschnitt ansze'ichnet, hat nicht nur fUr Herab­
setznng der Blntung llnd Verhinderung der Zell- nnd Bakterienverschleppnng 
Bedeutung, sondern auch im Hinblick der Allgemeinreaktionen des Karpers anf 
die Wnnde. 

Del' Messerschnitt durchtrennt das Gewebe mit mechanischer Kraft und 
schafft dabei eineungeheure J.:apilliire Resorptionsflache fiir Zelltriimmer und 
fliissige Abbanstoffe, die hei ihrer sofortigen Resorption als Giftstoffe (Friihgifte) 
auf den Korper wirken (FREUND, KONIG). 1m weiteren Verlaufe ergeben sich 
bestimmte Allgemeinreaktionen des Karper's und seiner Organe, die zu einer Bereit­
schaft fUr die Entstehmg sog. mittelbarer Operationsschadignngen, vor aHem 
Thrombose und Pneumonie, fiihren (LiiHR, HEUSSER, V. SEEMEN). 

Dieselben Allgemeinreaktionen treffen wir nach traumatischer Gewebs­
zerstorung durch Fnfal!. Wenn die Gewebsverletznng ansgedehnt ist, besonders 
nach Weichteilzertriirnrnerung, tritt die Allgemeinreaktion des Karpers unter dem 
Bilde des traumatischen Schocks in den Vordergrund, wie nach eingreifenden 
Operationen mit groBer Wunde der mitdem traumatischen Schock gleichzus~tzende 
Operationsschock. Der traumatische Schock ist zu unterscheiden von dem gelegent­
lich bei Operationen odeI' Verletzungen p16tzlich auftretenden reflektorischen 
Schock, beispielsweise dem Brttstfellschock, der seine Entstehung einer unmittel­
baren Einwirkung auf das Nervensystem verdankt. 

Fiir den tranmatischen Schock ist klinisch und experimentell erwiesen, daB 
aus dem verletzten Gewebe stammende und zur Aufsaugung gelangende 

v. Secmen, Elektro('hirllrgip. 6 
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Zellzerfallstoffe fUr sein Zustandekommen eine wichtige Rolle spielen (CANNON 
und BAYLISS, QUENU und DELBET). 

Praktisch suchte man diesen Resorptionen von Zellzerfallstoffen und ihren 
Folgen zuvorzukommen durch Entfernung zertriimmerten Gewebes, durch An­
legen der v. ESMARcHschen Blutleere, durch friihzeitige Amputationen usf. 

Selbst nach langdauernden und grofJen elektrochirurgischen Eingriffen ist nun 
der Operationsschock aufJerordentlich gering. 

Seit CZERNY wurde diese Tatsache immer wieder hervorgehoben und als 
bemerkenswerter Vorzug elektrochirurgischer Technik bezeichnet. Meist wurde 
die geringe Schockwirkung mit der geringen Blutung begriindet. Andere nehmen 
Blockierung der N ervenendigungen in der Operationswunde durch die H itze­
einwirkung als Ursache an (KOBAK, WYETH u. a.). 

N ach eigenen klinischen Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen 
glauben wir die weitgehend eingeschriinkte und verlangsamte Resorption aus der 
Wunde als Hauptbedingungen fUr die geringe Schockwirkung verantwortlich 
machen zu miissen; denn gerade die resorbierenden Gewebsspalten und feineren 
GefiifJbahnen von der W unde zum Gesamtorganismus werden vom Schmelzschnitt 
in der Mehrzahl verschlossen, wahrend die Messerwunde unzahlige Tiiren zum 
Karper affnet. So gelangen bei der elektrischen Operation die giftig wirkenden 
Zellzerfallstoffe in weit geringerem MafJe wiihrend des Eingriffs oder in der ersten 
Zeit nachher in den Organismus. Die Verschmelzung der kapillaren Spalten 
laBt die Beseitigung des hitzenekrotischen Gewebes verzagert und langsam er­
folgen, wahrend die Messerwunde, gerade durch die ungeheure kapillare Ober­
£lache, rasch und in groBer Menge resorbiert. 

Es bleibt ferner zu klaren, ob die Koagulationsnekrosen nicht schon an sich 
weniger giftig wirken als der frische Gewebssaft der blutigen W unde. 

Die Verschmelzung der Nervenbahnen im Bereiche der Wunde ist von beson­
derer Bedeutung, indem die Hitzekoagulation der Wundoberflache den Nach­
schmerz herabsetzt oder ganz aufhebt. 

Klinisch sahen wir selbst nach der blutdrucksenkenden Chloroformnarkose nur 
unbedeutenden und kurzdauernden Abfall des Blutdruckes, keine oder geringfugige 
Schwankungen des Pulses und wiihrend der W undheilung geringeren A usschlag 
der Reaktionen, die in Blut und U rin einen RuckschlufJ auf die W irkungen des 
Zellzerfalles gestatten. 

Auch das Elektrokardiogramm laBt nach einstundigem elektrochirurgischem 
Eingriff am Hals und im Bereich der Schiidelbasis bei der Operation eines aus­
gedehnten Plattenepithelkrebses keine wesentliche Beeintriichtigung erkennen. 
Die Kurve erscheint sogar ruhiger als die vor dem Eingriff und in Avertinnarkose 
(Verzitterung durch Muskelstrame). Immerhin sind gelegentliche Extrasystolen 
festzustellen, die aber bekanntlich haufiger nach verschiedenartigsten chirur­
gischen Eingriffen zu beobachten sind (vgl. E. REHN, REISSINGER). Die 1. und 
die II. Ableitung vor der Narkose sind stark verzittert, weshalb sich die Ventrikel­
komplexe nicht mit Sicherheit beurteilen lassen. Uberleitungszeit P-R-Intervall 
0,15 Sekunden. Keine Rhythmusstorungen (Abb.51). 

In der Narkose zeigt das Elektrokardiogramm in der 1. und der II. Ableitung 
ebenfalls keine Rhythmusstorungen; doch ist es auch hier stark verzittert, und 
es sieht an einzelnen Stellen so aus, als ob die Starung im selben Rhythmus 
wie die Zeitschreibung erfolge. Die Ventrikelkomplexe sind hier durchweg 
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ct.\\'!\S niool'ilol:c r a l" \' IW del' Xnl·koS('. Die OlJcdci tltug>;i\eit. IJctriigt wiedel' 
1',15 Sckundell (Ahh . t ):! ). 

Das Elektl'Okanliclgrnlllttl rtach (leI' ()pemtioll (II . Allleit. lIllg) lii.6t in jcdem 
SWck cine l ·p nl/'i ~' I1"';r" ":. I'I rt/i<YIi/O! " rOll! Typ .-\ crkC' llllen. Uas ganr..e Elekt ro­
kH l'uiogmmm ist. ,.; •. , ,,",i[l"r . .1)i,' \'rllU'ikelkomplexe si nd hiel' ebe llso niedrig 
wie ZlI Begiml d.·/, (} ,~ ,.",io// ill _·l l'l' f fiIIlUlrktM., (ALh. 53) . 

... hb.;;I. ~;I,·kl ... ,kIlI'<1I 0':I1I""" 1~l(r.:\'" ""I ,, "C)l ,,, ;1 dc' " :; 11a"' '''''~lckll'<Jk~l'1llogrn l' he'' "0" Sifm~H'" 
lI~jhitJrr . \·eif,,). \',,1' EI~ ~ I " "'I"·r.' I to'li ,'1m,., a ' c"lo-,,·.I,·l n ,tCll LUI".,;k"rzlll ""'~ tier o\Jeren 1I 1l !~tI . 

~ . . \"1,' 11111111 "", ,11'1' "'''l'k' L''C. 1~'i<-1oh' \'clT-lItel'u"" ,hll"('h )hlSket~trOme . 

. \I,h. ;;:!. I)I\,,,,,IIM' "'-"'tI, I.,. III .\ ...... 11"""'1. ....... ·. I. . \ bldl '1111( , ·I.cnrlllls \. cnit ternul( dureh 
) 1".,1"";;("",, ,,·, 

.\ 1>10, ;;3. Il I">'C lh,, 1\ n",k.· 11 ..... 10 ,1,·1' l'I"''':IIlon , ,,"cb III "'Ill'ko..e. E:tl""",yst(>lc. ""liSt r" blg" 
"I'" 1'<,Jt('III.~BI~' ~, .\bld l ll"J:, 
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Bei dem Tier mit der Messerwunde sieht man nun schon vier Stunden spater 
beginnende Starrkrampfe, nach 24 Stunden aIle 2 Sekunden allerschwerste 
Krampfe; nach 26 Stunden stirbt das Tier im Starr!uampf. Bei dem Tier mit 
der Schmelzschnittwunde bewirkt die /eine Koagulationsschranke eine wesentliche 
Verzogerung der Erscheinungen, indem erst nach 36 Stunden undeutliche Krampfe 
auftreten und nach 50 Stunden der Tod erfolgt. 

ZSCHAU, der die Resorptionsvorgange aus der elektrochirurgischen Wunde 
auf meine Veranlassung untersuchte, fUhrte Versuche an Ratten aus iiber das 

zeitliche Verhalten der Resorp­
tion aus der Schmelzschnitt­

Abb. 54. Dickdarm des Kanincbens. KO.1g'ulationsstreifen 
(geringe Quellung der Serosa). Auffiillullg lier LympbgefiUle. 

Verschlul3 in der Nlthe der Koagulationszone 
(Prltparat von ZSCIIAU). 

wunde im Vergleiche zur 
Messerwunde. 

Ais besonders geeignet 
zur Priifung des Resorp­
tionsvorganges erwies sich 
das bekannte siidamerikani­
sche Pfeilgift Curare, weil die 
Zeichen seiner Resorption 
rasch in Erscheinung traten. 
Es war nun zu beobachten, 
daB bei einer gewohnlichen, 
eine Minute alten Messer­
wunde am Riicken einer 
Ratte nach Einbringen von 
2 Tropfen einer einprozen­
tigen Curare16sung schon 
nach 4 Minuten klonische 
Krampfe an den Hinter­
beinen, dann auch an den 
Vorderbeinen auftraten, und 
daB das Tier sich nach 41/2 

Minuten nicht mehr aufrecht halten konnte. Unter zunehmenden Kramp/en 
zeigte sich schon nach 5 Minuten vollige Lahmung, und nach Ubergriff der 
Krampfe auf das Zwerchfell erfolgte 7 Minuten spater der Tod. Ein Tier mit 
entsprechender Schmelzschnittwunde erhielt die gleiche Menge Curare, erkrankte 
aber nicht an Kramp/en, verhielt sich lediglich etwas ruhiger und erholte 
sich rasch und vollig. Auch die Besehickung alterer Sehmelzsehnittwunden 
(10 Minuten bis 45 Stunden) mit Curare fiihrte nie zu Krampfen oder irgend­
welchen Vergiftungserseheinungen. Die Vergleiehsversuehe mit entsprechenden 
Messerwunden ergaben bei einer 10 Minuten alten Wunde naeh 12 Minuten 
todliehe Vergiftung. Bei 30 Minuten bis 21/2 Stunden alten Wunden treten 
wohl noeh Krampfe auf, die aber nieht zum Tode fUhren. Bei 15 Stunden 
zuriickliegenden und noeh alteren Messerwunden zeigen sieh nun ebenfalls 
keinerlei Vergiftungserscheinungen mehr. 

Bei diesen Wunden hatten also bereits Vorgange eingesetzt, die eine Resorp­
tion des Giftes ausschlossen. Wir wissen, daB eine frische Wunde schon friih 
nach der Verletzung einen Uberzug aus Fibrinniedersehlag mit Blutresten 
erhalt, der die Resorption von auBen kommender Stoffe immer sehwerer und 
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sehlieI3lieh unmoglieh macht, vorausgesetzt, daB keine mechanische Sehadigung 
dieses Schutzwalles eintritt. Es handelt sieh hier also gewissermafJen um einen 
natiirlichen Koa,gulationssaum, del' erst nach der Verletzung allmiihlich zustaOOe 
kommt. Bei del' 8chmelzschnittw1lnde hingegen wird ein Koagulationssaum 
gleichzeitig mit der Verletz1lng selbst gesetzt, so daB von A njang an Resorption 
a1lsbleiben mu13. 

Diese Absperrung da Wunde gegen den Korper lieB sich also aueh im Versuche 
zeigen. Sie bleibt zweifellos eine del' bcsonderen Eigenheiten des Schmelzschnittes, 
del' nicht nur im Hinblick 
,1uf die Verhiitung der Krim­
und Z ellverschleppllng. son­
dern auch bezLiglich del' Bin­
schriinblnfl der Rl'sorjition 
toxischer Stotte eine gro13e 
Bedeutung zllkommt. So ist 
die Anwenclung des Schmelz­
schnittes angezeigt , wenn hei 
Verletzungen odeI' Opera­
tionen die Resorption toxi­
scher Stoffe verhindert wer­
den soIl (Erdinfektioll, L.\';;8a 
nsf.) . 

Durch Tuseheinjektioll 
von Blut- undLymphgefa13en 
steUte ZSCHA u diese Koagu­
lationsschmnke anatomisch 
dar (vgl. aueh CHAMPY nnd 
HEITZ-BOYER 1931) . 

Gegen den Kmtgulations­
saum zu verengerll sich die 
prall mit ehinesiseherTllsehe 

Auu.55. K ani nchcnlcber : Leuerge\\"cue. In 3 mm ]i~lltfernung 
YOIn Kuagulatiollsschnitt lllwh Pfortaderinjektioll mit chinesi­
seher Tusche. Blockade del' Blutkapillarcn innerhalb noeh 

llllYCriindel'tcn Lebel'gewebes (Pl'iLparat von ZSCHAU). 

gefUlIten Lymphkapillaren bis zur Undurehgangigkeit. Thrombotische Vor­
gange spielen sich hier ebensowenig wie an den Blutkapillaren abo Del' Ver-
8eh1u13 seheint vielmehr durch Versehmelzung del' Wandungen zustande zu 
kommen, zu del' gelegentlich lediglich ein kleiner sekundarer Versehlu13thrombus 
hinzutritt (Abb. 6.,1-56). 

Wir sehen naeh clem Gesagten in cler Abriegelung der Schmelzschnittwunde 
gegen den Korper, in der dadurch aufgehobenen Resorption von au13en heran­
tretender Stoffe und in del' verlangsamten und dadurch geringeren Resorption 
del' Koagu1ationsnekrosen selbst den a1lfJerordentlichen Vorzug der elektrochir1lr­
gischen Verjahren zur Gewebsdurchtrennung uOO -zerstorung gegeniiber allen aOOeren 
.L11ethoden, die demselben Zwecke dienen. In der Verhinderung del' Resorption 
toxisch wirkender Gewebsstoffe liegt del' Hauptgrund fUr den au13erordentlieh 
leichten und oft liberhaupt nicht in Erschcinung tretenden Operationsschoek 
(v. SEEMEN). 

Die " Blockier1lng" der NerveneOOigungen im Operationsbereiehe dureh die 
Koagulationswirkung, die KOBAK U. a. fUr die geringe Sehockwirkung verant­
wortlich machte, ist wahrscheinlich die Ursache des fehlenden unmittelbaren 
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Schocks und des gelinderen oder oft fehlenden Nachschmerzes. Wir wissen aus 
den Versuchen von CANNON, daB vorherige Durchschneidung der eine Glied­
maBe versorgenden N erven bei der Katze den A usbruch des W undschocks nicht 
verhindert. Andererseits ist der oft in todlichen Kollaps ubergehende Schock 
nach schweren Verbrennungen bekannt, bei denen gelegentlich auch das Fehlen 
jedes Wundschmerzes auffallt. Die fUr das Zustandekommen des Verbren­
nungsschocks verantwortlichen Stoffe werden wohl dadurch wirksam, daB Sle 

Abb.56. Dickdarm des Kaninchens. Zirkularer Koagulationssaum. Subserose Injektion von 
chinesischer Tusche. Aufhellung (Praparat von ZSCHAU). 

sogleich, nachdem sie durch die von aufJen kommende Hitzeeinwirkung ent­
standen sind, in den Korper gelangen konnen. Wir haben gesehen, daB die 
endogene J OULEsche Warme das hitzezerstorte Gewebe gewissermafJen automatisch 
gegen den iibrigen Korper abschliefJt. Darin ist der grundsatzliche Unterschied 
%n biologischer Hinsicht zu erblicken. 

VII. Histologische Vel'anderungen und Wundheilung nach 
elektrochirurgischen Eingrifl'en. 

a) Elektrokoagulation. 

Besonders in der Zeit der Anwendung der Fulguration in ihrer ursprunglichen 
Form mit langen Funkenbuscheln hat man nach spezifisch elektrischen Verande­
rungen an den Zellen gesucht, die durch die mechanische Kraft der Funken­
entladungen zum Teil erklart werden sollen. Die starke Hitzewirkung der 
Blitzbuschel wurde als uberflussige Nebenwirkung betrachtet, die DE KEATING­
HART durch einen an gleicher Stelle einwirkenden Kohlensaurestrom oder durch 
sterilisierte kalte Druckluft auszuschalten suchte. 

Der Funkenschlag erzeugt auf normaler Haut eine Quaddel, die sich noch 
langere Zeit als weifJer Punkt auf der hyperamischen Umgebung abhebt. Bei 
langerer Einwirkung treten Brandblasen und Schorfe auf (FREUND). Schon auf 
Grund dieser Beobachtungen war zu vermuten, daB die Fulguration im be­
troffenen Gewebe Veranderungen im Sinne von Hitzeeinwirkungen hervorruft. 
Nach Fulguration normaler Haut fand FREUND kleinzellige Infiltrate in den 
untersten Schichten der Epidermis, Blutaustritte ins Gewebe und Vakuolen­
bildung in der Intima der Arterien. 

Es zeigte sich, daB histologische Veranderungen nach Funkenentladungen aus 
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den D'ARSONVAL-OPDINschen Resonatoren nur in den oberjliichlichen Schichten 
der Gewebe zu sehen waren und daJ3 diese Veranderungen mit denen von Ver­
brennungen lX'rschipdenpn Orades, 'Vorn Erythem bis zur Verkohlung, ·aberein­
stimmten. 

Beziiglich del' Einzelheiten der histologischen Veranderungen der Haut bei 
verschiedenen Arten und Graden der Hitzeeinwirkung verweise ich auf die 
Darstellung in dem Lehrbuche von GANS. 

Bei geringer Hitzeeinwirkung, die zum Erythem fiihrt, legt sich infolge del' 
Hitzedehnung die auJ3en;te Horuschicht in Falten; an der iibrigen Epidermis 
ist noch keine Veranderung zu bemerken, wahrend es im Corium gleichzeitig 
mit del' unmittelbar auf die Einwirkung folgenden GefaJ3erweiterung zum Aus­
tritt von Serum in daR Gewebe und damit zur Entstehung eines Odems kommt. 
Bei langerel' Dauer oder Steigerung deI" Hitzeeinwirkung tritt mit Ausbildung 
des zweiten Grades der Verbrennung eine Vermehrung des Odems der Cutis ein; 
die Hornschicht del' Epidermis wird durch seroses Exsudat abgehoben, und 
die Zellen der Stachelschicht zeigen teilweise Quellung, Vakuolenbildung; durch 
das zunehmende Exsudat werden sie teilweise auseinandergedrangt. Dadurch 
entstehen kleinere oder groJ3ere Hohlraume, die den Beginn der Blasenbildung 
anzeigen. Die geschadigten Zellen diesel' Stadien der Verbrennung sind gekenn­
zeichnet durch mangelhafte oder fehlende Kernfarbung und Zellzeichnung. Es 
findet sich aber teilweiHe auch .ifnderung der Zelljorm, indem an den Rand­
abschnitten und zu Beginn der kleim;ten Blaschenbildungen Epithelzellen zu 
sehen sind, die z'u langen. teilU'eise abgerissenen Spindeln ausgezogen erscheinen. 

Verbrennung dritten Orades hat sofortige vollige Zerstorung der ganzen 
Epidermis, die meist vollig abgelOst oder zerrissen ist, zur Folge. Diese ab­
gelOsten Teile sind nekrotisch, homogen und zeigen keinerlei Kern- und Zell­
struktur. Die Zellen der Cutis sind zu einer schollenartigen Masse umgewandelt, 
in der noch vereinzelte Kerne zu Hehen sind. An den erhalten gebliebenen Epi­
dermis- unrl Cutiszellen ist zuweilen eine auffallende Richtungsanderung zu 
beobachten, die alH "Pallisadenstellung" bezeichnet wird, und die Ubereinstim­
mung zeigt mit den Veriinderungen unter Einwirkung des elektrischen Stromes, 
die JELLINEK als .,I'lektrischf' Strommarke" beschrieben hat. Die GefaJ3e in dem 
verklumpten Abflchnitte sind vollig blutleer, wahrend sie in dessen nachster 
Umgebung stark erweitert sind und teilweise koaguliertes Serum und Zell­
triimmer enthalten. Diese Befunde werden zur Erklarung der Thrombenbildung 
nach Verbrennungen hemngezogen. 

Bei andauernder odeI' starkerer Hitzeeinwirkung, die auch auf die tiefer 
liegenden Gewebp iibergreift, kommt es zur Verkohlung der Hautdecke. 

Bei der plOtzlichen Einwirkung von elektrischem Strom auf die Haut ent­
stehen niemals H ype'fiirnie und Blasen, sondern es bildet sich eine meist 
!lache, punkt- odrr 8trl'ijenfOrmige Erhebung der Epidermis 'Von blaf3weif3er oder 
graugelblicher Farbe, die in der Mitte oft eine leichte rundliche Einbuchtung 
zeigt, deren Grund und Rander grauschwarz oder etwas blutig verfarbt sind 
(J ELLINEK). Diese "spezijisch elektrischen Strommarken" fiihlen sich derb an; 
es jehlt die Schrnerzhajtigkeit. Von JELLINEK und KAWAMURA wurde auch 
eingehend das histologische Bild dieser Strornmarken beschrieben. Danach ist 
eine Verkohlung der Oberhaut nicht festzustellen. Hingegen ist die Hornschicht 
an der Stelle der Eindellung stark verschmalert und in eine homogene Schicht 
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verwandelt. Zwischen dem Stratum corneum und den tiefer liegenden Epi­
dermisschichten sind durch Septen getrennte Hohlenbildungen zu sehen. Ais 
besonders charakteristisch fUr diese Strommarken wurden nun von JELLINEK 
die Veranderungen im Bereich der Stachelzellen beschrieben, die sich zu langen 
parallelen Spindeln ausgezogen und in Biischeln oder Garben angeordnet finden. 
Diese spindelige Ausziehung betrifft Kern und Zelle, die im iibrigen keine degene­
rativen Veranderungen erkennen lassen. Sie wurde von JELLINEK urspriinglich 
auf die Richtung des einwirkenden Stromes zuriickgefiihrt. Ferner finden sich 
Verbreiterung und Zusammenkleben der Fasern des Hautbindegewebes, das sich 

Abb. 57. Brandschorf durch Thermokauter auf Muskulatur des 
Kaninehens. Hitzewaben in kolbig auseinandergetriehenen 

Muskelfaserbiindeln. Vergr. 300 fach. 

oft statt acidophil (Eosin) 
basophil farbt (Abb. 57). 

Die Garben der Stachel­
zellschicht erinnern an die 
Pallisadenstellung dieser Zel­
len, die UNNA bei ex­
perimentellen Verbrennungen 
beschrieb. SCHRIDDE hat 
schlieBlich im Experiment 
die Gleichartigkeit der histo­
logischen Veranderungen im 
Gefolge von elektrischen Ver­
brennungen und solchen mit 
gliihender Stahl- und Platin­
nadel nachgewiesen. 

Wir konnen heute an­
nehmen, daB die von JELLI­
NEK beobachteten histolo­
gischen Veranderungen der 
Haut beiStrommarkendurch 
die Besonderheiten der elek­
trischen Hitzeeinwirkung 
zustande kommt, d. h. durch 
die JOuLEsche Warmebil­
dung, die durch Dberwin­

dung des groBen Leitungswiderstandes der Haut an Ein- und Austrittsstelle 
des Stromes entsteht (RIEHL). Bei geniigender Stromstarke ist die Erhitzung 
so groB, daB sofort ('as Hautgewebe abstirbt (JELLINEK). 

Bei den elektrochirurgischen Vorgangen im Gewebe haben wir es nun auch 
mit Auswirkungen der JOuLEschen Warme zu tun. Wir werden ahnliche 
histologische Befunde zu erwarten haben. 

Die ersten genauen histologischen Befunde nach Elektrokoagulation teilte 
STEPHAN (1912) mit. 

Er hatte sich zur Aufgabe gestellt, die Frage der erhohten Warmeempfindlich­
keit der Karzinomzellen auf histologischem Wege einer Beantwortung naher zu 
bringen. STEPHAN experimentierte an Kaninchen unter Verwendung von 
miinzenformigen Operationselektroden bis FiinfpfennigstiickgroBe und eines 
Kupferbleches als passive Elektrode. Er koagulierte nach Ausschneidung eines 
Kontrollstiickes Lebergewebe bei einer Stromstarke von 1,3 Ampere wahrend 



Histologische Veranderungen und Wundheilung nach elektrochirurgischen Eingriffen. 89 

30 und 55 Sekunden und bei 0,7 Ampere 27 Sekunden. Nach der Operation 
wurden die Tiere getotet, die Leber herausgenommen und die koagulierten 
Stellen histologisch im Vergleich zu den Kontrollstiicken untersucht. Hierbei 
fand STEPHAN drei Zonm, die, abhangig von Stromstarke und Einwirkungs­
dauer, verschieden stark ausgepragt waren: 

1. Zone del' stiirksten Koagulation (Gewebe dicht unter der Elektrode), 
2. Destruktionszonl. 
3. Reaktionszone, die in das gesunde Gewebe uberging. 

In Zone 1 war die GLISsoNsche Kapsel leicht verschorft und durch 
Blutungen abgehobell. Darunter war eine Rchmale Verdichtungszone zu sehen, 
in del' die Zellen kleiner, (hcht gedriingtund senkrecht zur Oberflache platt­
gedriickt crschienen. Die Keme z(;igten intensivere Fiirbung und erschienen 
kleincr als norrnal. ~l\lC'h das Protoplasma hatte die Rpezifische Farbung starker 
angenommen. Am; dieKem Grllnde rHmnte STEPHAN cliesen Abschnitt "Ver­
dichtungszone": er I'rr(Jlcirht die Zelll'Prrinderungen mit denen des Hdrtungsgrades 

bei PriilJaraten, die mit lI'asserentziehenden Fixierungsmitteln behandelt umrden. 

In del' 2. Zone waren die Kerne auch in ihrer feineren Struktur unbeschadigt, 
hingegen (i1LS Zell proto jllasma grobschollig konguliert; Zellgrenzen £lossen llnsclmrf 
ineinander iibel'. Dagpgen waren die Grenzen del' einzelnen Leberbalkchen gut 
erhalten. Die K 11 jlil1({ rI'll zwischen den Leberbiilkchen 1L'aren t'ollstiindig leer, 
wahrend aile grD/JeJ'lIl BllltgefiifJe stark enceitert und strotzend mit Blut geffillt 
warell. Die GLIKS()",~('hen Bindegewebszuge zeigten Rtarke Verdichtung: die 
Kerne waren 8pindelifJ al/syezoytn lind stark gefrirbt. Dicselbe Kernveriinderung 
fnnd Hich in den YOrhalldencn (Jallengringrn, in clenen die allsgezogenen Kane 
.senkrecht (I1ff die A('h,~e des Rollres gerichtet u'aren. 

Diese Zell- und Kern wriindenmg faBte STEPHAN als A ustrocknungserscheinung 
auf, die sich schcinlJa.J' im w,Lsserreichen Bindegewebe starker in die Tiefe fort­
setzt. Anch an einem kleinen Knvernom, daR zufallig in del' Leber zu sehen war, 
wurden diese ZellveJ'iindenmgen gefunden, wiihrend sie im umgebenden Leber­
gewebe selbst nicht ZI1 hcobachten waren. Anch dieReTatRachewurde so gedeutet, 
daB ein ungleiches A'indringen mit einer dern Wasserreichtllm del' Gewebe proportio­
nnlen Tiefenwirkllny dN Wiirmestrahlen besteht. In gewissem Sinne ergab sich 
ebcreinstimmu~g mit der Skala del' Warmecmpfindlichkeit (Widerstand) von 
NAGELSCHMIDT. 

1m Gegensatzp zu den vollig leeren Kapillaren del' ersten Zone erschienen in 
del' drittenZone (Reaktion) die Kapillaren 8trotzend mit Blut gefiillt. Die gro13eren 
BllltgefiifJe waren beiunveriinderter Wand erweitert und 8tark mit Blllt gefiillt. 
Auch diese dritte Zone war durch Hitze zer8tort und grenzte 8ich lln8charf 
gegen dns (Je81lnde abo 

Ans diesen Untersuchungen zog STEPHAN den Schlu13, daB del' Proto­
plasmareichtum del' Zellen eine gro13ere Warmeempfindlichkeit bedingt; abel' 
es konnten auch weniger empfindliche Zellen bei groBerem Flussigkeits­
gehalte del' Umgebung (Odeme, Lymphe, Blut) angegriffen werden. Die Unter­
schiede in den Veranderungen del' Gewebe bei verschiedenen Bedingungen 
wurden nur del' Ausdehnung, nicht del' Qualitat nach, angesehen. Die kapillaren 
Gefa13e wmden regelmaBig blutleer gefunden, wahrend die groBeren hyper­
amisch waren; die Blutllng an del' Grenze del' Zerstorllngs- und del' Reaktionszone 
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wird auf ReifJen von GefafJen unter sprengender Wirkung der Hitze zuriickgefiihrt. 
Das Zugrundegehen der Gewebe wird erstens durch unmittelbare Hitzewirkung, 
teils durch Gerinnung der Gewebsfliissigkeiten und des Blutes und schlieBlich 
durch gewisse Sprengwirkung und Zertriimmerung verursacht. 

Diese histologischen Beobachtungen nach Elektrokoagulation deutete STEPHAN 
also bereits richtig als Folge der Warmebildung, die ihrerseits abhangig von 
Widerstandsverhaltnissen, Stromstarke, ElektrodengrofJe und Einwirkungsdauer ist. 

Die wechselnden Gewebsveranderungen sind nicht ihrer Art nach, sondern nur 
dem Grade nach verschieden. Sie sind auf Erwarmungsgrad, Geschwindigkeit 

Abb. 5S. Regelrechte Koagulation mit einer teUerfiirmigen Elektrode von 15 mm Durchmesser 
(Haut des Menschen). 1 Mittelschnitt senkrecht zum Koagulationskegel. 2 -4 Randzone aul3erhalb 
der aufgesetzten Elektrode. 3 seitliche Grenze der Tiefenwirkung. Haut bis zur Spitze der Papillar­
kiirper abgesprengt, zum Teil durch die entfernte Elektrode abgehoben. 5 Tiefenbegrenzung der 

primaren Koagulationsnekrose (vgl. Abb. 62). Vergr. Sfach. 

des Ablaufes und Zeitdauer der Einwirkung zuriickzufiihren. Die von SCHRIDDE 
beschriebenen Hitzewaben und -spalten finden wir auch nach Elektrokoagulation, 
besonders bei starker und rascher Koagulationswirkung. Sie sind nach SCHRIDDE 
der Ausdruck einer Verdampfung der Gewebsfliissigkeit. Diese mehr oder weniger 
explosionsartig auftretende Wasserdampfbildung treibt das Bindegewebe spalten­
artig auseinander und durchsetzt das schmelzende Plattenepithel in dichten 
Tropfen. Die spindelige Ausziehung der Kerne und Zellen, ihre dunklere Farbung 
injolge der Pyknose, werden auch von SCHRIDDE als A ustrocknungserschei­
nungen infolge der Hitzeeinwirkung angesehen, ebenso ihre haarbuscheljormige 
Anordnung. 

Eine weitergetriebene Hitzewirkung ist ferner die Homogenisierung bestimmter 
Zellgebiete, in denen Zell- und Kerngrenzen mehr oder weniger verschwunden 
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Abh. 59. Randzone aul.lerhalb der anfgcsetzten Elektrode. Die Hant ist bis zu den Papillarkorpern 
gewissermal.len aus deren Verzahnnng abgesprcngt. Die Zellen der Stachelschicht sind in die Lange 

gezogen. Oberflilchliche Gefal.le leer. Vergr.lOOfach. 

Abb. flO. KoagulatioIl del' Hant deH :\lenschen. Abschnitt gegen den Elektrodenrand. Die Horn­
schicht ist abgesprengt, die (1 2) Sbwhclzellen stark in die Lange gezogen nnd gebiischelt, von 
den Papillarkiirpern gelockcrt. 2 --3 Schollige und homogene UIIlwandlung. 3 -4 Hitzespalten in 

cler Pm's reticularis cutis. Vergr. 130fach. 
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sind. DafJ dUTch Koagulalion ~riinderle Gewebe. besonders dcutlich das Binde­
gewebe, FirM 8ick 8tiirker ba8O'pkil, erscheint a lso blau. 

Die oft 8thr ausgepriigte Palliaadenattllu1I{J der Ilpindelig utugewgenen Zellen 
kommt 1uu;h meiner AUl/aMUng durch die RidltU1/1} des Slrom/lU88e8 Wld damil 
auch der RiGMuny des FOMhreiten8 der Eru:iirmu1UJ zU8lande. Sic wird a.uf diose 
Weise dOli VerhiUtnissen der Stromlinien cntsprechcn. Bcaonders dcutlich ist 
sie a.n dtlr Slachelzell8chichte dec Haul, unt.cl' bcstimmten Bedingungen an der 
Schleimhaut, am Bindegev.:ebt, an Sehnen, 8elteucr am Mu.d'el, nn Nerven und 
Gehirn, BOwie 110m Dru3engewebe - z. B. an der &Ailddriise - unct an paTen.­
chymatoaen Organen. Deutlich sind diese Pallisadens tcliung und die gCllannten 

Abb. 6 1. Vertcrullcllung nnd BII~helnng stark In dl8 l,lin~ ¥\'weener K ar.r.inomzellen d'lI'Cb 
K1ektrokoagulllotion (Adenokarzillotn d .... Rektum). Vergr. UO f.ch. 

Zell veriillderungen vor allen Dillgell an den Geschwii18ten zu sellen. Del" unregel­
mii.Big lappchenformige und ma.schige Aufball des .Fcttgcwebes, dll.8 durch seinen 
Olgchalt. eincn besondet1:l hohell elektrischen Widerstand besit.zt, laBt hingegen 
cine pallisadenformigc Anordnung von Zellen uicht zustaude kommen, wiihrend 
gelegentlieh spindeligeUmwandlu.ngder Kernform und Hyperiimie Zll finden sind. 

An allen Oeweben ent.st.foMn un0" dem EinltU88e dfor Kooguuuion mehr oder 
weniger afUJgesprochene Flituwaben. tmd Hitzupalten., die mit SCHRlDDE auf 
um.whriebene Wasserdamplexpl08ionen zuriickzuflihrcn sind. Dicse Waben und 
Spaltell sill(1 von koagulieltem .EiweiB und verkochten Zelltri.immcrn ausgekleidet. 
Soweit histologisch erhaltene Zellen sic umgeoon, was haufig is!:., handelt es sieh 
urn hitu/iziern, abgeWlete Zelkn (Abb. 58-61). 

These pritniirrn Oewebs-veriilukrungen. bei Elektrokoagulation bingen in ihrem 
gegell.scitigen l\!engenverhiiltnisEe weitgchend ,"on dcr Technik ab, mit der 
elektrokoagulicrt wurde. 
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Wenn wir mit grope'!" St'!"omstiirke - im Verhaltnis zur ElektrodengroBe -
bei mittlerer Wellenlange von 750 m koagulieren, so tritt sehr raseh ledig­
lieh eine oberflaehliehe Koagula,tion ein, dann Brandsehorfbildung. Das histo­
logisehe Bild gleieht dann Behr einer Hitzeeinwirkung von auHen, indem 
die Tiefemtusdehnllllg fehlt, wahrencl sieh an del' Oberflaehe, neben clem mehr 
oder weniger homogenen und zerkliifteten Sehorf, groBe Hitzewaben und 
-spalten finden , die gegen die Tiefe in Blutansammlungen ubergehen. Man kann 
sieh vorstellen, daD bei hoher StronlKtarke die plotzliche, schnell ansteigende 

I 

~ 

~I 

Abb. 62. Elektrtlkoag,tiatioll del' IIaut ,les ~Iellschell mit eincr ]£lcktrode von 15 mm Durchmesscr. 
Es w,,,. zu grollc Strolllstiirke gewilhlt, (ler Strolllkrcis zu la nge gesehlossen. 1 lVIittelschnitt senk­
recht zur Ku.tgulationsflache, Haut bis cinsclilieJ.llich der Papillarkorper kleben als Brandschorf 
au der Elektl'odc. nul' ill del' Ha,ndzune abge~pl'engt, geschl'urnpft und oingekl'Olnpelt erhaltcn (bei 
2 u. 3). 1 - 2 Oberflilche yon feinem Brandschorf bedeckt, darunter yollige Versehmelzung des 
Ge,yeb('~ <lllrch Koagnlatioll Init Hitze~paltell. (lie rUleh del' Tiefe bl'citcl' werden, oline daB hier 

(lie I\::ong1l1atiull abgeschlos~en i~t: Tiefengl'enze bei 4. Vergr. 8fach. 

Hitzeentwieklung llnter del' Elektrode bei StromschluB keine langsame, sch'l"itt­
weise Koagulation zllstande kmnrnen hifJt, sondeI'll oberjlachlich rasch zu'!" Ver­
kohlung fiihrt, wiihrend die intensitdt del' Wasserdamp/explosion in de'!" darunter­
liegenden Schicht so grofJ ist, daB eR Zit starker Sprengwirkung und damit zu 
ausgesproehener Hitzew~tben- und -sp,dten bildung kommt. Diese Sprengwi'!"kung 
geht auch von del" Blilt/liissigl'eit in den benachbarten Ge/afJen aus, so daB EinriRse 
der GefaBwILnd mit Blutaustritten zustande kommen (Abb. 62-04). 

Diese Blutungen sind, wie die Hitzewaben, bei langsame'!" entstandene'!", voll­
standige'!" Koagulation hei ge'!"ingerer Stromstd'!"ke we it weniger ausgesp'!"ochen. 

Diesen Befumlen ist sieherlieh praktische Bedeutung beizumessen im Hinblick 
auf die Teehnik del" Elektrokoagnlation. Die regelreehte Elektrokoagulation 
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solI, wie wir spater sehen werden, bei Geschwulstoperation die Zellverschleppung 
durch die Blutbahn verhindern. Bei falscher AusfUhrung unter Verwendung 

Abb. 63. Elektrokoagulation der Haut des Menschen (wie bei Abb. 62). Abschnitt gcgen den 
Elektrodenrand. Hornschichte abgelost. Brandschorf, darunter vollig homogenes Gewebe, ent­
sprechend den Papillarkorpern und dem darunterliegenden Teil der Netzschicht. Weiter in der 

Tiefe Hitzespalten. Vergr. 30fach. 

Abb.64. Elektrokoagulation der Haut des Menschen (wie bei Abb. 58). Abschnitt gegen die Mitte 
der Elektrode. Hornschicht abgesprengt und durch die Elektrode entfernt. Stachelzellenschicht 
yom Papillarkorper abgesprengt, stark geschrumpft zu einzelnen Buscheln. Schollige und homogene 

Umwandlung der Papillarkorper und der Netzschicht. Hitzespalten. Vergr. 30fach. 

groBer Stromstarke kann es in der Tiefe zu kleinen Einrissen in die GefaBwande 
kommen, bevor das Geschwulstgewebe der Umgebung soweit erhitzt ist, daB 
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die Zellen abgetotet sind. Eine Begiim:tigung der Zellverschleppung ist also 
auf diese Weise immerhin denkbar. 

Eine Oberhitzung. rI. h. zu raHche Erwarmung unter der Elektrode und da­
mit Brandschorfbildllng entsteht ferner bei Blut'ung aus dem Gewebe, die be­
sonden; leicht bei hlutreiclwn GeHchwiilsten, beiHpielHweiHe beiAdenokarzinomen, 
bestimmten Hirntumorrn. Kavernomen lind bei parenchymat6sen Organen ein­
tritt, wenn man nicht mit minimaler Strom starke und ohne zu stark en Druck 
auf das Gewebe koagllliert. IHt die Strornstiirke auch nur etu:as zu hoch. kommt es 
rasch zum Platze1l der Blntgefape diehl/mter der Elektrode. bevor Koagulation 
erfolgtist. /)as a,ustr'et(',Julf Blut gninnt und verkohlt sofort unter prasselndem 
Funkenregen und mncht Il'eitere K ongulntion unmoglich. Bei Entfernung des 
isolierenden Blutschorfes mit dem Tupfer oder einem Instrument blutet es wieder, 
';0 daB man Muhe hat, eine richtige Koagulation zmltande zu bringen, nachdem 
einmal zu Beginn der heHChl'iehene ~'ehler gemacht wurde. In diesem Falle 
I'erumulelt sirh der rortfd plek:trochirurgischer Technik rasch in einen Nachteil. 

H pilungsvorgange uacll Elektrokoagulation. 

In den meiHten Fallen ist daH elektrokoagulierte Gewebe bis auf einen mog­
lichst geringen ReKt zu entfernen; denn eH i8t als nekrotischer Gewebsabschnitt 
wie ein Fremdkorper Zll hetrachten. 

Bei den offenen Wltnden erfolgt nach bestimmter Zeit, entweder nach wenigen 
Tagen oder nach dn'i bis l,ipr Worhen odeI' noch spater, je nach Starke des koagu­
lierten Gewebes. deHKen Abstopung. Man Hpricht meist von SchorfabstofJung, obwohl 
diese Bezeichnung illl Htrengen Sinne nicht richtig ist. Jedenfalls unterscheidet 
s,ich dieser Schorf. wenn el' nicht Zit groBen Umfang - der Tiefe nach - hat, 
Icesentlich von einem Wund- oder von einem Brandschorf. indem er nicht undurch­
lassig auf der Wllnde haftet, sondern feuchtist infolge einer standigen. aufJer­
ordentlich starken Pliissigkeitsausscheidung, die durch ihn hindurch erfolgt. Er 
hindert also nicht. lI'ie die anderpn prll'ahnten Schorfe. den SekretabflufJ, so daB 
Verhaltungen, Phlegmonen llSW. unter ihm entstehen konnen, vorausgesetzt, 
daB er nicht durch IInrichtige Verbande zur Austrocknung gebracht wird. Der 
AbstofJung des KoaglllatiollRschorfes vora'llS geht die Demarkation des durch Hitze 
zerst6rten Gewebes. (Ia;, im wesentlichen aus drei Abschnitten besteht: 1. dem 
mehr oder weniger hornogenpn koag'ul,ierten Ge11'ebe. 2. clem hitzegeschiidigten 
Gewebe, das erHtellH aUK sofort abgefOteten. Mtzefixierten und zweitens aus durch 
Hitze in der Lebens/ahigkpit sch,cer geschadigtpn Zellen besteht (Abb. 65 u. 66). 

Man hat also einen tlpkrotischen und einen nekrobiotischen Teil des koagulierten 
Gewebes zu untel'Hcheiden. Letzterer geht in einen reaktiven stark hyperami-
8chen Gewebeabschnitt iiber. 

Die Grenzlinie dipser drei Abschnitte gegen das gesunde GeU'ebe ist nun keines­
wegs scharf. da die Tiefenwirkung der Hitze, wie wir fruher gesehen haben, 
sehr wechselt. Infolgedessen ist das nekrotische und nekrobiotische Gewebe gegen­
iiber dem Gesunden geu'issermafJen verzahnt. haftet langere Zeit sehr fest und 
darf nicht mechallisch heeintrachtigt werden, <la auf diese Weise die in der Tiefe 
ablaufenden Vorgange del' Demarkation, die gleichzeitig einen Schutzwall fur 
den Korper aufbauell, gestort werden. Wdhrend dieser Zeit der AbstofJung, die 
bei ausgedehnten Koagulationsflachen und groBerer Koagulationstiefe mehrere 
W ochen dauern kanll, I'Tfolgt eine sehr rasch nach der Koagulation gleichzeitig mit 
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Abb.65. Brandschorf (2) nach Thermokauterwirkung am 10. Tag, darunter 
Hitzespaiten (1) (Karzinom der Haut). Vergr.40fach. 

Abb. 66. Demarkation der Koaguiationsnekrose (12. Tag). Wundbett gegen Prostata nach Ampntatio 
recti, wegen inoperabien Karzinoms der Vorderwand. Vergr. 50fach. Rllndzelleninfiltration bis in 

die primare Koaguiationsnekrose hinein . Hitzewaben. 1-1 Primare Koaguiationsnekrose. 
1- 2 Sekllndare Koagulationsnekrose. 

der ausgesprochenen Hyperiimie in der Grenzzone einsetzende Zellinfiltration, vor 
aHem aus Leukozyten, aus Abraumzellen, Riesenzellen, Polyblasten bestehend. 
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In der Grenzzone erscheinen mit den einwachsenden jungen Gefaf3enFibroblasten­
ziige. Damit wird die Demarkation eingeleitet und bis zur vollendeten Abstof3ung 
der N ekrose ein auf3erordentlich kraftiges, zu rascher Vernarbung neigendes 

Granulationsgewebe gebildet. 
In geschlossenen Wunden spielen sich histologisch ahnliche Vorgange ab. Es 

kommen abel' noeh einige Besonderheiten hinzu, die grof3e praktische Bedeutung 
haben, VOl' aHem fiil' die Chirurgie der parenchymatosen Organe. 

Wahrend bei einer offenen Wunde verschiedene Schichten, deren auI3erste 
die prim are Koagulationsnekrose ist, Zll unterscheiden sind, in denen der 
Ausdruck einer AhstoI311ng del' Nekrosc nach auI3en zu sehen ist, ist die 

Abb. 67. tlchcmatbche ])aJ'stellllug des VcrnarbungilYOrgangcs bei del' offenen und del' geschlossenen 
Roagulationsnckrose . Offe nc Kon,gulationsnekrose: hypera mische Re'lktion, AbstoJ.lung nach auJ.len, 
"'arbenschrulllpfung. (~eschl()ssen() Koaguiatiollsnekrose: hyperamische Roaktion, Narbenschrllmp­
fung , DllI'chwachsulIg mit jllJlgen ({ofaLlen und. jugendlichem Bindegewebe, Erweichungszysten . 

. \llka,psclllng. Langsarne Resorption. 

Koagulationsnekro1-5e in del' gesehlossenen Wunde allseits von reaktionsfahigem 

Gewebe umgeben. 
Liegt del' koagulierte Abschnitt an der Oberflache eines parenchymat6sen 

Organes, wie del' Leber, so fanden wir, in Ubereinstimmung mit den Unter­
suchungen von Kl'NTZEN und VOGEL schon in den ersten 8tunden Verklebungen 
mit der Umgebung. besonders mit dem Netz . 

Daswichtige ist nun. daf3 das koagulierte Gewebe weder abgestof3en noch in 
gewohnten Zeitgrenzen resorbiert I.cird. Es entwickelt sich zunachst nach den 
Untersuchungen von KUNTZEN und VOGEL schon nach sechs Stunden auI3erhalb 
des unter unmittelbarer Warmewirkung abgetoteten Gewebes, wie bei der 
Demarkation, allmahlich ein zweiter Nekrosesaum der geschadigten Zellen, 
der als sekundare Xekrosezone zu bezeichnen ist . Gleichzeitig ist abel' eine auf3er­
ordentlich starke leukozytare Infiltration aus der Umgebung jestzustellen; spateI' 
- nach etwa zwei his drei Tagen - erscheinen mit Ausbildung del' zweiten 
Demarkationszone Wa.nderzellen nnd Fibroblasten als auI3erste Begrenzung gegen 

Y. SeClnen. Elektl'oehiruJ'gic. 7 
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das gesunde Gewebe. Die GefiiBe im Koagulationsbezirke sind leer und meist 
vollkommen verschlossen; bei groBeren konnen Blutungen in die Umgebung 
sichtbar sein. In der sekundaren Nekrosezone ist oft nach einigen Tagen eine 
Thrombosierung der GefaBe zu finden. Wahrend der vollstandigen Ausbildung 
der Koagulationsnekrose, d . h. bis zum Abschlusse der sekundaren Nekrose, ver­
schwindet nichts von dem zerst6rten, hitzefixierten Gewebe, und mit Ausbildung 
des fibroblastenreichen Granulationsgewebes kommt es zur Einkapselung. 

Das koagulierte Gewebe wird also zunachst weder resorbiert noch abgestofJen, 
sondern wie ein Fremdkorper abgekapselt. Eigene Untersuchungen an den ver-

Abb.68. Hitzewaben und kleine Zysten im Bereich einer 
Muskelnarbe 3 Monate nach Elektrokoagulation. 

schiedensten parenchyma­
tosen Organen und an der 
Muskulatur des Hundes und 
Kaninchens fiihrten zu den­
selben Ergebnissen. Bemer­
kenswert ist, daB die Ab­
kapselung der Koagulations­
nekrose nach anfanglicher 
H yperamie der Umgebung 
mit wesentlich geringerer 
Exsudation als bei der Ab­
stoBung der offenen Koagu­
lationsnekrose einhergeht 
und daB das nekrotische 
Gewebe hei diesem Vor­
gange aufJerordentlich stark 
schrumpft (Abb. 67). 

Hitzewaben, spindelig aus­
gezogene, geschrumpfteZellen, 
kurz die Erwarmungsfolgen 
im Gewebe und hitzefixierte 
Zellen kann man in wech­

selndem Umfange noch Monate nach der Elektrokoagulation nachweisen (vgl. 
DELBANCO). Allerdings treten nun gleichzeitig mit der Abkapselung des koagu­
lierten Gewebes noch andere Vorgange auf, die schlieBlich zu einer weitgehenden 
Schrumpfung fiihren. Zunachst erfolgt eine mehr oder minder starke Durch­
trankung mit Lymphe; ein Teil des koagulierten Gewebes wird langsam verfliissigt. 
So findet man mehrere Wochen, selbst Monate nach einer grofJeren Koagulation in 
deren Bereich kleinere oder grofJere Hohlraume, die mit zum Teil gelblicher Harer, 
zum Teil braun getriibter Fliissigkeit gefiillt sind (vgl. auch LAWEN) (Abb. 68 u. 69). 

Aber auch wenn makroskopisch derbes, meist weifJlich gefarbtes N arbengewebe 
ohne Fliissigkeitsansammlung vorliegt, habe ich mikroskopisch Hohlenbildungen 
verschieden grofJen Umfanges in Gestalt von Zysten beobachtet. Diese Zysten 
zeigen auf dem histologischen Schnitt keinen Inhalt. Sie sind oft von endothel­
artigen Zellen ausgekleidet, zuweilen von blasigen Zellen. In friiheren Stadien 
aber, bis zu mehreren Wochen nach der Elektrokoagulation findet man zwischen 
den Rundzellenanhiiufungen und Fibroblastenziigen typische mehrkernige Riesen­
zellen. Diese den histogenen Riesenzellen entsprechenden Zellen finden sich oft 
randstandig an dicsen Zysten. Man hat den Eindruck, dafJ die Hohlraume 'und 
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Zysten durch Verfliissigung und langsame Resorption koagulierten Gewebes zustande 
kommen. Infolge der Derbheit des gesamten Ersatzgewebes und des langsamen 
Vorganges, der zu Abkapselung der nur nach und nach resorbierbaren Koagulations­
nekrosen fiihrt, bleiben diese Zysten lange erhalten, iihnlich wie die Muskelzysten 
nach Trauma und Blutergiissen (Abb.70). 

BORST hat schon vor Jahren bei Versuchen tiber Sehnenregeneration im Granulations­
gewebe der Operationsstelle zystenartige Hohlraume beschrieben, die gelegentlich mit 
sicheren Lymphraumen in Verbindung standen. Diese Zysten, die Seidenfaden, Trtimmer 
nekrotischer Sehnen, Leukozyten und Kernreste enthielten, fa13te BORST als eine Hohl-

Abb. 71. Rundzellen, Fibroblasten, Riesenzellen, Zystenbildung im Bereich koagulierter :\Iuskulatur 
nach 28 Tagen. Vergr. 150fach. 

raumbildung auf, die dem Vorgange der Resorption diene. Ahnlich wird es sich unserer 
Ansicht nach mit den Zystenbildungen in Koagulationsnekrosen verhalten (Abb. 71 und 72). 

An sich neigt also das Narbengewebe, das die Koagulationsnekrose wohl erst 
nach langer Zeit ersetzt, zu starker Schrumpfung. Das zeigten unsere bereits 
erwiihnten klinischen und experimentellen Untersuchungen. 

KEYSSER beobachtete nach Koagulation, die einer Unterbindung der Arterien 
und Venen eines Basedowkropfes folgte, Schrumpfung bei volliger bindegewebiger 
Umwandlung der Schilddruse. Auch nach Koagulation der Milz im Runde­
versuche sah KEYSSER drei W ochen spiiter lediglich einen daumenlangen 
und daumendicken Rest, wiihrend er bei vollstiindiger Koagulation eine mit 
blutiger Fliissigkeit gefiillte Rohlenbildung vorfand. 

Praktisch wichtig ist, daB nach den bisherigen Untersuchungen die Koagu­
tlaionsnekrosen in geschlossenen W unden und an parenchymat6sen Organen, wie 
Milz und Leber, nicht abgesto{Jen, sondern abgekapselt und sehr langsam resorbiert 
werden. 1m Verlaufe dieses Vorganges kommt es schlieBlich unter starker 
Schrumpfung zu derben N arbenbildungen, wiihrend anfangs gelegentlich Flwsig-
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keitsansammlungen verschiedener Art in zystenartigen Hohlraumen angetroffen 
werden, die wahrscheinlich auf Lymphansammlung mit teilweiser Erweichung 
odeI' Verfliissigung des koagulierten Geu:ebes zuruckzufuhren sind. Diese Koagu­
lationsnekrosen werden bei den Organen del' Bauchhohle durch die Serosa del' 
Umgebung odeI' daH Netz gegen die freie BauchhOhle abgekapselt; bei geschlossenen 
W unden gefahrden sie die Wundheilung nicht, so lange verklebungsfahige Schichten, 
zumindest Haut mit Unterhautfettgewebe. daruber vereinigt werden lc6nnen und 
solange sie nicht von del' Umgebung her, auf dem Blut- odeI' Lymphwege 
odeI' schlie13lich von auGen injiziert werden. Durch Dranage wird ein starker 

Abb. 72. Koagulation in :lIuHkulatur nach 28 Tagen. Zysten. umgeben von Rundzellen. 
Hiesenzellcll, Fibroblasten .. Junge GefiiLle. Vergr. 'Ofaeh. 

LymphflufJ nach au/Jen erreicht, del' in gewissen Fallen erwunscht ist, del' abel' die 
Heilungsdauer verz6gert und eine gewisse Infektionsgefahr mit sich bringt. 

b) Elektrodesikkation. 

Das Verfahren der Elektrodesikkation geht auf CLARK zuruck, del' auch uber 
die histologischen Veranderungen bei diesem elektrochirurgischen V organge 
berichtete. Die DesikkrLtion bewirkt eine Schrumpfung del' Zellen, deren Kerne 
verdichtet und in die Uinge gezogen erscheinen. Die BlutgefaBe fand CLARK 

thrombosiert. 1m Tierversuchc zeigte sich einige Tage nach Anwendung der 
Desilckation R1lndzelleninjiltrationin der Umgebung. 

Die Schrumpfung, Ausziehung und Verdichtung von Zellen und Kernen 
nimmt CLARK als Besonderheit fur die Desiklcation in Anspruch, wahrend die 
Koagulation eine Urmcandlung des Gewebes in eine homogene, strukturlose Masse 
bewirke. 
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Nach dem bisher Gesagten und auf Grund eigener histologischer Unter­
suchung tiber die Desikkationswirkung kannen wir CLARK nicht vallig bei­
pflichten, wenn er einen grundsiitzlichen Unterschied zur Koagulationswirkung 
aufstellt. Auch histologisch handelt es sich lediglich um quantitative Unterschiede. 
Die spindelig ausgezogenen Zellen mit hyperchromatischen, pyknotischen Kernen 
finden wir auch bei Koagulation und - wie wir sehen werden - bei der Elektro­
tomie. 

Andererseits sieht man auch bei Desikkation unter gewissen Bedingungen 
Homogenisierung des Gewebes, Hitzewaben und Brandschorfe. Auch bei sorg­
fiiltigster Technik gelingt es nicht immer und ausschlieBlich, eine derartige 
Wirkung zu erzielen, die sich histologisch lediglich in geschrumpften Spindel­
zellen auBert. Ferner zeigen sich auch bei der Desikkation die kleinen ober­
flachlichen BlutgefaBe leer, die tieferen erweitert, gelegentlich nach einigen 
Tagen thrombosiert. Sofort nach der Desikkation tritt Hyperamie der Umgebung 
ein; Rundzelleninfiltration ist schon nach vier Stunden festzustellen. 

Die histologischen Befunde ahneln denen nach der alten Fulguration mit 
kurzen Funken. Bei beiden gibt es jedoch quantitative Unterschiede. Schon 
FREUND (1902) stellte histologisch fest, daB "Funkenentladungen" zunachst 
"austrocknend" auf das Gewebe wirken. 

Die histologischen Untersuchungen zeigen aber, daB bei Ubung und richtiger 
Technik die Desikkation zu einer genau lokalisierbaren oberfldchlichen Gewebs­
zerst6rung ausgezeichnet geeignet ist. 

c) Elektrotomie oder Schmelzschnitt. 

Schon bei der unipolaren Elektrotomie mit der DE FOREsTschen Nadel 
wurde von M. COHN (1910) festgestellt, daB das Gewebe einerseits wie mit dem 
M esserschnitte durchtrennt, andererseits durch langeres Verweilen der Elektrode 
an einem Punkte "verschorft" werden kanne. 

Die Wunden nach der Operation mit der DE FOREsTschen Nadel zeigten 
entweder lediglich eine hauchfeine makroskopische Veranderung und heilten 
nach Naht ahnlich wie Messerwunden, oder sie trugen an den Wundrandern 
eine mehr oder weniger feine Koagulationsschicht, die Heilung nach NahtverschlufJ 
unmoglich machte, da eine Verklebung der Wundflachen nicht zustande kommen 
konnte. COHN teilt leider keine histologischen Befunde mit, erwahnt aber, 
daB er an Kaninchen Leberresektionen unter sehr geringer Blutung ausftihrte. 
Die Tiere lebten noch vier Monate nach der Operation. Bei der Sektion habe 
sich an der Resektionsstelle keinerlei sichtbare Veranderung mehr gefunden. 

1m gleichen Jahre berichtet ferner CZERNY tiber Operationen mit der DE 
FOREsTschen Nadel, mit der er auch bipolar unter Verwendung eines Funken­
apparates vorging. 

Diese Lichtbogenoperation (CZERNY) ist also der unmittelbare Vorlaufer 
unserer heutigen Elektrotomie. 

JOHANSSON (1925) verwandte die "Diathermieoperation" klinisch u. a. zur 
radikalen Mammaamputation. Damals handelte es sich noch nicht um einen 
besonderen Apparat fUr Hochfrequenzschnitt mit hoher Funkenzahl. Trotzdem 
erzielte JOHANSSON primare Heilung nach N ahtverschluB. Die mikroskopisch unter­
suchte Schmelzschnittnarbe (2-3 mm breit) unterschied sich nur unwesentlich 
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von del' Messel'schnittnarbe (2 mm breit). Die H(lutnarbe lear al80 lediglich 
eine Spur breiter ais nach der Operation mit dem Messer. 

Auch STEIN (Hl2;"i) helegt dic primare Heilung nach Mammaamputation 
mit der DE FOREST"when :'IJadcl durch l'inl' Abbildung, die die glatte Narben­
bildung zeigt. 

JOHANSSOX fuhrtl' ferner Til'rversnche aus, urn die Brauchbarkeit des Dia­
thermil'stromes zur EZutstillung und Operation an parenchymat68en Organen 
zu el'proben. 

Bei 3 Ratten legtc er cine ,"Yiere £rei und resezierte mit der Messerelektrode 
von einem Pole am, ein Yiertel derselhen. Nach 9 und 20 Tagen to tete er die 
Tiel'e. Bei keinem /I'urlle eine Xachblutung gefunden. Die Resektionsstelle 
befand sich in "sehr schiiner Heilung" ohne makroskopisch sichthare Nekrose. 

Mikroskopi8Ch ergab die Resektionsfldche eine Koagulationsnekro8e von etwa 
1 mm Breite; dann folgte eine breitere Zone, in del' die Kerne schlechter farhhar 
waren. Al'terien lInd Yenen waren teils leer, wiihrend die meisten Kapillaren 
koaguliertes Blut enthielten. Nach 9 Tagen zeigte die Resektionsfliiche einen 
mehrere Millimeter breiten Abschnitt, der sich dureh Rundzelleninjiltration 
und j1mge Bindegeu'ebsbildung auszeichnete. Gegen das gesunde Gewebe hestand 
ein Demarkationsband. 

Nach 3 Trochen w,u an der geheilten Xiere an der Resektion88telle eine Einde­
geweb8schicht von wechselnder Starke zu sehen, die teils zellarm, teils odematos 
war und teils fettige Degeneration erkennen lieD. In der Mitte dieser Binde­
gewellRnarhe befindet sich eine Insel jugendlicher und voll ausgebildeter Knorpel­
zellen. Gegen den unveriinderten Nierenteil ist eine Demarkationsmembran 
festzustellen. 

JOHANSSON nahm ferner anldfJlich einer Laparotomie eine Exzi8ion aU8 der 
Leber ohne Bhdung VOl', urn die Diagnose - Zirrhose oder Lues - zu klaren. 
Die mikroskopisehe Untersuchung des entfernten Leberstiickes ergah auDer 
Zirrhose einen Koagulation88chorf von 1 mrn Ereite mit VakuoZenbildung der Zellen. 

1m RattenverS1lche ghickte .J OHANSSON die Resektion grofJer Leberabschnitte 
ohne jede Nachhlutung. Auffallend /Car auch hier die glatte und 8chmale Ver­
narb'ung. 

VOLTZ und nODERLETN d. J. (1926) unternahmen ebenfalls Tierversuche, 
urn die Heilungsyerhaltnisse heim "Punkenschnitt" zu untersuehen. Sie benutzten 
noeh keinen bewnderen "Elektrochirurgieapparat". Aus der Bezeiehnung 
"Funkem;chnitt" geht hervor, daB mit verhaltnismiiDig langen Funken und 
entspreehend hoher Spannung unci Stromstiirke gesehnitten wurde. Damit 
wird auch die weitgehende Ubereinstimmung der histologisehen Befunde mit 
denen nach Elektrokoagulation erkliirt. Nehen Koagulationswirkung wurden 
Hitzespalten usf., .in ROgal' Brandschorfe beohaehtet. DODERLEIN d. A. hatte 
die Teehnik cler Lichtbogenoperation zu groBen gynakologischen Operationen, 
zu Totalexstirpationen und Ovariotomien verwandt. Bei der Operation fiel 
die Blutungssparnng auf; hingegen machte sieh die HeiZungsverz6gerung nach­
teiZig bemerkbnr. Diese Beobachtung gah den AnlaB zum Studium der Heilungs­
vorgange nach F'unkemehnitt, wozu als besonders geeignet die lViere de8 
Kaninchen8 gewiihlt wurde. 

Die histologisehen Praparate des jri8chen elektri8chen 8chnitte8 (der damaligen 
Teehnik) zeigten nun Veranderungen am Wundrand, die mit denen naeh Elelctro-
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koagulation vollig ubereinstimmten und sich nur der A usdehnung nach unterschieden. 
VOLTZ und DODERLEIN stellten auch Parallelen auf mit den histologischen 
Bildern der Strommarken und sonstigen Hitzewirkungen, die JELLINEK und 
SCHRIDDE beschrieben hatten. Dort, wo der Funke in unmittelbare Bertihrung 
mit dem Gewebe kam, also an der Schnittflache, fanden sich unter einer Ver­
kohlungsschicht Hitzewaben. Unter den Hitzewaben folgte eine Schicht, die sich 
basophil starker farbte, deren Zellen geschrumpft waren und pyknotische Kerne 

T 

Abb. 73. Koagulationsreicher Schmelzschnitt durch die Haut des Menschen. Absprengnng und 
Einkrempelung der Haut bis zu den Spitzen der Papillarkiirper. Die keilfiirmige primare Koagu· 
lationsnekrose (Basis an der Oberhaut) deutlich sichtbar (PfeHe!). Primare Hitzeveranderungen 
auch an der StachelzeUschicht, aufhiirend wo diese wieder dunkler erscheint. Koagulationssaum 

des Unterhautgewebes dunkler gefarbt, zeigt einzelne Hitzespalten. Vergr.40fach. 

zeigten. Die Nierenkanalchen waren verengt und leer. Es folgte eine heller 
gefarbte Schicht mit teils unveranderten Zellen, teils abgelOsten und vakuoli­
sierten Epithelien. Das Zwischengewebe war in dieser schon stark aufgelockert 
und es fanden sich Ansammlungen von Blutzellen. Dieser dritte Abschnitt ging 
ohne Schorfgrenze in das normale Gewebe tiber. Die gesamten Veranderungen 
dehnten sich keilformig zu beiden Seiten des Schnittes aus, wobei sich ihre Basis 
im Bereiche der Nierenkapsel, die Spitze am Schnittende fand. 

Diese Keilform des Funkenschnittes wurde von VOLTZ und DODERLEIN in 
richtiger Weise erklart, indem sie den erheblich gro(3eren elektrischen Widerstand 
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der derben Nierenkapsel als Ur,mche fur die grof3te W iirmeentwicklung und Tiefen­
ausdehnung dieser Hitzewirkung annahmen. 

Die morphologischen Unterschiede im Aufbau der drei Zonen sind durch die 
wechselnden Erwiirmungen der entsprechenden Gewebsabschnitte zu erkliiren. 
Die stiirkste Hitzewirkung trifft die Oberfliiche; dann folgen die Schicht der 
Schrumpfung unci Allstrocknung und schlieBlich eine Schicht nicht so we it 
getriebener Schiidigung. 

Nach 24 Stltnden fanclen sich im Schnittspalte reichlich Fibrin und Blut bis 
auf ein Klaffen des Schnittes an der Obel'fliiche des Organes. Die erste Zone. 
Brandschorf und Hitzewaben, 
war his auf geringe Reste 
vel'schwunclen: die zu:eiteZone 
zcigte jetzt eine nahezu struk­
turlose Masse, wiihrend die 
Kerne bis in Einzelheiten 
deutlich gefiiI'bt waren, aber 
nahe zusammcn liegen. HaI'n­
kaniilchen waren nicht mehr 
zu erkennen. Es entstand elm 
Eindruck der Schrumpfllng 
dieses Abschnittes. In der 
dritten Zone hestand daR Bild 
einer fortschreitenden N e­
krose. BlaD gefiirbte, homo­
gene Siiume waren als Reste 
der leeren Tuhuli iibrig ge­
blieben. Bemerkenswert war. 
daD die Kerne deH inter­
stitiellen Stiitzgewebes Ilnd 
der Glomeruli besKer erhalten 
waren. 

Allll. i •. Koaguiationsroicher Schnitt mit der Ban<ischlinge, 
del' dio tiofore Ansriehnllng der Hitzeveranderungen in del' 

""iihc von Gcfill3en zeigt (Hitzewallen). 

Dieser Befund ist mit der Beohachtung STEPHANS zu vergleichen, cler eine 
stiirkere H itzeschiidigung del' flilssigkeit8haltige H ohlriiume auskleidenden Zellen 
bei Elektrokoagulation fand. Denn auch diese el'haltenenKerne zeigten alsZeichen 
todlicher Schiidigung Pyknose und Karyorrhexis. Zwischen den Resten del' 
Tuhuli fanden sich l'eichlich Blutextravasate; eine Thl'ombenhildung in den Ge­
£aDen wurde nicht gefunden. 

Am dritten Tag nach dem Funkenschnitte wurde Einwanderung von Leuko­
zyten festgestellt, zu denen sich nach und nach Fibroblasten gesellten. 

VOLTZ und Di)DBRLEIX d. J. fanden also zunachst dieselben morphologi­
schen HitzeeinU''irkungen nach FunkenschnW an der Niere, wie sie STBPHAN 
nach Elektrokoagulation an der Leber beschrieben hatte. Bei der weniger um­
fangl'eichen Koagulationscinwirkung des Funkenschnittes und bei der Beob­
achtung seines Verhaltens wiihrend flinf Tagen zeigte sich hesonders deutlich 
die eigenartige N ekrosc form der Zellen nach W irkung J OULEscher W iirme: die 
Hitzefixation, die unmittelhare Nekrose. Ferner wurde durch die Keilform 
der N ekrose heiderseits des Schnittes und durch verschiedenes Verhalten 
des interstitiellen Stutzgewebes gegenuher dem starker geschiidigten Epithel 
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der Harnkaniilchen die Bedeutung der verschiedenen elektrischen Widerstdnde 
fur die Hitzeeinwirkung und damit fur die Schnittwirkung klar. 

N ach vier W ochen ist die Keilform urn die Stelle des Einschnittes immer 
noch deutlich erhalten. Durch einen tief violetten Saum kalkiger Ablagerung 
tritt die Grenze gegen das gesunde Gewebe hervor. Die zweite und die 
dritte Zone sind noch jetzt zu erkennen. Das Gewebe in der zweiten Zone 
zeigt seine hitzefixierte Struktur. Die Organisation des nekrotischen Gewebes 
ist immer noch im Gange. 1m Gegensatze dazu ist der eigentliche Heilungs­
vorgang nach Keilexzision aus der Niere des Kaninchens mit dem Messer 

Abb.75. Schnittfliiche quer durch ein Nervenkabel des N. ischiadicus des Menschen (Operation 
eines Amputationsneuroms). Biischelung des Nervenendes, Verschmelzung der OberfHiche. 

Vergr.IOOfach. 

meist nach 8-11 Tagen abgeschlossen (BARTH). Spater erfolgt lediglich noch 
narbige Schrumpfung. 

In diesen morphologischen Untersuchungen von VOLTZ und DODERLEIN 
konnen wir trotz der "Modernisierung" der Diathermieapparate auch heute 
noch giiltige Befunde fur den koagulationsreichen Schmelzschnitt sehen. Dieser 
zeigt dieselben histologischen Veranderungen des Gewebes, wie man sie nach 
Elektrokoagulation trifft. Es bestehen lediglich quantitative Unterschiede im Um­
fange der gesamten N ekrose und im Verhaltnisse der einzelnen Zonen zueinander, 
gleiche Gewebe vorausgesetzt. Die Verschiedenartigkeit der Gewebe hinsichtlich 
elektrischen Widerstandes, Struktur (maschiger oder geschichteter Aufbau usf.) 
und Flussigkeitsgehalt, bedingt wiederum verschiedene morphologische Er­
scheinungen, aber nur in quantitativer Beziehung (Abb. 73-76). 

Klinisch wichtig ist die verz6gerte Heilung des koagulationsreichen Schmelz­
schnittes. 

Die W undrdnder verkleben nicht, wie beim Messerschnitt, durch austretende 
Lymphe und das niedergeschlagene Fibrin aus dem Plasma, sondern sie stehen 
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sich getrennt durch cine tote Ma~l€r gegeniiber. Wahrend sich dort durch die 
zarte Verklebllngsschicht (las aufsprossende junge Narbengewebe rasch vereinigt, 

Abb.76. Ritzc'Heben Hlld hl'citel' KOitglllittionssaUlll nitch Abtm.gung einor Hrustfellschwarte dnrch 
koagnlation~I'ciche Fiihl'llng' lio!' BantlschIinge. 

Abb . 77. Koagulationsarmor :::;ehlllelzschniU durch die Riickcnhaut. Vergr . 300fach. Pyknose del' 
in die Liinge gczogcHcn Stachelzellen "Ill i:lehnittrand. Die Vcriindernngen sinu so gering, daLl sic 

boi schwiichercr V crgriiLlerung nicht sichtbaI' sind. 

muB hier ein mehr orZer minder breiter unrZ jester trennender Wall erst durch16chert 
werden. Wir haben bei del' Schilderung del' Verhaltnisse nach Elektrokoagulation 
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gesehen, daB zu·ar rasch junge GefiifJe einu·achsen, dafJ das koagulierte Geuebe 
aber sehr langsam und scheinbar nie vollig verschuindet. 

Abb. 78. Schnitt durch die Raut mit groL\erer Stromstarke. Sprengung der Rornschichte, Pinselforrn 
der langsgestreckten Stachelzellen. Okular II, Obj. 4,5. 

Abb.79. Verschmelzung yon Muskelfasern, Sehnenzellen und Koagulationssaurn am Fettgewebe. 
Vergr.150fach. 

Wenn nun verklebungsfiihige Schichten iiber dem koagulationsreichen Schmelz­
schnitte sich befinden, wenn insbesondere die Haut keinen Koagulationssaum 
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besitzt, so tritt hier gea·ahnliche W undheilung ein, wahrend in der Tiefe im 
Bereiche des Schmelzschnittes verzagerte Heilung erfolgt. Dieser Vorgang lauft 
vallig storungsfrei ab, wenn der Urn!ang der Koagulation nicht allzu grofJ ist. 
und wcnn nicht durch technische Fehler Kornplikationen eintreten (Nachblutung. 
N ahtlockerung. Sekundarinfektion). 

Andererseits kann auch die verzagerte H eilung. bzw. das Fehlen der Verklebungs­
neigung der Raut nach koagulationsreichem Schmelzschnitte bei bestimmten Ein­
griffen ausgeniitzt werden (beispielsweise }!Jinschnitte bei Abszessen, Phlegrnonen us!.). 

Schon CZJmNY, "patel' S'£ElN llnd .JOHANSSON berichteten, wie erwahnt, 
libel' prirnare Heil1{.ng del' durch .Yaht verschlossenen Schrnelzschnittwunden. 

In diesen Fallen miis~l'1I 
also trotz der Hitzeu'irhllllJ 
des Funkenschnittes 80 IJP­

ringe Koagulationsnekroscn 
vorgelegen haben, daB pille 
Vernarb1{.ng durch sic hin­
durch in del' fur Messer­
wunden uhlich en Zeit 7;U­

stande kommen konnte. 
Diese prirnare Heilung 

der "FunkenschnittwlInden" 
war aber sicher an die bp­
sondere Beherrschung del' 
Technik gebunden; jedenfalls 
war sie keineslcegs die Regel. 
DaB aher aueh mit den hir 
rnedizinische Diatherrnie und 
Elektrokoagulation gebauten 
A JJparaten prirnax hei len de 
Schnitte hei geeignetern Vor­
gehen erhalten wurden, da­
von konnte ich rnich noch 

Abb. HI). Koagulationsreichcr Schnitt quer durch einen Muskel 
(Krminchen). Verschmelzllng am Schnittrand, Hitzespalten 

<lahintcr. 

bei Benutzung des alten M odelles des Penetrotherrn duplex (KEYSSER-Sanitas) 
uherzeugen. 

Fur die prirnal'e Heil'ung ist also ein rnaglichst koagulationsarrner Schrnelz­
schnitt erfordel'lich. Wir haben gesehen, daB sieh hierzu die ungedarnpjten 
8chwingungen am besten eignen; denn sie uhermitteln die notige, gleichmaBig 
konzentrierte elektrische Energie, die sich bei Verwendung einer Schneideelek­
trode in nachster Nahe ihrer Spitze im Gewebe gleichrnafJig in Warrneenergie 
umwandelt und denut beschrankte Hitzeexplosionswil'kungen aus16st, daB ein 
anscheinend rnesserschnrjer Schnitt entRteht (Abb. 77). 

Sole he ungedampften Schwingungen werden in idealer Weise dureh Elek­
tronenrahren erzeugt. Ober einen solchen, fUr elektrochirurgische Zwecke 
geeigneten Apparat wurde zuerst durch WYETH berichtet (1924), del' mittels 
eines nadelformigen Messers (Endotherm knife) prim iiI' heilenden elektrischen 
Schnitt erzielte. 

Diese Rahrenapparate sind nun auBerordentlieh teuer. Nach den histologi­
schen Bildel'n. die von Sehmelzsehnitten mit R6hrenapparaten veroffentlicht 



110 Allgemeine Elektrochirurgie. 

wurden, besteht kein Unterschied gegenuber der regelrechten Schneideleistung 
der heutigen Ghirurgiediathermieapparate. Technische Fehler beim Operieren 
schliefJt kein Apparat aus. Es kommt nicht darauf an, daB die Messer­
elektrode beim Ausprobieren den Schnitt durch das Phantom "wie durch 
Butter" fuhrt, sondern daB die elektrischen Verhaltnisse so gewahlt werden, dafJ 
verschiedenartige Gewebe koagulationsarm durchtrennt werden konnen, ohne dafJ die 
Elektrode zu schnell gefuhrt werden mufJ. Dabei darf kein Zanger Funken, sondern 

Abb. 81. Koaglliationsarmer Schmelzschnitt durch das Lippenrot. 
Vergr. 300fach. 

nur ein kaum sichtbares 
Fiinkchen entstehen, da­
mit die Schnittfuhrung 
sicher ist und sich keine 
Oberflachenbrandschorfe 

bilden (Abb. 78-80). 
Die Schneideelektrode 

muB genau so . wirken 
wie die Koagula tionselek­
trode; nur muB die 
Sprengung (GzERNY) des 
Gewebes schnittartig vor 
sich gehen. Die Schneide­
elektrode ist daher wie die 
Koagulationselektrode auf 
das Gewebe aufzusetzen, 
bevor der Stromkreis ge­
schlossen wird, und dann 
ohne wesentlichen Druck 
in der gewunschten Rich­
tung und in die gewunschte 
Tiefe zu leiten. Es gilt 
also dieselbe Technik wie 
fur den koagulations­
reichen Schmelzschnitt. 

Uber histologische Un­
tersuchungen des koagula­
tionsarmen Schmelzschnit­
tes wurde von DYROFF, 
WUCHERPFENNIG, HEITZ­

BOYER, KUCKENS, A. MAYER, KUNTZEN und VOGEL sowie v. SEEMEN berichtet. 
Die Befunde ergaben lediglich quantitative Unterschiede gegenuber der Wirkung 
der Elektrokoagulation und des koagulationsreichen Schmelzschnittes. 

Die primare Nekrosezone ist aufJerordentlich gering, oft fast unsichtbar, die 
sekundare von kleinstem Umfang. Der Brandschorf sollte fehlen, entsteht aber 
bei Blutung. 

Die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen uber den Schmelzschnitt 
und die daraus gezogenen SchlufJfolgerungen weichen oft auseinander, weil ver­
schiedene Technik angeuandt wurde (Abb. 81 u. 82). 

Aus diesem Grunde sind aber eindeutige und besonders klinisch verwertbare 
SchlUsse iiber den regelrechten Schmelzschnitt vorlaufig unmoglich; denn auBer 
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Stromstarke, elektl'ischem Widel'stand del' ZII durchtrennenden Gewebe und 
Funkenzahl, ist ferner die Z eit der lCinwirhmg zu bel'ucksichtigen. Diese 1St 
beim 8chndte sch/l'ifriga genau einz?dwlten als bei dem langer dauernden Vor­
gange der Verkochung. bei del' zudem die Elektrode nicht bewegt wird. Geringste 
8chu'ankungen ergeben histologisch erhebliche Unterschiede. So ist beispielsweise 
bei einem langeren Sebnitte die eigentliche pl'imal'e Nekl'osezone zu Beginn 
und zu Ende des Schnittes brei tel' als in seinem Verlaufe, weil einerseits del' 
(j hergangswidel'stand z tl ii berwinden ist llnd man hier ferner gewohnheitsmaJ3ig 

Abh. 8~. KoltglllatiollSl'cicher ~ellIllelzschllitt ,[umil di e :lIulldschlcimhltut. Exzisioll cines Polypon 
Jnit del' nand:o;(~hlillg"e. VCrnal'Ullllg' ohne Naht nach 14 'r a.gen . Vergr. 15 fach . 

mit der Elektrode etwas Hinger verweilt. Weiter entstehen de?ltliche Unterschiede 
in den morpllOlogischen Ausu'irkungen der JOFLEsehen "Varme auf das Gewebe, 
falls es an bestimmten f-ltellen wiihreIHl der Schnittfiihrung zu Blutansamm­
lungen kommt. 

Je nach del' Stelle. die nun llntersucht wird , findet man die verschiedenen 
Zonen del' Hitzeeinwirkung verschieden stark ausgepragt: entweder kaum sicht­
bar bis zu deutlicheJ' Schichtllng in Brandschorf und Schrumpfungszone odeI' 
nul' die letztel'e. 

Praktischlcichtig 1st, da/l mit Ausnahme der Geu'ebe mit gl'6/lel'em elektl"ischen 
Widel'stande, von del' Haut an auf/farts, del' richtig angeu'andte Schrnelzschnitt 
die Wundheilung lIicht gefahrdet. 

Die zellularen He ilungsvol'gange ::lind im wesentlichen diesel ben wie beim 
koagulationsreichen Sehmelzschnitte, wahrend 8ieh im Verhalten des Lymph­
stromes ein grund8atzlich er Untel'schied zeigt . 

Eine del' lcichllgsten Higentumlichl:eiten des 8 chmelzschnittes ist del' primare 
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Verschlu/3, die Verschmelzung der /einen Gewebsspalten, Kapillaren und Lymph. 
bahnen. Nach mehr oder minder langer Zeit kommt es, wie wir gesehen haben, 

Abb. 83 . lVIesserschnittnarbe der Haut nach 2 Jahren. Vergr.5fach. 

zu einem ausgesprochenen Lymph/lusse. Die Lymphabsonderung im lcoagulations­
armen Schmelzschnitfe setzt nun wesentlich /ruher ein und /uhrt zusammen mit 
dem gerinnenden Plasma zur Verklebung der durch Naht gendherten Wund/ldchen. 

1 

Abb.84o. Schmelzschnittnarbe der Haut nach 2 Jahren. (Von demselbon Kranken wie bei Abb. 83; 
ebenfalls aus der oberen H alsgegend,) Vergr.5fach. 

Es folgt Vernarbung, ahnlich wie beim Messerschnitte, durch auswachsende 
GefiiBsprossen, Fibroblastenzuge usf. 

Aber auch der richtig ausge/uhrte und durch N ah t geschlossene koagulationsarme 
Schmelzschnitt durch die Raut zeigt kurze Zeit spiiter eine kleine, band/Ormige, 
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hyperamische Begrenzung, die die ersten Tage anhalt. Die aufJerste Hautschicht 
ist auch zuniichst meist nicht verklebt, sondern sezerniert ganz wenig wahrend 
eines odeI' auch zweier Tage. Trotzdem tritt nach 6-12 Tagen, je nach Umfang 
und Lage del' Wunde, in etwa 60-80% glatte Narbenbildung ein, die manchmal 
eine deutlich furchenformige Einziehung hat. Diese Erscheinung beruht darauf, 
daB del' elektrische Widerstand del' Hornschicht del' Haut zusammen mit dem 
Ubergangswiderstande beim StromschluB erheblich groBer ist als del' del' tiefer 
liegenden Gewebe, so daB del' Nekrosesaum der obersten Hautschichten am breitesten 
ist und sich gegen die Tipfe zu keilformig verengert. Die Faden laBt man bei 
genahten Schmelzschnittwunden del' Haut so lange liegen, bis sichere Ver­
narbung eingetreten ist. Bei sachgemaBem Verband wird die Infektions­
gefahr fUr die Wunde nicht gesteigert. Wir bedecken die Wunde mit Blatt­
silber und trockenem Mull, ausnahmsweise mit Alkoholverba,nd. 

Wenn sichere Verklebung der Haut notu'endig und feine Narbenbildung erwiinscht 
ist, so tut man besser. die mittels Schmelzschnitt durchtrennte Haut mit Messer 
oder Schere anzufrischen (z. B. nach Laminektomie, Trepanation) oder von An­
fang an mit dem Messer zu durchtrennen und erst in den tieferen Schichten, 
zur Durchtrennung der Muskulatur. den Schmelzschnitt anzuwenden. Es gibt 
jedoch manche Anzeigen fiir den Gebrauch des Schmelzschnittes, auch bei 
Durchtrennung der Haut, auf die spateI' einzugehen ist (Abb. 83 u. 84). 

1m weiteren Verlaufe zeigt die nach NahtverschluB entstandene Schmelz­
schnittnarbe gelegentlich Neigung zur Keloidbildung, im Gegensatze zu del' 
meist sehr feinen Vernal' bung del' Elektrokoagulationsliicken. Diese hyper­
trophischen Narben konnen durch Exzision dauernd beseitigt werden im Gegen­
satz zu den echten Keloiden, die oft riickfiillig werden (vgl. ferner DELBANCO, 
TAYLOR und ROOERS, GlTcm, GOTTESMAN-PERLA und ZIEGLER). 

VIII. Der Vorgang der elektrochirurgischen Blutungstillung. 
Seit den ersten Operationen mittels Elektrokoagulation odeI' mit dem elek­

trischen Lichtbogen durch DOYEN, NAGELSCHMIDT, CZERNY u. a. wird in den 
Arbeiten, die libel' dieses Gebiet berichten, unter anderen Vorziigen des Ver­
fahrens immer wieder das "blutungsfreie" odeI' "blutungsarme" Operieren her­
vorgehoben. 

Die "fehlende" odeI' "vermindel'te" Blutung wahrend del' Operation war von 
Anfang an geradezu das Kennzeichen elektrochirurgischer Eingriffe. Ferner sah 
man yom allgemein chirurgischen Standpunkte aus in del' Elektrokoagulation 
ein neues Mittel zur Stillung der Blutung aus durchtrennten GefafJen. 

Die technischen Moglichkeiten und den Vorgang diesel' "Blutstillung durch 
Hochfrequenzstrome" schilderte unter Heranziehung von Tierexperimenten 
erstmals del' Meraner Chirurg HOFMANN (1911). 

Seine Untersuchungen setzten sich zum Ziel, die Blutung aus den GefafJen, 
die durch Funkenschnitt nicht verschlossen werden und die unterbunden werden 
miiBten, durch "streng lokalisierte und entsprechend dosierte Wirkung des Hoch­
jrequenzstromes auf dem GefafJstumpf zum stehen zu bringen". 

Dieses Verfahren sollte abel' nicht nul' bei rein elektrochirurgischen Operationen, 
sondern auch bei den iiblichen Operationen verwandt werden, damit Unter­
bindungen, die stets Fremdkorper und, wie bei Catgut, gelegentlich nicht sichel' 

v. Seemen, l~lektr()chirnrgie. 8 
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sterile Fremdkorper darsteIlen, soweit als moglich in der Wunde vermieden 
wiirden. 

Aus diesen Uberlegungen heraus kam HOFMANN dazu, zunachst beispiels­
weise bei Bauchoperationen die Gefiif3e wie ublich mit Arterienklemmen zu fassen, 
aber, statt der Unterbindung am Schlusse der Operation, sogleich den Strom durch die 
Forestnadel in die mittels eines Glasstabes aufgehobene Klemme zu leiten. Der 
Gebrauch des isolierenden Glasstabes erubrigte sich spater durch Herstellung einer 
besonderen Elektrode. Es zeigte sich nun, daB bei kleineren GefaBen und wenn 
nicht zuviel umgebendes Gewebe mitgefaBt worden war, die Klemme bei Durch­
tritt des Stromes abfiel infolge der auf den GefaBstumpf einwirkenden kon­
zentrierten Warme, die ohne Schorfbildung die Blutung zum stehen brachte. 

Abb.85. Querschnitt durch eine kleine Arterie nahe der elektrischen Durchtrennungsstelle. Ab­
!iisung der Intima. Kontraktion. Verschrnelzung der Adventitia und eines Teiles der Muscularis. 

Vergr. 50fach. 

Das Zustandekommen dieser Blutungstillung erklarte HOFMANN durch 
zwei Vorgiinge: einen rein mechanischen, indem sich Intima und Media gegen die 
Gefiif3lichtung in Falten legen, und einen thermischen, indem durch die Koagu­
lationswirkung ein "Gerinnungspfropf den Rest des Lumens schlief3t". 

Es war nicht notig, den Strom solange durch die Klemme zu leiten, bis sie 
abfiel; meist genugte ein kurzes Beruhren mit der Elektrode, und nach Abnahme 
der Klemme stand die Blutung. Wie fur die gewohnliche Unterbindung gilt 
die Regel, mit der Klemme das GefaB moglichst ohne umgebendes Gewebe zu 
fassen. Auf diese Weise erledigte HOFMANN innerhalb 2 Minuten die Blut­
stillung an 20-30 Klemmen. N achblutungen seien nicht aufgetreten und die 
W undheilung stets glatt verlaufen. 

Versuche an groBeren GefaBen und an der Aorta des Kaninchens dienten 
zur histologischen Priifung des Zustandekommens der Blutstillung durch Leitung 
des Hochfrequenzstromes in Arterienklemmen. Die Praparate zeigen deutlich 
die Faltung und die Einkrempelung von Intima und Media gegen die Lichtung. 
HOFMANN zieht den richtigen Vergleich mit dem mechanischen Gefaf3verschluf3 
-in diesem FaIle unter Einwirkung der BLuNKschen Klemme. Zu diesem mecha­
nischen Umstande tritt nun als wesentliche und besondere Eigenart der W iirme-
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u'irhmg del' " (jer in nu ng811/roPj'" , del' wie ein Zapfen den Ref,t del' GefaBliehtung 
versehliel3t. 

A ber rlie8!! Bluistillungsmoglichkeit liatihre Grenzen mit zunehmender Weite 
der Ge/afJe. HO:F}TANN empfahl, sie lediglich an den GefaBen auszufiihren, an 
denen sie sonst dllrch Torsion, AngiotripRie usf. vorgenommen wird, Verfahren, 
deren allgemeine Anwend ling wegen del' Nach blutungsgefahr abgelehnt wurden. 

HOPJIAXX hatte m.it den Folgerungen ([US diesen Untersuchungen die grundsatz­
liche Kigenart der elel.:tri8dlen Bluhmgstillung kleiner (iefalle bereits klar erl.:annt. 

Von ven;chiedener i-lcitc, so von \VARD (192.5), wurde nun spateI' dieses Ver­
fahren der elektri,;ehen Blutnngstillllng unter Beniitzung del' gewohnten 

AIJIJ. SIl. Schl'iigschnitt d.1ll'ch cino kleino Arterie. X>Lhe tier elektrischen Dllrchtrenmmgsstelle. 
Bii.'chclung ahgesprengter lntilllay,cllen. Vergr. 50fach. 

Arterienklemmcn ohlle Kenntnis diesel' wichtigen Arbeit von HOFl\1ANN er­
neut cmpfohlen. 

Die Blutstillung durch Vermittlung tiner GefafJklemme als Koagulations­
elektrode winl heute in del' Weise ausgefiihrt, dal3 man an blutende GefaBe 
angelegte v. BEIWMA"Ksche Schieber, KOCHERsche Klemmen usf. mit del' 
linken Hand anhebt, an irgendeiner Stelle mit del' gerade beniitzten Operations­
elektrode beriihrt und den Stromkreis sehlieBt. Die durch Gummihandschuh 
geschiitzte H[Lnd \-el'hindert Weiterlcitllng des Stromes zum Operateur, wahrend 
an del' Beriihrungsstelle von Klemme und Gewebe Koagulation zustande kommt. 
Das Anheben des Schicbers ist wichtig, urn wirklich nUl' sein Ende, das die 
blutende Gewebsstclle hzw. cia" durehtrennte Gefaf3 gefaBt hat, [lIs Koagulations­
elektrocle wil'ken zlIlas,wn. 

Die Blutungstillung bei D1uchtrennung von grofJen und von mittleren GefafJen 
untersuchte in neuerer Zeit K. H. BAUER an Hunden und Kaninchen (vgl. 
ferner HEITZ-BOYER). Er wahlte die A. femoral is des Hundes und die Haupt­
gefaBe des Kaninchenohres. 

Die freigelegtc A. jpmoralis wurde durchtrennt und peripher unterbunden. 
An den zentralen Sturnpf wurde eine Klemme gelegt, durch die der Hoch­
jrequenzsfrorn geleitet /I'/Irdp, In diesem A lIgenblick erfolgten starkste Kontraktion 

8* 
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und Retraktion des GejiifJstumpjes. Es kam zu einem Zuruckweichen der Blut­
siiule urn 1-11/2 cm aus dem GejiifJende, wahrend hier schon eine Verkohlung 
begann. Wenn jetzt die Klemme von dem verkochten GejiifJstumpj abgenommen 
wurde, stand die Blutung vollkommen (Abb. 85-87). 

Die Ursacheder Kontraktion und Retraktion, die infolge der Koagulation 
bestehen bleiben, ist auch hier in der W irkung J OULEscher W iirme zu erblicken. 

Abb. 87. Langsschnitt durch die A. femoralis, welche durch Schmelzschnitt bei elektrochirur­
gischer Oberschenkelamputation durchtrennt wurde. Die Gefalllichtung steht vollstandig offen. 
An der Durchtrennungsstelle Hnden sich in der Lichtung koagulierte Zellen von Blut und Intima, 

die hautchenartig abgesprengt sind. Eine Verengerung der Gefalllichtung hinter der 
Durchtrennungsstelle ist nicht zu sehen. Vergr. 25fach. 

In der Kontraktion ist ein vorlaufiger VerschluB des GefaBes zu sehen: die Re­
traktion sorgt dafur, daB sich das GefaBende zwischen ungeschadigtes Gewebe 
zuruckzieht, was fur den endgiiltigen VerschluB der Lichtung von Wichtigkeit 
ist. Zu Kontraktion und Retraktion kommt als dritter und besonderer Umstand 
die Koagulation der Wandungen des Stumpjes, die "Abdichtung" des GefiifJendes 
durch die Koagulationsnekrose. 

Dieser primiir durch Koagulation erreichte vorliiufige GejiifJverschlufJ hat sich 
klinisch als vollauf ausreichend fur kleinere GefiifJe erwiesen, indem er ohne Nach­
blutung zu dem endgultigen GefiifJverschlusse durch Organisation fiihrt (K. H. 
BAUER, KIRSCHNER, V. SEEMEN). 

In den HauptgefiifJen des Kaninchenohres fand K. H. BAUER sehr giinstige 
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Bedingungen fiir Reihemmtersuchungen zur Kliirung des Blutstillungsvorganges 
von Beginn bis zu. seinem Abschlusse. 

Nach Dllrchtrennung kleiner und mittlerer Venen mittels Drahtelektrode -
anscheinend durch koagulationsreichen Schmelzschnitt - zeigte das Praparat, 
daB die Endothelzellen am GefiiBendc zerstort waren, gegeniiberliegende Intima­
schichten sich beriihl'tcn lind daB clieLichtung der Vene clurch einenKoagulations-

Abb.88. Liillgiischllitt (lnrch !lie A. femoraiis profu[lclit llach Durchtrcnnung mittels Sclunelzschnittes 
bei eJektrochirurgischcr Oberselwnkcialllpnt"tioll. Die Gefil/3iiffnung klafft; dicht dahinter Abschilfe­
"ung von En<iothclzellen 11l1d \Oel'cnger11ng del' Gefil/3lichtnng. auf die eine kolbige Erweiterung 

folgt. Vergr . U() fach . 

saum verschlossen war. Nach koagulationsarmem 8chnitte waren an der Arterie 
des Kaninchenohres ncben del" Retraktion nur ein sehr diinnschichtiger Ver­
schluB durch Endothelien, aufgerollte Zellen del" Elastica interna und die 
abgerissenen Zellen del' Media Zll beobachten. Es entspricht klinischer Erfahrung, 
dafJ dieser Verschluf.3 auch nur fur eine vorliiufige Blut.~tillung oft ungenugend ist, 
indem schon nnch ger inger mechanischer Einwirkung, beispielsweise nach Tupfen 
in der Wunde. GefiifJe !Zieses KaJibers 1rieder zu bluten beginnen (Abb. 88 u. 89). 

Ais zWP1:te Stuje des ClefiifJverschl1l8ses betrachtet K. H. BAUER eine Verflech­
tung der Gefiif.3u·and. die nach 24 Stunden schon bemel'kbal' ist und die schon 
bei del' Durehtl'ennung in del' Weise gewissel'maBen vol'bel'eitet wird, indem die 
primiire Gelcebszerst6rung von der Adventitia bis zur intima, bzw. Blutsiiule 



us Allgemeine Elektrochirurgie. 

stufenweise an Tiefe zunimmt. Die "muffartige Schrumpfung" der GefaBwand 
bezeichnet HEITZ-BoYER (1930) als "lebende Ligatur". Wir haben bei Schil­
derung der Vorgange im Gewebe beim Schmelzschnitte bereits festgestellt, daB 
diese verschieden starke Tiefenwirkung den wechselnden Erwarmungsgraden 
infolge geringeren oder groBeren elektrischen Widerstandes zuzuschreiben ist. 
Der Erwarmungsgrad nimmt nun an den GefaBen von der Adventitia bis zur 
Intima zu, so daB wir noch in einiger Entfernung von der Durchtrennungs­
stelle einer Arterie Hitzeveranderungen wohl noch an der Intima, aber nicht 
mehr an der Media und Adventitia beobachten konnen (Abb. 86-88). 

Abb.89. Koaguiationsreicher Schmeizschnitt bei Elektrooperation eines lVlelanosarkoms. (Die Pfeile 
geben Schnittrichtung und Koaguiationsbreite an.) Veranderungen an einer im Schnitt schrag 
getroffenen Artorie. Vergr.150fach. Absprengung der Intima; Blutkoaguiation. An dor Oberflache 

Verschmeizung, in der Tiefe Lockerung der Adventitia. Hitzewaben. 

Nach 48 Stunden fand K. H. BAUER eine deutlich ausgesprochene Wandver­
flechtung am GefaBstumpf unter vorwiegender Beteiligung der Zellen der Media. 
Aber auch dieser VerschluB ist noch nicht endgiiltig, denn es bildet sich nun 
gerade bei koagulationsreichen Schnitten eine quer durch den GefiiBstumpf 
hindurchziehende Demarkationslinie aus. Diese Grenzzone, die bei Besprechung 
der Heilungsvorgange unter der Koagulationsnekrose geschildert wurde, be­
dingt bei der AbstoBung der Nekrose die Gefahr der Nachblutung, indem der 
vorlaufig verschlossene GefaBstumpf stets in der Koagulationsnekrose ent­
halten ist. Es ist aber die Regel, daj3 inzwischen das Gefaj3ende neben dem Koagu­
lationsverschluj3 einen spater entstandenen kleinen endstandigen und in der Folge 
nicht fortschreitenden Thrombus unter der Abstoj3ungszone tragt, der dem end­
standigen Thrombus nach Unterbindung entspricht. Ferner bewirken Fibro­
blastenwucherung und Rundzelleninfiltration der Umgebung einen von auj3en 
wirkenden Druck. Beides wird in Verbindung mit der mehr oder weniger 
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ausgesprochenen AmlHchaltung der Gefa13e infolge Umleitung des BlutstromeH 
im Sinne STEGEMANNH geniigen, um eine Sachblutung zu verhiiten, wenn nicht 
eine traumatische Einwirkllng himmkommt, wie Versuche, die Koagulations­
nekrosen mit InstrllJ11enten zu entfernen. 

Diese lu:stologisc:hen Rl'funde cler I'orgdnge beim Gefdf3verschlusse durch Koag'u­
lation unterstreichl'n dip Regel. die AbstofJung bei offenen Koagulationswunden 
moglichst 81:ch selbsi :: lIiibPrlassen. Wenn diese "Ruhigstelhmg" der Koagulations­
nekrose nicld moglich i~t. wie in del' Mundhohle infolge des Schluckens und der 

Abb.90. Organi>;ierte Thl'om])",,, c ineI' AJ'!m'ie "''' ,lei' Obcrschcnkclmusklllatllr. 3 Monate nach 
lBlektrokoagulation ,,'''gon 8"I'KOIII. Ahhclmng <lud FiUt.elllllg del' Elast.ica iutcrmt (]'llrbUllg fiir 

e la:--:t j;.wiw F ascJ'nl. Bogi llllcnde R~~kani\,li sation . VCI'gr. 60fach. 

Bewegung del' Zunge, sind hesondere VorbeugungsmaBnahmen gegen die Nach­
blutungsgefahl' Zll ergreifen - be:mnders da die blande Infektion der Nekrosen 
von der Mundhiihle am; eine Naehblutung begiinstigt -, wie Unterbindung 
cler A. ling1wl/:,9 oripr mmt-is ext. vcr del' Elektmoperation, und vor aHem iiuf3erste 
Beschrdnkung del' zuriickgela8senen K oag1.tlationsnekro8e, dami t die fiir eine N ach­
blul1mgin Frage I.·ommenden Gefdf.Jp 8ich durch Blutung zeigen und nmstochen 
werden konnen. 

Nach del' AUllbildung dml kleinen, nieht fortschreitenden Verschluf3thrombus 
gehen dessen Orgnnisation und die Vernarbung der aneinanderliegenden GefaB­
wanclteile wie gewohnt VOl' sich . Sie hlhren so zur endgultigen Verodung des Ge­
fafJes. Bei den "l'l'sllehnll K. H. BATERS am Kallinehenohr war die Vernarbung 
deH StumpfeH am 17. 'rage abgesehlmlsen (Abb. HO). 

Es ist bemerkenswert, daB man aueh noch lange Zeit nnch del' elektrischen 
Durchtrennung orler Koagnlation eines Gejiifies ill diesem Bereiche die charakter'isti­
schen Hit.zPvfrdnilerllllgPIl (['1/ dl'n GeftifJ/('andnnteilen sehen kann, die sich dureh 
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die primare Hitzelixierung erhalten haben. So beobachteten wir noch nach 
3 Monaten spindelig ausgezogene, mit pyknotischen Kernen versehene Intima­
und Mediazellen; ferner konnen auch dann noch abgerissene und geschlangelte 
Elastikateile gefunden werden. 

Wenn eine Arterie oder Vene in ihrem Verlaule ohne Durchtrennung koagu­
liert wurde, kann nach Organisation des VerschlufJthrombus eine Rekanalisation 
eintreten. Ich hatte Gelegenheit, ein solches Praparat von der Begleitvene 
und -arterie des N. ischiadic us zu gewinnen, anlaBlich einer Neurolyse 3 Monate 
nach auBerhalb vorgenommener Elektrokoagulation eines Sarkoms (Abb. 90). 

HEYMANN beobachtete eine todliche Nachblutung in 2 Fallen nach Stillung 
der Blutung aus der A. cerebri lateralis durch Koagulation. Nach dieser stand die 
Blutung und auch noch am Schlusse des Eingriffes. Nach diesen Beobachtungen 
folgerte HEYMANN mit Recht, daB die Rindenarterien und die grofJen Furchen­
gelafJe grundsatzl1:ch durch Umstechung oder Unterbindung zu versorgen sind. 
Das gleiche gilt fiir andere GelafJe, die ebenlalls in lockerem oder lettreichem Gewebe 
verlaufen, bei denen daher zu dem primaren GelafJverschlusse ausreichender 
Gewebsdruck nicht hinzutreten kann, der den endgultigen GelafJverschlufJ unter­
stutzt. 

HEYMANN warnt mit Recht davor, fUr Blutstillung an Venen durch un­
mittelbare Koagulation der GefaBwandung mittels des Koagulationsknopfes 
zu grofJe Stromstarke zu beniitzen, da sonst nicht nur Inhalt und Wandung der 
Vene, sondern auch die Umgebung in weiterem MaBe verkocht wird und auBer­
dem durch Verklebung des Metalles der Elektrode mit dem Schorle bei ihrer Ent­
fernung dieser an ihr haften bleibt und so neue Blutung entsteht. 1m iibrigen 
beniitzt HEYMANN den KoagulationsverschluB von Venen, um Unterbindungen 
auf "wenige, besonders groBe GefaBe" zu beschranken, deren Koagulation man 
unterlassen soIl, da die in unveranderter Zahl vorkommenden Embolien zur 
Gewebeschonung verpflichten. 

W ir sind mit der Koagulationsverodung von Venen aufJerordentlich zuruckhaltend 
und bevorzugen Unterbindung oder Umstechung. Wenn aber die Ligatur auf 
Schwierigkeiten staBt, dann lassen wir, wenn es moglich ist, die Vene mit einem 
kleineren oder grofJeren Schieber, in den wir nach Anheben den Hochfrequenz­
strom leiten, um eine Verklebung der Wandungen zu erzielen (HOFMANN). Auf 
diese Weise laBt sich die Koagulationswirkung beschranken, da eine Schadi­
gung der weiteren Umgebung durch das iiberhitzte Blut ausbleibt. 

Von besonderer praktischer Bedeutung ist der VerschlufJ der kleinen GelafJe, 
der Kapillaren sowie der Lymphbahnen bei Durchtrennung mittels Schmelz­
schnittes. 

Aus dem Fehlen der Gewebsblutung nach dem Funkenschnitte (koagulations­
reicher Schmelzschnitt) hatte man gefolgert, daB diese GefaBe durch einen 
Schorf verschlossen wiirden. Die histologischen Untersuchungen haben gezeigt, 
daB die Kapillaren unter dem Koagulationssaume leer und meist vollig kon­
trahiert sind (STEPHAN). 

M ikroskopische Beobachtung der elektrischen Durchtrennung kleinster GelafJe 
und Kapillaren wurde am grofJen N etz von Ratte und M eerschweinchen ausgefiihrt 
(v. SEEMEN). 

1m Augenblicke des Stromschlusses verengt sich das von der Nadelelektrode 
beruhrte GefafJ spindelig. Wahrend das Blut nach beiden Seiten gewissermafJen 
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flieht , die Lichtung des GefafJes leer wird. kornmt es zur Durchtrennung. Darauf 
ziehen sich die Stumpfe zuriick, und ihre kontrahierten Wandungen scheinen sich 
zu beruhren. Die durchtrennte Kapillare, kleine Artel'ie oderVene ist und bleibt 
damit aus dem K reislauJ ausgeschaltet; del' GefiiJ3stumpf fuUt sich nicht durch 
vor- oder riickstromendes Blut. Gelegentlich zeigt sich in kurzer Entfernung 
vom GefaJ3ende koaguliertes Blut, wiihrend die Kapillaren meist leer sind. 

Eine Phase del' DIIl'chtrennllng einer kleinen Arterie am groBen Netz des 
Kaninchens, die spindelige Zllsammenziehllng, hat ZSCHAC in clem Injektions­
pl'apal'ate festgehalten, das die Ahh. !ll zeigt. 

Abb. !11. :\Iesentcriulll dcs Kmtinchens . L;'lllphgef,ifJinjektion lIlit chinesischer Tuschc. Schmelz­
schuittwirkuug: (jeW f.\,lul'chtrennnng' llud L;'lllphspaltenverschluil: dH,l'llnte r ein sllindclig verengtes 

(; efdf.l (I'l'iillil\';\t yon ZSCH.\L'). 

DUl'eh Tuscheeinspritzung in die Lyrnphbahnen hat ZSCHAU ihre Unterbrechung 
und VerschlufJ am .Mescnterium lind Dal'm des Kaninchens, an Leber des 
Schweins Ilnd des Kaninchens nack Elelctrolcoagulation und Schmelzschnitt dar­
gestellt. 

ZUI' Kennzeichnung dieses durch Koagulationswirkung zustande kommenden 
Verscklusses von GewebssTJalten und K ar)illaren wUl'de jilr den elektrischen Schnitt 
die Bczeichnung 8chmelzschnitt vorgeschlagen (v. SEEMEN). 

Die Verschmelzung da Wundflache verhindert odeI' beschranlct weitgehend eine 
operative Verschleppung ron Zellen. Balcterien und Toxinen und deren Resorption 
im AnschZu/i an dip O])emtion . .Man kann daher fur die elektrochirurgische Wunde 
das Bild gebrauchen, daB Rie gewissermafJen aufJerhalb des K orpersliegt. Wenn man 
eine 8chmelzschnittICunde anlegt, dringt man in die Tiefe des Geu:ebes vor, ohne die 
Tilren zum K orper in (/estalt der riesigen lcapillaren Oberflache der W unde zu offnen. 

Diese lediglich den 8ehmelzschnitt und die Elektrolcoagulation auszeichnende 
Eigentumlichlceit ist hesonders fur Geschu'ulstoperationen von Bedeutung, ferner 
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fur Eingriffe in infiziertem Gebiet, aber auch, wie wir sehen werden, fur die 
Verminderung der Schockgefahr im Gefolge des Eingriffes. 

Ausfuhrung der elektrochirurgischen Blutungstillung. 

Der Schmelzschnitt schrankt in wechselndem Umfange die Blutung aus dem 
Gewebe und den kleinen Arterien und Venen ein, je nachdem ob er koagulations­
arm oder koagulationsreich gefuhrt wird. Manchmal ist eine weitere Blutung­
stillung uberhaupt nicht notig. 

Auch fur die Schmelzschnittwunde gilt, wie fur die Messerwunde, bei uns 
die Regel, das Tupfen soweit als moglich zu beschranken und niemals zu wisch en. 
Die Schnittfuhrung solI, von besonderen Fallen abgesehen, so koagulationsarm 
wie moglich geschehen, d. h. gerade zur Verschmelzung ausreichend. Hier wurde 
schon das Wischen mit dem Tupfer genugen, diese zu lOsen, womit j eder V orteil 
des Schmelzschnittes verloren ware und nur der Nachteil der Koagulationt;­
nekrose bliebe. 

GrofJere GefafJe im Operationsbereiche werden wie ublich dargestellt, entweder 
umgangen oder nach doppelter Unterbindung durchtrennt. An spritzende GefafJe 
werden am besten locker geknupfte, kreuzformige Umstechungen gelegt, oder sie 
werden mit einer Klemme gefaBt und unterbunden, wenn nicht bei besonderen 
Operationen die Blutstillung durch Elektrokoagulation vorgenommen wird. 

DYROFF stillt die Blutung durch unmittelbare Beruhrung der GefafJlichtung mit 
einer K ugelelektrode. Wir halten dieses Vorgehen mit KIRSCHNER und E. HEY­
MANN fur unzweckmaBig. Man erreicht im besten FaIle einen lockeren VerschluB 
durch einen Brandschorf, der bei nachster Gelegenheit zur Nachblutung fuhrt. 
Meist gelingt aber die Blutungsstillung uberhaupt nicht, so daB man nur unnutze 
Gewebsnekrosen setzt und Zeit verschwendet. Geradezu gefahrlich kann dieses 
Vorgehen bei Blutungen aus den GehirngefafJen sein, weshalb mit E. HEYMANN 
dringend davor zu warnen ist. 

Hier kann sich der Vorteil der Elektrokoagulation sehr rasch in einen aufJer­
ordentlichen Nachteil verwandeln. 

Nachdem glucklich eine Stillung der Blutung durch Brandschorf erreicht 
ist, wird die im nachsten Augenblicke wiederkehrende Blutung wiederholt mit 
groBerer Muhe durch einen neuen Brandschorf gestillt. Die schon wahrend del' 
Operation einsetzenden Nachblutungen werden immer starker, so daB mancher 
Operateur auf Grund dieser Erfahrung bei falscher Technik zur volligen Ab­
lehnung des elektrochirurgischen Vorgehens bei Gehirnoperationen kommt. 

Fur die Blutungstillung an kleinen GejafJen der Korperoberflache hat WUCHER­
PFENNIG ein besonderes Hilfsinstrument angegeben. Durch Aufsetzen eines 
mit einem Handgriffe versehenen Metallringes (Ringkompressorium) auf dic 
Wunde wird das Gewebe um das GefaB herum zusammengepreBt, so daB 
dessen Blutung steht. Jetzt kann man mit einer kleinen kugelformigen Elek­
trode, die bei del' Diaschlinge von WUCHERPFENNIG seitlich befestigt ist, die 
trockene GefafJlichtung durch Koagulation schliefJen. 

Bei flachenformigen odeI' hohlenformigen Wunden nach Elektrooperation, 
die aus besonderen Grunden offen bleiben, odeI' in del' Muskulatur und in sonstigen 
tieferen Gewebsschichten konnen auch spritzende GefafJe durch Koagulation 
versorgt werden, indem man entweder die Elektrode gleichzeitig mit einem das 
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Blut aujsaugenden TUjifer au/setzt unci dann den Strorn einschaltet (Koagulation 
oder Rlutstillung "lInter dem Tllpfer") oder eine Klernrne anlegt und sie im Sinne 
von HOFMA~~ als a/dive Elelctrode benutzt. Am einfaehsten komprimiert man 
die bllltende Stelle mit einem Tllpfer: wah rend man mit diesem unter Druck nun 
etwas heiseite geM, "chiebt man die Elektrode auf das jetzt bluttroekene GefaB 
und sehaltet den Strolll cin. Wenn man flir die BlutungRtillung in riehtiger 
Weise eine kleine Elektl'Ode vel'wendet uncl geeignete Stromart, so wirkt der 
Tupfer, <lessen unmittelbare Beriihrung an sieh zu vermeiden ist, nieht als 
feuehte Elektrode. Die Troekenhaltung del' Wunde fur die Blutungstillung dureh 
Elektrokoagulatioll kallll aueh in eillfaeher Weise dureh eille Saugvorricht~tng 

.. AJJh. B2. StillUllg dol' Blntuug' ails eilWlll klpinen i"'pritzell(len GafnO untoI' delll Tupfer. DCI'saugende 
Tupfcr hat dnoS Ge,Yolw Hill das UcfiU3 troekcn gCllIachi: withrcnd or unter Druck etwas ZUl' Scito 
gcsehol>Oll wird, wird (Lif'Koagnlationseiektro<ie auf tIie GcfHIlliehtllllg a,ufgesetzt und der 8trOlnkreis 

geschl(),-';:"Wll. 

besorgt werden. Die Crenze clieser Blutstillungsmogliehkeit liegt bei einer 
GefiU3weite, die so grof3 ist, daB eine Versehmelzung der Wandllngen nieht me hI' 
moglieh ist (Abb. H2). 

Am; aHem geht henor, daB die elelctrochirurgischen Verfahren Verrneidung 
oder 8tilhlng der Elutung aus dern Cle/Cebe orZer an Heinen Clefd[3en erlauben. 

Es hestehen die I'orleile der Einschriinkung del' prirndren operativen Blutung 
und dam it Sparling yon Unterlxindnngen, der Verhinder'ung der Verschleppung 
wn lnjeklionserregenl lllld del' HPrabsctzung der Resorption. 

Ferner ist die (,hirllrgir: der parencliyrnatosen Organe durch diese allgemeinen 
ehirurgiHehen Fortschritte bereicherl lind vor nelle Entwicklungsrntjglichlceiten 
gestellt worden. 

Mittlere 'Imil grNiere (JPjii[3e mii8,sen 8chulrniif3ig unterbunden werden. 
SelllHt wenn sic linter gewissen Bedingungen hei der elektrischen Dllrch­

trennnng nicht hluten Hoaten, ist diese Erseheinung auf thel'modynamiseh 
bedingte Kontmktion, netraktion lind l£inkrempelung clef Wandung zuruek­
znhihren. Es kann genau so p16tzlieh Nachhlutung einsetzen, wie wenn jene 
Vorg;inge rein mcchani,.;eh zllstan<ie gekommen waren. 
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IX. Einwirkung von Elektrokoagulation und Elektrotomie 
auf Bakterien. 

Durch die Funkenentladungen bei Fulguration mit Pinsel- und Burstenelek­
troden wurden bereits vollkommen entwickelte, mehrere Tage alte Kolonien 
des Staphylococcus pyogenes aureus, Typhusbacillus, Diphtheriebacillus, An­
thraxbacillus, Soorpilzes, Tuberkelbacillus und Achorion Schoenleinii "bei ge­
eigneter Versuchsanordnung" vollstiindig abgetotet (FREUND 1908). 

Diese Wirkung der Funkenentladung soUte mechanisch und thermisch 
bedingt gewesen sein. 

CZERNY nahm lediglich eine hemmende Wirkung auf Bakterienkulturen an. 
M. COHN (1910) zeigte fur den Lichtbogenschnitt mit der DE FORESTschen 
Nadel, daB bei der Gewebsdurchtrennung eine derartige W iirmeentwicklung zustande 
kommt, daB der Ausbruch einer Infektion mit virulenten Staphylokokken ver­
mieden wird. 

Die Schneideelektrode war mit einer Ose der Aufschwemmung einer Staphylo­
kokkenkultur von einer AUgemeininiektion beschickt worden. Wahrend der 
elektrische Schnitt das Tier nicht iniizierte, ging das mit derselben Auf­
schwemmung geimpfte KontroUtier zugrunde. Der Ausbruch von Milzbrand 
konnte bei gleicher Versuchsanordnung hinausgeschoben werden. Das geimpfte 
Tier starb nach 24 Stunden, das Tier mit Lichtbogenschnitt nach 3-5 Tagen. 
COHN folgerte daraus, daB die Erhitzung des Gewebes beim Funkellschnitte 
nicht genuge, urn die warmefesten Sporen zu zerstOren, die dann nach 3 bis 
5 Tagen zum Ausbruche der Infektion fuhren. 

Wir haben gesehen, daB die Elektrokoagulation bei einer Erwiirmung von 
60-800 0 erfolgt. 1000 C werden jedeniaUs bei richtig ausgefiihrter Elektro­
koagulation nur gelegentlich und nur wahrend kurzer Zeit erreicht (SCHURCH 
u. a.). Wenn dieser Hitzegrad und die Dauer seiner Einwirkung bei der 
elektrochirurgischen Technik sicherlich an sich zur Sterilisation keineswegs 
verliifJlich sind und nicht fiir alle Bakterienarten zur ZerstOrung reichen, so ist 
andererseits die Geschwindigkeit, mit der diese Erwarmung dicht unter der Elek­
trode zustande kommt, nicht ohne Bedeutung hinsichtlich der Einwirkungs­
moglichkeit auf die auf der Oberfliiche befindlichen Bakterien. Es ist denkbar, 
daB dabei eine iihnliche Sprengwirkung durch verdampfende Fli1ssigkeit sich 
geltend macht, wie sie am Gewebe llachgewiesen wurde. 

Eine Tiefenwirkung im Sinne der sicheren Vernichtung von Bakterien halten 
wir auch in der Koagulationszone fur sehr fraglich. 

Hingegen sehen wir in der Absperrung des koagulierten Gewebes gegen das 
Gesunde durch den VerschluB der Gewebsspalten, Kapillaren und Lymphbahnen 
einen wichtigen Vorgang fur die sog. "sterilisierende" Wirkung, indem die Ver­
bindungen zum Karper hin unterbrochen sind. Der spiiter eintretende Lymph­
flufJ begiinstigt die mechanische Ausschwemmung von Zellen und Bakterien. 
Hinter dem Koagulationssaum richtet sich, wie wir gesehen haben, mit der ein­
setzenden H yperiimie alsbald eine zelluliire Schranke aus Leukozyten und Wander­
zellen auf, die gleichfalls in hOchstem MafJe abwehrbereit und fiihig hierzu ist. 

Bakteriologische Untersuchungen KEYSSERB fiihrten zu dem Ergebnisse, daB 
bei oberfliichlicher Koagulation eines mit einer 24stiindigen Staphylokokkenbouillon­
kultur bestrichenen Fleischstiickes dessen Oberflache keimfrei wurde, indem 
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Abimpfen in Bouillonriihrchen und 24stiindige Bebriitung keinel'lei Baktel'ien­
wachstllm el'gab. Wenn abel' ein Fleischstiick mit del' Staphylokokkenkultur 
infiltriert wurde und nach 10 Sekllnden dauernder Koagulation aus del' mitt­
leren KoagulatioI1szonc und clllS del' Randzone Stiickchen herausgeschnitten 
und in Bouillon gchraeht wllnlen, so wuehsen nach 24 Stllnden reiehlieh 
Staphylokokken. 

Diese Versuche zeigen ebenfalls, dal3 bei Elektrokoagulation eine Tiefenwirkung 
im 8inne der unmittelbaren Abtatung von Bakterien nicht zustande kommt. An del' 
Oberfliiche, d. h. an del' BeriihmngHstelle del' Elektrode mit dem Fleischstiiek, 
wurden hingegen Staphylokokken abgetotet. 

Bei Versuchen am Kaninehen mit Staphylokokken und Streptokokken 
haben wir gelegentlich alleh ein Angehen der Kulturen nach Abimpfen vom 
frischen 8chmelzschllilt gesehen, ebenso naeh lnzisionen von Furunkeln und 
Karbunkeln beim Meru.,ehen. Die lJrimiire "sterilisierende W irkung" des 8chmelz­
schnittes ist also ke ilu?sll'egs sicher. 

Hingegen zeigt es sich im Tierversuehe, daB auch virulente Infektionserreger 
die Koagulation88ckranke de8 Schmelz8chnittes in der Regel nicht iiberwinden, was 
mit klini8ehen Erfahrungen iibereinstimmt. 

Die del' J~'lektroko(lgulation und dem 8chmel,Z8ehnitte eigenen Vorgiinge im 
Gewebe. die Hieh yon clenen nachil1e88erschnitt. abel' auch von del' Thermo­
kauterisierung grundsiitzlirh unterscheiden. bedingen die Uberlegenheit der elek­
troehirurgi8chen Behandlung maneher chirurgischen Infektionen. 

Del' 8chmelz8chnitt ist am; demRelben Grunde YOI' aHem auch dem Messer­
sehnitt in den Fiillen vorzuziehen. wo mit del' Mogliehkeit meehanischer Ver­
sehleppung von lnfektionserregern zu reehnen ist. 

Die techn/sch ricMig ausgefiihrte Elektrokoagulation kann artlich be8chriinkte 
Infektion8herde ohne Keimverschleppung vom Karper trennen, indem man sie 
geu·i8serma(.Jen in die Koagulation8nekrose ein8chlie(.Jt. 

Dabei spielt es praktisch eine weniger wiehtige Rolle, ob nun die in del' 
Koagulatiommekrose enthaltenen Bakterien abgetotet odeI' lebend sind, da 
Hie nicht in den Kcirper gelangen, Hingegen kann man dlll'ch falsch ausgefiihrte 
Elektrolcoaglllation InfPl.:tion8erreger nach der Ticfc in nicht koaguliertes Gewebe 
treiben. Das gesehieht bei zu rascher Koagulation, wobei es zu explosiver Hitze­
wirkung mit Zerrpi(.Jung von Ge/iiflen und Blutergussen mit nur oberflachlicher 
Koagulation kommt. 

X. Storungen des Heilverlaufes nach elektrochirurgischen 
Eingrift'en. 

Wenn einel'scits die elektrochirurgische Technik bei manchen Eingriffen 
spiitere Storungen. wie operativ bedingte Metastasierung durch Baktel'ien und 
vieHeicht auch durch Zellen, gegeniiber anderen Operationsmethoden weit 
seltener zur Folge hat, so treten andererseit8 gelegentlich ihr zur Last fallende 
K omplikationen des H eilverlaufes auf. 

An erster Stelle iHt hier die Moglichkeit einer Nachblutung und einer Heilung8-
verzagerung Zll erwiihncn. 

Bei del' Ab8to/hmg des koagulierten Gewebe8, also bei unserer Technik etwa 
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durchschnittlich nach 6 Tagen, kann es, wie bei der Demarkation anderweitiger 
Nekr08en, zu Blutung kommen. 

Die Erfahrung lehrt, dafJ bei richtiger Technik die8e Blutungen 8ehr 8elten 8ind. 
Wenn die grofJeren GefiifJe des Operation8bereiche8 8chulmiifJig unterbunden oder 
umstochen wurden, ist eine N achblutung8gefahr prakti8ch nicht vorhanden,. 
sie besteht hingegen, wenn man im Bereiche grofJerer GefiifJe koaguliert und das 
verkochte Gewebe nicht entfernt, 80 dafJ eine GefiifJu'and8chiidigung nicht 8ichtbar 
wurde. 

Auch in die8em ZU8ammenhang i8t zu betonen, dafJ das elektrochirurgi8che 
Vorgehen dem gewohnten anatomi8chen Operieren maglich8t anzupas8en i8t und die 
Grenzen der elektrochirurgi8chen Blutung88tillung zu berUck8ichtigen 8ind. Ferner 
muB die AbstoBung der Koagulationsnekrosen moglichst von mechani8cher Ein­
wirkung ge8chiltzt, 8ich 8elb8t uberlas8en bleiben. 

Dann wird man nicht von einer besonderen Gefahr der Nachblutung als 
Nachteil des Verfahrens sprechen konnen. 

Die Berichte uber Nachblutungen beziehen sich, abgesehen von Hiimophilie 
(KOTZEBORN, K. R. BAUER, v. SEEMEN), in der Mehrzahl auf solche nach Ein­
griffen im Bereiche der Mundhohle. Wir haben gesehen, daB Nachblutung bei 
der AbstoBung von Koagulationsnekrosen nach regelrechter Operation nicht 
zu befurchten ist, wenn man den Vorgang der Demarkation mechanisch nicht 
stort und die AbstoBungen sich selbst uberlaBt. Nach Eingriffen in der Mund­
hohle ist diese Regel nicht einzuhalten, weil Spillungen notig 8ind und dann 
durch Schlucken, Sprechen, HU8ten usf. 8tiindig Bewegungen de8 Gaumen8 
und der Zunge 8tattfinden, die zu einer vorzeitigen Losung einer Koagulations­
nekrose - die durch die unvermeidliche Infektion noch begunstigt wird -
und damit zur Nachblutung fiihren konnen. 

So haben wir nach Elektrokoagulation eines an sich inoperablen geschwurigen 
Zungenkarzinoms wegen starker Nachblutung am sechsten Tage die A. lin­
gualis am RaIse unterbinden mussen. 

Andererseits haben wir nie eine Nachblutung bei zahlreichen Exzi8ionen 
grofJer Karbunkel erlebt, obwohl wir hier auch die nach Schmelzschnitt blutenden 
GefiifJe aU88chliefJlich durch Koagulation ver8orgten,. denn hier tritt zur Wirkung 
der kapillaren Driinage ein ruhigstellender Verband hinzu. 

Je nach Lage des Einzelfalles wird man bei Operationen an der Zunge die 
A. lingualis im Operationsbereich unterbinden oder umstechen oder ihre Ligatur 
am RaIse dem Eingriff vorausschicken. 

Bei Geschwulsten am Zungengrunde, der Wangenschleimhaut und den 
Mandem ist manchmal die vorange8chickte Unterbindung der A. caroti8 ext. zu 
empfehlen. 

Die Tierversuche von COHN, JOHANSSON, KUNTZEN und VOGEL, v. SEEMEN, 
wie klinische Erfahrungen (KEYSSER, v. SEEMEN) haben gezeigt, daB nach 
regelrechter Anwendung von Schmelz8chnitt und Elektrokoagulation an paren­
chymato8en Organen (Leber, Milz, Niere) die Gefahr einer Nachblutung gering 
i8t, da sich schon fruh Verklebungen mit der Umgebung einstellen, die zur Ab­
kapselung der Koagulationsnekrose fuhren, im Gegensatze zu ihrer AbstoBung 
an der Oberflache des Korpers. 

Von der 8ekundaren Nachblutung. bei Losung der Koagulationsnekrosen 
ist die primare Nachblutung kurz im AnschluB an den Eingriff zu unterscheiden. 
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Sie i8t 8tets auf CiJer8clllitzung der primaren Blutungsstillung dureh Elektrokoagu­
lation oder Sehmelzsehnitt, bzu.'. auf Fehlerin der Teehnik zuriiekzufiihren. 

Besonders wenn hei ~chmelzschnittoperation Infiltration mit adrenalin­
haltiger BetiiubungsfhisHigkeit vorgenommen wirel, bluten oft auch groBere, 
deutlich sichtbare UcfaBlichtungen nicht: sie sind abel' trotzdem schulgemiW 
zu unterbinden, fall" dip Wunde durch primare Naht vereinigt werden solI. 

KIRSCHNER berichtet von einer ab8iehtlieh ohne Untel'hindungen ausge­
fiihl'ten Radikalopcratioll cineK LeiRtenbl'uches, bei del' wegen einer zehn 
Stunden spateI' auftretemlen Ktarken primiiren Nachhlutung W iedereroffnung 
der Wunde lind Ull/erbinriung der blutenden Ge/afJe notig wurden. Er betont mit 
Recht, dar] man sich mit der 8tillung der Bhdung a'us dem Gewebe und aus den 
kleineren GefafJen heschpiden und im ilbrigen die Blulstillung d~trch Unterbin(hmg 
oder U mstechiung ausjuhren mii88e. 

Beherrschung und Erfahrung in del' elektrochirurgischen Technik sind abel' 
niitig, urn die Grenzen ihrer Wirkullgsmiiglichkeit, auch hezliglieh del' Blutungs­
stillung, zu erkeJlllen. 

Der Fortell der Blut'ungs(;inschrankung ~md der Sparung von Unterbindungen 
darf nicht dazu i'erleiten, alle Blut~mgen um jeden Preis elektrochirurgisch stillen 
zu u'ollen, u'pnn "ip pin/acher und sicherer durch Ligat~(r ver80rgt u'erden konnen. 

Es wird im Schrifttum oft betont, daB die K oag'ulationsnekrosen nicht zu 
sekundaren 1 njektionpJI neigen. 

An Rieh ist aher die of/ene Koagulationsnekrose ein giinstiger Boden fur die 
Ansiedlung von Bakterien. Dic geschlossene Koagulationsnekrose wiire ein be­
vorzugter Ort del' Niederlasslmg hir Rakterien aus Blut- und Lymphwegen. 
DaB sich nun klinisch kpine Erscheinungen von Wundinfektion iiuBel'll, liegt, 
wie schon el'wiihnt wlll'de, in den Besonderheiten der Koagulationsu,unde, die von 
Anfang an s/att Resorption starke Absonderung nach au/Jen zeigt und gegen den 
Korper von einern rpaktiven Zell1mlle begrenzt ist. Diesel' alterative und reaktive 
Zellwall umgibt die gP8chlossene Koagulatiommekrose von allen Seiten, so daB 
sie in del' Regel steril hleiht, wcnn Kie nieht von Anfang an von auf3en infiziert 
wurde. 

DaK ist wohl del' Grund, weshalh man keine Ph legrnonen , auch im Ge­
folge grof3er K oagulationen, beobachtet, vorausgesetzt, daB del' Sekretstrom 
nach auBen nicht behindert wird. 

Hingegen iJilden sich (felegentlich ErY8ipeZe aU8. 
Die KoaguZationsjliicfu<fI irn Bereiche del' M undhohle sind putride injiziert 

nnd beliistigen daher den Kranken dureh ihren ublen Geruch. Auch hier kommt 
es aber zu keinen IdinisrJwn Er8cheinungen der Wundinfektion, solange nicht eine 
Behinderung del' Sekretion durch unrichtige Tamponade herheigefuhrt wird. 
Die AbstoBung kleiner, putride infizierter Gewebsteile hringt bei behinderter 
Durchatmung die Gefahr einer A8pirationspneumonie mit sich.Mundspiilungen 
mit 8alolmundu'as8er, K arnillen- odeI' 8albeitee. hiiufiges sorgfiiltiges mechanisches 
Reinigen der Zunge. Zahlle nnll Wangentaschen, Abtragen bpreits lockerer nekro­
fischer Geu,pbsjetzpu mit Pinzette und S('here beugen dieser Gefahrin Verbindung 
mit der allgemeinen .\'lIchbeha,l1(llw~g (Kohlem;iiureatmung 1) vor. 

Wenn !ringer dallfl'nde 8chluck- Wid Atembehinderung nach ausgedehnten 
Koag~tl(!tionpn zu erwart!'n iKt, wird man gelegentl1:ch mit Vorteil eine Tracheotomie 
anlegen. 
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Besonders nach Elektrooperation groBer Geschwiilste im Bereiche des 
Gesichtsschadels, die mit Entfernung von knochernen Teilen einhergehen, 
konnen durch Koagulation Knochennekrosen entstehen, die sich sehr langsam 
abstofJen. 

Bei jeder Elektrokoagulation in der Nahe von Knochen ist die Tiefenwirkung 
der verwandten Elektrode zu berucksichtigen, um unbeabsichtigte sekundare Knochen­
nekrosen zu vermeiden. Wenn bis auf einen Knochen koaguliert wird, ist dieser, 
wenn irgend moglich, anzufrischen und die Blutung aus der Spongiosa durch 
voriibergehende Tamponade zu stillen. Fiir Blutungsstillung mit Desikkation 
oder an einer im Knochen verlaufenden kleinen Arterie durch Koagulation ist 
Ubung notig, urn eine den Heilverlauf storende Nekrose zu vermeiden. 

Gelegentlich wird man bewufJt auf eine Anfrischung durch Koagulation gescha­
digten Knochens oder Knorpels verzichten und sie der AbstofJung uberlassen; so 
bei Mammakarzinomen, die auf die Brustwand iibergegriffen haben, bei denen 
Rippenresektionen nicht ausgefiihrt werden konnen. 

Bei Operationswunden nach Schmelzschnitt konnen, falls die Haut ebenfalls 
elektrisch durchtrennt und wieder vereinigt wurde, Randnekrosen auftreten, 
die eine primare Heilung verhindern und die Gefahr der Wundinfektion mit sich 
bringen. Nach Trepanation oder Laminektomie kann auf diese Weise auch 
eine Liquorfistel entstehen. 

Aus diesem Grunde ist die Haut mittels koagulationsarmen Schmelzschnittes nur 
dann zu durchtrennen, wenn eine besondere Anzeige hierzu besteht (infizierte Wunde, 
Geschwiilste usf.). Da es sich meist urn Blutungssparung und Verhinderung 
der Keimverschleppung handeln wird, ist der koagulationsreiche Schmelzschnitt 
mit Anfrischung der Wundrander mittels Messer oder Schere am Schlusse der 
Operation vorzuziehen. Die angefrischten Hautrander ermoglichen dann eine 
stOrungsfreie, der Messerschnittwunde entsprechende Heilung der Haut und des 
Unterhautgewebes, auch wenn in der Tiefe von Schmelzschnitt und Elektrokoagu­
lation reichlich Gebrauch gemacht wurde. Zuweilen wird die mechanische Wir­
kung eines ausschwemmenden Sekretstromes erwiinscht sein, so daB man 
entsprechende Dranage der im iibrigen durch Naht verschlossenen Wunde 
ausfiihrt. 

Aber auch die Durchtrennungen von Gewebe in der Tiefe mittels Schmelz­
schnittes sind unbedingt dann zu vermeiden, wenn man sich auf rasche Verklebung 
und Vernarbung zugunsten mechanischer Festigkeit der W unde verlassen konnen 
muB (KIRSCHNER, v. SEEMEN). 

Gerade Faszien und Bander besitzen einen verhaltnismafJig hohen elektrischen 
Widerstand, so daB die Hitzeschadigung durch den Schmelzschnitt oft aus­
gedehnter wird, als man anzunehmen geneigt ist. Aus diesem Grunde sehen wir 
bei der medianen Laparotomie, beim Pararektalschnitt, bei der Leistenbruch­
operation, bei aseptischen Gelenkeroffnungen usf. yom Gebrauche des elektri­
schen Messers abo 

Lediglich bei bestimmter Anzeige, wie Ikterus, hamorrhagische Diathese, ist 
auch der Bauchschnitt in der M ittellinie zur Blutungssparung vorteilhaft durch 
Schmelzschnitt auszufuhren. Zur Sicherung des mechanischen Haltes ist aber 
dann durchgreifende Drahtnaht erforderlich. 

Neuerdings untersuchte auch HAUBERRISSER die Wundheilunysvorgange im 
Tierversuche (Hund) nach Schmelzschnitt mit nachfolgender Naht der Gaumen-
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und Wangenschleimhaut, an del' Zunge und an del' aufJeren Haut. tiber die 
elektrischen Bedingungen wird nichts mitgeteilt; del' Schnitt wurde abel' so 
gefiihrt, daB am Schleimhautepithel ein ganz schmaleI' gelbbrauner Saum ent­
stand. Die Blutung war dabei auf groBere GefaBe beschrankt, die unterbunden 
wurden, und auf kleinere, die unter Benutzung des Ringkompressoriums nach 
WUCHERPFENNIG <lurch Koagulation versorgt wurden. Del' etwas wallartig 
erhabene Schnittrand zeigte besonders an del' derben Gaumenschleimhaut bei 
del' Naht Neigung zur Einkrempelung. 

Wahrend nun bei Messerwunden nur gelegentlich ein teilweises Ausel:nander­
weichen der Schleimhaut wahrend del' ersten Tage vorkam, war es bei del' 
Schmelzschnittwunde die Regel. Die Epithelisierung erfolgte um den achten bis 
zehnten Tag, bei del' Messerwunde bereits am funften Tag. 

Bei del' Zunge war Hie, wie nach Messerschnitt, schon nach einer W oche 
vollendet. Da abel' anfangH die Verklebungsneigung del' Schmelzschnittwunde 
gering war, wurden die Nahte spateI' als iiblich entfernt. 

Bei del' Schmelzschnittu:unde der Haut beobachtete HAUBERRISSER urn den 
vierten Tag einen schmalen nekrotischen 8aum. Die Nahte muBten wegen Klaffens 
del' Wundrander liegen gelassen werden und schnitten in del' geschwollenen 
Randzone teilweise durch. Einen Tag spa tel' lieB sich del' N ekroserand entfernen, 
odeI' er stieB Rich yon iolelbst abo Die nun unter Granulation rasch fortschreitende 
Heilung war am zehnten Tage durch eine breite, etwas gerotete Narbe abgeschlossen. 

Nach diesen Befunden zu schlieBen, handelte es sich also in den Versuchen 
von HAUBERRISSER urn einen koagulationsreichen Schmelzschnitt, del' verhaltnis­
maBig breite und oft zu Keloidbildung neigende Narben hinterlafJt. 

In weiteren Venmchen durchtrennte HA UBERRISSER die obersten H autschichten, 
etwa bis zur 8pitze cler Papillen. mit dem Messer und gebrauchte dann erst den 
Schmelzschnitt zur weiteren Durchtrennung. Es erfolgte die ubliche Vernarbung 
der obersten Hautschicht. wahrend in del' tieferen Schicht nun keine AbstofJung 
der Nekrosen, sondern langsame Resorption eintrat, die entsprechend der Koagu­
lationsbreite nach 3 W ochen beendet lear. 

Auch diese Versuche zeigen also. dafJ der koagulationsreiche Schmelzschnitt der 
aufJeren Haut unzuverlassige Heilung ergibt, wahrend die Moglichkeit der Ver­
klebung der oberen Hautschichten, die wir durch entsprechende Anfrischung erzielen, 
zur primaren Heilung Juhrt. auch wenn darunter Koagulationsnekrosen liegen, 
die unter diesen rPrhaltnissen nicht abgestofJen, sondern Langsam resorbiert werden. 

Da Dicke und Beschaffenheit del' obersten Hautschichten, je nach der Korper­
gegend, verschl:eden sind, sind die Heilungsbedingungen fur Schmelzschnittwunden 
entsprechend verschieden. Auch J..:oagulationsarme Schmelzschnitte, die in del' 
Regel an Rumpf unci GliedmaBen ohne N ekroseabstoBung glatt heilen, mit 
Ausnahme del' Haut del' Hande und ]<'iiBe, konnen hier und am Schadel doch 
einen schmalen N ekrose8aum erhalten. An sich hangt abel' ferner die Heilung 
des koagulationsarmen Schmelzschnittes del' auBeren Haut, wie schon erwahnt, 
weitgehend von seiner technischen und operativen Ausfiihrung abo Mit einem 
bestimmten Verhaltnissatze nicht primal' heilender aseptischer Hautwunden 
muB man stet8 rechnen, wenn man nicht die einfache und wenig Zeit 
raubende Anfrischung ausfiihrt. Weiter wird gelegentlich zunachst anscheinend 
glatte Heilung der Schmelzschnittwunde beobachtet; plOtzlich, urn den 
zehnten Tag, bereits nach Entfernung del' Nahte, klafft die Wunde wieder. 

v. Seemen, Elektrochirurgic. 9 
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Diese Heilungsst6rung der Schmelzschnittwunde ist ein Zeichen der mangel­
haften Verklebung der oberen Hautschichten. Es wird nicht jedem Operateur 
gelingen, 1500 Vernarbungen von genahten Schmelzschnittwunden ohne Sto­
rungen oder Verzagerung der Heilung, wie HEYMANN berichten kann, zu erzielen. 
Immerhin beobachtete fruher auch HEYMANN bei einigen Trepanationen in der 
zweiten Woche nach dem elektrischen Schnitte durch die Galea sogar bis zu 11/2 cm 
breite Nekrosen. Er fiihrt diese auf die Infiltration der Operationsgegend mit der 
Betaubungsfliissigkeit zuriick, die eine hahere Spannung und Strom starke zur 
Durchtrennung verlange, wodurch tiefer gehende Koagulation zustande kommt. 
Uberhitzung und Schadigung des benachbarten Gewebes werden ferner durch 
elektrische Aufladung und Entladung der Fliissigkeit und durch deren Erhitzung 
hervorgerufen. Die Randnekrosen sind guter Nahrboden fiir Wundinfektionen, 
so daB die Wundheilung auch bei Entfernung der Nahte gefahrdet ist. 

Schleimhautwunden im Bereiche des Mundes sind den putriden Eitererregern 
der Mundhahle ausgesetzt, so daB mit HAUBERRISSER der Schmelzschnitt fur 
Lappenplastiken an der Wangen- und Gaumenschleimhaut vorliiufig abzulehnen 
ist. Andererseits ist primiire Heilung nach ausgedehnter koagulationsarmer 
Durchtrennung der Wangenschleimhaut maglich, so daB bei Geschwulstoperationen 
im Bereiche der Kiefer der Schmelzschnitt angewandt und die Wunde durch 
Naht verschlossen werden kann (v. SEEMEN). Nach Elektrooperation an der 
Zunge kann auch nach klinischen Erfahrungen Heilung wie nach Messerschnitt 
erfolgen (vgl. ferner HALLE, TAYLOR und ROGERS). 

XI. Allgemeine Vorbereitung zur Elektrooperation. 
Zuniichst wird dem Kranken die passive Elektrode nach den in einem eigenen 

Abschnitte besprochenen Grundsatzen angelegt. 
Die Vorbereitung des Operationsfeldes wird nach den iiblichen allgemein 

chirurgischen Grundsatzen vorgenommen (vgl. LEXER). Vor aseptischen Ein­
griffen wird die gelockerte Epidermisschicht auch an haarlosen Stellen des 
Karpers nach Reinigung mit Benzin und Rasieren entfernt und darauf die 
Desinfektion nach FURBRINGER vorgenommen. 

Das Operationsfeld mufJ vollig trocken sein ,. auch in seiner Umgebung durfen 
weder Benzin, Ather, Alkohol, noch feuchtes Jod in Spuren vorhanden sein, um 
jede Moglichkeit einer Brand- oder Explosionsentstehung auszuschalten. 

Wenn geschwurige Geschwulste, eiternde Wunden vorliegen, oder wenn sich 
Fistelgange im Operationsbereiche befinden, ferner bei Verletzungswunden und 
bei Entziindungen ist nach Reinigung der Umgebung mit Benzin und Rasieren 
die Jodtinkturdesinfektion vorzunehmen. Aber auch hier mufJ die Haut vor 
Beginn des Eingriffes vollig trocken sein. 

Der Kranke wird am besten auf einemOperationstische gelagert, der mit Gummi­
platten und -kissen gegen ihn isoliert ist, wenn auch bei Verwendung eines geerdeten 
Apparates und nicht zu groBen Stromstarken die Gefahr einer Verbrennung 
durch Beriihrung mit Metallteilen nicht gegeben ist. Kommt es aber zur Auf­
ladung des Kranken oder verwendet man grofJe Stromstiirke, so kannen auf diese 
Weise Verbrennungen entstehen. Es ist daher besser, 8ich zur Regel zu machen, 
ein Aufliegen der Kranken an Metallteilen zu vermeiden, was ja ohne besondere 
Schwierigkeiten bei den ublichen Operationstischen moglich ist. 
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Del' Operateur triigt mit Vorteil Gummihandschuhe, urn gegen kapazitative 
Stromeinwil'kungen. die allerdings fLn sich harmlos sind, geschiitzt zu sein. 

Abb. 93. Aufstellung zu cineI' groJ3en b;lektI'ooperation. 1 Operatellr; 2 u. 3 Assistenten; 4 Narko­
tiseur; 5 OperationsschweHtcl'; 6 u. 7 ehi rurgisehe Instrumentc; 8 Elektroehirurgieapparat mit 
Bedienung; 9 elektrochiI'UI'giHches InstrulTlcntarium; 10 sterile Kabel. auf den Abdecktiichern 
mittels Tllchklammern festgehaltcn. Vier verschiedene Elektrodenarten sind zur Operation geriistet, 

ohne da,f! irgen<ieine Anderllng del' Apparateinstelhmg niitig ware. 

Abb.94. -1 verschiedene Elektroden ill H<1ndgdffen mit Fingerschalter fiir die 4 versehiedenen 
Klemm en des Chirlll'giethormofiux .. 1'''. Klemme 1: griiJ3ere Koagulationselektrode (bis 2 em 
Durehmesser). Klemmc ~: pfiugftirmige Blutstillungselektrode mit. kugelfOrmiger Spitze fiir ver­
sehieden urnfangreiehe K""g'nlationell (verschiedene kleinere Koagulationselektrolien, Messer­
elektroden hir koaglll ationsI'cichcn Schnitt). Klemme 3: groJ3e Bandsehlingen (kleine Bandschlingen, 
groJ3e Messerelektroden). Klemme 4: Praparierlanzette fiir koagulationsarmen Sehnitt (Nadel- und 

llmhtelek t rodcn , feine Sehlingenelektroden). 

9* 
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Die Abb.93 zeigt die Aulstellung des Instrumentariums. 
Abgesehen von kleinen oberflachlichen Koagulationen wird fUr jede Operation 

ein entsprechendes vollstandiges chirurgisches und elektrochirurgisches Instrumen­
tarium hergerichtet. Man ist dann in der Lage, je nach Erfordernis des Operations­
ganges das geeignete Werkzeug zu bentitzen. Man halt ferner ein Schii.lchen mit 
Ringerlosung bereit, um die Elektroden anfeuchten zu konnen, falls trockene 
Koagulationsnekrosen oder Schorfe an Elektrode oder im Gewebe die weitere 
Koagulation behindern. Der Instrumententisch und die Schwester stehen zur 

Abb. 95. F a hrbarer Umformer 
(Sanitas-Werke). 

rechten Hand des Operateurs. Die Er­
satzelektroden, Isolierspatel usf. stehen 
auf eigenen Tischchen so, daB sie rasch 
vom Operateur selbst erreicht werden 
konnen. Den Diathermieapparat stellen 
wir in der Regel dem Operateur gegen­
tiber auf. Das ermoglicht leichtere Ver­
standigung mit dem Bedienenden des 
Apparates, der selbst den Gang der Ope­
ration genau verfolgen kann. AuBerdem 
kann der Ausschlag des Amperemeters 
beobachtet werden, was aber bei unserer 
Technik vallig unnatig ist. Seine prak­
tische Benutzung fUr Beurteilung der 
Koagulationswirkungen kommt nur tiir 
grofJe Koagulationen mit grafJter Strom­
starke und grofJen Elektroden in Betrach t. 

Die zuliihrenden Kabel leiten wir ge­
trennt iiber die Abdecktiicher und halten 
sie hier einzeln in geeignetem Abstand 
durch Tuchklammern lest. Die Griffe 
werden auf dem Instrumententisch a bge­
legt oder in eine an der Tuchklammer 
angebrachte Feder eingeklemmt. 

Dieses Vorgehen schrankt die Behinderung des Operateurs durch die Kabel so 
weit ein, dafJ sie nach einiger Zeit der Gewahnung nicht mehr spiirbar ist. 

Der Chirurgie-Thermoflux P (Siemens) wird zur Operation hergerichtet, 
indem man nach Einschaltung bei SteHung des Regulierwiderstandes (Strom) 
auf Null beide Funkenstrecken gleichmaBig derart einrichtet, daB das Ampere­
meter auf 2,5 ausschlagt. Daraufhin wird auf "Operation" umgeschaltet und der 
"Strom"-Hebel auf 6 gedreht. Jetzt hat man an den entsprechenden Klemmen 
geeignete Stromverhaltnisse tilr 4-6 verschiedene Elektroden: Koagulation bis zu 
2 cm Tiele, Blutstillung, Bandschlinge und Praparierlanzette . 

Obwohl nun fUr die meisten Eingriffe eine Anderung der Einstellung des 
Apparates nicht notwendig ist, ist besonders bei grafJeren Operationen sehr zu 
raten, einen Gehilten, der den Apparat genau kennt, fur etwaige Bedienung 
der Schaltungen in Bereitschaft zu haben. 

Wenn man Wechselstrom im Operationssaale besitzt, kann man unter Be­
nutzung eines entsprechend langen Kabels den Apparat bequem verschieben und 
so herrichten, wie es dem Operateur am bequemsten ist. Bei Gleichstrom ist ein 
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Umformer zu verwenden. Den fahrbaren Umformer bringt man, wenn moglich, 
auf3erhalb des Operationssaalcs unter. Durch den rotierenden Umformer, dessen 
Gerausch auch bei guter Montierung lastig ist, entsteht doch ein gewisser, 
wenn auch geringer Luftstrom 
(Abb.95). 

Wenn mehrere Operations­
sale vorhanden sind. ist es am 
zweckmaBigsten, den Umformer 
imKeller aufzubauen. Wir haben 
eine ZUleitung aus dem Netz­
strome von 220 Volt Gleich­
strom mit 10 qmm Leitllngs­
querschnitt fiiI' einen Umformer 
von 4KV A Leistung und 50 Peri­
oden, del' eine Ableitllng von 
150 Volt Wechselstrom ergibt 
und durch 2 Zentralschalter 
6 Stromkrei8e mit je 10 Ampere 
und 6 qmm Leitullgsq uerschnitt 
und Stromabnahme aus einer 
von 6 in ver8chiedenen Riiumen 
angebrachten Steckdo8en ermog­
licht (Abb. 96). 

Es besteht kein Zweifel, daB 
durch den Diathermieapparat, 
auch wenn er leieht im Opera­
tionssaale versehoben werden 
kann, sowie durch sein Zubehor 
del' Betrieb umstandliehel' wird. 
Man muB durch einen jeweils 
den Verhaltnissen angepaBten 
Weg such en , die Behinderung 
moglich8t gering Z1I gestalten. 

HEYMANN halt aus dem-
selben Grunde eine "drahtlose 

,\bb. fJr;. Zentralschalter im Operationssaal, in einem weill 
lackiertcn Kasten llntcrgebracht, fUr einen zentralen Um­
{ortller. Schalttafcl Init Sicherungen nnd Signallampe. 

Schalthebel mit Olwiderstand. 

Elektl'ochirurgie" HiI' erstrebenswert, wobci besonders neb en dem raum­
beengenden Apparat die zu den Griffen fiihrenden Kabel, die die gleichmiiBige 
Stromzuleitung unci ibeptik gefahrden konnen, in Wegfall kamen. Die 
"drahtlose" elektrische Operation ist aber vorldufig Zeider erst ein Wunsch. 

lCinheitliche und strenge Ordnung des elektrochirurgischen Rustzeuges zur 
Operation erspart Sti.irungen und schlieBt jeden VerstoB gegen die Aseptik aus. 

XII. Allgemeine Nachbehandlung. 
Durch Naht verschlossene Wunden werden wie ublich mit trockenem Verbande 

versehen. Zuweilen miissen die Hautnahte langeI' als gewohnt liegen bleiben, 
d. h. bis zur sicheren festen Vernarbung. 

Koagulationsflachen werden mit lockerem Jodoformmull bedeckt oder erhalten 
zunachst einen Salbenverband mit 10 % iger Zinkvaseline, spateI' mit Perubalsam 
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oder 4%iger roter Quecksilbersalbe, die NekrosenabstofJung, Granulationsbildung 
und Vernarbung f6rdert. In anderen Fallen empfehlen sich feuchte Verbande mit 
Alkohol oder D.A.KINscher Losung, im Bereiche des Gesichts mit Borwasser. Die 
feuchten Verbande unterstiitzen die AbstoBung der Koagulationsnekrosen, die 
je nach ihrer Tiefe nach wenigen Tagen bis 3 Wochen oder auch spater erfolgt. 
Manchmal ist taglich mehrfacher Verbandwechsel notig, da die Absonderung 
aus der Wundflache, wie friiher erwahnt, viel ausgesprochener als bei jeder 
anderen Wunde ist. Granulierende Wunden werden in zweckmaBiger Weise 
durch Heftpflasterzug zu schmaler Vernarbung gebracht. 

H ohlenformige Koagulationswunden werden zunachst am besten locker mit J odo­
formgaze tamponiert. Nach 2-3 Tagen ist die Gaze infolge ihrer Saugkraft vom 
SekretfluB durchtrankt, so daB sie meist ohne weiteres und ohne jede Blutung zu 
entfernen ist. Je nach den Wundverhaltnissen wird sie zur Offenhaltung des 
Defektes wiederholt oder durch anderweitige Dranage ersetzt. Der Sekretstrom ist 
ein besonderer Vorzug der elektrochirurgischen W unde, da er jeder Resorption ent­
gegen wirkt. Er ist daher keinesfalls durch abdichtende Verbande zu unterdrUcken. 

Bei Koagulationswunden im Bereiche der Mundhohle sind haufiges Spiilen 
und tagliches Ausspritzen mit aromatischen Fl1lssigkeiten vorzunehmen; Zunge 
und Zahne sind damit zu reinigen. Auf diese Weise laBt sich der iible Geruch 
der putriden Koagulationsnekrosen verringern und beseitigen. 

Eine mechanische Entfernung der Koagulationsnekrosen solI in der Regel 
vermieden werden. Die Heilung erfolgt am besten, wenn man sie der SelbstabstofJung 
uberlafJt. Nach ihrer Beendigung fiihren die aufJerordentlich krajtigen Granu­
lationen zur raschen, meist auffallend glatten Vernarbung. Da aber gelegentlich 
Keloidbildung auftritt - scheinbar gerade infolge der starken und raschen 
Heilungsneigung -, empfiehlt NAGELSCH1YUDT, die Epithelisierung durch Ver­
bande mit Pyrogallussalbe moglichst zu verlangsamen. Man solI nach NAGEL­
SCHMIDT jeden zweiten Tag einen Verband mit %%iger Pyrogallusvaseline, 
bei starkeren Wucherungen des Granulationsgewebes gelegentlich mit 2 bis 
5%iger Pyrogallusvaseline anlegen. 

Wir haben bei Verwendung der LExERschen 4%igen Quecksilbersalbe, ab­
wechselnd mit lO%iger Zinkvaseline, bei flachenhaften Koagulationswunden 
stets glatte feine Narbenbildung erzielt, wahrend Schmelzschnittwunden der Haut 
ofter zur Keloidbildung neigen. Aus diesem Grunde verzichten wir bei kleineren 
Koagulationswunden im Gesicht auf den primaren NahtverschluB (vgl. auch 
WUCHERPFENNIG). 

Die allgemeine Nachbehandlung unterscheidet sich im iibrigen nicht von der 
nach anderen Eingriffen und ist dem Einzelfalle anzupassen (vgl. v. SEEMEN). 
Besonders wichtig ist ausreichende Fl1lssigkeitszufuhr wegen des oft groBen Fliis­
sigkeitsverlustes durch den reichlichen SaftefluB aus den Koagulationswunden. 
1m AnschluB an groBere Operationen wird Infusion von Ringerl6sung unter die 
Haut oder Tropfeinlauf gegeben. Die Verabreichung von Fliissigkeit auf par­
enteralem Wege wird solange durchgefiihrt, bis der Kranke geniigende Mengen 
zu sich nehmen kann. 

Der geringe oder fehlende Nachschmerz erlaubt Einschrankung des Gebrauches 
schmerzstillender Mittel und erleichtert die Nachbehandlung. Daher kOnnen Kranke, 
selbst nach grofJeren elektrochirurgischen Eingriffen, oft schon in den ersten 
Tagen aufJer Bett sein. 
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X III. Wahl des Beiaubungsverfahrens. 
Kleinere elektrochirurgische Eingriffe, wie Spaltung eines Furunkels oder 

Probeausscheidung, wird man oft ohne Betdubung ausfuhren. 
Wenn irgend angiingig, wird man sonst zu aseptischen Operationen die art­

liche Betdubung wiihlen. Wir haben erwiihnt, daB eine miiBige Durchtriinkung 
des Operationsgebietes mit Flussigkeit die Koagulationswirkung durch Ver­
ringerung des elektrischen Widerstandes befordert. Hiervon kann man bei 
Koagulationen in Gebieten stark wechselnder elektrischer Widerstiinde mit 
Vorteil Gebrauch machen, beispielsweise bei Hiimangiomen. Ferner wird die 
Infiltration von Haut und Unterhautfettgewebe mit physiologischer Kochsalz­
losung zur Erleichterung des Schmelzschnittes bei Laparotomien und zur Siche­
rung der Wundheilung (EGGERS u. a.) empfohlen. Andererseits riit KEYSSER 
fur groBe Koagulationen von der Infiltrationsaniisthesie ab, da die Ausdehnung 
der Koagulation durch den veriinderten Widerstand unberechenbar wiirde. 

Fur Koagulationen und Einschnitte in der Mundhohle, soweit sie sich auf 
die Schleimhaut beschriinken, wird Oberfldchenbetdubung ausreichen. Zu Ein­
griffen an den unteren GliedmaBen, an Blase, Genitale und Mastdarm ist meist 
die Lumbalaniisthesie ge~~ignet. 

Die Einatmungsbetdubung erfiihrt eine duf3erst unliebsame Einschrdnkung 
durch die Explosionsgefdhrlichkeit des Chlordthyls und des Athers. 

Lediglich bei grofJer 8icherheit der Technik, die jede Funkenbildung vermeiden 
soll, kann man bei guter Narkoseleitung und Abdeckung der Maske mit warmen 
feuchten Tiichern zur Vermeidung von Diimpfen oder unter Benutzung der 
OMBREDANNEschen Maske auch in Athernarkose elektrochirurgische Eingriffe 
fern vom Kopfe des Kranken aus/iihren. Es besteht die Moglichkeit, daB bei 
Verwendung zu hoher 8tromstdrken nach Aufladung des Kranken durch Uber­
springen eines :Funkchens von diesem auf den Metallrahmen der Narkose­
maske letztere in Brand geriit. Vorsichtiger ist daher der Gebrauch von 
Narkosemasken mit Gummirand. 

JELLINEK (1926) berichtet uber drei Narkosezwischenfiille bei Anwendung 
del' Elektrochirurgie. In einem FaIle hatte der Narkotiseur wegen Asphyxie 
zur Stimulierung des Herzens Ather, kurz VOl' der Operation aber wieder Chloro­
form gegeben. Es erfolgte eine ExploHion, durch die del' Operateur bewuBtlos 
gegen eine Wand geschleudert wurde, ein Assistent sowie die Schwestern fingen 
Flammen; del' narkoti;;ierte Patient erlitt schwere Brandwunden, die einige 
Tage darauf zum Wdlichen Ausgang fuhrten. Es ist also im allgemeinen dringend 
vom Gebrauche der Athernarkose abzuraten, besonders wenn man die Technik 
noch nicht so weit beherl'scht, daB man gl'oBere odeI' liingere Funken mit Sicher­
heit vermeidet. 

Bei kombinierten Operationen, so besonders bei Verwendung des Schmelz­
schnittes zu Durchtrennungen von Magen und Darm, sind die erwiihnten 
Vorsl:chtsmaf3regeln bei der Athernarkose ausl'eichend. VOl' groBeren Einschnitten 
wegen Phlegrnone odeI' AbszeB usf. kann man den Kranken zuniichst in Chlor­
dthylrausch bringen, dann die Narkm;emaske odeI' -kompresse cntfernen und 
Mund und NaHe mit einern feuchten Tuche bedecken. 

Bei vielen Eingriffen, besonders den ambulant durchzufuhrenden, ist schlieB­
lich die Allgemeinbetdubung mit Lachgas zu benlitzen, die den grof3en Vorteil 
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des raschen Aufu;achens mit sich bringt. Wegen der Notwendigkeit des Fest­
schnallens der mit umfangreichen Zufuhrungskabeln versehenen Maske ist aber 
diese Narkose fur Operationen im Bereiche von Kopf und Hals ungeeignet. 

Fur gr6(3ere Eingriffe, die in Allgemeinbetaubung durchgefiihrt werden mussen, 
bleiben Chloroform- und Avertinnarkose. 

Erstere hat den gro(3en Vorzug des raschen Aufu·achens der Kranken nach 
Beendigung des Eingriffes, was besonders nach Operationen im Bereiche der 
M undhOhle, Kiefer usf. zur Ermoglichung des Aushustens wiinschenswert 
erscheint und durch das meist vollige Fehlen des Nachschmerzes fur den Kranken 
nicht unangenehm ist. 

Fur kurzere Eingriffe ist die oberfliichliche Rauschnarkose mit Chloroform 
geeigllet. 

Die Avertinnarkose wenden wir an, welln keille der bekannten Gegenanzeigen 
vorliegt und wenn langere Narkose- bzw. Schlafdauer nicht von Nachteil fur den 
Kranken sind. Wir bevorzugen die Avertinmischnarkose nach MARTIN mit 
gewissen Aballderungen, uber derenAusfuhrungen W. SCHULZE aus der Munchener 
Klinik berichtet hat. Bei u;iederholten Eingriffen in kl1rzeren Zeitabstiinden 
ist sowohl die Avertin- wie die Chloroformbetiiubung gelegentlich - wie bei 
kachektischen Geschwulstkranken - die gr6(3te Gefahrenquelle der Operation. Fur 
diese mehrzeitigen Elektrokoagulationen bei Tumoren fehlt vorliiufig ein wirklich 
geeignetes Betiiubungsverfahren. 

Stets wird nach Beendigung des Eingriffes eine Beatmung mit 2-5 %iger 
Kohlensaure durchgefuhrt, von der auch wahrend der Nachbehandlung neb en 
den ubrigen sich als notwendig erweisenden MaBnahmen ausgiebig und nutz­
bringend Gebrauch gemacht wird. 



B. Spezielle Elektrochirurgie. 



I. Die Stellung der Elektrochirurgie im Rahmen 
der operativen Chirurgie. 

Die Anwendungsmaglichkeiten der elektrochirurgischen Verfahren ergeben sich, 
wenn man deren Besonderheiten gegenuber anderen chirurgischen Verfahren 
kritisch abwagt und erstrebt, die sich erweisenden Vorteile auszunutzen. 

Zunachst ist diese Form der Ausnutzung von Hitze, die die feinste Gewebszer­
stiirung durch Elektrodesikkation bis zurumfangreichen Elektrokoagulation gestattet, 
jeder anderen Methode der Hitzeanwendung zur Gewebszerstiirung weit iiberlegen. 

Sie allein erlaubt bestimmte Tiefenwirkungen, und sie allein ermoglicht eine 
Koagulation oder Verkochung von Gewebe ohne Verkohlung. Die meist harte 
Koagulationsnekrose erweicht unter fruh einsetzendem und standigem Sekret­
strom und wird durch ein aufJerordentlich gefafJ- und zellreiches Granulationsgewebe 
abgestofJen, das seinerseits neben kriiftiger Wucherung zu rascher und auffallend 
glatter Narbenbildung fuhrt, die die urspriingliche Gewebsliicke stark verkleinert. 

Die offenen Koagulationsnekrosen verursachen keine Sekretstauungen wie 
andere "Schorfe" und keine nennenswerten Allgemeinwirkungen. Sie sind durch 
einen zellreichen Demarkationswall gegen den Kiirper abgegrenzt, der in Verbindung 
mit dem Sekretstrom einer toxischen oder bakteriellen Resorption entgegenwirkt. 

Aseptische Koagulationsnekrosen im Innern des Kiirpers werden durch Binde­
gewebe abgekapselt und aufJerordentlich Langsam resorbiert. Diese Abkapselung 
zerstorten Gewebes ist von besonderer Bedeutung fur die Chirurgie der par­
enchymatosen Organe. 

Elektrodesikkation und -koagulation sind also besonders geeignet, krankes 
Gewebe zu vernichten. auch wenn die Koagulationsnekrosen nicht entfernt werden 
und sich selbst uberlassen bleiben. 

Die Gewebsdurchtrennung mittels Schmelzschnittes verschliefJt die feinen Gewebs­
spalten, Kapillaren und Lymphbahnen, auch wenn sie " scharf" , das heiBt koagu­
lationsarm ausgeftihrt wurde. Der Schmelzschnitt verhindert auf diese Weise 
die Gewebsblutung, ohne die Heilung nach NahtverschlufJ zu gefahrden, falls die 
Haut zuvor angefrischt wurde. Durch koagulationsreichen Schmelzschnitt kann 
die Blutung noch weiter eingeschrankt werden, so daB sie nur im FaIle der Ver­
letzung eines groBeren GefaBes eintritt. Der breitere Koagulationssaum verhindert 
aber in diesem Falle zunachst eine Verklebung der W undfldchen. Der koagulations­
reiche Schmelzschnitt der Haut kann also benutzt werden, wenn man ein 
Offenbleiben der Wunde fur SekretabfluB wunscht. Wenn der Koagulations­
saum der Schmelzschnittu'unde der Haul durch Anfrischung entfernt wurde, oder 
wenn die Haut scharf durchtrennt und in der Tiefe Schmelzschnitt oder Elektro­
koagulation angeu'a1~dt lI'urde, erfolgt H eilung der W unde durch Verklebung der 
Haut, wahrend der mehr oder weniger breite Koagulationssaum in der Tiefe zu­
nachst abgegrenzt und dann nach und nach resorbiert wird. 
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Der Schmelzschnitt bringt also in jedem FaIle Blutungssparung mit sich, 
wahrend er je nach Ausdehnung der Durchtrennungskoagulation nach Naht 
makroskopisch lediglich einen schmalen hyperiimischen Randsaum zeigt und oft, 
zwar gelegentlich verzogert, sonst aber kaum in anderer Weise heilt wie der gewohn­
liche Messerschnitt, andererseits mehr oder minder breite Randnekrosen entstehen 
laBt, die sich schon am zweiten Tag zu zeigen beginnen und sich nach einigen 
Tagen abstofJen, im Gegensatze zu der Abkapselung der durch eine verklebte 
Hautschicht bedeckten Koagulationsnekrosen. 

Die elektrochirurgische Technik gibt einem die Moglichkeit, durch Gewebs­
trennung schrittweise von auBen in den Organismus einzudringen, ohne eine 
Wunde im ublichen Sinne zu setzen. Die entstehende Lucke ist vielmehr stets 
durch eine Koagulationsschicht, die die kapillaren Gewebsspalten verschlieBt, 
begrenzt, und eine eigentliche offene Wunde entsteht auch nach AbstoBung 
oder Organisation des Koagulationssaumes nicht, da dieser durch junges Binde­
gewebe oder zellreiches Granulationsgewebe abgelost wird. 

Neben der Blutungssparung und dem Verschlusse der Lymphbahnen unter­
scheidet sich die Schmelzschnittwunde von der Messerwunde durch die weit­
gehend eingeschriinkte Resorption. Auf diese Tatsache habe ich die geringen 
Allgemeinreaktionen und das Fehlen des Schocks nach Elektrooperation zuruck­
gefUhrt. Diese Eigenheiten der elektrochirurgisch gesetzten Wunde bedingen 
eine geringere Operationsgefiihrdung. Wenn auch die Bakterien an der Ober­
flache durch Koagulation oder Schmelzschnitt vernichtet werden konnen, so 
ist doch auch hier die Verhinderung der Resorption gleichzusetzen mit Ver­
hinderung der Infektion. 

Ferner unterscheiden sich Koagulation und Schmelzschnitt von allen anderen 
Verfahren der Gewebszerstorung und -durchtrennung darin, daB sie ohne grobere 
iiufJere mechanische Einwirkungen zustande kommen, u:odurch das Gewebe in 
dieser Hinsicht geschont wird. Das bedeutet fUr manche Operationen, so am 
Gehirn, einen bemerkenswerten und einzigartigen V orteil. 

Fur den Kranken selbst ist neben den eingeschriinkten Nachwirkungen der 
Operation das A usbleiben oder die Verringerung des N achschmerzes von Wich­
tigkeit. 

Blutungssparung, "Sterilisation" oder besser Resorptionsverhiitung und die 
verminderte Schockwirkung der elektrochirurgischen Verfahren sind unzweifelhafte 
Vorziige gegenilber Eingriffen mit Messer und Schere, denen Nachteile gegenuber­
stehen, die sich mit Ausbau des Riistzeuges und Entwicklung der operativen 
Technik in neuerer Zeit zunehmend verringerten. Trotzdem ist auch heute 
noch bei Elektrokoagulationen eine Nachblutung, nach elektrischem Schneiden 
eine ungewollt breite, die Heilung verzogernde und die Festigkeit der Narbe in 
Frage stellende N ekrose moglich. Ferner besteht im Bereiche der Mundhohle 
die Moglichkeit sekundiirer Infektion. 

Man darf daher nicht ohne weiteres von einer Vereinfachung und Verkiirzung 
mancher Operationen unter dem Einflusse der Elektrochirurgie sprechen, ohne gleich­
zeitig hinzuzufilgen: die Beherrschung ihrer Technik vorausgesetzt. 

Wir haben in vorangehenden Abschnitten von den Schwierigkeiten des elek­
trischen Operierens gesprochen. Auch der erfahrene Operateur wird sich anfangs 
nicht ohne weiteres und ohne jede Enttauschung in diese ganzlich verschiedene 
operative Technik einarbeiten konnen. Aber hiervon hangt es ab, wie weit 
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der einzelne den Anwendungsbereich der elektrochirurgischen Verfahren fur sich 
absteckt und nach lind nach erweitert. 

An sich ermoglicht das heutige elektrochirurgische Rustzeug nicht nur umfang­
reiche Koagulationen und 8chnitte durch anatomisch klare Gewebe, sondern fur 
den Geubten auch anrttornisches Prdparieren. Hierbei wird man aber seine eigenen 
Grenzen zu ziehen haber!. Jedenfalls verliert die elektrochirurgische Methode 
keineswegs an Bedeutung, wenn man nicht jede Operation vollstandig mit 
ihrer Hilfe dllrchfiihrt: <las Gegenteil ist del' Fall. W ir sind gerade seit der A us­
bildung des elektrischen 8chneidens, die mancherorts die ausschliefJliche elektrische 
Operation in Ubertriebenem JIa[.le anlcenden lie[.l, stets fur eine sachgemdfJe Ver­
bindung mit der schulmdfligen Operationstechnik eingetreten. 

Die besonderen T'orzuge, die das elektrische Operieren bietet, kann man sich 
aber bei manchen Kingriflen durch bestimmte Abanderungen des gewohnten 
Operat'ionsplnnes zunutze rnachen (KIRSCHNER, v. SEEMEN). 

Auf diese Weise wird das elektrochirurgische Rustzeug zu einem in be­
stimmtenAbschnitten del' ublichen Operationsmethoden bevorzugten Instrument, 
wah rend man zur Praparation in anatomisch besonders gefahrdeten Gebieten, 
beispielsweise del' AchselgcfaBe bei del' Mammaamputation, im Bereiche der 
groBen HalsgefaBe und N erven, zu Messer und Schere greift. 

Wir sprechen dann von kombinierter Operation. 

Abgesehen von kleinen oberflachlichen Koagulationen wird daher zu jedem 
elektrochirurgisehen Eingl'iff auch das ubrige vollstandige Operationsinstru­
mentarium gerichtet, wahrend umgekehrt - fur eine vorwiegend mechanische 
Operation - das elektrochirurgische Rustzeug zu gelegentlicher Benutzung 
bereit sein soil. 

Wir folgen dem Grundsatze, daB del' elektrochirurgische Eingriff und die 
kombinierte Operation Rich soweit nls moglich dem schulgemdfJen Operieren auf 
anatomischer Grundlage ndhern sollen. 

Beispielsweise ROll eineumgrenzte Geschwulst del' Haut nicht lediglich ver­
kocht und dann abgewal'tct werden, ob nun Heilung eintritt odeI' nicht, sondern 
sie wirdl.cie fruher geniigelld reichlich weit aus dem Gesunden entfernt, lediglich 
unter Ausnutzung del' Vorteile del' elektrochirurgischen Operationsverfahren. 
Diese erlauben et; ahpI' allch, bei ausgedehnten nnd fortgeschrittenen GeschwulEten 
nnatornische Klarheit zu ,~(;haflen. u'o es rnit Hille der Messeroperation aus tech­
nischen Grunden friiher nlrht m6glichlcar. Das "blinde" Vorgehen del' Gewebs­
zerstorung dllrch Elektrokoagulation ohne Entfernung des zerstorten Gewebes, 
besonders ill groBel'em AusmaBe, ist daher nul' ausnahmsweise fiir ganz bestimmte 
Zwecke zu wahlen. 

Es darl keinesfalls ",Yichtchirurgen zu der Meinung, daf3 diese blutungsfreie 
Operationsm6glichkeit vor Gefahren schutze. und zu grofJeren Operationen durch 
Elektrokoagulation verleiten. 

Die A chtung der anatomischen Verhdltnisse ist also unbedingte Voraussetzung 
des elektrischen Operierens: der auszufuhrende Eingriff muB daher nach streng 
chirurgischen Gesichtspunkten beherrscht werden. Andererseits muB del' Chirurg, 
der elektrisch operiert. Kein Riistzeug, die physikalischen und anatomisch­
biologischen V orgiinge bei lind nach der Elektrooperation kennen, um mit jenem 
richtig vorzugehen. 
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Wenn wir also der elektrochirurgi8chen oder thermodynami8chen Technik die 
iibliche chirurgi8che Technik als mechani8che gegeniiberstellen, so konnen wir 
folgendes allgemeines Anwendung88chema aufstellen, das ich in seinen Grund­
ziigen schon 1929 veroffentlichte: 

A. AussehlieBliche Elektrooperation. 
1. Elektrokoagulation (thermodynamische Operation): 
Blutungsstillung bei pathologischen Blutungen (hiimorrhagischen Diathesen) ; 

bei Organverletzungen. Zerstorung kleiner gutartiger Tumoren oder gewisser 
Fisteln (tuberkulOse, osteomyelitische Fisteln, kleine Blasenscheidenfisteln, Kot­
fisteln), bzw. Anregung der Granulationsgewebsbildung bei Infektionsherden: 
Tuberkel, kleine Furunkel (Furunkulose), Anregung der Granulationsgewebs­
und Narbenbildung, "Sterilisation" von Geschwiiren. 

2. Elektrodesikkation = oberflachliche Koagulation (monopolar): 
Wie unter 1. Ferner flache Hamangiome. Analfissur. 
3. Elektrotomie = Schmelzschnitt. 
a) Koagulationsarm ("schorfarm", "Scharfschnitt"): Operationsschnitte bei 

besonderer Anzeige. Durchtrennungen von Muskelmassen, Amputation und 
Resektion, Durchtrennung von Magen und Darm, Einschnitte an parenchyma­
tOsen Organen: Leber, Lunge, Niere, Milz, Gehirn. Spaltung von Furunkeln, 
bestimmten Phlegmonen und Abszessen. Ausschneidung von Karbunkeln. 

b) Koagulationsreich ("schorfreich"): Wie unter a, wenn starkerer Koagu­
lationssaum erwiinscht ist bei besonderer Blutungsneigung; wenn die Wunde 
offen gehalten werden soll. 

B. Kombinierte elektrisehe (thermodynamisehe Operation [1, 2, 3]) und 
meehanisehe Operation. 

Die meisten groBeren Eingriffe. Besonders Geschwulstoperationen. 

C. Bereitsehaft zur elektrisehen Operation zum Zwecke der Blutstillung 
oder -sparung. 

"Sterilisation", bzw. Abriegelung gegen gesundes Gewebe. Organdurch­
trennungen einschlieBlich Gehirn. 

Bei den iiblichen Operationsverfahren. 

Jeder Ohirurg, der die allgemeinen Vorzilge de8 elektri8chen Operierens aus­
nutzen will, wird dieses daher 8einen gewohnten be80nderen Operation8vertahren 
moglichst ausgiebig, aber mit Kritik eingliedern. 

Viele Eingritte werden sich so vereintachen, tilr den Kranken giln8tiger aus­
fallen oder ilberhaupt er8t techni8ch moglich werden. 

II. Anwendung von Elektrokoagulation und Schmelzschnitt 
bei aseptischen Operationell. 

1. Blutungsparung und Blutungstillung. 

Bei ieder 8chulgemafJen Operation kann an sich vom Schmelz8chnitte zur 
Blutung88parung Gebrauch gemacht werden. 

Wenn die Haut ebenfalls elektrisch durchtrennt wurde, sind die Wundrander 
vor der Naht anzutri8chen, falls eine sichere und rasche Verklebung erzielt 
werden muB. Denn gelegentlicheRandnekro8en konnen den Heilverlauf gefahrden, 
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und die leicht furchenartige Einziehung der genahten Hautrander, die durch 
den breiteren Koagulationssaum der oberen Hautschichten nach einigen Tagen 
entstehen kann, bildet eine gunstige Xiederlussungsstatte flir Bakterien. Wenn 
eine Wundinfektion im klinischen Sinne auch selten dadurch hervorgerufen wird, 
so treten doch gelegentlich Erysipele auf, die die Prognose bei geschwachten 
Kranken ernst geHtalten konllen. Randnekrosen der Schmelzschnittwunde der 
Raut konnen ferner die Hr,ilungsbedingungen tur die tieter liegenden Koagulations­
nekrosen nach dem friiher Gesagten ungunstig beeinflussen, indem statt einer 
AbkapHelung und langsamen Resorption durch die Verbindung mit der AuBen­
welt eine AbstoBung erfolgt. 

Der Schmelzschnitt :-lOll im allgemeinell nicht durch Gewebe gefiihrt werden, 
das in starkerem MaBe mit Betaubungsfliissigkeit durchtrankt ist, da auf diese 
Weise ein unbeabHichtigt hreiter Nekrosesaum entstehen kann (vgl. HEYMANN). 
Wir Lehnen mit KIRSOHNER die Ver1l'endung des Schmelzschnittes zu plastischen 
Operationen im Gesicht ab, so angenehm das blutungsarme Schneiden sich hier 
auswirkt; denn abgesehen von der Moglichkeit verzogerter Heilung und der Bil­
dung breiterer geroteter Narben, ,;ieht man die genahte Schmelzschnittwunde 
der Raut nicht selten kelo'idartig derb werden im Gegensatze zu der feinen Narben­
bildung nach flachenhafter Elektrokoagulation oder Elektrodesikkation. 

Die Anwendung von Schmelzschnitt und Elektrokoagulation zur Blutungs­
sparung ist angezeigt hei Durchfiihrung von Operationen wegen lange bestehen­
dem lkterus und hei hdmorrhagischen Diathesen. 

Eine Laparotomie kann auf diese Weise mit weitgehender Einschrankung 
der Blutung ausgefiihrt werden; ferner eine etwa notige Anastomose zwischen 
Gallenblase, Magen oder Darm. Wegen der geringeren Verklebungsneigung der 
Schmelzschnittwunde der Bauchdecke ist es ratsam, die Bauchmuskeln mittels 
durchgreifender Drahtndhte zum Zwecke der Festigung der frischen Wunde zu 
vereinigen und im iibrigen Matratzenndhte zu legen, die einer Nachblutung vor­
beugen. Wenn die Ursache der Behinderung des Gallenabflusses beseitigt werden 
konnte, ist eine Nachblutung bei der Demarkation des Koagulationssaumes 
nicht zu beflirchten, wahrend sie bei fortbestehender Cholamie eintreten kann. 

Wir haben bei einem Kranken mit schwerstem Ikterus bei inoperablem 
Magenkarzinom zweimal, am 6. und 8. Tag, eine Sickerblutung aus der Lapa­
rotomiewunde in der Mittellinie durch Elektrokoagulation versorgen konnen. 
Obwohl Stiitznahte angelegt waren, entstand mit Abheilung der Wunde ein 
kleiner Narbenbruch. Ohne diese Drahtnahte ware nicht nur mit starkerer 
Nachblutung, sondern auch mit Bauchwandruptur, bzw. Prolaps zu rechnen 
gewesen. 

Einspritzungen von blutungstillenden Mitteln, wie Koagulen, Clauden, Pferde­
serum, hochprozentigem Traubenzucker, Vivokoll, Kalzium, Gaben von Nateina 
und besonders Bluttranstusion zur V orbereitung der Operation, wie wahrend 
der Nachbehandlung sind trotz dieser neuen blutungstillenden Operations­
methoden unbedingt anzuwenden. Bei dem erwahnten Kranken konnte trotz­
dem die Nachblutung nicht verhindert werden. 

Rartnackige 8ickerblutungen aus der Mundschleimhaut bei Leukdmie, die 
allen Blutstillungsmitteln getrotzt hatten, haben wir in 2 Fallen durch Elektro­
koagulation zum Stehen gebracht. Die Koagulationsnekrose flihrte ohne Nach­
blutung zur Vernarbung. 
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Man geht hierbei am besten in der Weise vor, daB man die kleine Blutstil­
lungselektrode von der Seite her langsam unter einen mit Adrenalin getrankten, 
auf die blutende Stelle gedriickten kleinen Stieltupfer schiebt und mit schwachem 
Strom kurze Zeit koaguliert. So ist am ehesten eine Blutschorfbildung zu ver­
meiden. V"bertriebene Koagulation fiihrt zu Nekrosen des Alveolarfortsatzes. 

Bei Hdmophilie ist Blutungsstillung durch Elektrokoagulation maglich, wenn 
auch hier eine besonders grofJe Gefahr der Nachblutung wahrend der AbstofJung 
der Koagulationsnekrosen besteht. 

KORTZEBORN priifte die blutungstillende Wirkung der Elektrokoagulation 
bei einem echten Hamophilen. Es handelte sich urn die Entscheidung, ob die 
Entfernung einer das linke Hiiftgelenk versteifenden, vom Schambein zum 
Trochanter minor ziehenden Knochenspange mit Hilfe dieser Blutstillungs­
methode gewagt werden konnte. Der Kranke war mit Nateina vorbehandelt 
worden und die Gerinnungszeit von 130 Minuten wahrend dieser Behandlung 
auf 13-17 Minuten heruntergegangen. Es wurde nun durch eine Art Vorope­
ration die Blutungsneigung festgesteIlt, indem an der AuBenseite des rechten 
Oberschenkels ein kleiner Einschnitt mit dem Messer durch Haut und Unter­
hautzellgewebe, ein etwas langerer mit dem "Hochfrequenzdraht" gesetzt wurde. 
Die Schmelzschnittwunde blutete zunachst gar nicht; die Messerwunde dagegen 
zeigte das hamophile Blutungen kennzeichnende unaufhorliche Rinnen von 
Blut aus der Wunde, so daB am nachsten Tage Umstechung und Tamponade 
notwendig wurden. Erst im weiteren Verlaufe kam die Blutung aus der Messer­
wunde nach Vivokollunterspritzung und engster Hautnaht zurn Stehen. Die 
Schmelzschnittwunde hatte inzwischen keinerlei Blutung gezeigt; jedoch bei 
der AbstofJung der Koagulationsnekrose am 7. Tage kam es zu einer so heftigen 
Blutung, daB deren Stillung nur unter den groBten Schwierigkeiten gelang. 
Eine gewisse Blutungsneigung zeigte diese Schmelzschnittwunde sogar noch 
am 20. Tage nach der Operation. 

K. H. BAUER hat eine infizierte und blutende Wunde nach einer auBerhalb 
vorgenommenen Lipomoperation bei einem Hamophilen durch elektrische Aus­
schneidung und Koagulation versorgt. Die Blutung stand fiim Tage, wahrend 
es am sechsten zu einer erneuten Blutung kam, die wieder auf Bluttransfusion 
zurn Stehen kam. Die Wunde heilte in der Folge durch Granulationsgewebe. 
Aus dieser Beobachtung folgerte K. H. BAUER, daB der endgiiltige VerschluB 
der GefaBe durch Thromben, der sonst um diese Zeit eingetreten ist, beim 
Bluter nicht zustande gekommen war, so daB die AbstoBung der Nekrose Nach­
blutung zur Folge hatte. 

Wir haben bei einem Hamophilen eine Sickerblutung aus dem Zahnfleisch 
durch Elektrokoagulation endgiiltig stillen konnen. In einem anderen FaIle, 
bei einem bereits stark anamischen, 41 Jahre alten Bluter, der mit einer unstill­
baren Sickerblutung im Bereiche der Schleimhaut der rechten Wange und des 
rechten Gaurnenbogens in die Klinik kam, wurde die auBere Blutung durch 
Elektrokoagulation gestillt, wahrend es in dem entziindlich geschwollenen 
Gewebe unter der koagulierten Fldche weiter blutete. 

Bei Hdmophilen bringt also eine blutungstillende dufJere Koagulationsnekrose 
mit ihrer AbstofJung eine aufJerordentlich grofJe Nachblutungsgefahr mit sich. 

V"ber die Frage, ob tiefer gelegene Koagulationsnekrosen - eine Heilung der 
durch Matratzennaht versorgten Hautwunde vorausgesetzt -, die sonst nicht 
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abgestoBen werden, aueh hier ohne Naehblutung abgekapselt werden, liegen noeh 
keine Beobachtungen vor. Jedenfalls geniigt nach den bisherigen Erfahrungen 
bei der Hamophilie die primar blutungstillende Wirkung der auBeren Elektro­
koagulation nicht, urn einen endgiiltigen GefaBverschluB in normaler Zeit 
herbeizufiihren. Es handelt sich alKo darum, diesen auf einem anderen Wege zu 
erreichen, urn der Elektrochirurgie mit der Moglichkeit primarer Blutungsstillung 
ein wei teres }1'eld zu eroffnen. 

C. HIRSCH hat in mehreren Fallen von auBerordentlich schwerem Nasen­
bluten bei Hypertonie, pernizioser Anamie usf. die Blutung durch Elektrokoagu­
lation zum Stehen gebraeht, naehdem alle anderen Mittel versagt hatten. 

Bei der Durchtrennung von Muskelmassen wird mit Vorteil vom Schmelz­
schnitt Gebrauch gemaeht, so bei Laminektomie, bei Rippen- oder Thorax­
resektion, beim q1leren Bauchschnitt und zur Freilegung der Niere (KIRSCHNER, 
v. SEEMEN). 

Der schmale Koagulationssaum der Muskulatur gefahrdet in keiner Weise die 
H altefestigkeit der N aht und die Vernarbung, wahrend die erheblich herabgesetzte 
Blutung Zeit und Unterbindungen zu sparen erlaubt. Auf die allgemein 
chirurgische Bedeutung der eingeschrankten Resorption von frisch en Muskel­
zerfallstoffen wurde bereits eingegangen. 

2. Elektrochirurgiscbe Amputation und Resektion. 

Es lag aueh nahe, aus den eben erwahnten Grunden Amputationen an den 
GliedmafJen elektrochirurgiseh auszufiihren. 

Bekanntlich wurde das gliihende Messer in frtiheren Zeiten vor Erfindung der Ligatur 
zu Amputationen gebraucht zur Vermeidung der lebensgefahrlichen Blutung. In einem 
Werke des FABRICIUS HILDANUS (1723) findet sich eine Abbildung des Gliihmessers, des 
"Cauterium cultellare" (BRFNS). 

MrDDELDORPF (1853) hat das galvanokaustische Verfahren zum erstenmal zur Am­
putation verwandt. Er fiihrte die Absetzung eines iiberzahligen Daumens bei einem 
112 Jahre alten Kinde in der Weise aus, daB er urn die Basis des Daumens eine starke Platin­
schlinge legte und den Strom einschaltete, worauf die ergltihende Drahtschlinge Weichteile 
und den kleinen weichen Knochen bis auf geringe schwarzliche Verfarbung glatt durch­
trennte. Die geringe Blutung wurde durch Charpie gestillt. Ahnlich wie bei Brandwunden 
traten "iippige Granulationen" auf; nach 20 Tagen wurde das Kind aus der Behandlung 
entlassen. MrDDELllORPF empfahl die galvanokaustische Amputation zur Vermeidung von 
Blutung und "Pyamie··. 

BROCA (1856) nahm galvanokaustische Amputationen ohne jede Blutung an Kaninchen 
vor. SEE (IS57) stellte Versuche an der Leiche an, die zeigten, daB die galvanokaustische 
Amputation - auch der groBen GliedmaBen - technisch moglich ist. 

Nach P. BRUNS, der eine Arbeit tiber "Die galvanokaustische Amputation der Glieder" 
(1873) veroffentlichte, hat V. v. BRUNS im .Jahre 1857 zum erstenmal den Versuch gemacht, 
bei einem achtjahrigen, sehr geschwachten, anamischen Kranken eine wegen eines "enormen 
:Medullarkarzinoms" notwendige Exartikulation im Schultergelenke galvanokaustisch vor­
zunehmen. Die Operation konnte jedoch nicht fortgefiihrt werden, nachdem schon bei 
der Bildung eines Hautlappens mit dem Galvanokauter trotz der Hitzewirkung starke 
Blutung eintrat, die einen KoUaps des Kranken mit sich brachte. Wegen dieses MiB­
erfolges lehnte v. BRFNS das galvanokaustische Verfahren zu diesem Zwecke zunachst ab, 
urn es erst im Jahre IS72 wieder aufzunehmen. 

In der Zwischenzeit wurde abel' bereits von ZSIGMONDY die erste galvanokaustische 
Amputation einer groBen GliedmaBe, und zwar eine Absetzung des Oberschenkels, mit 
clerartigem Erfolge vnrgenommen, daB er zu clem Schlusse kam, daB es moglich sei, bei 

v. Sccmen, Elektr,,~hirurgi('. 10 
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"gehorigcr Handhab\lOg" def Schncideschlinge "cine groBe Amputation heinshe ohne 
B1utverlust auszuHihren". Die Absetzung dell Oberschcnkels wurde bei "Digitalkompression" 
der Arteria femora lis durch cine urn seinen Umfang gelegte lind maGig fest zusammen· 
geschniirte Schneideschlinge vorgenommcn, wobei Haut und ltfuskcln wie ubl ich in ver· 
schieden hohon Schichten durchtrennt lind der Knoohen durchsagt \\"Urdcn. Bei Nach­
lassen der Kornpression spritzte die Arteria femoralis; cine w!litem Unwrbindung war 
aber unnotig. Dcr dUnne Schorf bildeoo cincn derart "schwachcn Schlcicr" , dall die ana· 
tomischcn Einzclhcitell dcutlich sichtbar blieben . 

Der giinatige Verlauf galvanokausUscher Arnputationcn war nad! BRUNS wescntlich 
abbiingig von cler sicheren Kompression des Hauptarterienstammcs der GlicdmaBe ober­

halb der Opcrationl!3telle_ Falls die durchtrennlcn Gefa.Bc 
nieht "ein gewissea Kaliber iiberschreiten", wird die Blutung 
aus ihnen verhindert, indcm das "Lumen teils duroh die 
Vorschorfung, teils durch die Verengerung ulld Einziehung 
(Rebroussemcnt) der Wandung oblilcrirt wird, welche duroh 
die direktc Einwirkung der Hitze auf die clcktrischen Ele­
mente in Form cines mit dcr Spihc gegen das Ende des 
Gctii.Ges gcrichwtell Conus erfolgt" . Wenn bel der Opera. 
tioll B1utlccrc durch Fingerdruck ulld Bralcr dureh die 
v. EsMARCHSChe Hinde hergestcllt wurde, so kOllnw, wie cr­
wii.hnt, die galvanokausti8()he Amputation raschcr ulld ohne 
Swrllng yoltzogen werden, da eine Abkiihlung der gliihenden 
Sehneidesehlinge durch B1utung vcrmieden wllrdc. Bei der 
v. ESMARClIschen Blutleerc kam naeh BRUNS noch der Vor_ 
zug him.lI, daB Ilierbei auch die ven66e Blutung aus dem 
abzusetzendcn Teile der GliedmaBc ausblieb. P. BltUNS atellt 
eigene und frcmde Boobaehtungen bei Siimtliehen galvano. 
kaustischen Amputationen bis 1873 zusammen . Bemerkens­
wert ist, daB trotz der erwarteten Gcfahr dner Nachblutung 
bei der Sehorf1ockerung nie eine Nachblutung boobachtet 
wurde. Ferner hebt BRUNS den geringen "Schock oder Wund­
stupor" hervor. 

Die Krankell hatten geringere subjektive Bel:lChwerden. 
·Erst mit AbstoBung des Schorfes, der zuna.chst dio Wunde 
wie eine I:lChiitzcnde Decke einhiilltc. wurde die WundfJii.che 
empfindl icher. StDI LI.OT (1870) Bah in der schmerzverhuten· 
den Wirkung galvanokaustischer Operationen geradezu cine 
Erweitcrung und Brganzung der Ana.st·hetica. Die Schorf· 
abllwBung begann am 3. bis 4. Tage, dauerte etwa 6 Tage, 

Abb. 91. AmputatlOIl~· und so daB die Wundc Yom 8. bis 10. Tage an GrlLnulationen 
ReooktiOnlJOloktrode. zeigtc, aber doeh tkutlich langsamer als eine Messen-·unde 

vcrnarbte. 'l'rotzdem hiclt BRUNS - ohnc es a llgcmein Zli 

cmpfehlcn - das Verfahrcn gerade fUr die Oberschenkelamputation fur besondera gecignet, 
dio auf diese Weise praktiseh ohne Blutung und nur mit Untcrbindung der Arteria 
femoralis auszufiihrcn sci. 

Wir sehen also in del' galvanoka.ustischen Amputation del' GJiedmaBen einen 
Vorlaufer des heutigen elektrochirurgischen Verlahrens, hei dem trotz grund­
satzlicher Verschiedenheiten auch ahnliehe Booba.chtungen allgemeiner Art 
gemacht worden waren. 

Wir hatten die elektrochirurgische Amputation oder Resektion zunii.chst 
nur bei Zertriimmerungen ooer schweren Infektionen der GliedmaBen angewandt, 
bei denen die Wundc offen gela-sscn wurdc. Die Vorzuge des Verlahrens 
sind Herabsetzung del' BIutung, Spa-rung von Unterbindungen und Zeit und 
Verringerung des Operationsschocks infolge Ein!~ehrankung del' Resorption . 
Die giinstigen Erfahrungen lassen oftere Verwendung empfehlenswert erscheinen. 
Die gebrauchlichen kurzen Mesrerelektroden haben aber dell erhebliehcn Nachteil, 
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daB sie 7.U oft nell allfgesetzt werden mussen, damit man nieht mit Griff und 
Hand in die Wunde kommt nnd auf diese Weise del' Uberblick mangelt. Eine 
glatte SchnittfUhnmg war auf diese Weise unmoglich. Wir haben uns daher 
eine besonders lange. mcsserformige Elelctrode herstellen lassen, bei del' diese 
Ersehwerung del' Operation vermieden wirel (Abb. fJ7). Auch bei diesel' Elektrode 
schneiden nllr die ;.,'pitze llnd das auf.!erste Schneidenende, nicht etu'a die gesamte 
Lange del' Schneide. wie bei einem gewohnlichen Messer. Man setzt sie an del' 
gegenuberliegenden Re­
grenzung del' Glie<imaBc 
genau mit del' kUl'zen 
Schneidekante auf lind 
liWt den geeigneten Strom 
(Klemme: Bandschlinge 
beim Thermoflux P) £lie­
Ben. Sobald nun die 
Wundewklaffen begillnt, 
werden Haken eingesetzt. 
nnd die Elektro<ie hewegt 
:-;ich langsam in die Tiefe 
und gegen den OpemteUl', 
his beispielsweise die 1\1.\18-

kulatur del' Streck:.;eite 
des OherschenkelK du1'eh­
trennt ist (Abb. PR).NlIll 
wird del' Handgriff mit 
del' Hohlhand gefaJ3t, mit 
del' Spitze del' Elektrode 
gegen den Operatellr wie­
der auf del' gegenuher­
liegenden Seite, jet7.t von 
del' Beugeseite her, am 
Anfangedesersten Schnit­
tes aufgesetzt und die 
kreisfOrmige Durchtl'en­
nung del' Weichteile be­
endet. Die DurclHiiigung 

Abb.98. Elektrochirurgischc Amputation: 1. Aufsetzen der Ampu­
tat.ionsclektrode anf del' Strcckseite des linken Oberschenkels. 
Diatherntiea.PIH1I'at links, Operatinnsi':IChwestor rechts VOln Opera· 
tenr. Kabel auf dell Abdecktiichern ill Halteklermnen. In einer 

solchell der Griff mit ,leI' Blutstillllngselektrode bereitliegcnd. 

von Knochen, die Versorgung von groBen GefiiBen und N erven erfolgen schul­
gemiiB. Bei del' glatten Durchtrennung sto13t man lediglich auf del' Beugeseite 
auf eine Hemmung, die durch den hohen elektrisehen Wider stand des Nervus 
ischiadicus bedingt ist (Ab b. 99). 

Genau wie del' Zirkelschnitt ist jeder Lappenschnitt moglich. Bei aseptischer 
Amputation oder Resektion ist es zweckmiiBig, die Bildung del' Hautlappen 
zuniichst mit dem scharfen Messer vorzunehmen und die Muskulatur dann 
entsprechend hohel' mittels Schmelzschnittes in del' geschilderten Weise zu durch­
trennen. Auf jeden Fall ist auch hier eine moglichst rasehe Verklebung del' 
geniihten Haut zu erstreben und daher bei ausschlieBlicher Anwendung des 
Schmelzschnittes die scharfe Anfrischung des Hautrandes VOl' del' Naht durch­
zufUhren. Nach Abnahme del' v. ESMARcHsehen Blutleere fiiUt die sehr erhebliche 

10* 
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Verminderung der Blutung auf. Am Oberschenkel ist auBer A. und V. femoralis 
meist nur die A. profunda femoris zu unterbinden; die Blutung ist also ganz 
bedeutend geringer als nach der gewohnlichen Amputation. Falls einzelne Muskelaste 
bluten, werden sie durch unmittelbare Koagulation oder unter Verwendung 
von Klemmen als Elektroden zum Stehen gebracht. Die Wunde wird nun 
wie jede andere Amputationswunde dem Einzelfall entsprechend versorgt, wenn 
notig fiir kurze Zeit draniert und im iibrigen durch Naht verschlossen. 

Abb.99. Elektrochirurgische Amputation: 2. Aufsetzen der Amputationselektrode auf del" Bcugeseite 
des linken Oberschenkels. 

Wenn aus besonderen Griinden nicht in Blutleere operiert wird, die GefaBe 
zunachst freigelegt, doppelt unterbunden und durchtrennt werden, wie auch 
bei Exartikulation, wird die Blutungseinschrankung der elektrischen Operation 
noch mehr ins Gewicht fallen. 

3. Eingriffe an parenchymatosen Organ en (Leber, Milz, Niere, Lunge). 

Die experimentellen Untersuchungen von COHN, JOHANSSON, PEARSE und 
WARD u. a. haben gezeigt, daB Einschnitte und selbst Resektionen aus paren­
chymat6sen Organen unter Verwendung von Schmelzschnitt und Elektrokoagu­
lation vorgenommen werden konnen ohne Gefahr nennenswerter Nachblutung 
oder Infektion (Abb. 100). 

Tierversuche haben ferner ergeben, daB gro(Jere Gewebsteile parenchymat6ser 
Organe, so der Leber, Milz, Niere und Schilddriise, durch Elektrokoagulation 
zerstort werden konnen (KEYSSER, KUNTZEN und VOGEL, v. SEEMEN). Die 
Koagulationsnekrosen werden - aseptische Wundverhaltnisse vorausgesetzt 
abgekapselt und unter zunehmender Schrumpf~mg langsam resorbiert. 
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Diese drei Verfahren des 8chrnelzschnittes zu Binschnitt in parenchymatose 
Organe, zu Teilresektionen und schlieBlich del' Elektrokoagulation zur Gewebs­
zerst6rung arn Organ. die sich 
danllselbstiibel'lassen bleibt, 
hilden eine allgemein an­
el'kannte Bereicherung der 
Chirurgie del' parenchy­
matosen Organe. Aber vor­
lii7lfig sind die klinischen Er­
jahrnngen noch gering. die 
Moglichkeiten del' Anwen­
dung praktisch noch wenig 
erprobt, geschweige denn 
voll ausgenntzt. Wir befin­
den nns daher zweifellos am 
allerersten Anfange der }!.'nt­
I/·icklung der Blektrochirurgie 
parenchyrnat6ser Organ£. 

Elektrochirurgisehe Ein­
griffe an Lunge und Leber 
kommen VOl' aHem wegen 
A bszej3bildung , })(lTasitiiren 
Zysten. /iJchinococcus und (Je­
schwulsten in Betl'acht. E:-; 
wird in den entsprechendcll 
Abschnitten darauf einzll­
gehen sein. Bei Nqllirotornie 
clurch Schmelzschnitt ist, 
wenn il'gend moglieh, die 
Blutzufuhr voriibergehend 
durch einen diinnen Gummi­
schlauch odeI' durch Finger­
druck abzudrosseln. Auf 
cliese Weise ist del' Sehnitt 
glatt unci rasch in del' iib­
lichen Weise, dem Einzelfall 
an Ausdehnung angepaBt, 
zu fUhren. Sichtbare Ge­
fiiBlichtungen konnen UIlJ­

stoehen werden, wiihrend 
del' Koagulationssaurn jede 
Gewebsblntnng verhinrlert. 

Del' Schmelzschnitt winj 
zur Durchtrennung von 
Brustfellstriingen na,ch .JACO­
BAEUS benutzt (MATSO~, 

Abb.1110. Schmelzschnitt durch die Leber eines Hundes. 
_-lllszil'llllllg lind Riehtung der Zellkerne. Hitzespaiten. 

Abb.101. Koaglliationsreicher Schmelzschnitt durch die Milz 
(Kaninchen). Blutschorfbildung illfolge Blutullg aus dem 
lockeren blutreichen Organ. Hitzewaben illfolge der Dber-

hitzllllg. Pallisalicnflirmige Richtullg der Ilachsttieferell 
Zellschicht. 

PI~CHIN und SCOT'!'), Ilach dem Verfa,hren von 
offenen Strangdurchschneidung IHlCh Eroffnung 

KREMER (HEYMER) oder zur 
des Brustkorbs (HOSEMANN). 
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TOWBRIDGE gebraucht den Schmelzschnitt zur Losung von Bauchfellver­
wachsungen. 

Nach den Versuchen von PEARSE und WARD an der Niere des Hundes ist die 
N arbe nach elektrischer N ephrotomie anfanglich breiter als die nach Messerschnitt; 
aber 7 Wochen nach der Operation ist infolge Narbenschrumpfung kein Unter­
schied mehr zu sehen. Bei mehrfacher Wiederholung der Versuche trat nie eine 
Storung der Wundheilung ein. Man schlieBt die Wunde der Niere mit m6glichst 
wenigen Katgutnahten oder noch besser iiberhaupt nicht, wie WILDBOLZ auch 
gelegentlich bei der iiblichen Nephrotomie vorgeht. Auf diese Weise laRsen 

Abb.l02. Schmelzschnitt durch die Lunge des Kaninchens. Vergr. 200fach. Blutschorf; 
Verschmelzung von Alveolen. 

sich Infarkte und Nekrosen infolge der Naht vermeiden. Tierversuche haben 
gezeigt, daB die durch Schmelzschnitt gespaltene Niere auch ohne Nahtversorgung 
schlieBlich mit schmalem Narbensaume zusammenheilt. 

Wir haben in einem Falle schwerer Nephrolithiasis die Nephrotomie durch 
Schmelzschnitt unter sehr geringer Blutung ausgefiihrt. Es folgte glatte Heilung 
der Wunde, und die spatere Nachuntersuchung ergab regelrechte Tatigkeit der 
gespaltenen Niere. 

Bei Unfallverletzungen der parenchymatosen Organe ist die Blutungsstillung 
an Einrissen durch Elektrokoagulation oft rascher und einfacher als durch 
Ubernahung vorzunehmen. Wir haben wiederholt Blutung aus RiBwunden 
der Leber und Milz durch Elektrokoagulation gestillt, ohne daB Nachblutung 
oder sonstige Storungen wahrend der Heilung auftraten. Bei Ausfiihrung der 
Elektrokoagulation muB die Wundflache durch Saugapparat und Stieltupfer 
moglichst trocken gehalten werden, um Blutschorfbildung und zu tiefe Koagu-
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lation zu verhindern. Biegsame Zwisehenstueke von genugender Lange erleich­
tern die Koagulation in der Tiefe. 

4. Schilddriisc. 

v. BRUNS nahm Kropfoperationen mit dem Galvanokauter vor. Die Herab­
setzung der Blutung wurde hierbei aber durch eine wesentlieh langere Operations­
dauer erkauft. Die Tiefenwirkung der elektrischen Verkoehung verkurzt auch 
letztere. Zudem ist die Elektrokoagulation an sieh techniseh unvergleichlich 
sauberer auszufUhren als die von auBen einwirkende Hitzezerstorung. 

Die Elektrooperation an der Schilddruse schien aber besondere Vorteile bei 
der BASEDowsehen K rankheit zu bieten; denn die Elektrokoagulation der frei­
gelegten Sehilddriise ermoglicht thermodynamische Zerst6rung ohne Quetschen, 
Druck oder Zug an diesem Organ, d. h. ohne jede mechanische Einwirkung, die 
zur Einsehwemmung thyreotoxiseher Stoffe fuhren konnte (NIEDEN). Neben 
del' psychiRchen Vorbehandlung und del' Vorbereitung zur Operation dureh 
Verabreichung von Beruhigungsmitteln und J od ist sehlieBlieh del' moglichst 
schonende Eingriff entseheidend fUr dessen Erfolg. Bei allen bisher angewandten 
Verfahren del' Behandlung del' BAsEDO\vsehen Krankheit sind, besonders bei 
ihren schweren Fol'men, immer noch zahlreiehe MiBerfolge zu verzeiehnen 
gewesen, und gerade bei sehwerer BASEDowscher Krankheit seheint vorlaufig 
die einzige Heilungsmogliehkeit die Operation zu bieten (MORAWITZ, SAUER­
BRUCH). Die groBe Gefahr fUr das Leben del' Kranken, die selbst sehonendster 
Eingriff, wie vol'angesehiekte Unterbindung del' Sehilddrusenarterien, mit sich 
bl'ingt, ist aueh Heit del' Jodvorbel'eitung noeh nieht in befriedigendem MaBe 
ubel'wunden. 

In welchem Grade die Anwendllng del' Elektl'okoagulation zur Operation des 
Basedowkropfes rliese Gefahren vermindern kann, steht heute noeh nieht fest. 

NIEDEN berichtete uber Elektl'okoagulation del' Struma bei seehs Kranken 
mit hohen Grundumsatzsteigerungen. Naeh Freilegen der vergrof3erten Schild­
druse wurde diese teilweise elektrokoaguliert und das verkochte Gewebe nicht ent­
fernt. Es trat bei allen Kranken volle Heilung bei primarem Wundverschlusse 
ein. Bei einem weiteren Basedowkranken wurde die Struma dureh "Tiefen­
stich" koaguliert; es crfolgte abel' Blutung, die zur Freilegung zwang. 

KIRSCHNER sehlug VOl', Teile der 8childdruse durch Koagulation mittels ein­
gestochener Kanulen (Punktionskoagulation) Zll zerstoren, deren Spitze in etwa 
1 em Lange ahl Elektrode wirkt, wahrend sie im ubrigen von einer isolierenden 
Sehieht uberzogen sind. 

KEYSSER gebrauehte bei einem sehweren Falle von Basedowstruma die 
Elektrokoagulation mit der Plattenelektrode, naehdem die 4 Arterien unterbunden 
und die beiden vergroBerten Sehilddrusenlappen vorgelagert waren. Die 
Isolierung gegen die Umgebung wurde dureh einen HolzlOllel vorgenommen und 
etwa die Halite beider Lappen elektrokoaguliert, worauf ihre Rucklagerung und 
volliger Wundverschlu/3 folgte. Unter Sehwinden del' Protrusio bulbi besserte 
sieh del' Zustand mHeh; innerhalb yon 2 W oehen waren die nervosen Zeiehen 
bis auf Tremor gewiehen. KEYSSER nahm naeh 6 Woehen eine Narbenaus­
sehneidung VOl' und Htellte bei diesel' Gelegenheit fest, daB das koagulierte Struma­
gewebe dureh eine derbe bindegewebige Platte ersetzt war. Aueh nach einem halben 
Jahr hielt die Besserung noeh an bei Verminderung del' Grundumsatzerhohung. 
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K. H . BAUER hat nach Unterbi ndung der 4 Schilddriisenarterien bci einer 
BMfdowstruma mit 140% Grundumsatz zu dcr elcktrisch vorgcnommenell 
"subtotalcn Rcscktion" nUT noch 8 U'eiteTe Unie1'bindungen gebrauchl. 

H. A. KELLY legt von eincm kleinen Belmitt MIS d ie Schilddrii.se frei und nimm t 
teiiu)ei8e ElektTokoagltlalion ohne 1tV:liteTe PTdparalioll deT Schilddrilse vor. 

H. E . M OCK (1930) hat nach 15 elektrischen Kropfopcrationen, boi denen I\\U· 

die 4 Artericn unterbunden worden waren , stets g1a.ttc Heilung boobachtet ; 
es kam zu keinen ncnnenllwerten Tempcra.tursteigcrungen. Den einzigen Nach lilil 
sieht er in c1er Notwcnd igkeit cines bcsonders vorgebi ldetcn Assistenten zur 
Bcdicnung des Diathermieapparates. 

Ahgesehcll davon, daD bci den neuzeitlichen Apparaten der Operateur selbst 
die Leitung der Appamtul" iibemimmt, i!lt wolll in der crwiihnten Vorbildullg 
des Assistenten eher ein Ilotwcndiger VOI"lUg ais ein Nllchteil zu erblicken. 

Von andercn Chiru rgen, so von HENSCHEN, wird das eleklTische Jl es8eT nIT 
R esektion deT Iretprdparierlen S tnlnw benutzt. 

Es kommen also in Betracht die Elekl-rokoagulation VOlt KToplgeu:ebe ohne 
H aut.schnitt und ohne Preilegung der 8chilJdrU$e durch eingestochene , bis auf 
tlas Spitrenende isolierte Nadeln , die EleklTOkoagulation tlon einem I~leinrn H aut· 
dniU aus, ferner die VerkochulIg an den nicht au.! ihrer Lage gebrachten" abcr 
Ireigelegten SchilddriimUa.l'ptn mit und ohne Umerbindung der 4 Arterien, 
schliel3lich die ekldrochirltrgische Strumektomie des schulgemiip Irei-priiparierle,~ 

K roples, die der mit de m gewohnlichen Messer naeh ENDERLEN ent.<lpricht. 
und die Resektion altS der Struma durch A·ltShiihlung mittcls Eleklrokoaglllation, 
Entfcrnung des vcrkochten Gcwebes mit der B aw1schlinge und der Schiu/3 del" 
Lucke dill·ch Naht (v. S}: EMEN , M. B. 'fiNKElt). 

Beim B asedowkropf ist der geringste Eingriff gerade grol3 genug, olme daB 
man zu den "Schllellopcrationen" amerikanischer 'l'echnik greift, die erst 
kiirzlich von ENDEKLEN lind auch von SEU'ERT abgelehnt wurden . Hier wore 
also die perkutane oder von einem kleinen Hautschnitt aus vorgenommene 
Elektrokoagulation das gceignetc Vcrfahren , welln nieht die aelahr du Blulung, 
bcsonders sus den graBen Venen, uYihreJUi der K oagulatiOll oder der Nachblu tung 
beatiinde. Das vcrkocht.e Gewcbc winl bckanntlich aul3erordentlieh langsalll 
nach vorangehcndcr Abk(~psciling resorbiert. Rei groBem Kropfe wird man aueh 
tlas koagulie.·te Gcwebe so weit entfcl"llcn konncn, da B der Rest schlieplicll 
nur 7WCh eine Starke von elun 3 tnm hal; diese K oay·ulatioM8Chicht du·rlte ge· 
niigen, eine Blutung :u vtrmeiden; gclegentlich wird man zweckntiiBig die ver_ 
groBerten Schilddriisenla.ppen von einer leicht zugiinglichcn Stelle aus durch 
sdlichtweise Koagulation aus-hoWell, was den Vorteil der l\IOglichkeit glatter 
OberniilllUlg mit gleich7.eitigcr Sicherung vor Nachblutung mit sich bringt . 
Ob eine ArterienunJerbindung voranzugehen hat , wird im Einzelfall Zll ent· 
scheiden scill. Sic wird bci dieser Technik weniger wcgell Nachblutungsgcfalu­
als zur Erleichterung des Eingriffes und Herabsetzwlg der Blutversorgung des 
Krapfrestes durchzufiiruen scin. 

Wenn mijglich wird IllM aber die E lektrokoagulatiOll des Basedowkroples 
erst MeA Arterienunterbindung und anaiomi8cheT PTeiiegung vornehmcll, unter 
18.0lierung gegen das seitliche Gefal3nervenbiindel und gcgen den N. recurrcns. 

Obereinatimmaul wird von glatmn Heilverlau/e nach NahlverschlufJ bcrichtet. 
Wir haoon aber einmalnach Elektrokoagulation eines Kolloidkropfes einc langere 
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Zeit absondernde ~~istel beobachtet. Es entstehen ja bekanntlich auch nach 
gewohnlichen Strumektomien sog. "Kropffisteln" wohl doch ofter, als im Schrift­
tume hervorgeht. Bildet sich aber eine solche nach elektrischer Operation, so 
ist nach dem frUher Gesagten nicht mit Abkapselung und bindegewebiger Durch­
wachsung der Koagulationsnekrose zu rechnen, sondern mit ihrer AbstoBung. 
Hierdurch wiirde gleichzeitig Begiinstigung einer Nachblutung oder Infektion 
moglich sein. Wieweit daher auch bei Anwendung des Verfahrens von CRILE 

nach dem primaren Offenlassen der Operationswunde auf die am zweiten Tage 
hinzugefiigte Sekundarnaht ungestorte Wundheilung folgt, bleibt zu erproben. 

Die elektrische Resektion entspricht der schulgemaBen. Technisch ist die 
Verwendung des grof3en Resektionsmessers zu empfehlen, damit ein gla ttel' 
Schnitt in einem Zuge gefiihrt werden kann (Klemme: "Bandschlinge" des 
Thermoflux Pl. Bei del' Praparation des Kropfes kann yom Schmelzschnitt 
und der Elektrokoagulation in wechselndem Umfange Gebrauch gemacht 
werden, zum Beispiel bei Durchtrennung der kurzen Halsmuskeln. Grof3ere, 
vor allem im lockeren Bindegewebe verlaufende Venen mussen aber unbedingt 
durch Ligatur versorgt werden. Auch der Hautschnitt soUte bei der Strumektomie 
nie elektrochirurgisch vorgenommen werden, da die Hautgefaf3e unterbunden werden 
miissen. Auch bei Benutzung des radio-knife soll nach JACKSON die Haut stets 
scharf durchtrennt werden, um Randnekrosen und Nachblutungen zu vermeiden. 

Sowohl bei del' Elektrokoagulation der freigelegten Schilddriise, noch mehr 
bei del' "blinden" Verkochung durch die unversehrte Haut sind Schwierig­
keiten durch die anatomischen Verhaltnisse gegeben: Die zahlreichen, meist 
groBen Venen, die Nahe del' HalsgefaBe und -nerven, del' Verlauf des N. l'ecurrens. 

Bei del' Koagulation durch die unvel'sehl'te Haut besteht die Gefahr del' 
Verletzung einer groBeren Vene. Die Blutung kann, wie bei dem Kl'anken yon 
~IEDEN, zur Fl'eilegung zwingen. Bei Verkochung an der offen liegenden Schild­
driise kann es gleichfalls zu Blutungen aus den groBen Venen odeI' zur Luft­
embolie kommen. Die grof3eren Venen sind daher bei der Resektion schulgemiif3 
doppelt zu unterbinden und zu durchtrennen. 

Bei jeder Koagulation an der 8childdriise hat man sich vor Verwendung zu 
grof3er 8tromstarke zu hilten, um eine wirkliche Verkochung des Gewebes ohne 
Blutung zu erreichen. 

Die isolierte Kaniile kann zur Verodung von Kl'opfzysten durch Koagu­
lation del' Wand nach vorangehender Entleel'ung durch Punktion beniitzt werden. 

Ill. Allwendung der Elektrochirurgie zur Verhiitung von 
Keimverschleppung aus infizierten Gebieten. 

1. Operative Wundversorgung. 

Jede Gelegenheitswunde ist bakteriell infiziert. Mit dem Augenblicke del' Yer­
letzung und unmittelbar nach ihr gel'aten die verschiedensten Bakterien, be­
sonders die iiberall vorhandenen Eiter- und Faulniserl'eger in die Wunde. 
Gleichzeitig ist das Gewebe der W unde in mehr odeI' minder groBel' Ausdehnung 
nach del' Tiefe und in del' von unverletzter Haut bedeckten Umgebung durch 
die mechanische Gewalteinwirkung geschiidigt. 

Die vorlaufige Blutstillung bei del' ersten Hilfeleistung, bzw. del' el'ste Ver­
band darf zu dieser primaren W undinfektion nicht eine weitere (sekundiire) 
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hinzufiigen. Die endgiiltige operative Wundversorgung hat Fernhaltung der 
sekundiiren W undinfektion und H erstellung giinstiger H eilungsbedingungen zu 
erstreben. Die eigentliche Operation beseitigt gequetschtes oder zerfetztes 
Gewebe mit Messer oder Schere, macht durch etwa notiges Hinzufiigen eines 
Schnittes Taschen und Buchten der Wunde zuganglich. Dabei soll das gesunde 
Gewebe moglichst wenig beeintrachtigt werden, denn von ihm geht sowohl die Be­
kampfung der durch die primare Infektion vorhandenen Eitererreger, als auch 
die H eilung der W unde aus. Das Gewebe soll mechanisch geschont werden. Ferner 
ist jede chemische Beeintrachtigung durch Gebrauch von Desinfektionsmitteln 
in der Wunde zu vermeiden (vgl. LEXER). 

Diese operative Wundversorgung richtet sich also nach physikalisch-biologischen 
Grundsatzen, indem sie die primare Infektion durch Ausschneiden der ver­
letzten Gewebe zu beseitigen und damit eine sekundare Infektion zu verhiiten 
sucht und gleichzeitig giinstige Heilungsbedingungen schafft. Die "Umschnei­
dungsdesinfektion" der Wunde nach FRIEDRICH (1898) soll so friihzeitig wie 
moglich erfolgen; denn je rascher und je schonender das zerstorte Gewebe ent­
fernt wird, solange die Bakterien noch in den oberflachlichen Wundschichten 
haften, um so eher wird eine glatte Heilung eintreten. Aus diesen Griinden 
iiberschreiten wir die von FRIEDRICH gesetzte Frist von 6 Stunden fiir Naht­
verschluB operativ versorgter Wunden nur ganz ausnahmsweise (Gesichts­
wunden) und drii.nieren auch frische Wunden kapillar mit Jodoformgaze, falls 
sie sehr verschmutzt sind oder zu umfangreicher Gewebszerstorung gefiihrt haben. 

Wie nun diese Versorgung der Verletzungswunde vorgenommen, wieweit 
sie dann durch N aht verschlossen wird und mit welchem Grade von Sicherheit 
man ungestorte Heilung erwarten kann, richtet sich nach Art und Lage der 
Wunde. Es ist bekannt, daB an sich ahnliche, aber an verschiedenen Korper­
gegenden gelegene Verletzungen mehr oder minder leicht zur Wundinfektion 
fiihren und ferner verschiedene Heilungsneigung besitzen. 

LEXER fordert die moglichst friihzeitige operative Versorgung der Ver­
letzungswunden unter moglichster Schonung des Gewebes. Es wird daher auf 
Anwendung keimtotender Stoffe in der Wunde verzichtet, da diese die Zellen 
ebenfalls schadigen, und nur wenn erfor.ierlich Jodoformgaze verwandt, die 
sich nach geringem Druck auf der frischen Wunde festsaugt, die Blutung 
stillt und durch ihre Saugkraft (kapillare Driinage) Blut, Lymphe, Exsudat 
und die darin enthaltenen Bakterien und Gifte nach aufJen in den Verband leitet, 
wo sie durch Austrocknen unschadlich gemacht werden. LEXER halt mit 
v. BERGMANN diese physikalische Wirkung des Jodoformmulles fiir wichtiger 
als seine chemisch-bakterizide. 

Die Kauterisation bei besonders verschmutzten Wunden, bei BiBverletzungen 
usf. sollte durch Hitze Bakterien und Gifte vernichten. Abgesehen von der 
gleichzeitigen Zerstorung gesunden Gewebes, kann die Kauterisation gefahrlich 
werden, wenn sie nicht den gesamten Infektionsstoff vernichtet, da der Brand­
schorf die Wunde zuniichst absperrt, so daB die Exsudation behindert ist, wahrend 
unter diesen Bedingungen die auf das Brennen folgende H yperamie die Resorption 
sogar begiinstigen kann. Diese Tatsachen lieBen die an sich giinstig wirkende 
Hitzeanwendung zur Behandlung infizierter Wunden ungeeignet erscheinen. 

Hingegen ermoglicht nun die Ausnutzung der JOuLEschen Warme in Form 
des Schmelzschnittes und der Elektrokoagulation 1. eine weitgehende Beherrschung 



Elektrochirurgie zur Verhutung von Keimverschleppung aus infizierten Gebieten. 155 

der zerstorenden Wirkung durch endogene Hitze; 2. wird das Gewebe mechanisch 
vollstiindig geschont, wahrend gleichzeitig Gewebsspalten und Lymphbahnen ver­
schlossen werden, die Gewebsblutung gestillt wird. 

An sich ist also die elektrochirurgische Technik gerade fur die operative Ver­
sorgung von Weichteilverletzungen besonders geeignet. Denn sie erlaubt das Aus­
schneiden zerfetzten Gewebes mit denkbar geringster mechanischer Beeintrach­
tigung des gesunden Gewebes, setzt die Blutung herab und vermindert die 
Resorption. 

Wir haben gesehen, daB die unmittelbare Einwirkung der elektrochirurgischen 
Verfahren auf Bakterien sich lediglich auf die Oberfliiche, dicht unter der Elek­
trode, beschrankt und auch hier nicht etwa vollig sicher unbedingte Sterili­
sation hervorruft. Das wesentliche der Wirkung sind vielmehr auch hier die weit­
gehende Verhiitung der Resorption aus der Wunde und das Fehlen traumati­
scher Einwirkung von auBen bei der thermodynamischen Operation. 

Bei offenen und driinierten W unden kommt im Gefolge des Eingriffes die 
mechanisch ausschwemmende Wirkung der kriiftigen Exsudation hinzu neben der 
allgemein biologisch giinstigen Wirkung der reaktiven Hyperamie. 

Die Beobachtungen JELLINEKS, daB bei elektrischen Verletzungen sehr selten 
Wundinfektionen im klinischen Sinne vorkommen, auch wenn in der Wunde 
bakteriologisch Eitererreger oder andere Keime nachgewiesen sind, stimmen 
mit unserer Auffassung iiberein. 

Den Bakterien wird dnrch den Koagnlationssanm eben gewissermafJen der Weg 
in den Korper versperrt. 

SPITZMULLER hat bei 100 elektrochirurgischen Wundversorgungen aus 
dem ausgeschnittenen Gewebe in 77% Staphylokokken, 22% Streptokokken, 
22% Pneumokokken, 17% Bacterium coli, 3% Gasbrandbacillen geziichtet, 
wahrend 4% keinerlei Keime ergaben. Bei diesen 100 Verletzten trat nach 
der Wundversorgung durch koagulationsreichen (1 mm) Schmelzschnitt keine 
Infektion in Erscheinung. Mit aller Zuriickhaltung vermutet SPITZMULLER 
auf Grund dieser Beobachtungen, daB dem Schmelzschnitt eine "sterili­
sierende" Wirkung zukomme, indem Bakterien in der Nahe der Elektrode 
durch die Hitze vernichtet wiirden und ein Eindringen ins Gewebe durch 
den Koagulationssaum verhindert wiirde. AuBerdem hebt SPITZMULLER eben­
falls hervor, daB die reparatorische Entziindung hinter dem Koagulations­
wall Zeit hat, solange dieser besteht, Abwehrstoffe bereit zu stellen. Der Auf­
fassung, daB der Koagulationssaum einer Ausschwemmung von Fliissigkeit 
aus dem Gewebe vorbeugt, konnen wir nicht in vollem Umfange beistimmen. 
Wenn der Koagulationssaum nicht zu stark ist, wird er vielmehr rasch durch 
einen Exsudationsstrom durchfeuchtet. Zu welchem Zeitpunkt und auf welche 
Weise dieser eintritt, Bollen im Gange befindliche Untersuchungen zu klaren 
versuchen. 

Bei geschlossenen W unden tritt allerdings die Riickresorption dieser dann 
wesentlich geringeren Fliissigkeitsmenge sehr langsam ein. Bei kapillar dranierten 
Wunden ist die mechanische Ausschwemmung nur von Vorteil. Wenn aber die 
Koagnlationsnekrose in der Tiefe einer geschlossenen Wunde zu umfangreich 
oder wenn bei offenen Wunden der AbflufJ des Exsudates aus irgendeinem 
Grunde behindert ist, dann kann es zur A usbildung von Phlegmonen oder Ery­
sipel kommen, falls im Exsudat virulente Bakterien vorhanden sind. 
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Versuche von BURKLE-DE LA CAMP an Meerschweinchen ergaben, daB 
durch geniigende Elektrokoagulation einer mit Gasbrand infizierten Wunde 
der Ausbruch der Infektion nach 40 Minuten in 90%, nach 60 Minuten noch 
in 70% verhindert werden konnte, wahrend die einfache Ausschneidung derart 
infizierter Wunden bereits nach 20-30 Minuten nach der Wundinfektion nur 
noch selten erfolgreich war. 

Die sachgemafJe elektrochirurgische Versorgung von Verletzungen erscheint 
also an sich begriindet durch die besonderen V orziige : 

1. mechanische Gewebeschonung, 
2. Einschrankung von Blutung und Unterbindungen, 
3. Herabsetzung der Resorption, 
4. Hyperamie (alterativ-reparatorische "Entziindung"), 
5. (in bestimmten Fallen) starke Exsudation. 
Andererseits bestehen gewisse Gefahren bei nicht sachgemafJer Anwendung 

der elektrochirurgischen Methodik, besonders die Gefahr unerwiinschter Ne­
krosen und ihrer Folgen (verzogerte H eilung, Sekundarinfektion). 

Die Ausfuhrung der elektrochirurgischen Wundversorgung beginnt mit der auch 
sonst iiblichen Vorbereitung des Kranken. Welche besonderen Gesichtspunkte 
dabei beriicksichtigt werden miissen, wurde im allgemeinen Teil eingehencl 
besprochen. Das operative Vorgehen richtet sich nach Art und Lage der 
Wunde. 

Ganz allgemein gilt auch hier, daB die primare und damit auch die 
sekundare H itzenekrose auf das M indestmafJ beschrankt werden mufJ. Da gerade 
der Anfanger in elektrochirurgischer Operationstechnik, wenn er vielleicht auch 
nicht gerade eine "sichtbare Wirkung" der Koagulation erwartet und erzeugt, 
doch meist zuviel zerstort, ist hier vor Versorgung ausgedehnter Wunden, die 
womoglich durch Naht verschlossen werden, zu warnen: Randnekrosen, verzogerte 
Heilung usf. sind oft die Folgen und der Grund der Ablehnung des Verfahrens. 

Man hat sich bei Anwendung ortlicher Betaubung davor zu huten, in infiltriertem 
Gebiete mit grofJerer Stromstarke und -spannung zu schneiden, wenn man einen 
breiteren Koagulationssaum vermeiden will, der durch die verstarkte Tiefenwir­
kung infolge der gut leitenden und erhitzten Fliissigkeit hervorgerufen wird, 
zunachst unsichtbar bleibt und sich erst mit Ausbildung der sekundaren Koagn­
lationsnekrose nach einigen Tagen zeigt. Bei Operation in ortlicher Schmerz­
betaubung ist also Leitungsanasthesie zu wahlen oder die Infiltration moglichst 
weit vom Schnittrand entfernt vorzunehmen. In der Nahe von Knochen ist 
Vorsicht geboten, um Hitzeschadigung des Knochens und Sequesterbildung 
zu vermeiden. Ebenso droht Gefahr bei Koagulation oder koagulationsreichem 
Schnitt in der Nahe von groBen GefaBen und Nerven und von Sehnen. 

1m allgemeinen wird die iibliche Ausschneidung der Wundrander mittels 
koagulationsarmen Schmelzschnittes vorgenommen, nachdem etwa sichtbare 
grobere Schmutzteile, Haare oder dergleichen von der Wundoberflache mit 
der Pinzette entfernt wurden. Wundbuchten werden, wenn notig, durch Ver­
langerung des Schnittes freigelegt, damit das zerquetschte Gewebe moglichst 
vollstandig beseitigt werden kann. Bei groBeren Blutergiissen unter den Faszien 
ist an die dadurch bedingten groBeren Tiefenwirkungen der elektrochirurgischen 
MaBnahmen zu denken. Nach Spalten der Faszien werden die Blutgerinnsel 
vorsichtig mittels Tupfer entfernt. Zerquetschte Muskelteile werden durch 
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Schmelzschnitt beseitigt oder bei stark zerquetschtem Gewebe zunachst 
koaguliert und dann mittels elektrischem Messer oder Bandschlinge abgetragen. 
Dabei muB die Tiefenwirkung der Koagulation genau abgeschatzt und das 
~'erkochte Gewebe bis zu einem feinen Koagulationsrest im Gesunden entfernt werden. 

Die Zahl der U nterbindungen wird wesentlich eingeschriinkt; oft ist keinerlei 
Umstechung oder Unterbindung zu legen. Falls die Wunde vollig durch Naht 
verschlossen wird, ist der Koagulationssaum der Haut mit Messer oder Schere 
Zit beseitigen, um auch wirklich fruhzeitige Verklebung ihrer Wundriinder zu 
erzielen, wodurch Sekundiirinfektion der tiefer gelegenen Koagulationsnekrosen 
L'ermieden wird. Die vorangehende Ausschneidung durch Schmelzschnitt hat 
zunachst die Wunde "sterilisiert" , so daB der Einwand, man hatte von Anfang 
an mit dem Messer schneiden konnen, nicht zu Recht besteht. Allerdings 
llluB zuvor beurteilt werden, wieviel des ungeschadigten Hautrandes geopfert 
werden kann. Meist wird es sich aber nach elektrochirurgischer Versorgung 
umfangreicher, stark zerfetzter odeI' verschmutzter Wunden emp£ehlen, lediglich 
Lagenahte anzulegen und die Wunde durch wenig Jodo£ormgaze kapillar zu 
dranieren, um sich den kraftigen Exsudationsstrom zunutze zu machen, der jeder 
Resorption entgegenwirkt. Heilung und Vernarbung derart versorgter Wunden 
erfolgen unter austrocknenden Verbiinden auffallend glatt. Dabei ist bemerkens­
wert, daB auch bei ausgedehnten Verletzungen die sonst zu beobachtenden All­
gemeinwirkungen wesentlich geringer sind, was wir auf die herabgesetzte Resorption 
~'on Gewebsabbaustoffen zuruckfuhren. Bei dem trockenen ruhigstellenden Ver­
hande bevorzugen wir die Bedeckung der Wunde mit Blattsilber (HALSTED, 
LExER). Die weitere Nachbehandlung unterscheidet sich nicht von der bisher 
gelibten. 

Bei Verletzungen mit groBerem Verluste von Haut wird gelegentlich nach 
der Wundversorgung eine Hautlappenverschiebung aus der Umgebung angezeigt 
erscheinen. Dabei ist besonders darau£ zu achten, daB das Gewebe unter dem 
Lappen nur eine hauchfeine Koagulationsschicht tragt, damit der Lappen 
rasch AnschluB findet. Die Umschneidung des Lappens, die ja in unverletztem 
Gebiete geschieht, wird mit dem gewohnlichen Messer vorgenommen. 

Bleibt eine Wunde vollig offen, so wird sie mit lockerer Jodoformgaze bedeckt, 
die sich meist nach etwa 48 Stunden unter dem Einflusse des Sekretstromes 
yon selbst ablost oder, wie gewohnt, durch 3%ige WasserstoffsuperoxydlOsung 
gelockert und entfernt wird. 

Elektrochirurgische Versorgung und offene Wundbehandlung emp£ehlen 
"ich ferner zur Vorbeugung toxischer Allgemeininfektionen, so bei BiBverletzungen, 
die je nach Art (HundebiB, SchlangenbiB, besonders bei Lyssa us£.) nach 
den librigen allgemein chirurgischen Regeln zu behandeln sind (vgl. LExER). 
Durch frlihzeitige Elektrokoagulation konnen die Infektionsstof£e unwirksam 
gemacht, bzw. ihre Resorption verhlitet werden. 

BATES (1931) berichtet von libel' 100 durch Koagulation behandelten BiB­
verletzungen, wobei nur einmal eine sekundare Wegnahme eines Zeigefingers 
notig wurde und Honst die Wundheilung spatestens nach 20 Tagen beendet war. 

Es ist denkbal', daB die Intoxikation bei ausgedehnten Brandwunden durch 
~-\.bhobeln der verbrannten Gewebsabschnitte mit del' Bandschlinge vermieden 
werden kann, weil mit Entfernung del' Brandnekrosen zugleich die Gewebs­
spalten verschlosRen werden. 
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Auch bei kleinen Wunden, Stich- oder Schnittverletzungen, bei der Gefahr 
hochvirulenter Infektion wird am besten moglichst friihzeitige Elektrokoagu­
lation zur Zerstorung und Abriegelung der Wunde vorgenommen. 

CLAIRMONT und MEYER (1931) haben sich kiirzlich gegen die elektro­
chirurgische Wundversorgung ausgesprochen, wegen Kompliziertheit der Ge­
ratschaft und Storung der Wundheilung durch die "nekrotisierende Wirkung" 
der "elektrischen Entladung". Die Umstandlichkeit des Riistzeuges ist nach 
unserer Meinung heute bei entsprechender Organisation des elektrochirurgischen 
Instrumentariums behoben und nicht mehr als Gegengrund gegen seine An­
wendung ins Gefecht zu fUhren. Das Verfahren ist selbstverstandlich eine 
klinische Methode und darf nicht einseitig, sondern muB mit Kritik bei ge­
eigneten Verletzungen angewandt werden. So wird man niemals eine Wunde im 
Gesicht oder eine einfache frische Schnitt- oder Lappenwunde elektrochirurgisch 
ausschneiden. Hingegen ist der groBe Vorzug elektrochirurgischer Technik 
bei Versorgung ausgedehnter erdinfizierter Weichteilwunden nach unserer Er­
fahrung ganz augenfallig, wenn man die auseinandergesetzten Grundsatze und 
Regeln elektrochirurgischer Technik befolgt. 

2. Wundinfektionen. 
Falls im Bereich eines infizierten Gebietes, z. B. eines Geschwurs, operiert 

werden muB, kann dieses vor dem Eingritte elektrokoaguliert und dann entfernt 
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Abb.l04. Ril.lverletzung mit subkutaner 
Phlegmone. 

werden. Ein infizierter Gewebsabschnitt wird auf diese Weise ohne Verschleppungs­
gefahr unschiidlich gemacht; aseptische Verhiiltnisse werden hergestellt. 

In gleicher Weise ist die Elektrooperation angezeigt bei Eingriffen, die wegen 
unversorgter oder vernach7iissigter Verletzungen notig werden: 

Beispiele: 
S. J., 21 Jahre alt. :Eitrige Osteomyelitis des Schadeldaches infolge komplizierter 

Impressionsfraktur. 
8 Tage vor der Klinikaufnahme bekam der Kranke einen Schlag mit einem Schirm 

auf den Kopf. Es entstand eine blutende Wunde, die am niichsten Tag yom Arzte verbunden 
wurde. Der Kranke arbeitete noch die ganze Woche, bis er schlieBIich Fieber und starke 
Kop/schmerzen bekam. 

Bei der Aulnahme in die Klinik war in linker Stirngegend an der Haargrenze eine liMen­
grof.Je, schmierige Wunde zu sehE)n, deren Umgebung etwas gerotet und druckschmerz­
haft war. 
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Rontgenau/nahme ergibt I mpressions/raktur. 
Temperatur 39,8, PuIs 120. 
Elektroexzision der Wunde, die sieh phlegmonos in die Tiefe fortsetzt, Entsplitterung. 

Dabei zeigt sieh, daB das linke Stirnbein in groBer Ausdehnung osteomyelitisch erkrankt 
ist. Entfernung der kranken Knochenabschnitte mit der LUERschen Zange nach Elektro­
koagulation; die Dura zeigt sich etwas schmierig belegt, nirgends eroffnet. Dranage der 
Wunde mit Jodoformgaze. Am nachsten Tag Temperatur 37,3, PuIs 80 (Abb. 103). 

Glatter Heilverlauf. 
R. E., 24 Jahre alt. /'htbkutane Phlegmone des reehten Handriiekens nach 8ektions­

verletzung . 
3 Tage vor der Klinikaufnahme Verletzung in der Gegend des Zwischenfingerraumes 

zwischen 3. und 4. Finger auf der Beugeseite der rechten Hand. Von der kleinen RiBwunde 
aus entstanden Rotung und Schwellung mit Fieberanstieg bis 40,2 bei 120 PuIs. 

Elektroinzision, Verkochung und Entfernung des infizierten Gewebes. Am nachsten 
Tage PuIs unter 100, Temperatur 38,2. Am 2. Tag Entfieberung. Abheilung innerhalb von 
10 Tagen (Abb. 104). 

3. Magendarmchirurgie. 
(Mit Ausnahme der Chirurgie der bOsartigen Geschwiilste.) 

Bei der Herstellung von AruJ,storrwsen zwischen Magen und Darm oder von 
Darmschlingen unter sich, ferner bei Resektionen einzelner Abschnitte wird stets 
der aseptische Gang der Operation durch die Darmerolfnung unterbrochen. 

Die verschiedensten Verfahren sind angegeben worden, um die dadurch 
entstehende Infektionsgefahr zu umgehen oder wenigstens herabzusetzen. Am 
bekanntesten ist die Anwendung des Paquelinbrenners zur Verschorfung der 
nach scharfem Schnitte entstandenen Darmwunde oder des Galvanokauters 
zur verschorfenden Durchtrennung. Nachteile dieser Verfahren sind unvermeid­
licher Brandschorf, die Gewebsvorgange bei seiner AbstoBung und die Tiefen­
schadigung der Darmwand. 

Der koagulationsarme Schmelzschnitt ermoglicht glatte Durchtrennung in 
Verbindung mit Blutstillung und I nfektionsverhiitung bei geringster Schadigung 
der Darmwand, wodurch dieses Vorgehen jedem anderen iiberlegen ist. 

KIRSCHNER durchschneidet Magen oder Darm ohne Anlegen von Klemmen in 
der Weise, daB er die Schnittlinie auf der Serosa vorbrennt, dann die Schleim­
haut an einer kleinen Stelle nach Hochheben der Darmwand zwischen zwei 
Pinzetten eroffnet. Durch dieses kleine Loch wird nun eine rinnenfarmige 
Isoliersonde aus Elfenbein geschoben, auf der die vollige Durchtrennung, ent­
sprechend der vorgezeichneten Linie, ausgefiihrt wird. Auf diese Weise lassen 
sieh Verletzungen der gegeniiberliegenden Darmwand sieher vermeiden. 

Zum Schutze der umgebenden Gewebe sind isolierende Spatel, Lolfel oder Sonden 
zu verwenden. 

Die vollige Durchschneidung des Magen- oder Darmquersehnittes kann auch 
nach Anlegen gewohnlicher federnder oder mit feinen, etwas rauhen Gummi­
schliiuchen iiberzogener Darmklemmen vorgenommen werden, aber nur bei Gebrauch 
hoher Funkenzahl und moglichst geringer Stromstarke. Die N adel- oder M e8ser­
elektrode erlaubt unter diesen Bedingungen glatte Durchtrennung, ohne dafJ da8 
Gewebe unter der Klemme derart geschiidigt wird, dafJ die EinstiilpungsruJ,ht ge­
fahrdet ware. Falls nicht isolierte Darmklemmen benutzt werden, wirkt ledig­
lich ihr Ende bei Beriihrung mit dem Sehmelzmesser als Elektrode. Bei 
richtiger Schneidetechnik kommt aber keine nennenswerte Warmeentwicklung 
an der Klemmenspitze zustande. 
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Blutende GefiifJe der Darmwand oder, bei Verwendung von Klemmen, alle 
sichtbaren GefiifJlichtungen miissen umstochen werden. 

Von PAUCHET (1930) wurde ein grundsiitzlich neues Verfahren fiir Gastroentero­
stomie und Enteroanastomose ausgearbeitet. 

Er durchschneidet zwecks Anastomosen nach der Anlegung der hinteren Serosa­
naht zwischen 2 Haltefaden nur Serosa und M uskularis mit dem elektrischen 
Messer. Blutende oder sichtbare GefaBe werden umstochen. Es folgen fort­
laufende, iiberwendliche breite Katgutnaht der Serosa und Muskularis auf 
der Hinterseite, dann auf der Vorderseite und schlieBlich die vordere Serosa­
naht. Dabei werden also keinerlei Klemmen angelegt, und die Magen- oder Darm­
lichtung wird nicht erotfnet. Nach AbschluB der Naht wird die Anastomosen­
stelle leicht zwischen Daumen und 2 Fingern gequetscht, was zum volligen 
oder teilweisen Durchbruche der Schleimhaut fiihrt. An sich kommt vollige 
Durchgangigkeit der Anastomose nach PAUCHET im Verlaufe einiger Stunden 
nach der Operation von selbst zustande. 

Durch dieses Vorgehen konnen Anastomosen ohne Beniitzung von Darm­
klemmen, ohne Erotfnung der Darmlichtung unter den Vorziigen des Schmelz­
schnittes hergestellt werden (Abb. 105). 

PAUCHET sah bei etwa 100 derartig ausgefiihrten Anastomosen zwischen 
den verschiedenen Darmabschnitten (Magen, Diinndarm, Dickdarm) keine 
N achblutung oder sonstige postoperative Storung. 

BRIGGs, EMMONS und WHITAKER fiihren eine ahnliche "aseptische Gastro­
enterostomie" aus. Im Bereiche der durchtrennten Serosa und Muskularis wird 
die M ukosa durch iiberspringende Funken geschiidigt, so daB die zweireihig ge­
nahte Anastomose spatestens nach 24 Stunden von selbst durchgangig wird. 
Diese Funkenbildung ist aber unnotig, kann gefahrlich werden und ist daher 
zu vermeiden; denn bei Durchtrennung der Serosa und Muskularis mit dem 
elektrischen Messer unter den eben geschilderten Bedingungen wird ebenfalls 
die Schleimhaut durch oberfliichliche Koagulation linienformig zerstort, ohne dafJ 
sie erotfnet wird. 

Bei den geschilderten Operationen ist es wichtig, daB vor der Durchschneidung 
der Magen- oder Darmwand die Lichtungen moglichst leer gestrichen werden, 
damit nicht eine Uberhitzung auf der Schleimhautseite zustande kommt (vgl. 
SCHAEFER). 

Selbstverstandlich kann bei Operation wegen Appendicitis der Wurmfortsatz 
mit dem elektrischen Messer abgetragen werden. Doch diirfte hier kein 
wesentlicher Unterschied gegeniiber anderen bewahrten Methoden bestehen. 
So entfernt LEXER den Wurmfortsatz nach Anlegen einer Schlupfnaht am 
Blinddarme durch Scherenschlag unter dem Unterbindungsfaden an der Basis, 
wodurch der offene Appendixstumpf gegen die Darmlichtung versenkt wird. 
Das Offenlassen des Stumpfes, die Versenkung gegen die Darmlichtung ver­
meidet Wandphlegmonen oder -abszesse. Ein falsch ausgefiihrter Schmelzschnitt 
durch die Basis des Wurmfortsatzes - Z. B. vor einer nicht isolierten 
Klemme und mit groBer Stromstarke - kann aber durch zu ausgedehnte 
Nekrose bei Einstiilpung durch Tabaksbeutelnaht im spateren Verlaufe ZUlli 

Aufgehen der Naht und Peritonitis fiihren. Bei diesem kleinen Eingriffe der 
Abtragung des freipraparierten Wurmfortsatzes kann also die falsche Anwen­
dung der Elektrochirurgie groBe Gefahr mit sich bringen. 
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KELLY schlagt fur bestimmte Formen von Magen- und Zwol//ingerdarm­
geschwuren die A usschneidung mit der elektrischen Nadel und unmittelbare N aht­
vereinigung der Lucke vor. Er glaubt, daB dieses Verfahren vielleicht den jetzigen 
radikaleren vorzuziehen sei. 

Eine Entscheidung dieser Frage ist aber noch keineswegs moglich. Fur das 
operable Magen- oder Zwcilffingerdarmgeschwiir wird jedenfalls die ausgedehnte 

Abb.l05. Enteroanastomose nach PAUCHET. 1. Serosamuskularis wird mittels der elektrischen Nadel 
an der Anastolllosenstelle (lurchtrennt. wobei griiJ.lere GefaJ.le umstochen werden; 2. hintere sero­
llluskuliire Naht; 3. vordere serollluskuliire Naht; 4. nach nochlllaliger Serosaiiberniihung wird die 

nicht durchtrennte Schlcirnhaut mit der Fingerkuppe leicht gequetscht. 

Resektion nicht durch die elektrische Exzision zu ersetzen sein. Man hat an sich 
die Moglichkeit, nach Eroffnung des Magens oder Darmes oder beim durchge­
brochenen Geschwiir unmittelbar von der Perforationsstelle aus die Ober/Tache des 
erkrankten Abschnitte8 durch Elektrokoagulation mit kleiner Elektrode zu zerstoren. 

1m Tierversuche lieB sich feststellen, daB Magen- oder Darmschleimhaut­
verletzungen nach oberflachlicher Koagulation schon nach 12~14 Tagen in 
eine glatte. kaum sichtbare Narbe iibergegangen waren. Vorsichtige oberflachliche 
Elektrokoagulation regt jedenfall8 Bildung von Gramdations- und N arbengewebe an. 

v. Seelnen, Elektr()chirnrgip, 11 
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KELLY schlagt fUr kleine gutartige Geschwulste und entzundliche Infiltrationen 
des Magendarmkanals vor, von aufJen bis gegen die Schleimhaut zu verkochen, dann 
durch Uberniihung einzustulpen und so die AbstofJung gegen die Darmlichtung 
zu bewirken. Uber diese Anwendungsarten berichtet KELLY aber keine Einzel­
heiten. 

Die Verwendung der Elektrochirurgie an M agen und Darm, wenn es auch 
lediglich zur Durchschneidung geschieht, setzt grofJere Erfahrung in Handhabung 
des Werkzeuges voraus. 

IV. Die Anwendung von Elektrokoagulation und Schmelzschnitt 
bei entziindlichen Vorgangen. 

1. Pyogene und putride Infektionen. 

Die allgemein chirurgischen Grundsiitze fUr Behandlung und Operation der 
pyogenen und der putriden Erkrankungen gelten auch fUr die Elektrochirurgie, 
die aber in verschiedener Hinsicht zweifellose Vorteile gegenuber den Einschnitten 
und Exzisionen mit dem Messer bietet. 

Die Behandlung pyogener Erkrankungen hat das befallene Gewebe, ohne es 
zu schiidigen, in seinem schweren Kampfe zu unterstutzen und darf dabei keines­
falls die gegen die Invasion wirksamen Entziindungsvorgange bekampfen 
(LEXER). 

Fernhaltung mechanischer und sonstiger iiufJerer Storungen, Ruhigstellung, 
vor allem aber moglichst fruhzeitige Vernichtung der Infektionserreger und ihrer, 
sowie der aus dem Gewebe entstehenden Gifte sind die H auptaufgaben. 

Am raschesten und sichersten wirkt fruhzeitige und genugende operative Er­
offnung oder Beseitigung des Infektionsherdes. Auch wenn es moglich ist, den 
Korper im Kampfe gegen die Infektion zu unterstiitzen, so ist der Ausgang 
dieses Kampfes stets ungewiB. J e friiher a ber die Vernichtung des Infektions­
herdes gelingt, urn so eher ist Allgemeininfektion zu vermeiden und urn so ge­
ringer sind die Opfer an zerstortem Gewebe. 

Die elektrochirurgische Technik erlaubt nun, die notigen Einschnitte oder 
Exzisionen nach der Regel durchzufiihren; sie ermoglicht es aber ferner, iiber den 
Wirkungsbereich des scharfen Messers hinaus infiziertes Gewebe an Ort und 
Stelle zu zerstoren. 

Diese Vernichtung infizierten Gewebes wurde bekanntlich friiher mit dem Gluheisen, 
dann mit dem Thermokauter vorgenommen. Die allgemeinen Unterschiede zwischen beiden 
Verfahren wurden bereits eingehend er6rtert. 1m besonderen Falle muBte der jestsitzende 
und verschliefJende Brandschorf als Nachteil erscheinen. In der ersten Zeit nach der Operation 
behindert er den AbflufJ des Exsudates und begunstigt ein Weitergreifen der Infektion in das 
Gewebe. 

Von der iiblichen Anwendung des Thermokauters unterscheidet sich das Vorgehen 
nach BIER, der nach ausgiebiger Spaltung der Phlegmonen und Auskratzung des Granula­
tionsgewebes die entstehende W undflache mit dem HADENFELDTschen Thermokauter ausgiebig 
brennt und darauf die W unde ohne jede Tamponade oder Dranage durch Lagenahte schliefJt. 

Der heutige Stand elektrochirurgischer Technik erlaubt, wie geschildert, 
eine makroskopisch messerscharfe Gewebsdurchtrennung mit feinstem Koagulations­
saume, ferner einen koagulationsreichen Schnitt und schlieBlich Gewebszerstorung 
durch mehr oder minder breite Elektrokoagulation. Bei keiner anderen Form der 
chirurgischen Hitzeanwendung ist diese weitgehende Beherrschung der Ausdehnung 
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ihrer Wirkung moglich. Dem elektrochirurgischen Verfahren sind abel' bei del' 
Operation pyogener und putrider Erkrankungen noch weitere Vorzuge zuzu­
sprechen. 

1. N ur die Elektrochirurgie gestattet vollige mechanische Schonung des er­
krankten Gewebes beim Eingriffe selbst. Durch die im Gewebe entstehende 
Warme bildung werden samtliche elektrochirurgischen Vorgange ausgelOst; 
das Gewebe wird elektro-thermodynamisch durchtrennt odeI' zerstort, wobei 
die entsprechenden Elektroden nur mit leisem Druck aufgesetzt werden. 

2. Mit dem Eingriffe werden Gewebsspalten und Lymphbahnen verschlossen, 
die Blutung aus dem Gewebe vollig, aus den Gefiif3en mehr oder minder eingeschriinkt. 
Blutende GefaBe werden am besten durch Koagulation mittels del' unter einen 
kleinen aufsaugenden Tupfer geschobenen Elektrode versorgt. Diese Technik 
del' Blutstillung ist abel' nicht bei Verwendung ubertriebener Stromstarken zu 
befolgen, da dann ein Durchbrennen del' dunnen Gummihandschuhe moglich 
ist, falls man den Tupfer mit del' Hand auf die blutende Stelle halt. Bei diesen 
Eingriffen wird nur ausnahmsweise einmal eine Unterbindung oder Umstechung 
in die Wunde gelegt. Wir haben fruher bei Karbunkeloperationen spritzende 
GefaBe durch Umstechung versorgt und gesehen, daB an den Stellen del' Unter­
bindungspfropfe Granulationsgewebe sich erst spateI' bildete. 

3. Schon wiihrend des Eingriffes ist oft an del' Rotung del' zunachst unver­
anderten Haut del' nachsten Umgebung die derdiathermischen Wirkung folgende 
H yperiimie zu beobachten. Die primare Hitzewirkung und diese Hyperamie 
steigern im Sinne BIERS die allgemeinen und orllichen Abwehrkrafte. 

4. Eine weitere Folge del' Hyperamie ist die spateI' kraftig einsetzende Ex­
sudation, die mechani-sch ausschwemmend wirkt und so Bakterien und Gifte aus 
der Wunde entfernt und unwirksam macht. 

5. Resorptionseinschriinkung, Hyperiimie und Exsudation verhindern ein 
Weiterschreiten der lnfektion, zum Beispiel einer regelrecht gespaltenen Phleg­
mone. Fieber und Puls fallen meist rasch abo Die Kranken haben geringe oder 
keine Schmerzen. 

Oft wird die ambulante Behandlung erleichtert, odeI' die Krankenhaus­
behandlung kann durch sie frlihzeitiger als sonst abgelOst werden. 

6. Wenn eine moglichst geringe Koagulationsnekrose zuruckgelassen wird, 
so tritt schon nachlrenigen Tagen ihre Abstof3ung ein; es erscheinen kraftige 
Granulationen. Die nun rasch VOl' sich gehende Heilung flihrt zu auffallend 
glatten Narben. 

Bei gro/3en granulierenden Fliichen kann die Heilung durch Epidermisver­
pflanzung auf die angefrischten Granulationen mit Erfolg beschleunigt werden. 

Pyogene Phlegmonen der Weichteile werden nach allgemein chirurgischen 
Regeln durch wenig koagulationsreichen Schmelzschnitt (Yz-1 mm) gespalten, 
phlegmonose Gewebsteile, wenn es angezeigt erscheint, ausgeschnitten. Die 
herabgesetzte Blutung macht sich besonders vorteilhaft bemerkbar, wenn 
aus besonderem Grunde wegen Lage del' Phlegmone odeI' wegen LymphgefaB­
entzundung am Oberarm odeI' Oberschenkel nicht in Blutleere operiert werden 
kann. Oft ist Tamponade oder Drdnage der lnzisionswunde nicht notig, da bei 
koagulationsreichem Schnitte zunachst keine Verklebungsneigung del' Wund­
rander besteht und del' kraftige Exsudationsstrom ungehindert die Infektions-

ll* 
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stoffe ausschwemmen kann. Nur bei tief ins Gewebe reichenden Phlegmonen 
sollte man nicht auf die iibliche Dranage verzichten. Erster Verband: Bedeckung 
mit Jodoformgaze, Ruhigstellung. Spater Verbande mit Zinksalbe oder feuchte 
Verbande mit Alkohol oder DAKINscher Losung. Bei starkerer entziindlicher 
Infiltration bewahrt sich Verband mit Kompressen, die mit moglichst warmer 
Aufschwemmung von Bolus alba durchtrankt werden. 

Betaubung: Lachgas. Wenn fern vom Kopfe operiert wird, kann unter den 
entsprechenden VorsichtsmaBnahmen ein Chlorathylrausch oder eine Ather­
narkose ausgefiihrt werden (vgl. Allgemeiner Teil). 

Abb.106. ,Vangenkarbunkel mit Gesichtsodem und 
Thrombose der V. angularis. 

Abb. 107. Derselbe Kranke. Zustand der Narbe 
4 W ochen nacll Elektrooperation (Ausschneidung 

der Nasolabialfalte, Koagulation der 
Vena angularis). 

Die Eroffnung von Sehnenscheidenphlegmonen, besonders an den Fingern, 
nehmen wir wegen der Gefahr der Hitzeschadigung an den empfindlichen Sehnen 
nicht mittels Schmelzschnittes vor. 

Subkutane Abszesse, Douglasabszesse usf. konnen durch Schmelzschnitt 
rasch eroffnet werden, wozu oft keine N arkose n6tig ist, was besonders bei 
geschwachten Kranken (Allgemeininfektion) von Vorteil ist. 

Furunkel sind seit der Erfindung der Diathermie besonders von Dermato­
logen gelegentlich durch Elektrokoagulation behandelt worden. Es empfiehlt 
sich, moglichst friihzeitig die Kuppe des Furunkels durch eine locker aufgesetzte 
Nadelelektrode, die dann wahrend der Koagulation von selbst etwas in die Tiefe 
dringt, zu zerstoren, wozu keine Betaubung notig ist. Keinesfalls sollte man die 
Elektrode in den Furunkel einstechen und dann erst den Strom schlief3en; denn auf 
diese Weise bewirkt man eine Verletzung im infizierten Gebiete vor der Zerstorung 
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durch Koagulation. Grof3ere Furunkel werden wie iiblich gespalten. Man kommt 
meist mit einem kleineren Schnitt aus, weil die folgende Exsudation das ent­
ziindliche Infiltrat rasch zllriickgehen liiBt. Immerhin mu(3 der Schnitt aber so 
gro(3 sein, da(3 er einen 8ekretabfl1.t(J iiberhaupt gestattet. Bei dem Einschnitte 
wi I'd der Eiterpfropf durch Koaglllation zerstort odeI' gleich entfernt. 

Bei Fumnkulosen bringt die elektrochirurgische Vernichtung der zahlreichen 
kleinen Furunkel dem Kranken meiRt sofortige El'leichterung und Befreiung von 
Sehmel'zen. Wenn auch Abheilungen ohne weitel'e MaBnahmen eintl'eten, sollte 
man auf A llgemeinbehandl1mg del' herahgesetzten Widerstandsfahigkeit, als 
deren Ausdruck die Fnrllnkulose ja zu betrachten ist, nie vel'ziehten. 

Del' Fnrunkel orIP/' Karbnnkel cler Lippe und Wange. VOl' allem del' Oberlippe, 
nimmt eine Sondcrstellung ein (Abb. 106 u. 107). 

Einerseits wircl mit dem Einscbnitt oder del' Exzision wegen del' spateren 
Narhenbildung ahgewartet. ob nieht unter Bedeekung mit einem Salhenlappehen 
und Ruhigstellung (Sprechverhot) Riiekbildung erfolgt; andererseits drohen 
heim Fortfwhreiten hemndere Gefahren, so daB mit der Inzision oder Exzision 
nieht geziigert werden darf. Die Moglichkeit, den Injektionsherd ohne mechanische 
Beeintriichtignng. besonden; etwaiger thrombotischer Venen, zn zerstoren und 
ohne Blutung zu entfernen. die giinstigen Verhdltnisse bei der spdteren N arben­
bildung sind r orzuge. die hier fiir Anlcendung der Elektrochirurgie sprechen. 

In Chloroformrallseh wini eine vorsichtige Koagulation des Furunkels odeI' 
des Karbunkels vorgenommen und da8 Koagulationsgewebe durch Sehmelzschnitt 
entfernt. Beim Oberlipjienfumnkel wird bei Thrombose der V. angularis diese 
im Gesunden unterbunden, del' thrombosierte Abschnitt gespalten unci durch 
Koagulation zersti:irt, um jede embolische Verschleppung zu vel'meiden. 

Aueh bei 8chwei(3dri1senabsze(3 wil'd die Inzision vorteilhaft dureh koagulations­
reiehen Schmelzt.whnitt vorgenommen. Bei diesen hartniiekigen, oft wieder­
kehrenden pyogenen El'krankungen del' Aehselhohle werden die Einsehnitte 
am besten senkreeht zllm Rande des BrustmuskelR angelegt, so daB sie bei 
hoehgehangtem und abdllziertem Arm klaffen. Troekener odeI' Alkoholver­
band, bei Pyozyaneusinfektion mit DAKIN seher Losung ist am geeignetsten. 
~-\'uBerdem iHt VOl' del' Tnzi8ion Rontgenbestrahlung empfehlenswert (KOHLER, 
RULUER), wodureh die SchweiBabsonderung zu unterbrechen ist. SULGER 
empfiehlt, in einer Ritzung eine volle Hauteinheitendosis mit kleinem Fokus­
abstanci von 23 em und ,;ehwacher ]'ilterung (3 mm Aluminium) zu geben. Die 
Behandlung soUte in del' en-It en Zeit klinisch durehgefiihrt werden, da Entfaltung 
und Rllhigstellung der Aehselhohle dureh geeigneten Verband dringend erfor­
derlieh sind. Auf (lieRe 'Weise werden Rezidive vermieden und aueh ver­
:-lchleppte Erkrankungen noch rasch gebessert. Ambulante Behandlung dad 
nieht zu frli.hzeitig erfolgen, wenn man Riiekfallen vorbeugen will. Sie kann 
im giinstigsten Falle meist erst vom 8.-10. Tage an beginnen. 

Bei Karbunkeln winl wie gewohnlieh von del' Grenze des Infiltrates her 
eingeschnitten, HO daB del' ganze Karbunkel kreuzjormig gespalten wird. Man 
verwendet bei erweichtem Gewebe am hesten eine groBere Messerelektrode 
(angesehlossen an Klemme "Bandschlinge"). Nach diesenEinschnitten werden die 
Hautzipfel zuriiekprapal'iert, soweit sie von Eiterherden durehsetzt sind, an 
ihrer Basis durehtrennt lind entfernt. Das ciarunter liegende Muskelgewebe 
wird, soweit es phlegmonos verandert ist, mit der Bandsehlinge abgehobelt. 
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Die Blutung wird am besten und einfachsten durch Koagulation unter dem 
Tupfer gestillt (Abb. lO8-IlI). 

Wir haben bei einer grofJen Zahl von elektrochirurgischen Karbunkeloperationen, 

Abb. 108. GroUer Nackenkarbunkel bei Diabet es 
mellitus. 38,6° Korperwarme, 86 P uIs. 

E lektrooperation. 

Abb.110. Derselbe Kranke. 5 Tage nach del' 
Operation. Frisch granulierende Flaehe. Ent­
lassung in vernarbtem Zustand nach 6 Wochen. 

Abb. 109. Derselbe Kranke. 2 Tage nach del' 
Operation. Fieberfrei. Oberfliichlichc 

Koagulationsnekrose. 

Abb.l11. Derselbe Kranke. Zustand del' Narbe 
4 Monate nach del' Operation. 

selbst bei ausgedehntesten, tiefreichenden Karbunkeln, keine einzige Unterbindung 
oder Umstechung gelegt und keine Nachblutung beobachtet. 

K. H. BAUER muBte einmal bei einem Nackenkarbunkel, bei dem ebenfalls auch die 
spritzenden Arterien nicht gefaBt worden waren, wegen Nachblutung eine Umstechung 
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nachtraglich vornehmen. Gelegentliche Nachblutungen sind ja aber auch bei der schul­
maBigen Karbunkeloperation trotz ihrer zahlreichen Unterbindungen bekannt. 

Bei der elektrisehen Operation del' Karbunkel falIt die wesentlich verringerte 
Blutung gegenuber der Messeroperation auBerordentlieh auf. Aus diesem Grunde 
und <lurch den Wegfall der oft im entzundeten Gewebe durchschneidenden 
Umstechungen sieht sich die Elektrooperation des Karbunkels viel einfacher 
als die Messeroperation an. Trotzdem gehort zu ihrcr richtigen und schonenden 
A usfiihrung, die die Koa,gulationsnelcrose auf das geringste MafJ beschriinkt, 
viel (Jbung. Bei Z'U ausgedehnter Koagulation tritt -- erst nach einigen Tagen 
sichtbar - die zunrnjangreiche NekT08e 
in Erscheinung, wodurch die H eilung 
wesentlich verz6geri werden kann . 

DeI' Ausschneidung folgt eine lock ere 
Tamponade mit .Jodoformgaze, die sieh 
oft schon am 2. Tage unter del' Exsu­
datiom;wirkung vou selhHt Wst lind durch 
Salbenvcrhande ersetzt wird. Fieber und 
P ulserhohung gehen meist sofort zuruck: 
die Kranken sind ohne 8 chrnerzen, flO 

daB sie in del' R egel vom 1. Tage an 
auBer Bett sein konnen. Nach 6- 8 Tagen 
sollen kraftige Gran1l1ationen vorliegen. 
Auch werm die Lucke sehr tief l'eichte, 
wird durch diese (iranulationen bald die 
Ebene del' umgehenden Haut erreicht. 
Dann kann man nach Anfrischen del' 
Granulati(lIlen Epidermisverpflanzung 
vornehmen, woruber ieh erstmals 1929 
hel'i chtet habe (Abb. 112). 

Wir machen zuvOJ' cinen Abgu13 des Nacken­
b3zirkcs , bzw. del' Wundumgebung mittels 

Abb. 112. GroUer Nackcnk,ulJUnkel. l£lek· 
trischc E xzision . Blutstillung durch E lektro· 
koagulation. Epidermisdeckllng del' granu­
lierendcn FHiche am 13. 'rag. Zustand der 
~arbe 5 Monatc nach lIer Eloktrooperation. 

zahnarztlicher Abdruekmasse (Kerrmasse). Die aufgelegte Epidermis wird mit Blattsilber 
und einer diinnen Mullage bedeckt , sanft auf die Unterlage gedriickt und die Platte aus 
Kerrmasse unter gel'ingem Druck festgewickelt. Wenn wir die E pidermis zu friihzeitig 
verpflanr,ten, wurden oft Toile der Lappen durch die EX8'U!iation abgeschwemmt. 

Die Heilung ist je nacb Umfang de" Karbunkels nach 14 Tagen bis 6 Wochen 
mit glattcr Narbenbildung beendet . 

K APPfS schneidet Karbunkel in Infiltrationsanasthesie mittels Schmelzschnittes im 
Gesundcn aus. Gelegentlich nimmt er dann anschlie13end oder am nachsten Tage Deckung 
del' Liicke mit Epidermis VOl', die wegen der guten Blutstillung und geringen Schadigung 
des Gewcbes tTOtz del' Infektioll schon so friihzeitig zur Einheilung kommen soll (HUBMANN). 

Wir bevorzugen daK weniger rasche Vorgehen. Meist ist es ja auch wunschens­
wert , daB die durch die Ausschneidung entstandene Einsenkung gegeniiber 
de f Urngebung sich durch Granulationsgewebe erst ausgleicht. 

KEYSSER koaguliert den Karbunkel VOl' seiner Ausschneidung, nimmt etwa am 8. Tage, 
wenn es wiinschenswert erscheint, Epidermisdeckung VOl' und erreicht im allgemeinen Ab­
heilung nach 2- 3 Wochen. 

Die Heilung der gTOfJen elektri8ch operierten Karbunlcel rnit nachfolgender 
Epidel'rn'isdeckung fiihr't Zll einem kosrnetisch sehr giinstigen Ergebnisse (v. SEEMEN, 
1929). Abel' auch hei MiBlingen oder Verzicht auf diese werden die N arben 
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auffallend glatt und verhaltnismafJig klein. Oft kann schon nach den ersten 
Tagen nach der Operation die Behandlung ambulant fortgesetzt werden. 

Geringe Blutung und rasche Durchfuhrung der Elektrooperation bei Karbunkeln 
bedeuten besondere Vorziige bei Zuckerkranken. Hier verzichten wir auf den 
sonst gebrauchten Chloroformrausch und gebrauchen den Dammerschlaf (z. B. 
Dilaudid- Skopolamin oder Pernokton). Selbstverstandlich sind Behandlung 
des Grundleidens und besondere Vorbereitung zur Operation (Insulin). Man kann 
gegeniiber der Messeroperation eine zweifellose Verbesserung der Heilungsneigung 
der durch Elektrooperation angegangenen diabetischen Karbunkel erzielen. 

Bei fortschreitenden Erysipelen am Korper haben wir gelegentlich mit Erfolg 
die Elektrodesikkation mit der Nadelelektrode angewandt, indem wir noch 
im Gesunden, aber in kurzer Entfernung vom Erysipel die Haut abstrichen, 
so daB hier ein feines oberflachliches Koagulationsband entstand, das bei seiner 
spateren AbstoBung keine sichtbaren Narben hinterlieB. 

Einmalkroch die Wundrose durch einen EngpaB, welcher in dieser Umwallung 
gelassen wurde, weiter, wahrend sie die iibrigen Grenzen nicht iiberschritt. 
Immerhin ist das Aufhalten des Erysipels durch dieses Verfahren durchaus nicht 
sicher) so dafJ man es u;ohl nicht als Verfahren zur allgemeinen Anwendung 
empfehlen kann, sondern es besonderer Anzeige vorbehalten muB. 

In gleicher Weise wie pyogene Phlegmonen, Furunkel und Karbunkel 
konnen auch andere artliche Infektionen durch elektrische Verkochung zerst6rt oder 
dabei notige Einschnitte vorgenommen werden. Die Vorteile der Methode fallen 
besonders an parenchymat6sen Organen ins Gewicht; die Vermeidung der Gewebs­
blutung ist hierbei von groBer Bedeutung und kann durch kein anderes Ver­
fahren erreicht werden. 

So konnen Nierenkarbunkel durch Elektrokoagulation zerstDrt werden, 
wobei man sich aber vor Schadigung des Bauchfelles durch Koagulations­
wirkung zu hiiten hat. Elektrochirurgische Technik empfiehlt sich ferner 
bei Pyonephrosen, bei Abszessen der Leber und der Lunge. 

Die elektrochirurgische Technik ist ferner von Vorteil bei der Operation 
von Empyemresthohlen. Hier wird die Durchtrennung des derben Narben­
gewebes im Bereiche der friiheren Resektionsstellen der Rippen durch den 
Wegfall der Blutung erleichtert. Nach den notwendigen Rippenresektionen 
kann man ferner ohne wesentliche Blutung die Empyemresthohle erOffnen 
und die starren Schwarten nach Verodung durch vorsichtiges schichtweises Koa­
gulieren mit der Bandschlinge so weit entfernen, daB die Hohlen zusammenfallen 
und die Brustwand sich anlegt. Durch Gummirohrdranage wird die zunachst 
reichliche Absonderung abgeleitet, wonach sehr rasch Verklebung und Ver­
narbung der Wunde erfolgen. 

Beispiel: Jetzt 35jahriger Mann. Mit 19 Jahren rechts LungensteckschuB. 8 Monate 
Lazarettbehandlung. Februar 1930 rechts Pleuraempyem. Resektion der 10. Rippe. Dra­
nage. September 1930 Einweisung in sehleehtem Allgemeinzustande mit grofJer Empyem­
resthOhle reeMs. Elektrochirurgische Operation in der geschilderten Weise mit Resektion 
der 5. bis II. Rippe. Nach 6 Wochen geheilt mit 4 kg Gewichtszunahme in Nachbehandlung 
entlassen (Abb. 1I3). 

BURKLE-DE LA CAMP gebrauchte oberfliichliche Koagulation der freien Brust­
fellbliitter zu deren Verodung als Voroperation fur Exstirpation des rechten 
Lungenunterlappens wegen Bronchektasien. 
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Nach Eroffnung des Pleuraraumes im 8. Zwischenrippenraume wurden die untere Grenze 
des Mittellappens oberflachlich und del' entsprechende Abschnitt del' Pleura costalis eben­
falls in Form eines schmalen Streifens im ganzen Umfange der Brustkorbinnenseite verkocht. 
Die beiden Koagulationsstrcifen wurden durch 6 Katgutknopfnahte aneinandergeheftet. 
In del' gleichen Sitzung wurde durch Phrenicusausschaltung der Brustfellraum verkleinert. 
Nach 9 Tagen war eine zuverlassige und dichte Verklebung del' Brustfellblatter, ent­
sprechend den Koagulationsstreifen, vorhanden. Del' rechte Lungenunterlappen wurde an 
seiner Wurzel nach Durchschneidung der breiten Verwachsungen zwischen Unter- und 
Mittellappen durch abwechselnde 
Elektrokoagulation und Durch­
trennung des koagulierten Ge­
webes mittels Schmelzschnittes so 
abgelost, daB ein von dem oberen 
und seitlichen Teil des Lungen­
unterlappens ausgezogenes, yom 
Brustfell gedecktes Lungenrinden­
lappchen den Bronchialstumpf 
deckte. Die Pleurahiihle wurde 
draniert wegen del' Moglichkeit del' 
Infektion yom Bronchialbaume 
her. Fur einige Wochen erfolgte 
reichliche Eiterausscheidung, wo­
nach Heilung eintrat. 

Tierversuche von B FRKLE­

DE LA CAMP iiber die V organge 
nach Elektrokoagulation des 
Brustfelles sind noch nicht 
abgeschlossen. J edenfalls ist 
abel' daran zu denken, daB an 
sich die Koagulationsnekrose 
zunachst SekretfluB bedingt. 
Fliissigkeitsansammlungen im 
BrustfelIraume konnten sich 
vom AbszeB odeI' vom Bron­
chialsystem aus infizieren. Es 
ist also anzunehmen, daB nur 
die oberflachlichste Koagula­
tion der Pleura jriihze itige Ver­
klebung herbeifiihl'en kann, 

Abb.113. H autnarbe 6 Wochen nach Elektrooperation 
ciner groilen Ernpyemresthohle mit ausgedehnten 

Ripponrc,ektionen. 

wah rend bei etwas zu weit getriebener Koagulation schon die Moglichkeit del' 
ErguBbildung mit Infektionsgefahr besteht. Die oberflachlichste Koagulations­
wirkung erzielt die Elektrodesikkation, die auch zur oberflachlichen Koagulation 
eines Plom benlagers verwandt werden kann, um die Bindegewebswucherung 
zu unterstiitzen. Wieweit technisch einwandfrei eine Verodung des Pleura­
raumes durch Brustwandkoagulation moglich ist, mussen Tierversuche ergeben. 
Klinische Beobachtungen von Brustfellverodung nach Brustwandkoagulation 
wegen Mammakarzinoms haben mich zu del' Fragestellung gefuhrt, ob durch 
Elektrokoagulation von Abschnitten del' Zwischenrippenmuskulatur nicht an 
bestimmten Stellen Brustfellverwachsungen zu erzielen waren. Die Messer­
schnittwunde auf del' Brustwand wurde nach del' Koagulation, die nul' so tief 
reich en diirfte, daB die Pleura costalis eben noch in den Bereich del' "Reaktions­
zone" falIt , wieder durch Naht verschlossen. 
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Bei entzundlichen Vorgangen im Bereiche der Schleimhaute von Nase, Mund­
hahle und Rachen eignet sich der koagulationsreiche Schmelzschnitt besser als der 
M esserschnitt wegen der viel geringeren Blutung und der langsameren Ver­
klebung, wodurch Verhaltungen vermieden werden. 

Bei chronisch entzundlicher Hypertrophie der Mandeln werden seit BORDIER 
Tonsillotomie und Tonsillektomie mit verschiedenster Technik elektrochirurgisch 
vorgenommen. 

BORDIER sticht eine nadelformige Elektrode an verschiedenen Stellen in die Mandel 
ein und setzt so einzelne Koagulationsherde. Nach 8 Tagen folgt dieselbe Behandlung der 
zweiten Tonsille. Der Eingriff geht nach BORDIER ohne jede Blutung vor sich; der post­
operative Verlauf ist schmerzlos, und bei AbstoBung der Koagulationsnekrosen hat BORDIER 
nie eine Nachblutung erlebt, wahrend diese von anderen Autoren gelegentlich beobachtet 
wurde. 

WALKER koaguliert die Mandeln ebenfalls mit Nadelelektrode, entfemt dann aber 
das koagulierte Gewebe mit der Schlinge durch Umschneidung vom vorderen zum hinteren 
Gaumenbogen. Die zuriickbleiberule Koagulationsnekrose bedinge 8-14 Tage spdter Nach­
blutungsgefahr; hingegen wurden nie AbszeBbildungen oder Lungenkomplikationen be­
obachtet. Nach 2 Wochen seien die Mandelgruben gereinigt, nach 3 Wochen vemarbt. 

BOUTAREL, BOURGEOIS und C. HIRSCH beschranken die elektrische Entfernung 
der Tonsillen auf besondere Kranke, bei denen die gewahnliche Operation nicht mag­
lich ist, so bei zu Blutung Neigenden. Ferner wird die Elektrokoagulation nach 
der schulgemafJen Tonsillektomie zur Blutungsstillung bei Nachblutungen verwandt. 

Zur Andsthesierung wird meist Betupfen mit 10%iger Cocainlosung gewahlt; andere 
spritzen Novocain in das umgebende Gewebe. 

BOUTAREL nimmt langsame Koagulation je einer Mandel in etwa 4-6 Sitzungen vor, 
meist ambulant. Zwischen den einzelnen Sitzungen wird durchschnittlich 8 Tage abgewartet. 
Auch Me FEE bevorzugt das langsame Vorgehen mit mehreren Sitzungen, wobei er aber nur 
moglichst geringe Nekrosen zu setzen sucht (Elektrodesikkation). 

1m allgemeinen wird die Tonsille, die mittels einer kleinen FaBzange hervor­
gezogen wird, koaguliert, dann unter Weghalten des Zapfchens durch Glas­
spatel mit der Schlingenelektrode ausgeschalt. 

BERVEN lehnt die Elektrochirurgie der Tonsillitis chronica ab, da Bowohl durch Rontgen­
wie Radiumbestrahlung ohne jede Gefahrdung Heilung erzielt werden konne. 

Wegen der N achblutungsgefahr, sekundaren Odems mit Zuschwellen der Tube und 
hierdurch moglichen M ittelohrkomplikationen wird das elektrochirurgische V orgehen 
bei chronischer H ypertrophie der Tonsillen von manchen Laryngologen verworfen. 

Diese unerwunschten Folgen sind aber wahl durch geeignete Technik, besonders 
durch Zurucklassung maglichst geringer Nekrose, zu vermeiden. Die Steigerung 
der Vernarbungsneigung durch den Schmelzschnitt bei Spaltung von Buchten 
und bei Teilentfernungen ist hingegen von V orteil. 

Fur die elektrochirurgische Tonsillektomie wurden verschiedene aktive, bipolar 
wirkende Pinzetten und Klemmen angegeben (BORDIER, SAMENGO, Morceleur 
diathermique von LEMOINE usf.) (vgl. ferner ARON, DILLINGER, MILLSTONE, 
COLLINS, BRADY, BOURGEOIS, MOORE, PLANK, HARRISON, POWER, SILVERS). 

Auch bei eitrigen Entzundungen des Knochens wurde die Elektrochirurgie 
bereits angewandt. So hat MASOTTI einen Diathermiebohrer hergestellt, der 
wahrend des mechanischen Bohrens gleichzeitig eine "Sterilisierung" bewirkt. 
Eine nahere Beschreibung des Instrumentes gibt MASOTTI leider nicht. Es 
ist moglich, in einen gewohnlichen Bohrer den Hochfrequenzstrom durch Ver­
mittlung einer anderen Elektrode zu leiten. 
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Wir haben bei Kniegelenksresektion wegen Tuberkulose des Gelenkes mit 
Beugekontraktur und Subluxation einzelne tiefer reichende kranke Knochenherde 
koaguliert und Abheilung ohne Fistelbildung erzielt. Ferner haben wir bei 
chronischer eitriger 08teornyelitis das umgebende Gewebe der Fisteln und der 
Granulationsbuchten sowie den erkranlcten Knochenabschnitt koaguliert und dann 
erst entfernt und nach ~Sahtverschlu.(J stets glatte Abheilu.ng erzielt. 

Beispiel: 
D. L., 42 Jahre. Chronische eitr·ige Osteomyelitis des 2. und des 3. Mittelhandknochens. 
November 1914 erlitt der Kranke eine SchuBverletzung an der linken Hand, als deren 

Folge sich eine Beugekontraktur des 2., 4. und 0. Fingers, sowie eine Versteifung des 

ADo.114. AOO. IJ~). 

Abb. 111. Ch1'onisch citriga Osteomyelitis ,les 2. ::\1ittelhandknochens mit Fistelbildung. Elektro· 
koagulation u11(l Elltfernung' ,les erkrankten Knochenabschnittes mit del' LCERSchen Za.nge. 

Oberflilchlicho Elektrokoa.guhttion del' Tiltowierung. 
Abb. 115. 1l01'801be K ranke gehcilt. 4 Wochon nach der Operation. 

3. Fingers an del' linken Hand einstellten. 1m Mai 1930 Sturz yom Rad auf die linke Hand, 
wonach die alte SchuBwunde wieder aufbrach. Aul3erhalb behandelt mit Salbenverbanden 
und Hohensonnebestrahlung. Allgemeinbefund o. B. 0rtlicher Befund: s. Abb. 114. Der 
Daumen der linken Hand steht in leichter Adduktion, der 2. Finger im Grundgelenk 
in Beugung von 300 und in Adduktion, so daB die Fingerspitze mit der Spitze des 
5. Fingers zusammenliegt. Mittel- und Endgelenk sind in leichter Beugung versteift. 
Auch 3., 4. und 5. Finger r,eigen Beugekontraktur. An der Handwurzel cine rundlich 
strahligc Narbe, die auf rim Untcrlage vel'wILchsen ist. Auf rlom Hanrlrilcken iiber dem 
2. Mittelhandknochm eine erbsengl'oBe Fistel mit unregelmaBig verdickten Randel'll. Die 
Haut der Umgebung ist gerotet; die FistPl sondert etwas eitrige Fliissigkeit abo Talo­
wienmgen des Handrilckens. 

Rontgenbefund: Chronisch eitrige Osteomyelitis des 2. und des 3. Mittelhandknochens. 
(Abb.114 u. B5.) 
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Elektrooperation in OMBREDANNE-Narkose. Schmelzschnitt durch die Raut vom Grund­
gelenk des 2. Fingers bis fast zur Mitte des Mittelhandknochens unter Umschneidung der 
Fistel. Die Strecksehne ist zersWrt. Koagulation der Granulationen im Bereich des distalen 
Endes des 2. und des 3. Metacarpus, Entfernung der Knochenteile mit der LUERschen 
Zange. Nachdem das ganze krankhafte Gewebe koaguliert und entfeI'nt ist, werden auf 
Wunsch des Kranken die Tatowierungen durch oberflachliche Koagulation mit der Nadel­
elektrode zerstort. Lagenahte der Wunde, Schienenverband. 

Nach 4 Wochen wird der Kranke mit glatt verheilter, etwa 6 cm langer Operations­
wunde entlassen. Die Koagulationsnekrosen der Tatowierungen haben sich abgestoBen und 
sind durch vorlaufig noch etwas gerotete, feine glatte Narben ersetzt. 

Wieweit die Elektrokoagulation in der K nochenchirurgie mit Vorteil anwendbar 
ist, steht klinisch noch nicht fest. Sicher ist, daB sie wertvolle Dienste leistet 
bei Resektion erkrankter Knochenteile, indem das infizierte Gebiet oder Geschwulst­
teile vor der operativen Entfernung in schonender Weise zerstiirt werden konnen. 
Tierversuche uber die allgemeinenFragen der Wirkung der Elektrokoagulation 
auf den gesunden Knochen sind an unserer Klinik im Gange. Die Entstehung 
der Knochensequester nach Koagulation nimmt im allgemeinen 6--8 Wochen, 
gelegentlich aber mehrere Monate in Anspruch. Es handelt sich aber nicht 
um reine Sequesterbildung, sondern in den Randabschnitten des durch Koagu­
lation der Osteoplasten zerstorten Knochens zeigen sich auch regenerative Vor­
giinge. Es ist also eine Reihe von Fragen zu klaren; zunachst aber, wieweit 
durchschnittlich unter bestimmten Bedingungen bei gleicher ElektrodengroBe 
die Koagulationsnekrose verschiedener Knochen reicht. 

2. Spezifisch entziindliche Vorgiinge. 

Die Heilung der verschiedenen Formen von Tuberkulose der Haut und Schleim­
haut wurde schon durch Fulguration versucht. 

Die ersteAnwendung der "chirurgischen Diathermie" erstreckte sich, abgesehen 
von Geschwiilsten, auf die Tuberkulose der Haut (BORDIER, NAGELSCHMIDT 
u. v. a.). 

NAGELSCHMIDT (1908) brachte einen ausgedehnten Lupus am Ohr und an 
den Armen durch einmalige Elektrooperation zur Abheilung und zeigt die kos­
metisch sehr giinstige Narbenbildung in ihrem Zustande nach 17 Jahren. 

Einer der wichtigsten Vorzuge der Elelctrochirurgie 6rtlicher tuberku16ser H erde 
ist deren Zerst6rung an Ort und Stelle, wobei das koagulierte Gewebe durch einen 
Koagulationswall gegen das gesunde abgegrenzt wird (NAGELSCHMIDT). Durch 
diesen V organg wird der erkrankte Gewebsabschnitt gewissermafJen aufJerhalb des 
K6rpers gesetzt, ohne dafJ er wieder mit ihm in Verbindung kommt, auch dann 
nicht, wenn seine Entfernung nicht vorgenommen wird. 

NAGELSCHMIDT halt die Anwendung der Elektrochirurgie bei jedem Sitze 
der ortlichen chirurgischen Tuberkulose fur angezeigt, also auch am Knochen, 
Knorpel und Muskel. 

Voraussetzung fur den Erfolg ist auch fur diese Behandlungsart ortlicher 
tuberkuloser Erkrankungen, dafJ der Krankheitsherd erreichbar und entfernbar, 
bzw. zerstorbar ist - im anatomischen Sinne - und daB er wirklich vollig entfernt 
oder zerst6rt wird. 

An sich kommt also zu den allgemein chirurgischen Grundsatzen fUr die 
operative Behandlung ortlicher tuberku16ser Erkrankungen noch etwas grund-
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satzlich N eues hinzu: ZerstOrung und -- unter gewissen Bedingungen 
Zurucklassung des Erkrankungsherdes an Ort und Stelle. 

Fur die Entfernung des tuberkulOsen kranken Gewebes gel ten die bekannten 
Regeln, und fur die Zurueklassung des koagulierten kranken Gewebes verweise 
ieh auf meine Ausfiihrungen im allgemeinen Teil (S. 95 f.). 

Es erseheint moglieh, daB bei gesehlossenen Wunden die Koagulationsnekrose 
naeh Zerstorung eineH tuberkulOsen Herdes abgekapselt und, wie sonst, sehr 
langsam resorbiert, bzw. von Narbengewebe durehwaehsen wird. Es ist dabei 
abel' aueh denkbar, daB diesel' koagulierte und abgekapselte Herd, ahnlieh wie 
ein vernarbter phthisiseher lnfekt, noeh lange lebensfahige Bazillen enthalt, 
die plOtzlieh zu nener Erkranknng fuhren konnen. 

Hier eroffnet Kieh also eine ganze Reihe neuer experimentell und kliniseh 
erst zn klarender Fragen, die HiI' die Chirurgie del' Tuberkulose von hoher 
Bedeutung werden konnen, namlieh dann, wenn man dureh Elektrokoagulation 
an Ort und Stelle amlgedehntere Erkrankungsherde an Organen, z. B. del' Lunge, 
zur Vernarbung bringen konnte. 

Wir haben bei einigen Kranken tuberkulose Knochenherde dureh Elektrokoagu­
lation der erkrankten Spongiosa zur Vernarbung ohne Sequesterabstoj3ung und 
Fistelbildung gehraeht. 

leh hahe ery-eichte phthisische Lymphdrusen unter Verwendung del' naeh 
KIRSCHNER isolierten Kanlile punktiert und naeh Absaugen des Eitel'S die 
zusammengejallene Abszej31Dand an versehiedenen Stellen del' Koagulationswirkung 
del' 3 mm langen blanken Kanulenspitze ausgesetzt. Zunaehst fUUte sieh del' 
AbszeB bereits am ersten Tage wie zuvor; die bedeekende Haut ersehien 
leieht gerotet; keine Sehmerzen; kein Fieber. 1m Verlaufe von 3-4 Woehen 
schrumpf ten aber die Lymphdriisen immer mehr zusammen. Fluktuation 
versehwand. Es kam zur Vernarbu.ng. 

Ein seit langem bewahrtes Anwendungsgebiet del' Elektroehirurgie sind die 
umschriebenen tllberkuWsen Erkrankungen der Haut. Die Elektrokoagulation 
bildet hier eine wertvolle Erganzung del' Bestrahlungsbehandlung und del' 
allgemeinen Behandlung durch besondere Erniihrung (SACERBRUCH, HERRMANNS­
DORFER, GERSON). 

Die gunstigen glatten Vernarbungen nach Elektrokoagulation soUten zu mog­
lichst jruhzeitiger Anu-endung des Verfahrens fuhren, da es, wie auch die Narben­
bildung, der W irkung chemischer Mittel uberlegen ist. 

Einzelne Tuberkel heilen naeh Koagulation, die am besten mit del' Nadel­
elektrode vorgenommen winl, ohne siehtbare Narbe abo 

POELCHAt' bmchtp einen Leichentuberkel an der eigenen Hand durch Koagulation 
zum Verschwinden. 

Die Gran'ulationen von tuberku16sen Geschwuren lDerden nach Elektrolcoagu­
lation mit der Bandschlinge abgetragen, bis gesundes Gewebe erreicht ist. Dabei 
dad man das Unterhautfettgewebe nicht zu SlJarsam koagulieren und entfernen, 
da :,dch bekanntlieh Tuberkel hier mikroskopiseh unsiehtbar oft weiter aus­
<lehnen, wo sie von Kauterisationen, Atzungen usf. nieht erreieht werden und 
Rezidive naeh diei-\en Behandlungsarten bedingen wurden. 

in gleicher Wei8e werden die verschiedenen Formen des Lupus elelctrochirurgisch 
angegangen. 
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Die auffallend glatte und flache Vernarbung, die der elektrischen Verkochung 
folgt, kann spatere Ausschneidung der Narben und plastische Operationen selbst 
in manchen von den Erkrankungsfallen vermeiden, bei denen sie nach anderen 
Behandlungsarten unbedingt notig waren. 

Die Tiefenwirkung der Elektrokoagulation ist also auch hier ein Vorzug. Immer­
hin ist die Frage, ob die Tuberkelbazillen in diesem Bereich abgetotet oder ob 
sie lediglich mit dem zerstorten Gewebe abgestoBen werden, wie schon erwahnt, 
noch nicht geklart. Bei den ortlichen tuberkulosen Erkrankungen spielt sie 
allerdings praktisch keine groBe Rolle, denn die EinschlieBung der Bazillen 
in die Koagulationsnekrose ohne Eroffnung der Blut- und Lymphbahnen, die 
Entfernung oder AbstoBung dieser Nekrose aus dem Gesunden, die Anregung 
der Bildung kraftigen Granulationsgewebes sind Vorziige, die zusammen 
mit der glatten Narbenbildung diese Anwendungsart der Elektrochirurgie 
unbedingt rechtfertigen. 

Die Nachbehandlung geschieht am besten durch Salbenverbande, die ein 
Austrocknen der Koagulationsnekrose verhindern, oder durch feuchte Ver­
bande, wenn ein reaktives Odem der Umgebung besteht. Wenn die Narben 
gelegentlich zu derb zu werden scheinen, kann man nach NAGELSCHMIDT 
1-2 % ige Pyrogallussalbe verwenden. 

Von BORDIER, NAGELSCHMIDT, C. HIRSCH u. a. wurde ferner die Behandlung 
von Schleimhauttuberkulose, Tuberkulose der Mandeln, der Nasenschleimhaut, 
des Kehlkopfes durch Elektrokoagulation empfohlen. 

Der Erfolg hiingt im wesentlichen von der Ausdehnung der Erkrankung abo Da 
die Schleimhauttuberkulose nur selten auf ganz urnschriebene Stellen beschrankt 
ist und meist eine sekundare Erkrankung bei Lungentuberkulose vorliegt, so 
wird nur ausnahmsweise eine griindliche Behandlung moglich sein. 

Es ist bekannt, wie hartnackig oft die Tuberkulose der Mundschleimhaut 
jeder Behandlung trotzt. Bei Tuberkeln und phthisischen Geschwiiren kann man, 
wenn sie nicht am Zahnfleische sitzen, durch ausreichende Koagulation Ver­
narbung erzielen. Am Zahnfleisch ist behutsames Vorgehen wegen Gefahr der 
Schadigung der Zahne, bzw. des Alveolarfortsatzes geboten. Hier haben wir 
durch wiederholte oberfliichliche Koagulationen oder Elektrodesikkationen nach 
Bepinselung mit lO%iger Cocain16sung in einigen Erkrankungsfallen, die jeder 
anderen Behandlung getrotzt hatten, Vernarbung erzielt. 

So haben wir bei einem 15jahrigen Madchen, das anderswo monatelang ohne irgend­
einen Erfolg wegen tuberkuloser Erkrankung des Zahnfleisches und der Wangenschleimhaut 
mit allen miiglichen Mitteln geatzt wurde, die Erkrankung durch dreimalige Elektrokoagula. 
tion zum Verschwinden gebracht, wahrend gleichzeitig wesentliche Besserung des Allgemein­
zustandes eintrat. 

Ahnlich wie v. BRUNS mit dem Galvanokauter unterYerwendung des Spiegels 
artliche tuberkulOse Erkrankungen des Kehlkopfes anging, wird mit entsprechender 
Technik die Elektrokoagulation angewandt. Da 2-3 Tage nach der Koagu­
lation von Hauterkrankungen gelegentlich starkere Odeme der Umgebung 
auftreten, hat NAGELSCHMIDT Kehlkopftuberkulose zunachst nur im Kranken­
hause elektrokoaguliert, urn jederzeit bei Glottisodem eine Tracheotomie aus· 
fUhren zu konnen. Es zeigte sich aber, daB weder Glottisodeme noch tiefere 
reaktive Schleimhautschwellungen auftraten, so daB NAGELSCHMIDT seit 1918 
bei Larynxtuberkulose in ortlicher Anasthesie die Elektrokoagulation ambulant 
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vornimmt, ohne daB er wahrend 8 Jahren je Nachblutung, Atemnot oder be­
sondere Schmerzen bei den Kranken feststellen muBte, die im Gegenteil durch den 
Wegfall des Hustenreizes wesentliche Besserung ihrer Beschwerden empfanden. 

1m Gegensatze dazu mahnt SPIESS zur auBersten Vorsicht bei Elektro­
koagulation im Kehlkopfe, da die Wirkungstiefe doch nie sicher zu beurteilen 
sei. Man solI sich vor allen Dingen vor den Aryknorpeln und ihrem Gelenke 
huten; ebensowenig durfen die Schildknorpel nach SPIESS von der Koagu­
lation getroffen werden; denn sonst tritt Perichondritis auf, die im ersteren 
FaIle gunstigenfalls mit einer Ankylose in Medianstellung heilt, nachdem 
Wochen schmerzhafter Dysphagie uberwunden sind. Jeder Koagulation im 
Kehlkopfe folge in der Regel eine nicht unbetrachtliche reaktive Schwellung, so 
daB man stets zum Luftrohrenschnitte gerustet sein musse, besonders, da bei 
vielen Kranken mit Larynxtuberkulose schon an sich eine Stenose vorliegt. Vor 
allem mufJ man stets darauf bedacht sein, nicht zuviel Gewebe zu zerstoren, da­
mit nicht nachher infolge der N arbenbildung eine zu starke Verengerung ein­
tritt. SPIESS steht daher auf dem Standpunkte, daB bei einer ausge­
sprochenen Stenose die Elektrokoagulation sich von selbst verbiete, wenn nicht 
ein Luftrohrenschnitt vorausgeschickt wird. Wenn man jedoch diesen Weg 
wahlt, so kann man radikal gegen das tuberkulose Gewebe vorgehen und auch 
die stenosierenden Abschnitte behandeln. Hierbei tritt naturlich die Stimme 
zugunsten der Wiederherstellung der freien Atmung zuruck. 

Bei der Koagulation tuberkuloser Herde an der hinteren Rachenwand ist 
nach SPIESS besonders darauf zu achten, daB infolge der Tiefenwirkung nicht 
die tiefe Faszie oder das Wirbelperiost zerstort wird. 

Bei den klinischen Erfolgen in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose durch 
Elektrokoagulation wird die A nregung gesunden Gewebes zur N arbenbildung 
von groBerer Bedeutung sein als die unmittelbare Zerstorung der Bazillen; 
denn es erfolgt auch bei weiterbestehender offener Lungentuberkulose, wenn 
also standig Tuberkelbazillen ausgehustet werden, Abheilung. 

WOOD (1922) erklart in gleicher Weise die Wirkung der Galvanokaustik, 
die nach seinen Angaben in 90% der beginnenden Larynxtuberkulosen zur 
Vernarbung fiihrt. 

HOFVENDAHL (1922) hebt auch hier den Vorteil der Tiefenwirkung der 
Elektrokoagulation gegeniiber der Galvanokaustik hervor, wodurch radikaleres 
Vorgehen gegen die Infiltrate moglich sei. Die umgebende Epitheldecke wird 
bei dem "Diathermietiefenstiche" nach HOFVENDAHL durch Isolierung des Elek­
trodenhalses geschont. 

Dber eine groBere Anzahl elektrochirurgisch behandelter Schleimhaut­
tuberkulosen wird von VIBEDE (1923) aus dem Finseninstitut in Kopenhagen 
berichtet. 

Bei den tuberku16sen Erkrankungen der Nasenschleimhaut wurde durch histologische 
Untersuchungen von Ausschneidungen zu verschiedener Zeit nach der Elektrokoagulation 
die Wirkungsweise beobachtet. Bemerkenswert ist, dafJ die reaktive Erweiterung der tie/er 
liegenden Blutge/afJe meist sehr lange, bis etwa 2 Monate nach dem Eingri//e, nachzuweisen 
war. Bei 283 Kranken wurde die ortliche Behandlung durch Koagulation meist in 2 Sitzungen 
vorgenommen und vorwiegend durch Allgemeinbehandlung mit Hohensonnebestrahlung 
unterstiitzt. Die Verbindung beider Verfahren fiihrte zu besseren Ergebnissen. Von 
193 Kranken (90 haben sich nicht mehr vorgestellt) waren 160 ortlich geheilt, 27 gebessert; 
6 blieben unbeeinfluBt. Die abgeheilten ortlichen Erkrankungsherde wurden bei 120 Kranken 
3-15 Monate nach AbschluB der Behandlung beobachtet. 
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VIBEDE hebt die technischen Schwierigkeiten der an sich einfachen und zuver­
liissigen Elektrokoagulation hervor, betont aber auch, daB die Dauer dieser Be­
handlung bis zur Vernarbung viel kiirzer sei als bei allen anderen Verfahren. 

Bei einer seit 10 Jahren bestehenden Tuberkulose der Scheidenschleimhaut, 
die trotz verschiedensten Behandlungsarten immer weiter fortgeschritten war, 
erreichte KEYSSER 10 Wochen nach Elektrokoagulation und schichtweiser Ab­
tragung der GBschwiirflachen Vernarbung. 

SchlieBlich ist tiber die Vorteile der Anwendung der Elektrokoagulation 
bei den verschiedenen Formen von M astdarmfisteln berichtet worden (BORDIER, 
GOLDSCHMIDT, HEYMANN, v. SEEMEN u. a.). 

Man dehnt in Parasakralanasthesie den Sphinkter und spaltet die Fistel­
gange auf einer moglichst weit eingefiihrten, biegsamen Sonde durch koagu­
lationsreichen Schmelzschnitt. Das Fehlen oder Herabsetzung der Blutung 
erlaubt nun einen Uberblick tiber das erkrankte Gewebe, tiber die oft 
weit verzweigten Verastelungen der Fisteln und tiber ihre Ausbuchtungen. 
Erst wenn das erkrankte Gewebe vol1ig frei liegt, wird es koaguliert und 
mit der Schlinge beseitigt. Es ist ratsam, diese oberflachliche Koagulation 
vor der Abtragung vorzunehmen, um die Entfernung des Granulationsgewebes 
ohne Blutung ausfiihren zu konnen, die bei ausschlieBlicher Verwendung 
der Schlinge eintritt und den Uberblick erschwert. Nur wenn das tuber­
kulose und das entziindlich verhanete Gewebe der Umgebung vollig beseitigt und 
lediglich eine geringe Koagulationsnekrose zuriickgelassen wird, ist, nachdem die 
Wunde offen gelassen und mit Jodoformgaze tamponiert wurde, Vernarbung 
zu erwanen. 

Bei kleineren Fisteln ist es moglich, durch einmalige oder mehrfache Koagulationen 
mit einer sondenformigen Elektrode, die in die Fistel eingefiihrt und langsam unter Strom­
schluB herausgezogen wird, Abheilung zu erzielen (GOLDSCHMIDT). 

Trotzdem soUte man, um das erkrankte Gewebe ausgiebig entfernen zu 
konnen, wenn irgend moglich die Fistelspaltung und -ausschneidung vornehmen. 
Denn wenn auch nach Elektrokoagulation einer Fistelwand durch Anregung 
der Granulationsgewebsbildung und Schrumpfung gelegentlich Vernarbung folgt, 
so tritt doch oft nach einigen Wochen ein RtickfaU, ausgehend von kranken 
Gewebsresten, auf. Fisteln, die den Sphinkter durchsetzen, werden in diesem 
Bereich vorsichtig koaguliert. Erst wenn diese Koagulation keinen Erfolg hat, 
werden spater auch hier Spaltung mit Koagulation und Ausschneidung sowie 
nachfolgender N aht des Sphinkters vorgenommen. 

Bei der Nachbehandlung hat man einer zu starken Narbenschrumpfung VOT­

zubeugen. Ftir 3 Tage wird ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummirohr in 
den unteren Mastdarmabschnitt eingefiihrt und Opium gegeben. Yom vierten 
Tage ab Abfiihrmittel und Sitzbader und schlieBlich Anusol- oder gelegentlich 
BeUadonnasuppositorien. 

Das geschilderte V orgehen kann selbst bei wiederholt ohne Erfolg operierten 
Kranken nach dem ersten Eingriffe in 4-6 Wochen zum AbheiIen der Fistel 
fiihren. In anderen Fallen ist Nachoperation von Fistelresten notig. Man erlebt 
aber auch Fehlschlage, wenn sie auch nicht so haufig sind wie nach den anderen 
Operationsverfahren. MiBerfolge sind wohl meist auf unvollstandige Zerstorung 
und Entfernung des erkrankten Gewebes zurtickzuftihren. StOrungen des Heil­
verlaufes bei Spaltung und Ausschneidung der Fistel haben wir bei der offenen 
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Behandlung der Wunden nie erlebt. Bei Fistelkoagulation ohne Spaltung ist es 
jedoch moglich, daB sich mit der reaktiven Schwellung des umgebenden Gewebes 
und VerschluB del' Fistel gelegentlich phlegmonose oder abszedierende Vor­
gange ausbreiten, ein weiterer Grund, flir das radikale Vorgehen mit Spaltung 
und Ausschneidung del' Fisteln einzutreten. 

Bei Fisteln aus tuberkulos erkrankten Gelenken, die bei konservativer Be­
handlung in Abheilung begriffen sind, kann die Fistelkoagulation mit del' nach­
folgenden Narbenschrumpfung del' Um­
ge bung zum V erschlusse del' FistelfUhren. 
HEYMANN denkt ferner an die Erhohung 
der Wirksl1mkeit des ,Jodoformglyzerins 

Ab!:>. lin. Abb. 11i. 
Abb. 116. Senkungsabsze13 boi Tuberkuiose del' Bnrsa trochallterica mit Fistelbildung . 

. \bb. 117. Dieselbe Kranke. B Wochen nach Entfernllng del' Bursa trochanterica und Elektroope' 
ration des ausgedehnten Senkllllgsabszesses an del' Anl3ellseitc rles rechten Obcrschcnkeis. Heilung. 

nach Entfernung des kranken Granulationsgewebes aus Gelenkfisteln infolge 
des Wegfalles der Blutung. 

Eine besondere Anwendungsmoglichkeit der Elektrochirurgie ist bei Sen­
kungsabszessen, selbst bei ausgedehnten Formen, gegeben, besonders wenn del' 
tuberkulOse Erkrankungsherd gleichzeitig entfernt werden kann, wie in den 
beiden im folgenden zu schildernden Beobachtungen. Elektrokoagulation und 
1"ollige Beseitigung des erkrankten Gewebes fiihren unter dem giinstigen Einflusse 
der aktiven Hyperamie und der Bindegewebsreizung verhdltnismd{3ig rasch zur 
Vernarbung. 

Beispiele: 
H. S., 34 Jahre. Vor 5 Jahren SenkungsubszefJ unterhulb des rechten grofJen RolllvUgels. 

Punktion; Rtintgentiefcnbestrahlung. 2 Jahre spater Wiederholung dieser Behandlung. 
Wieder 2.Jahre spater Verschlimmerung der Schmerzen, Zunahme der Schwellung an der 
.lu13enseite des rechten Oberschenkels. Durchbruch eines Abszesses nach au13en. Befund: 
Lungen, Brustkorb, Wirbelsaule o. B.; an der Au13enseite des rechten Oberschenkels im 
oberen Drittel 2 Geschwiire von Mark· bzw. Dreimarkstiickgr613e mit zackigem, unter· 
h6hltem Rand und blaur6tlicher Verfarbung der Umgebung (Abb. 116). Aus Fistelgangen, 

v. Seemcn, Elektrochirurgie. 12 
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die in den Krater der Geschwiire miinden, entleert sich hellgelber, brockeliger Eiter. Rechtes 
Hiiftgelenk klinisch frei. Rontgenologisch Becken und roohter Oberschenkel o. B. (Abb.116). 
Allgemeinbehandlung und Rontgentiefenbestrahlung ohne Veranderung des Zustandes. 
Daher Elektrooperation: Verkochung und kreisformige Umschneidung der Geschwiire. Die 
Fistelgange fiihren im kasig durchsetzten Unterhautfettgewebe nach allen Richtungen 
in die Tiefe. Ein groBer Schmelzschnitt yom Darmbeinkamme bis gegen das Kniegelenk 
und senkrecht zu diesem durch die Haut der AuBenseite des rechten Oberschenkels legt nach 
AblOsung der so entstandenen 4 groBen Hautlappen ohne nennenswerte Blutung die tuber­
kulos erkrankte Bursa trochanterica, den ganzen Bereich des Senkungsabszesses mit seinen 
Fisteln frei. Sie durchsetzen das Unterhautfettgewebe und an vielen Stellen die Fascia 
lata und den Tractus iliotibialis. Das krankhafte Gewebe auf der Unterseite der Lappen 
wird verkocht und mit der Bandschlinge abgehobelt. Ebenso wird auf der Oberschenkel­
faszie im Bereiche der ganzen AuBenseite des Oberschenkels vorgegangen, nachdem die 
Bursa trochanterica entfernt worden war. Samtliche Fistelgange werden bis in die Mus­
kulatur verfolgt, gespalten und elektrokoaguliert, wobei Teile der verkasten Muskulatur 
entfernt werden. SchluB der Wunde mit durchgreifenden Lagenahten. An der Kreuzungs­
stelle beider Schmelzschnitte bleibt infolge der Ausschneidung der Geschwiire eine gut 
dreimarkstuckgroBe Lucke. Trockener Verband mit Schiene. Aus der Lucke erfolgt wahrend 
der ersten 8 Tage sehr erhebliche Sekretion diinnfliissigen Eiters bei 38° Temperatur und 
80-90 PuIs. Daher taglich zweimal Alkoholverband. Nach 8 Tagen Temperatur und PuIs 
regelrooht; standige Besserung des Allgemeinbefindens. 

Nach 9 Wochen teste, schnUtartige Vernarbung bis aut die tliichenhatt eingezogene Narben­
bildung an der LUckenstelle (Abb. 117). 3 kg Gewichtszunahme. Histologische Untersuchung 
des entfernten Gewebes: Verkasendes tuberkuloses Granulationsgewebe, an anderen Stellen 
mit unspezifischer Entziindung (Abb. 117). 

A. H., 53 Jahre. Ostitis tuberculosa des Os occipitale mit mischintiziertem kaltem AbszefJ. 
Seit Ende August 1930 Schmerzen in der Hinterhauptsgegend, wo sich eine Schwellung 

bildete. 1m November 1930 sei ein AbszeB an dieser Stelle punktiert worden. AuBerdem 
sei er rontgenbestrahlt worden. Wegen erneuter starker Schwellung kommt der Kranke 
in die Klinik. Betuna (Abb. 118): Beinahe faustgroBer, mischinfizierter SenkungsabszeB 
bei Tuberkulose des Hinterhauptbeines. 19. 1. 31. Elektrooperation: Spindeliges Umschneiden 
im Bereich der alten Punktionsstelle. Es entleert sich reichlich diinnfliissiger, gelblicher 
Eiter. Die gesamte, an den AbszeB angrenzende Nackenmuskulatur wird nach Verkochung 
beseitigt und das Hinterhauptbein in Hohe der Linea muchae superior freigelegt, wo sich 
in der Mittellinie eine langliche, etwa zweimarkstuckgroBe, schwarzgraue Verfarbung der 
Tabula externa des Os occipitale befindet. Das krankhaft veranderte Knochengewebe 
wird mit dem Elevatorium abgelost. Die ganze Diploe ist von tuberkulosem Granulations­
gewebe durchsetzt. Sie wird in der Ausdehnung von ZweimarkstuckgroBe bis ins gesunde 
Gewebe hinein entfernt. Darunter wird gesunde Dura sichtbar. Bedooken der Wunde 
mit Jodoformgaze, nachdem die Lucke durch Lappenverschiebung verkleinert worden 
war. Verband. Die Temperatur, die vor dem Eingriffe 38,5 betrug, faUt zur Norm ab 
(Abb. 119). Glatter Heilverlauf in 8 Wochen (Abb. 119). 

SchlieBlich fiihrt bei manchen tuberkulo8en geschwiirigen H erden nach varan­
gehenden anderweitigen Eingriffen die ein- oder mehrzeitige Elektrooperation zur 
Vernarbung. 

Auch hierbei wird nach Elektrokoagulation des kranken Gewebes die 
Koagulationsschicht schrittweise abgetragen. Die entstehende Lucke wird am 
besten lediglich durch Lagenahte verkleinert, die Wunde zunachst mit Jodoform­
gaze, spater mit Salbenverbanden bedeckt. Es ist bekannt, wie hartnackig diese 
Geschwiire oft nach der gewohnten Ausschneidung mit dem Messer wieder­
kehren. Ahnlich verhalten sich die seltenen, chronisch entzundlichen Infiltrate 
und "Fremdkorpergeschwiire" der Bauchdecken nach Laparotomien, die nach 
Ausschneiden oft ruckfallig werden, auch wenn nur Katgut zu Unterbindungen 
benutzt wurde. Die histologische Untersuchung ergibt lediglich chronisch 
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entzundliche Infiltration mit vereinzelten Riesenzellen. Diese Infiltrate und 
Geschwure verschwinden allerdings gelegentlich erst nach mehrfachen Elektro­
koagulationen, obwohl hierbei kein einziger Fremdkorper in die Wunde kommt, 
es sei denn, daB bei dieser besonderen Krankheitsneigung auch die Koagulations­
nekrose in erhohtem MaBe korperfremd wirkt. 

Beispiel: Seh. B., 19 .Jahre. TuberkulOse Hautgeschwiire des Unterbauches. 
5/4 Jahre vor Aufnahme in die Klinik wurde angeblich der Wurmfortsatz wegen Blind­

darmentziindung entfernt. Am 10. Tag nach der Operation sei die Wunde wieder auf­
gebrochen. Eiterentleerung. Daraufhin habe die Wunde dauernd gefistelt. Darminhalt sei 

Abb.118. Abb. 119. 

Abb. 118. Mischinfizicrtcr Scnkungsabszell bei 'l'uberkulose des Hinterhauptbcines. 
Abb. 1 UJ. Derselbe Kl'anke naeh Elektrooperation. (Ausschneiden der crkranktcn Hant , Verkochnng 

des tnberkuliisell Granulationsgewebes, Entfernnng cines 'reilcs des Hinterhauptbeines, 
Lappenvcrschiebung.) 

nie aus der Wunde gekommen. An der ihlj.Jeren Fisteloffnung entstand ein Geschwiir .. 4 Monate 
lang muLlte taglieh dor Verband gewechselt werden. Daraufhin emeute Operation: Aus­
schneidung der Fiste!. Bci dieser Operation sei eine etwa zweihandflachengroLle Wunde 
entstanden. Man habe damals im Gewebc Tuberkulose festgesteUt. Trotz dieser Aus­
schneidung sei die Wunde nie ganz zugeheilt. 

1/2 Jahr spater seien an der Bauchdecke Abszesse entstanden, die sich nun auch nach 
links erstreekten, wo ebenfalls eine :Fisteloffnung ent-stand. In der Folge anderte sich 
der Zustand nicht, so daLl die Kranke sehlieLllich die Klinik aufsucht. 

Befnnd: Allgemeinzustand o. B. Ortlicher Befund (Abb. 120): In der rechten Unter­
bauchgegend cin beinahe handfliichengroLles, etwas schmierig belegtes Geschwiir, iiber 
das sieh die unterhohlten Hautrander wulstig vorwolben. Die Umgebung des Geschwiirs 
ist verhartet. In der linken seitliehen Bauehgegend findet sich etwa in Nabelhohe eine 
erbsgroLle Fisteloffnung, aus der sich hellgelber, etwas brockeliger Eiter entleert. Von 
dieser FistelOffnung quer iiber den Bauch zu dem Geschwiir fiihlt sich das Unterhaut­
fettgewebe verhartet an. 

Elektrooperation in OMBREDANNE·Narkose: Koagulation des Geschwurs und schichtweise 
Abtrar,un;7 mit der Barulschlinge. Beseitigung der iiberhiingenden Hautwiilste. Gegen den 
Nabel zu wird ein Fistelkanal ohne Spaltung der Haut koaguliert. Koagulation und 

12'" 
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Ausschneiden der Fistel an linker Bauchseite. Der Fistelgang wird auch von hier aus nabel­
warts verfolgt und koaguliert. Nachdem im Bereiche des Geschwiirs gesund aussehendes 
Gewebe erreicht ist (Muske1gewebe), wird die iiber handgroBe Flache durch einige Lagenahte 
verkleinert und mit Jodoformgaze bedeckt; ebenso die an der 1inken Seite entstandene Wunde. 

Verlauf: Leichte Temperaturerhiihungen bis 38° am 1. und 2. Tag ohne Pulssteigerung; 
daraufhin fieberfreier Verlauf; bereits nach 6 Tagen kraftige Granulationen; nach 17 Tagen 

Abb.120. Bauchwandtuberkulose mit m ehrfacher Fistelbildung 
nach Appendektomie vor 1'/, Jahren. Vor ' I. Jahren Versuch der 
Ausschneidung dieses Gebietes (beides aul3erhalb). Zustand bei 

Aufnahme in die KIinik. 

Entlassung in ambulante Be­
handlung mit stark schrump­
fender und fortschreitender 
Narbenbildung. 

H istologische U ntersuchung; 
Tuberkuloses Granulations· 
gewebe. 

Vernarbung nach 4 W ochen 
(Abb. 121). 

Uber Elektroehirurgie 
bei Tu berkulose vgLferner 
KALINA, MILNER, POYET, 
WUCHERPFENNIG u. a. 

Dieselbe Teehnik der 
Elektrooperation bei tu­
berkulOsen Gesehwiiren 
ware bei W unddiphtherie 
zu erproben, bei der bis· 
her jedes aktive Vorgehen 
gegen die ortliehe Erkran­
kung unterlassen wurde, 
ferner bei Rotz. Die Elek­
trokoagulation erlaubt 
hier die Zerstorung der 
infizierten Gewe bssehieh t 
bis in die Tiefe ohne 
die geringste meehanisehe 
Beeintraehtigung. 

Diese Eigenheit der 
Elektrokoagulation, Gewebe 
ohne gewaltsame Einwir­
kung von aufJen und ohne 
Blutung zu zerstoren, er­
moglicht auch, gegen den 

Abb. 121. Dieselbe Kranke. Narbenbildung 21/ , Monate nach der 
Elektrooperation. Milzbrandkarbunkel ope-

rativ vorzugehen. Aller­
dings sind hierbei die Verhaltnisse des Koagulationsablaufes (vgl. allgemeiner 
Teil) genau zu berueksiehtigen; denn bei zu rase her oberflaehlieher Koagulation 
konnen in tieferen Sehiehten Blutungen entstehen und nieht verniehtete 
Bazillen thermodynamiseh in die Tiefe getrieben werden. Nieht ungefahrlieh 
erseheint es ferner, Nadelelektroden an versehiedenen Stellen zur Koagu­
lation in den Karbunkel zu stechen (WILLMOTH); denn dadureh wird vor der 
Koagulation eine Verletzung verursacht. Man wahlt am besten eine fliichen­
hafte Elektrode, die man vorsichtig auf noch unveriindertes Gewebe in unmittel-
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barer Ndhe des Karbunkels nufsetzt. Dieser wil'd so dul'ch Umzingelung zur lang­
samenund vollstdndigen Koag1llation gebl'ac:ht. Die Koagulationsnekrose wil'd 
mit del' Bnndschlinge abgetl'agen, wobei man die allgemeine Regel zu beachten 
hat, daB in solchen Fallen mit del' Schlinge lediglich lcoag1lliertes Gewebe entfernt 
werden solI. Wenn niit-ig. wird erneut verkocht, wenn noch kein gesundes 

Ahh. J 22. Ausgedehnte :'Il)"Co,js fHug-oi!les der linken GcsitJ3h1Uftc. nach hlutiger Operation 
wic!lerkehretul. ]';rfolglosc Bestrahillng. 

Gewebe el'l'eicht ist. Um ein Scheuern des Vel'bandes auszuschlieBen, wil'd 
die Wunde mit einem Salbenhtppen bedeckt. 

v. CnOLNOKY hat nach KEYSSER mchrcrc Milzbrandkarbunkel cines Kranken durch 
langsame Elcktrokoagulation zur Abheilung gebracht. Er lieB dabei die Blasen der Kar­
bunkcl dureh die von einer Plattenelektrode liberspringenden Funken (Fulguration) aus­
troekllen, bis brallne Farbllllg. d. h. Vcrkohlung, eintrat . 

. Ferner haben sieh Schmelzschnitt \lnd Elektrolcoagulation zur Spaltung und 
Verlcochung von Pisteln und Absze88en bei Alctinomylcose bewahrt (KIRSCHNER, 
v. SEEMEN), wobei dieselbe Technik und die gleiehen Regeln zur Anwendllng 
gelangen, wie sie bei del' elektroehirurgisehen Be}mndlllng der ortlichen Tuber­
kulose geschildel't wurden. 
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UHLIG hat uber die Heilung von Noma durch Elektrokoagulation bis ins 
Gesunde und elektrische Ausschneidung innerhalb der Koagulationsgrenze 
berichtet; 3 Wochen spater konnte die Lucke durch gedoppelte Hautlappen 
yom Halse her (ISRAEL) geschlossen werden. Auch SPIESS hat bei fortschreitender 
nomatoser Erkrankung der rechten Mandelgegend, des vorderen Gaumen­
bogens und der Wange, nachdem alle anderen Verfahren versagt hatten, die 
Elektrokoagulation zur Zerstorung des Gewebes gewahlt, wodurch er den ver­
loren gegebenen Kranken retten konnte. 

Bei schwerer Erkrankung an geschwulstformiger Mycosis fungoides nahmen 
wir A usschneidung mittels Schmelzschnittes nach Elektrokoagulation im Gesunden 
vor und deckten den Defekt, der nach Ausrottung der groBen, geschwurigen 

Abb.123. 
Derselbe Kranke. Entfernung der Geschwulst durch 
schichtweise Elektrokoagulation. Lappenverschiebung. 

6 Wochen nach der Operation. 

und jauchig infizierten Geschwulst 
entstand, durch Lappenverschie­
bung. Es wurde eine sofort ein­
setzende wesentliche Besserung des 
Allgemeinzustandes erzielt, die zu­
nachst uber ein halbes Jahr an­
hielt, wahrend der Kranke etwa 
15 kg an Gewicht zunahm. Darauf­
hin war die Entfernung vergroBer­
ter regionarer Lymphdrusen not­
wendig, wahrend deren Wachstum 
der Allgemeinzustand wesentlich 
zuruckging. Auch jetzt folgte 
wieder Erholung fUr ein wei teres 
halbes Jahr. 

J. Sch., 41 Jahre. Mycosis /ungoides. 
Leistendriisenmetastasen. 

Seit 8 Jahren Geschwiir an linker 
GesiiBhiilfte, das sich standig ver­
gro13erte. 

Behandlung unter anderem mit Rontgenbestrahlung. 
Der Kranke wird von der Hautklinik zur Elektrooperation der geschwiirig zerfallenden 

Neubildung eingewiesen. Nach elektrischer Entfernung der Geschwulst Verkleinerung der 
Liicke durch sofortige Hautlappenverschiebung. Abheilung. 

Nach 31/ 2 Wochen in ambulante Behandlung entlassen (Abb. 122 u. 123). 
Ein halbes Jahr spater kommt der Kranke wieder mit vergrof3erten Lymphdrusen in 

der linken Leistengegend. Es bestehen dort in der Haut kleine bis linsengro13e rotliche Flecke, 
die leicht erhaben sind. Die Lymphdriisen der linken Leistengegend sind geschwollen 
und sitzen auf der Unterlage fest. Die eine Lymphdriise erreicht beinahe Hiihnereigro13e. 

Elektrooperation in oberflachlicher Narkose, Entfernung der veranderten Haut durch 
spindelige Ausschneidung mit dem elektrischen Messer. Vollstandige Ausraumung der 
Leistendriisen links. 

Histologischer Be/und der Lymphdrusen: Typischer Aufbau aus fiir Mycosis fungoides 
charakteristischem Granulationsgewebe. 

Glatte Heilung. Entlassung am 29. 9. 30. 

Dieses giinstige Ergebnis wird nach allen bisherigen Erfahrungen nur voriiber­
gehend sein; immerhin war es moglich, dem Kranken, der unter der iibelriechenden 
geschwiirigen Geschwulst aufJerordentlich litt, eine Erholung zu ermoglichen, nach­
dem zuvor auf die Ausschneidung mit dem Messer rasch ein ortliches Rezidiv 
gefolgt war und Rontgenbestrahlung ohne Erfolg blieb. 
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Y. Elektrochirurgie bei Erkraukungen von Harnblase 
und Prostata. 

Die Elektrochirurgie wird bei verschiedenen Erkrankungen der Blase schon 
seit Jahren (BEER 1910) mit Erfolg angewandt. 

Dureh Fulguration und spater dureh die bipolare Elektrokoagulation war 
die Mogliehkeit gegeben, ohne Eroffnung der Blase, also auf endovesikalem Wege, 
kranke Gewebsabschnitte zu zerstoren. 

Auf diese Weise konnen oft grofJere Eingriffe vermieden werden. Andererseits 
ergaben sieh Vorteile dureh verschiedene Kombinationsverfahren, wie endovesikale 
X achkoagulation des Geschwulstbettes nach elektrochirurgischer Entfernung grofJer 
Papillome von einer Sectio alta aus. 

Ferner wurde bei K arzinomen der Blase, die nieht mehr dureh Blasenresek­
tionen zu entfernen waren, naeh Rontgenvorbestrahlung in der eroffneten 
Blase moglichst vollstandige Elektrokoagulation der Geschwulst vorgenommen und 
Radiumbestrahlung angeschlossen (YOB"NG, PFAHLER, STEVEN u. a.). Diese nur 
palliativen Verfahren ergaben noeh filr langere Zeitdauer gute Resultate. So hat 
BOECKEL, selbst bei einem ausgedehnten Blasenkarzinom, naeh dem gesehil­
derten Vorgehen noeh naeh 20 Monaten ein gutes Ergebnis feststellen konnen 
(Abb.124). 

BEER (1910) und FRANK (l9H) begrundeten die endovesikale Elektrochirurgie. 
FRANK ermogliehte die bipolare Elektrokoagulation aueh groBerer Blasenge­
sehwiilste mittels seiner Elektrokoagulationssonden. 

In Frankreieh trat besonders HEITZ-BoYER bei Papillomen und Tuberkulose 
der Blase fUr die .. Etincelage" (Fulguration) ein. 

Auf der Tagung der Deutsehen Gesellsehaft fUr Chirurgie 1914 wurde die 
endovesikale Anwendung der Elektrokoagulation dureh JOSEPH dargestellt. 
"\' OELCKER, CASPER, W OSSIDLO und FRITZ KONIG spraehen sieh fUr die Behand­
lung der Blasenpapillome dureh Elektrokoagulation aus. 

Seither ist die Technik der endovesikalen Elektrochirurgie wesentlich ausgebaut 
Il'orden, so daB wir heute uber mehrere sehr brauchbare elektrochirurgischeOperations­
-::ystoskope und die verschiedensten Elektrodensonden verfUgen, die sowohl Koa­
gulatl:on wie Schmelzschnitt in der Blase erlauben. 

Zur endovesikalen Elektrochirurgie genugen an sieh Apparate mit einer Strom­
starke von 0,2-0.3 Ampere. Es sind daher besondere Gerate fur die Urologie 
hergestellt worden ("Mikrotherm", "Urotherm" usf.). Es ist aber ohne weiteres 
moglich, die grofJen Elektrochirurgieapparate bei entsprechender Einstellung der 
Stromverhaltnisse zur endovesikalen Koagulation zu benutzen, wahrend sie den 
Vorteil bieten, dafJ sie auch zur Koagulation grofJer Geschwiilste bei eroffneter Blase 
gebraucht werden konnen. 1m ersten FaIle wird mit geringster Stromstarke und meist 
geringer Spannung. von cler eroffneten Blase aus mit hoherer Stromstarke unter 
Leitung des Auges operiert. 

Die endovesikale Elektrokoagulation wird meist bipolar vorgenommen, wobei 
der Kranke auf der inaktiven Elektrode liegt. Ais aktive Elektroden wurden 
Koagulationselektroden verwandt, die aus biegsamen Drahten von 5-6 CHARRIERE 
bestanden und die bis nahe der als Elektrode wirkenden Spitze mit Seiden­
gespinnst und Sehellaek zur Isolierung iiberzogen sind (FRANK). Die Elektro­
koagltlationssonden werden wie Ureterenkatheter durch das Ureterenzystoskop 
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in die Rarnblase eingefiihrt. Mittels des ALBARRANschen Rebels werden diese 
Sonden an die zu koagulierende Stelle gebracht. Nach Moglichkeit wahlt man 
bei der endovesikalen Elektrokoagulation die Anordnung der Elektroden so, 
daB die G€schwulst zwischen aktiver und inaktiver Elektrode gelegen ist, 
um mit der geringsten Stromstarke auszukommen. Bei groBeren Geschwiilsten 

Abb.124. Schematische Darstellung der endovesikalen Elektrokoagulation und der transvesikalen 
Elektrokoagulation von PolYllen der Blase. Sie werden bis einschlieLllich der Basis bzw. des Stieles 
schichtweise durch Koagulation zerstort und entfernt; bei der endovesikalen Koagulation meist in 

mehreren Einzelsitzungen. 

werden Koagulationssonden bis zu 11 CHARRIERE gebraucht, welche in diesen 
Fallen durch das Operationszystoskop eingefiilIrt werden miissen. Die Firma 
Heynemann stellte eine von PRAETORIUS angegebene Elektrokoagulations­
elektrode her, die mit der Optik fest verbunden ist, so daB zur Einstellung 
des Koagulationsinstrumentes die Optik mit verschoben werden muB. SchlieBlich 
wurde ein Zystourethroskop (nach Me eARTHY) herausgebracht, mit dem man die 
Koagulationssonde, wie bei einem gewohnlichen Zystoskop, auch wahrend dem 
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Operieren im hinteren Absehnitte del' Harnrohre, gegen das zu zerstorende 
Gebiet einstellen kaml. 

Von ROSENBUR(~ wmde zuerst eine rnesserartige Elektrode angege ben, die 
es erlaubt, schnittartige K oagulationen a,uszufiihren. Diese "Diatherrniernesser­
sonde" wmde von l{()SID~BLTRG besonders zur Behandlung del' Prostatahyper­
trophie gebraucht. 

In allgemeiner Binsicht unterscheidet sieh die endovesikale Elektrokoagulation 
von den sonst gen·ohnten Koagulationen VOl' ~111em dadureh, daB in einern rnit 
Fliissigkeit gefiillten Ilohlorgane koaguliert wirel, so daB mit der Erwarrnung dieser 
Fliissigkeit zu rechncn i"t. Wenn man zu gro(3e Strornstarke benutzt, kommt 
es rasch nL Heinen Wasserdaml!fexplosionen, welehe schmerzhafte Ernpfindungen 
verursachen und die an del' ausgcspannten Blasenwand dureh Druckerhohung 
'unerwiinschte Blutungen hervorrufen kcinnen. 

CASSUTO erlebte einmal eine "heftige Explosion" bei endovesikaler Elektrokoagulation, 
die abel' nicht zur Blasenperioration fiihrte. Er sah jedoch nach Stagiger Dauerkatheter­
behandlung bei del' Bhtsenspit'gdung eine iidenmtiise Veranderung del' ganzen Schleimhaut, 
die iiberall groBe, stmhlenfrJrlll'ig angeonlnett', tiefe 8 palten zeigte, die die ganze Dicke del' 
Schlcimhaut durchsctzten, \\ahrend die Mnsk1l1t1ris (tn8cheinerul }Viderstand geleistet hatte. 

Bei langeI' dauernden Elektrokoagulationen ist a,lso die Fliissigkeit in del' Blase 
after Z1L wechseln. Bl'i Blntung aus del' Blasenwand infolge kleiner Einrisse dureh 
die Hitzewirkung ist l'S meist moglieh, cliese dllreh Elektrokoagulation zu stillen, 
wahrend die sog. Spiitblutungen bei der Absto(31Lng del' Koagulationsnekrosen 
naeh ]-:3 Woehen oft schwcl'er zum Stehen Zll hringen sind, aueh bei Gebrauch 
eines Zystoskops mit Danerspiilung. 

Die einzige ivJoglichkeit, solche Spatblutungen zu verrneiden, besteht darin, 
nach jeder SitzunYlnoylichst geringe Koagulationsnekrosen zuriickzulassen. 

Nach del" Elektl"okmtgulation im Blaseninnern nimmt man am best en eine 
Blasenspiilllng mit stark yerdiinnter SilbernitratlOsung VOl', von del' man naeh 
SCHEELE etwas ill del' Blnse beHWt: ferner wird bis zur Abheilung der Konguht­
tiollsnekrosen Urotropin gegeben. 

Bei Z1L gro(3er Strolllstdrke odei' zu lang dauernder Koagulation kommt es 
nieht nur zur Ciasblnstnliildung odeI' w starker Fliissigkeitserwarrnung, sondern 
auch zn FnnkeniilwrtrittelL die cin Haftenbleiben verkohlten Gewebes an del' Elek­
trode bcdingen, flO (laB ihre Reinignng notwendig win!. Aueh das Klebenbleiben 
der Elektrode bei Zll starker Koagula,tion ist wegen del' Blutungsrnoglichkeit beirn 
Abheben von del' Blascnll'(lnd zn I"crrneiden. 

Die endovesikalen Elektrokoaglllationen bei Geschwiilsten del' Blase werden 
meist rnehrzeitig \Torgellommen (JOSEPH 1914, HOGGE, SCHEELE). BALL ent­
fernt aueh groBere Blasengm;chwiilRte in einer Sitzung, wenn notwendig in All­
gemeinbetaubung. Tm iibrigen wird meist ortliehe Anasthesie gebraueht (2%ige 
Novoea,in-SupraeninlOsllng in die Harnblase: Auffiillen del' Harnblase mit 
1 ~ %igl'r AlypinWsung ,ROSENBURG]). Von a,nderen Urologen wird Sakral­
anasthesie vOl'genommen. Bei Koa,gulation von Blasengeschwiilsten ist es 
oft nieht notig, die Blase mit cineI' Betaubnngsfliissigkeit a,nzufiillen, sondern 
es geniigt vollig <las mehrf'ache Weehseln del' Spiilfliissigkeit, um schmerzhaft 
wirkende Erwannullg zu vermeicien. Wahl' end also das Oeschwnlstgewebe bei 
Elektrokoagulation heine Schmerzemplindung hervorruft, vermittelt die Blasen­
wand im A ugenblicke des Einschaltens des Strornes cinen leiehten brennenden 
Schmerz (BEER, JOSEPH, \VOSSIDLO, SCHEELE, ROSENBURG). 
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Um bei grofJeren Tumoren der Blase umfangreichere Elektrokoagulationen 
ausfiihren zu konnen, hat KmD (1925) ein besonderes Instrument hergestellt, 
da die Starke der Sonden, die durch das Harnleiterzystoskop eingefiihrt werden 
konnen, begrenzt ist. Dieses Instrument besteht aus einem isolierenden 
Bakelitschaft, der am Ende genau wie ein Zystoskop stumpfwinklig abge­
bogen ist und in einem Metallknopf endet. Schaft und Knopf sind von einem 
Metallrohr durchbohrt, das EinfUhrung der Optik, sowie Fiillung und Spulung 
der Blase ermoglicht. Auf diese Weise konnte der Vorzug einer groBeren aktiven 
Elektrode mit den Vorteilen des Spulzystoskops verbunden werden. 

Die Elektrokoagulation wird neben der Behandlung der Geschwiilste der 
Blase auch zur Beseitigung von Ureterzysten und zur Entwicklung der intra­
muralen Uretersteine, schlieBlich bei Geschwiiren und MifJbildungen der Harn­
blase und in neuerer Zeit besonders bei der Behandlung bestimmter Formen 
der Prostatahypertrophie angewandt. 

Uber das Gesamtgebiet von Anwendungsbereich und Anwendungsart der Elektro­
chirurgie zur endovesikalen Operation berichtete ROSENBURG (1928). 

Die Behandlung der Blasenturrwren durch Elektrokoagulation wurde bereits von SCHEELE 
(1925) monographisch dargestellt. 

Die GroBe der bei Geschwulstoperationen in der Blase benutzten Elektroden 
richtet sich im allgemeinen nach Lage und Ausdehnung des Tumors. Dabei 
muB berucksichtigt werden, daB bei Anwendung groBerer Koagulationssonden 
auf einem dunn gestielten groBeren Tumor die hauptsachliche Hitzeentwicklung 
an der engsten Stelle des Stromlinienverlaufes, also an der dunnsten Stelle des 
Stieles, entsteht, so daB die Koagulation hier zuerst und am starksten eintritt 
und gelegentlich einmal die Blasenwand zu stark schadigen kann. 1m allgemeinen 
wird man suchen, bei kleinen Zottengeschwulsten den Stiel mit der Elektrode zu 
erreichen und zu durchtrennen. 

Bei grofJeren Gewachsen, deren Stiel durch die Zotten verdeckt ist, kann es 
aus den entsprechend groBeren Arterien zu heftiger Blutung kommen. Man 
geht hier am besten mit SCHEELE in der Weise vor, dafJ zunachst die Geschwulst 
vorsichtig durch Elektrokoagulation verkleinert wird. In einer zweiten oder einer 
dritten Sitzung kann dann die N eubildung vollig entfernt werden, nachdem in der 
Zwischenzeit mit der Schrumpfung des Resttumors auch die GefafJe sich verkleinert 
haben. AuBerdem kann man in einer spateren Sitzung den Stiel nach Beseiti­
gung der uberhangenden Tumorteile unter Leitung des Auges durch Koagu­
lation zerstoren. 

Nach BALL, ROSENBURG u. a. soIl durch die Zerstorung der Geschwulstober­
flache die Entstehung von 1 mpfaussaaten bei den N achoperationen zur volligen 
Entfernung des Gewachses verringert werden. Das mehrzeitige Vorgehen hat 
ferner den Vorzug, daB durch den geringeren Umfang der jeweiligen Nekrosen 
eine Cystitis eher vermieden werden kann, als wenn auf einmal eine groBere 
Nekroseflache in der Blase vorliegt (JOSEPH). 

Der endovesikalen Elektrokoagulation folgen Spiilung und Auffiillung der 
Blase mit Rivanol oder einer anderen leicht antiseptischen Flussigkeit (SCHEELE). 
Bis zur zweiten Sitzung soll maglichst die vollige AbstofJung der Koagulationsnekrosen 
abgewartet werden, die meistens nach 8-10 Tagen, gelegentlich spater, vollendet ist. 

Die Geschwiilste der Vorderwand der Blase und am Blasenscheitel sind endo­
skopisch schwierig zu erreichen. Von JOSEPH wurde empfohlen, bei diesem 
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Sitze des Tumors in Knieellenbogenlage zu koagulieren. SCHEELE liWt sich 
die vOl'dere Blasenwand durch Druck oberhalb der Symphyse "eindellen". 

Bei Koagulation, die zu tief in die Blasenwand hineinreicht, besteht im 
Yerlaufe del' entziindlichen Reaktion eine gewisse Gefahr fUr die Blasenper­
foration. 

~\STRALD1 berichtet iiber 2 TodesfaIIe nach endovesikaler Elektrokoagulation von groBen 
Papillomen, die ihren Sitz anscheinend an del' Vorderwand der Blase hatten. Bei einer 
Operation hat er unter AIIgcmeinbetaubung 40 Minuten elektrokoaguliert. Die Folge war eine 
,;chwere putride Phlegmone, die yon derSymphyse an in del' Bauchwand aufwarts stieg 
lind zum Tode fiihrte. Auch bei dem anderen Kranken war eine AbszeBbildung im Cayum 
RETZll trotz Eroffnung die L-rsache des ungliicklichen Ausganges. 

ASTRALDI warnt dahN 1.·or Anwendung der Allgemeinnarkose und ferner 
ror zu ausgedehnten K oagulationen in einer Sitzung. Obwohl er glaubt, daB durch 
die Koagulation die bereits in del' Blasenwand vorhandene Infektion weiter­
geleitet worden sei und Blasenperforation ausschlieBt (ohne autoptischen Befund !) 
ist wohl eine zu ausgf'dehnte Koagulationsnekrose die Ursache der fortschreitenden, 
die Blasenwand durchbrechenden Phlegrnone gcwesen. 

Bei ausgedehnten Geschlciilsten. die zudern schwer erreichbar sind, wird einfacher 
nnd vor allem sicherer durch Sectio alta die Blase eraffnet und unter Leitung des 
Auges und des tastenden Fingers vorgegangen. Die Bauchdecke kann man dabei 
durchisolierende 8 patel oder 8 pekula schiitzen. 

Die kleinen und die mittleren gut gestielten Blasengeschwiilste, die als sicher 
gutartig anzusehen sind, konnen nach Zerstorung durch Elektrokoagulation 
zur Abheilung gebl'acht werden. 

BEER (1928) berichtet libel' die Ergebnisse der endovesikalen Elektrochirurgie bei 160 
ausschlieI3lich gutartigen und e1uloskopisch erreichbaren BlasengeschUJij,lsten unter einer 
Gesarntzahl von 400. An weiteren 35 Kranken hat er nach Sectio alta die Elektrokoagulation 
mit Abtragung dun-Ii Schmelzschnitt ("Radio·Knife'·) vorgenommen und in 85% g7tien 
Erfolg gesehen. Bei jXipilliiren orler infiltrierenden Karzinornen {iihrt Bn·;n vor der Resekt'ion 
der Blase Elektrokoaguhltion (I1IS. Auf diese Weise laBt sich Bl7ttllng einschriinken, und del' 
grof3te Teil der Ueschwnlst -lst schon vor Aus/iihmng rler Resektion zerstort. Wenn die Resektion 
nicht durchzufiihren ist, wird dor Elektrokoagulation del' Geschwulst Radiumbestrahlung 
angeschlossen. Unter HI) Fallon wurden bei 17 von 1~ papillaren Krebsen und bei 12 von 
37 infiltrierenden Krebsen gute Ergebnisse erzielt. 

nber das Vorgehen und die Resultate der Elektrokoagulation in Verbindung 
mit Strahlenbehandlung bei BIa,sengeschwiilsten berichtet SCHURCH. 

Technische 8chu'£erigke£ten bestehen bei Tasenartiger Aussaat der Papillorne. 
BRONGERSlVIA hat monatehtng in fast taglichen Sitzungen bei derartigen Pa­
pill omen endovesikal koaguliert und Abheilung erzielt, wahrend von anderen 
die Sectio alta vorgezogell wird. Die p£nselfarrnige Elektrode von BORS erleichtert 
die fldchenhafte ElektrokoafJulat£on wcsentlich (Hersteller: G. Wolff A.-G. Berlin). 

Infiltrierend 1mchsende Papillorne werden von einigen Operateul'en (KEYDEL, 
LE FlJR) ebenfalls mrioL'csikal koaguliert, da nach groBeren Blasenresektionen 
die :Fl'iihsterblichkeit mil3el'ol'dentlich hoch ist (z. B. 80% an der Mayo-Klinik). 

Sicher ist, dtt13 bei biisartigen (}eschu·idsten der Blase die Elektrokoagulation mlr 
.:n einern palliati1'en Ergehni8se flihl'en kann. Die Einwirkungsmoglichkeit hangt 
dabei weitgehend yom Grade del' Infiltration del' Blasenwand abo Uber erfolg­
reiche Behandlung del' Leukoplakie der Harnblase durch Elektrokoagulation 
liegen "erschiedene Berichte YOI' (BARADL'LIN u. a.). 

Besondere (}egenanzeigfn gegen die endovesikale Elektrokoag1dation sind nach 
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SCHEELE starke Blutungen oder schwere Blasenentzundungen und die Intoleranz 
der Blase gegenuber der Zystoskopie (Infiltration der hinteren Harnrohre usf.). 

Haufige zystoskopische N achuntersuchungen, auch nach Abheilung der Papillome, 
sind unbedingt notwendig. 

Bei Karzinomen der Blase empfiehlt ROSENBURG die sog. "kombinierte Thermo­
koagulation", d. h. Verbindung mit der Aspirationsmethode (BORN), Kollargol­
methode (PRAETORIUS) usf. ROSENBURG geht soweit, daB er sagt, daB lediglich 
bei solchen Geschwiilsten, die am Blasenscheitel liegen, noch blutige Operation 
erlaubt sei. 

Wahrend die kleineren Papillome ambulant behandelt werden konnen, 
sollten Angiome der Blasenwand wegen Gefahr der Blutung nie ambulant elektro­
koaguliert werden. 

Auch bei Varizenblutungen der Blase hat ROSENBURG die Elektrokoagulation 
erfolgreich angewandt. 

Bei zystischen Erweiterungen des blasenwarts gelegenen Harnleiterendes 
wurde durch ROTHSCHILD, ferner durch STUTZIN und GOTTLIEB, strichformige 
Elektrokoagulation auf der Hohe der Vorwolbung empfohlen. Nach AbstoBung 
der Koagulationsnekrose entsteht eine breite Offnung im Ureterozelensack. 
Da das reaktive Odem eine vorubergehende Verlegung der H arnleiterOffnung be­
dingen kann, wird von BLUM, BAUMANN, COTTENOT, NEUWIRT, SCHEELE U. a. 
zunachst nur einseitig operiert und erst, wenn sich die Niere der operierten Seite 
durch den gebesserten AbfluB erholt hat, Elektrokoagulation auf der anderen 
Seite vorgenommen. Irgendwelche N achteile sind bei dieser Operation niemals 
beobachtet worden. Die Koagulation mit der 4 CHARRTEJRE dicken Knopfelektrode 
wurde von ROSENBURG durch Schlitzung mit der Diathermiemessersonde 
ersetzt, wonach die Harnleiterverlegung weniger lang dauerte. 

SchlieBlich wurde von ROSENBURG, CASSUTO, CIMINO und LILLA die Elektro­
koagulation zur Entwicklung der intramural gelegenen Uretersteine benutzt. 
Die Anzeige zur operativen Beseitigung von Harnleitersteinen ist auch hier nur 
dann gegeben, wenn der Stein Beschwerden verursacht und die iiblichen ab­
wartenden Methoden nicht zu einer spontanen AusstoBung des Steines gefiihrt 
haben. ROSENBURG geht dabei so vor, daB er die Diathermiemessersonde bis zu 
dem Steine hinauf in den Harnleiter einfiihrt, und zwar in der Weise, daB die 
Messerschneide gegen die Scheidewand zwischen Blase und Ureter sieht, wahrend 
der isolierte Messerriicken gegen die auBere Blasen- bzw. Ureterwand hin iso­
liert. Jetzt wird der ALBARRANsche Hebellosgelassen, worauf ein Durchbrennen 
der Scheidewand erfolgt. 

Ein scherenartiges Koagulationsinstrument zur Entwicklung der in der 
Blasenwand gelegenen Uretersteine hat CAULK angegeben. 

ROSENBURG macht auf die Gefahr der Blasenperforation bei der Anwendung 
der Elektrokoagulation zur Entfernung der juxtavesikalen Steine aufmerksam. Er 
geht oft in mehrfachen Sitzungen vor, urn den Austritt des Steines zu ermog­
lichen. ROSENBURG hat auf diese Weise 4 Kranke operiert, die auch bei 
langerer Beobachtung keine Beschwerden mehr hatten. SCHEELE hingegen lehnt 
wegen der erwahnten Gefahr einer zur Perforation der Blase fiihrenden 
Schadigung das Verfahren abo 

Die I nzision der U retermundung mittels Elektrokoagulation soll niemals zur 
Striktur oder Insuffizienz dieser Offnung fuhren (LEMBERGER). 
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Auch ROSENBFRU hat nie Reflux noch Hydronephrosenbildung im weiteren 
Verlaufe gesehen. Von LE FUR und KREUTZMANN wurde das Ulcus simplex del' 
Blase mittels Fulguration behandelt und Heilung beobachtet. SCHEELE sowie 
ROSENBURG lehnen die Koagulation bei Ulcus simplex, bei dem ohnehin schon 
tiefe Nekrosen der Blasenschleimhaut bestehen, abo Auch bei Ulcus incrll­
statum war die Elektrokoagulationsbehandlung nicht erfolgreich. 

HEITZ-BOYER hat aIR erster 1914 den Hochfrequenzstrom zur Behandlung 
von Blasentuberkulose angewandt; in neuerer Zeit LEGUEU, KEYDEL, COSTEseo, 
COURTADE, FRANK, LE FUR U. V. a. Die sekundaren tuberkulosen Herde der 
Harnblase konnen Rich entweder knotchenformig oder durch kasigen Zerfall 
RchIieBlich flachenhaft geschwiirig ausbreiten, was bei einer Behandlung mit 
Elektrokoagulation hinsichtlich der Tiefenwirkung berucksichtigt werden muB. 
Nach ROSENBURU ist eR besser, in mehreren Sitzungen ganz oberflachlich Zll 

koagulieren (Fulguration), um dadurch eine zu groBe Tiefenwirkung sichel' zu 
vermeiden. In piner grofJeren Anzahl tuberkuloser Herde der Harnblase soll 
Heilung erzielt werden; sic her sei eine Besserung der Beschwerden, vor allem 
auch eine Herabsetzung des Harndranges zu erreichen. 

Die Elektrokoagulation wurde in neuerer Zeit nach Herstellung brauchbaren 
Werkzeuges auch fur die Behandlung der Prostatahypertrophie benutzt und hat 
sich nach den zahlreichen Berichten, die bereits uber dieses Verfahren vorliegen, 
bewahrt (Luys, ROSENBURG, REMIJNSE, WEIJTLANDT, STERN, HOFFMEISTER, 
KAPPIS). Im allgemeinen ist das Resektoskop von STERN oder das Urethro­
zystoskop nach Me eARTHY in Verbindung mit dem ROSENBURGSchen Messer 
in Gebrauch (vgl. ROSENBURG). 

Aus der Munchener Klinik hat HOFFMEISTER Technik, Anzeigestellung 
und Erfahrungen bei dieser konservierenden Methode der Behandlung del' 
Prostatahypertrophie mitgeteilt. 

Zunachst wurde das Verfahren nul' bei alten Kranken in schlechtem Allgemein­
zustand und mit Storungen der Nierenfunktion angewandt, um eine Besserung 
des Allgemeinzustandes zu erzielen. 

Dabei zeigte sich, dafJ man auch bei Kranken mit hochgradig gestorter Nieren­
tatigkeit durch vorsichtige, meist in mehreren Sitzungen vorgenommene Elektro­
koagulation eine 11'esentliche Erholung erzielen kann, nachdem Zystitis durch 
SpUlungen bekampft und del' Restharn beseitigt worden war. 

Unter 35 derartigen Kranken im Laufe der letzten 2 Jahre wurde bei 25 vollstandige 
Entleerungsmoglichkeit der Blase erreicht; bei den iibrigen Kranken, die zum Teil 
noch in Behandlung stehen, wurde bisher ein wesentliches Zuriickgehen des Restharns 
erzielt. 

Zur Vorbereitung wird ein Dauerkatheter eingelegt und durch Spulung die 
Blasenentzundung wenn irgendmoglich beseitigt. Bei geschadigter Nieren­
funktion werden, auBer den BlasenspUlungen, je nach Anzeige, AderlaB, Diiit, 
Cylotropineinspritzungen angewandt und wird solange abgewartet, bis sich die 
Nierentiitigkeit und damit der Allgemeinzustand bessern. Erst jetzt wird die 
Elektrokoagulation vorgenommen, zu der nach Vorbereitung mit Morphium 
meist ortliche Betaubung mittels 4%igem Novocain genugt. Ferner wurden 
gelegentlich auch Klysmen von Antipyrin und Alypin gegeben. Die Elektro­
koagulation wird nun folgendermaBen ausgefuhrt: 
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Einfiihrung des Zystourethroskops. Fiillen der Blase mit destilliertem Wasser. 
Eine genaue Untersuchung der vorliegenden Verhaltnisse der Prostata ent­
scheidet iiber die Art des Vorgehens. Meist findet man zwei vergroBerte 
Seitenlappen mit dem wulstformig vorragenden vergroBerten Mittellappen. 
Die Begrenzungen dieser LappenvergroBerungen sind in der Regel glatt, 
soweit es sich nicht urn Adenomknoten der Prostata oder Karzinom handelt. 
Die giinstigsten Vorbedingungen fUr eine schnelle Beseitigung der Harnsperre 
bietet die VergroBerung des Mittellappens, da dieser technisch am einfachsten 
anzugehen ist. Falls dieser das Haupthindernis fUr den HarnabfluB ist, wird das 
ROSENBURGSche Messer mit leichtem Drucke durch den ALBARRANschen Hebel 

Abb.125. Zystoskop (HEYWALDT·Mc. eARTHY) mit 
eingolcgtem ROSENBURGSchen Messer auf dem Mittel­

lappen der Prostata. Anatomischcs Priiparat. 
(Nach HOFFMEISTER.) 

auf die seitliche Begrenzung des 
vergrofJerten M ittellappens eingestellt 
und das Messer leicht gekantet, so 
daB spater durch den entsprechen­
den Schnitt auf der anderen Seite 
ein V- formiger Schlitz im Mittel­
lappen entsteht (Abb. 125). Es ist 
unbedingt darauf zu achten, daB 
das Diathermiemesser mit der Kante 
senkrecht steht und der ALBARRAN­
sche Hebel die Isoliermasse gleich­
maBig umgreift, urn ein Uberleiten 
des Stromes auf das Zystoskop 
zu vermeiden. Der vorher sieh 
vorwolbende, sehleimhautbedeekte 
Knoten laBt sieh dellenformig ein­
driicken. Nun wird der Strom ein­
geschaltet, worauf die vorher blafJ­

rote Schleimhaut bald weifJ erscheint. Das Messer dringt unter dem Drucke des 
ALBARRANschen Hebels vollstandig in das Prostatagewebe ein; jetzt wird unter 
leichtem Riickwartsgleiten des Zystoskopes eine Furche in den Prostatamittellappen 
eingeschnitten. Der Strom wird nur solange eingeschaltet, bis das Messer in den 
Mittellappen eingedrungen und die Furehe gezogen ist. Bei zu langem Strom­
schlusse zeigen sieh unter stillstehendem Messer Blasenbildungen, die zu vermeiden 
sind, da dureh die eintretende Uberhitzung die Isolationsmasse des Koagulations­
messers zerstort wird. Die Losung des Messers vom Gewebe mufJ bei eingeschaltetem 
Strom erfolgen, da sonst ein Festkleben der Elektrode im koagulierten Gewebe 
das Zuriiekziehen der Elektrodensonde ersehwert. Bei zu grofJer Stromstarke odeI' 
zu langer Einwirkung kommt es nieht nur zur Gasblasenbildung, sondern aueh 
zum Haftenbleiben von Koagulationsgewebe, was weitere Koagulation wegen der 
isolierenden Wirkung der Nekrose unmoglich macht. Man muB daher, wenn diese 
Fehler vorkommen, die Koagulation unterbreehen und die Sondenelektrode 
reinigen (Abb. 126). 

Naeh Anlegung dieser ersten Furehe wird dieht daneben noch ein zweiter 
Einsehnitt ausgefUhrt, so dafJ auf diese Weise schliefJlich der Mittellappen in 
seiner ganzen Ausdehnung von einzelnen Koagulationsfurchen durchsetzt wird, 
die in der Mitte des Lappens am tiefsten reichen sollen. 

Sobald eine Koagulationsfurche gelegt ist, muB der Fliissigkeitsinhalt der 
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Blase gewechselt werden. da er durch den Hochfrequenzstrom, wie schon er­
wah nt, auBerordentlich rasch erhitzt wird und bei Erhitzung entstehende Gas­
blasen mechanische Einwirkungen auf die Blasenwand, EinreiBen kleiner Ge­
{aBe, Blutungen hervol'rufen ktinnen (JoSEPH, SCHEELE u. a.). 

Abb. un. 
Koagulationsrinnc im :liittellappen. 

Zystourethro8kopisches Bild (HOFFMEISTER). 

Abb. 127. 
Koagulationsrinne im Iinken Seitenlappen. 
Zystourethroskopisches Bild (HOFFMEISTER). 

Die Elektrokoagulation im Bereiche des Seitenlappens ist technisch schwieriger, 
da das Messer hier nicht feststeht und bei Drehung des Zystoskopes Ieicht ge­
kantet wird. An sich wird die Elektrokoagulation im Seitenlappen wie im Mittel­
lappen durch Anlegung mehrerer Lang,;­
furchen ausgefiihrt , die sich libel' 
die gl'oBe Wtilbung des Seitenlappens 
hinziehen. Rei del' Koagulation ist die 
Tiefenausdehnung del' Seitenlappen 
genau zu berucksichtigen. DieFurchen­
bildung wird auch hier am besten so 
vorgenommen, daD man das Zystoskop 
bei eingeschaltetem Strome mitsamt 
dem Koagulationsmesser gleichzeitig 
vol'sichtig l'iickwarts gleiten laBt, was 
nicht zu schnell erfolgen darf, damit 
die Furche genugend koaguliert wird. 
Der Koagulationsvorgang wird fortlaufend 
durch die Optik beobachtet (Abb. 127). 

N ach der Elektrokoagulation wird 
in jedem FaIle zunachst fur 5-6 Tage 
ein Da1wrkatheter eingelegt, da auch 

Abb.128. Grabenbildung, ctwa 2 !\Ionate nach 
2 - 8 maligen kleinen Einzelkoagulationen. 

Granulierende Flilchc (HOFI'MEISTER). 

bei nicht vollstandigem Blasenverschlusse als Reaktion auf die Verkochung ein 
plotzlicher Blasenverschlu(3 eintreten kann. 

Da sich nun das nelcrotische Gewebe im Bereiche der lcoagulierten Abschnitte 
sehr bald abzusto(3en beginnt, wird schon am ersten Tage nach del' Operation 
mit Blasenspiilung begonnen. HOFFMEISTER fiillt zur Beschleunigung del' 
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SchorfabstoBung nach der ersten W oche wochentlich einmal die Blase mit 
lO%igem Kollargol. Gleichzeitig wird Urotropin gegeben. Der Verlauf ist 
meist reaktionslos, und die Kranken sollen nach Moglichkeit schon am se"lben 
Tage - iedenfalls so frun wie mOglich - wieder aufJer Bett sein. 

Vermehrtes Auftreten von Epidydimitis durch den der Koagulationsnekrose 
aufliegenden Dauerkatheter wurde nicht beobachtet. Nach Moglichkeit soIl 
der Katheter am 5. Tage entfernt werden; wenn aber noch Schwierigkeiten 
beim Wasserlassen bestehen, kann man fur die Nacht einen Katheter einlegen 
und ihn tagsuber weglassen. Wenn Retention groBerer Urinmengen vorhanden 
bleibt, muB man Dauerkatheterbehandlung und Blasenspulungen fortsetzen, 
bis in einer spateren Sitzung das Hindernis der vergroBerten Prostata in ge­
nugender Ausdehnung beseitigt werden kann. Nach Fortlassen des Katheters 
stoBen sich die nekrotischen Gewebsteile leichter und rascher abo 

Wahrend der Nachbehandlung bestehen meistens - abgesehen von den 
ersten Tagen - keine Beschwerden. 1m AnschluB an die Elektrokoagulation 
treten infolge der reaktiven Schwellung gelegentlich Schmerzen in der Gegend 
der Prostata auf, die sich aber durch auBere Warmeanwendung gut beeinflussen 
lassen. Bei einzelnen Kranken scheint Rontgenbestrahlung (Entzundungsdosis) das 
ZUrUckgehen der entzundlichen VergroBerung der Prostata beschleunigt zu haben. 

Wichtig ist vor allem, daB hier im AnschlufJ an die Elektrokoagulation der 
Prostata niemals phlegmonose Vorgange beobachtet wurden, wie von anderer Seite 
gelegentlich berichtet wird. Diese scheinen dann aufzutreten, wenn in einer 
Sitzung zuviel Gewebe koaguliert wird, so daB die Reaktion auf die Verkochung 
zu stark wird. 

Sobald die Koagulationswunde sich gereinigt hat, was meist nach etwa 
3-4 Wochen erfolgt ist, kann man den Dauerkatheter, der in schweren Fallen 
so lange gebraucht wird, auch wenn noch Restharn vorhanden ist, weglassen. 
Nach weiteren 8 Tagen wird zystourethroskopisch festgestellt, wie weit eine 
Durchgangigkeit der Harnrohre erreicht ist oder welche Anteile der Prostata 
der vollstandigen Entleerung noch hindernd im Wege stehen, so daB in einer 
weiteren Sitzung dieses Gewebe in ahnlicher Weise mittels Koagulations­
furchen zerstort werden kann wie in der ersten Sitzung. Bei sehr grofJem Mittel­
lappen hat HOFFMEISTER gelegentlich bis zu 8 Koagulationen ausgefiihrt, urn eine 
rinnenformige Durchgangigkeit zu erzielen (Abb. 128). Wenn diese erreicht ist, 
muB die Nachbehandlung mit Blasenspiilung und Allgemeinbehandlung (Uro­
tropintabletten, Einspritzungen von Cylotropin, Wildunger Wasser, Baren­
traubenblattertee) noch mehrere Wochen fortgesetztwerden, bis die entzundlichen 
Erscheinungen von seiten der Blase und Prostata vollstandig verschwunden sind 
und sich die Nierenfunktion wieder erholt hat. Wenn diese N achbehandlung nicht 
sorgfaltig durchgefuhrt wird, kOnnen schwere Blasenentzundungen die Folge sein. 

Der Hauptvorzug des Verfahrens besteht darin, daB ohne Voroperation das 
Hindernis fur den HarnabflufJ mit einem verhaltnismafJig Heinen Eingriffe un­
mittelbar zerst6rt wird und so zunachst eine Besserung erzielt werden kann. Durch 
langsames Vorgehen in mehreren Sitzungen kann die Wegsperre der vergrofJerten 
Prostata in eine Rinne umgewandelt werden. 

Obwohl an und fur sich der Eingriff einfach erscheint, gehort zu seiner richtigen 
Aus/uhrung grofJe Ubung. Vielleicht ist in der haufigen Betonung der Einfachheit 
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der elektrochirurgischen Behandlung del' Prostatahypel'trophie die Ursache 
ungiinstiger Ergebnisse zu sehen, die meist darauf beruhen, daB versucht wird, 
bei der ersten Operation den yergroBerten Abschnitt durch einmalige Exzision 
zu entfel'nen. 

Neben diesen verrneidbaren phlegrnonosen Vorgangen im Bereichc der Prostata 
wurden nach Elektrokoagulation auch Konkrementbildungen im Prostatawundbette, 
bzw. in del' Blase beobachtet (KeMMER, HOFFMEISTER). Diese weichen Stein­
bildungen. dip ZnnahmC' del' Sdlmerzen und gelegentlich Fieberanstieg verur­
sachen, lassen Rich al)('r ohne Schwierigkeiten durch den Lithothriptor zer­
triimmern nnd <lurch Hla::-;enspiilung entfernen. 

L-cys, del' schOll Hl2i liber 100 elektrochirurgische Eingriffe wegen Prostata­
hypertroph ie lwrichtell konnte, tritt wegen der Vorziige del' Methode fiir ihre 
Anwendung ein. Er "etzt hci ~einem Yel'fahren, del' "Forage" (Ausstanzung, 
Bohrung), <la" cr ~eit lUIJ befolgt, mit einer kolbenfOrmigen Elektrode, ver­
haltnisrnaf3igumfangreiche Koagulationsnekrosen in die Prostata, wiihrend er Blase 
und hintere Harnrijhre elurch einen pumpendeu Apparat mit Luft entfaltet hiilt. 

BmCHER IHLt d[1, \"erfahren von LFYS in 12 Fallen angewandt, von denen hei 3 die 
Harnverhaltung wahrHchcinlich rlurch Karzinom der Prostata hervorgerufen war. Vnter den 
ubrigen 9 Kranken Intk PI' Iwi (j sehr guten Erfolg, hei 2 cin gunstiges und hei einem ein 
zufriedClnstellendes Erge hllis. 

COLLINW, (lU2S) lmel BALLENGER schneiden mittel" des "Elektrotoms" in 
den vergri5Herten MitteUappen ctwa 1,i) cm tiefe koagulationsarme Einsehnitte 
von del' Barre bi" zum Colicullus seminalis zuniichst in der Mitte (,,6 Uhr"), 
dann seitlich (,,5" uucl "i Uhr"). Die notwendige Tiefe der Einschnitte hat 
COLLINGS an Leichenuntenmchungen festgestellt. Ais Blasenfiillmittel gebraucht 
cr Paraffinum liquidum. COLLI~US hat nach Anwendung des koagulationsarmen 
Schneidens bci 34 Kranken nie ~achblutungen erlebt. Er beniitzt keinen 
Dauerkatheter zur ~achhehandlung. Del' am liingsten beobachtete Kranke ist 
seit 8 Jahren frei von Riickfall. Bei J Kranken erwies sich die elektro­
chirurgische Hehandlung jedoch als ullgeniigend, und Prostatektomie muBte 
angeschlossen werden. Ferner cmpfiehlt COLLINGS die elektrochirurgische A us­
schneidung fibroser Xarben der Prostata nach Prostatektomie und bei karzi­
nomat6ser Barre. 

1m iibrigen haben zahlreiche andere Autoren sich mit der elektrochirurgischen 
Behandlung der Prostatahypertrophie eingehender beschiiftigt und besolldere 
Instrumente und Verfahren angegeben (WEIJTLANDT, WILLIAMS und MOLONY, 
REMIJNSE, KRUIMEL). 

KApPIS hat 1 i wegen Niereninsuffizienz inoperable Kranke mit Prostata­
hypertrophie endovesikal mittels Elektrokoagulation mit gutem Erfolg be­
handelt, 8 vollig geheilt (normale Blasentiitigkeit, kein Restharn), 6 gebessert, 
1 unbeeinfluHt. Wrr,LIAMS und MOLONY fiihrten durch eine suprapubische 
Punktionsoffnung del' Blase ein Zy8toskop in diese ein, lUll dadurch die Arbeit 
des Koagulationsinstrumelltes von REMIJNSE zu beobachten. REMIJNSE (1928) 
hat durch Koagulatioll mit seinem eigenen Instrument unter 52 an Prostata­
hypertrophie mit \'ollstiindiger Harnverhaltullg Erkrankten nach V orbereitung 
durch Dauerkatheter bei 40 Kranken gute Ergebnisse erzielt; bei 8 Kranken 
wurde die Behandlung nicht beendet, odeI' das Ergebnis war schlecht. 

Nach KmJIMEL koaguliert RE~{IJNSE mit seinem Koagulationskatheter 

v. Seemen, ElcktI'orhiI'nrgil'. 13 
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unter Kontrolle des in das Rektum eingefiihrten Zeigefingers die Prostata unter 
Benutzung einer Stromstarke von 500 Milliampere, wodurch er keine Nekrose, 
sondern eine Nekrobiose der Prostata bekomme, die eine Verkleinerung des 
Organes zur Folge habe. KRUIMEL hat den Nachteil des Koagulationskatheters 
von REMIJNSE, der darin besteht, daB seine Lage lediglich durch den nicht ganz 
sicheren Befund des Tastsinnes nachgepriift wird, dadurch zu beseitigen ge­
sucht, daB er einen Koagulationskatheter mit einer Kriimmung nach GUYON her­
stellte, der hohl ist. Auf diese Weise erreicht KRUIMEL, daB in dem Augen­
blicke, in dem die Elektrode in der Blase ist, ein Urinstrahl aus dem Katheter 
hervorbricht, so daB man nun weiB, daB das Katheterende, bzw. die Elektrode auf 
der Prostata liegt. Von diesen Koagulationskathetern werden MaBe von 20,22 und 
24 CHARRr:EJRE benutzt, wobei die Offnung 10 CHARRIl)JRE betragt, so daB die 
Offnung einer Rekordspritze hineinpaBt, die Spiilung ermoglicht, wenn man 
nicht eine automatische Spiilvorrichtung anschlieBen kann. 

Der Koagulation voraus schickt KRUIMEL die Vasektomie; wahrend der 
Wundheilungszeit stellt er die verschiedenen Nierenfunktionsproben an. 

Zur Vorbereitung der Elektrokoagulation erhiilt der Kranke 20 mg Eukodal. 
Die GroBe der indifferenten Elektrode, die unter das GesaB gelegt wird, 

betragt 16 X 22 cm. Nach Einfiihren des Koagulationskatheters wird die Blase 
gespiilt und werden 100 ccm Spiilwasser in der Blase belassen. J etzt wird ein 
Zeigefinger in den Mastdarm eingefiihrt, urn den Katheter in seiner Lage festzu­
halten, nachdem er soweit zuriickgezogen worden ist, daB kein Spiilwasser mehr 
herauskommt. Nach KRUIMEL liegt in diesem Augenblicke die Elektrode mit "fast 
absoluter Sicherheit" der der Blase zugekehrten Begrenzung der Prostata auf, 
das heiBt an der Stelle, an der elektrokoaguliert werden muB. Die Elektro­
koagulation selbst wird mit etwa 500 Milliampere % bis 2 (bis 5) Minuten lang vor­
genommen. Danach wird der Katheter noch etwas mehr herausgezogen und, 
wenn notig, noch einmal in gleicher Weise koaguliert. 

Diese Elektrokoagulation wird, falls erforderlich, nach einer W oche noch 
einmal wiederholt. 

Nachbehandlung mit Dauerkatheter ist nach KRUIMEL nicht vorzunehmen. 

Die "konservierende Operation" (ROSENBURG) der Prostatahypertrophie 
durch Anwendung des Hochfrequenzstromes hat sich also bei verschieden­
artigem Vorgehen bewahrt. Sie hat bei geeigneter Vor- und Nachbehandlung, 
selbst bei geschwachten Kranken, mit volliger Harnretention und darnieder­
liegender Nierenfunktion ("inoperable Falle"), noch gute Ergebnisse erzielt. 
Der sachgemaB, wenn notig in mehreren Sitzungen durchgefiihrte Eingriff 
bringt keine wesentliche Gefahrdung des Kranken mit sich, so daB die elektro­
chirurgische Behandlung der Prostatahypertrophie stets in Erwagung zu ziehen 
ist, wenn die operative Entfernung der Prostata aus irgendeinem Grunde nicht 
angezeigt erscheint. 

Aber auch bei der operativen Entfernung der Prostata von einer Blasen­
offnung aus bedingt die Elektrokoagulation der Prostata vor ihrer Ausschiilung 
Vorteile. Unter dem Einflusse der Hitzewirkung verkleinert sich das Organ; 
es laBt sich so leichter aus dem Wundbett entfernen. Ferner ermoglicht 
die Elektrokoagulation Stillung der Blutung aus dem Wundbette der Prostata, 
so daB sich eine Tamponade eriibrigt (KEYSSER). 
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VI. Sonstige Eingrifl'e unter Verwendung der Elektrochirurgie. 

1. Rei ortlichen krankhaften Hautveranderungen (mit Ausnahme 
der eigentlichen Geschwiilste). 

Ferner sind die elektrochirurgiHchen Verfahren bei den verschiedenartigsten 
ortlichen Erkrankungen mit ErfoIg Zil verwenden, die ihren Sitz in der Epidermis 
und Kutis haben. 

Vor allen Dingen wird es sich hier darum handeIn, umschriebene, krankhaft 
veranderte Hautstellen durch oberfldchliche Elektrokoagulation, wozu kleine Elek­
troden, VOl' allem die Kadelelektrode, zu wahlen sind, oder durch Elektrodesik­
kation zu zerstoren. W cnn die krankhaften Verandernngen lediglich die oberen 
Schichten der Haul betreffen, ist Elektrodesikkation vorzuziehen. Sie hinterlaBt 
nach del' Ahheilung. die ctwa in)o\ Tagen his 3 Wochen erfolgt, vollig glatte Narben, 
die rasch abhlassen. 

Aher auch die tiefer reichende Elektrokoagulation gibt, wie erwahnt, kosmetisch 
giinstige Narben, so daB die tiefer reichendell Veranderungen ohne Bedenken 
zerstort werden kiinnen. Es ist ratsam, hierhei, falls Anasthesie notig ist, Lei­
tungsanasthe:o:ie Zll gehrauchen; denn die Infiltration des zu koagulierenden 
Gewehes erhoht die Tiefenwirkung del' Koagulation, so daB der weniger Geiibte 
ungewollte NekroHen setzen kann. Bei der Elektrodesikkation wird der ober­
fliichlich aU8getrocknete oder koaguliprte Haulabschnitt der spontanen Absto(Jung 
iiberlassen, wahrend hei tider reichemlen Koagulationen das koaguIierte Gewehe 
am besten mit del' Bandschlinge his auf einen schmalen Koagulationssaum 
abgetragen wird. 

Es i8t. selbstver::;tandlich, daB Zllr Anwendung der Elektrochirurgie fiir Be­
seitigung dieser umsehl'iebenen Hautverandernngen, genau so wie hei groBeren 
Operationen, eine ab~;olut 8ichere Beherrschung der Technik vonnoten ist, da sonst 
unter Umstandell cine gl'iiBere Zen;torung als beahsichtigt zuriickbleibt. Ent­
stellende Narben kiiunen die FoIge ::;ein. Besonden; del' von WUCHERPFENNIG 
empfohlene HohhlC'hnitt mit der fcinen biegsamen Dl'ahtschlinge erfordert eine 
Geschicklichkeit, die erst dul'ch langer dauernde Ubung erworben wird. 

Unter Verwendung von ~Nadelelektroden, die bis auf die au(Jerste Spitze mit 
einer isolierenden Lackschicht iiherzogen sind, wird von BORDIER u. a. die Epi­
lation vorgenomm ell , indem nach Eim;techen dieser Nadel in die Papille del' 
Haare der Strom hil' knrze Zeit eingeschaltet wird. BOHMER benutzt fUr die 
Enthaarung die in del' zahnal'ztlichen Technik verwandten MILLER-Nadeln, 
die sehr fein sind und einen runden Querschnitt besitzen. Da bei geringen 
Stromstal'ken an del' eingestochenen Nadel die Koagulation zunachst nur in 
nachster Umgebung der Rpitze eintritt, ist eine Isolierung des iibrigen Nadel­
anteils nicht notwcndig. 

Wegen del' A riU'endungsmoglichkeiten der elektrochirurgischen Verfahren bei 
lcrankhaften Hautvel'iinderungen verweise ich auf die Arbeiten von WUCHER­
PFENNIG und STi'H~IER, von BOHMER, von BeSCHKE und LOWENSTEIN u. a. 
und auf die zusammenfassende Darstellung von WICHMANN. 

1m einzelnen wird die geschilderte Technik zur Beseitigung von gutartigen 
Papillomen. Polypen, Xaevi, Hyperkeratosen, Xantelasmen, multiplen Adenomen, 
.111olusca contagiosa. Rhillophym usf. gebraucht, ferner zur Entfernung kleiner 
Fibrome, von spitzen K ondylomen. Pigmentmiilern und von Warzen. 

13* 
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Weiche Warzen sind ohne besondere Schwierigkeiten durch Koagulation mit 
der Nadelelektrode zum Verschwinden zu bringen, wahrend verhornte Warzen 
besser an ihrer Basis im weich en gesunden Gewebe mit einer feinen N adelelektrode 
abgetrennt werden. Wenn man auf diese verhornten Warzen eine Koagulations­
elektrode aufsetzt, braucht man derart hohe Stromstarke, daB das Gewebe 
der Umgebung, bevor man an der Warze selbst irgendwelche Veranderungen 
sieht, soweit geschadigt ist, daB spater groBere Koagulationsnekrosen entstehen, 
die eine auBerordentliche Heilungsverzogerung bedingen. 

Die Verodung kleiner flacher Angiome oder Naevi vasculosi ist einfach durch­
zufiihren, wahrend die groBen Hamangiome und ausgedehnten Kavernome, 
die bekanntlich ja auch leicht rezidivieren, geiibte Operationstechnik erfordern. 
Wenn die oberflachlichen Hautschichten nicht von dem Angiom befallen sind, 
kann man, wie BERND, nadelformige Operationselektroden benutzen, die mit 
Ausnahme der Spitze durch Emaille isoliert sind. 

2. Hamorrhoiden, Analfissur. 

BORDIER (1921) behandelte dufJere Hdmorrhoiden durch Elektrokoagulation 
mit einer Nadelelektrode, die einige Sekur'tden auf die einzelnen Knoten auf­
gesetzt wurde, bis ein leises explosionsartiges Gerausch entstand. Die Heilung 
soU bei dieser Methode durchschnittlich nach 14 Tagen beendet sein. 

Seit der Veroffentlichung BORDIERS sind zahlreiche Mitteilungen, besonders 
amerikanischer Autoren, iiber Anwendung der Elektrokoagulation zur Beseiti­
gung der Hamorrhoiden erfolgt (PRUNAJ, NELLY, BIERMAN, MORGAN, DURAND­
BOISLEARD, WASTERLAIN und COFFIN, FRIEDEL u. a.). 

Die "einfache" und doch operative Beseitigung des Leidens durch Elektro­
koagulation hat leider dazu gefiihrt, daB auch Nichtchirurgen diesen Eingriff 
meist ambulant vornehmen. 

Die elektrochirurgische Beseitigung der H dmorrhoiden sieht leicht aus; aber es ist 
schwierig, sie richtig auszufilhren, so dafJ von manchen MifJerfolgen berichtet wurde. 

Zunachst machte BORDIER (1922) darauf aufmerksam, daB nach der Elektro­
koagulation von Hamorrhoiden ein starkes Odem entstehen kann. Gelegentlich 
beobachtete er auch Schrumpfung des Sphinkters, die er durch "Ignipunktur" 
langsam beseitigte. BRENNER (1928) warnt vor der Elektrokoagulation von 
Hdmorrhoiden, da die Schmerzen nach der Operation groBer, die Dauer der 
SchorfabstoBung und Heilung langer seien als bei Gebrauch des Thermokauters. 
Auch HEYMANN (1931) lehnt die Hochfrequenzverodung von Hamorrhoiden ab 
wegen Unsicherheit der Verklebung von Pfropf und Venenwand und der Moglich­
keit der Blutung nach EinreiBen infolge Klebenbleibens der Kugelelektrode. 

Die Verschiedenheit der Urteile ilber die Brauchbarkeit der Elektrokoagulation 
zur Behandlung der Hdmorrhoiden beruht auf der Verschiedenheit der angewandten 
Technik. 

An sich ist es m6glich, selbst ausgedehnte Hdmorrhoiden ohne Blutung, ohne 
erhebliche postoperative Schmerzen undohne Storung der H eilung bei sachgemdfJer 
N achbehandlung, die unserer Meinung nach in der ersten W oche nicht ambulant 
durchgefiihrt werden soUte, zu beseitigen. 

N ach der iiblichen V orbereitung wird der Eingriff in Parasakralanasthesie 
vorgenommen. Die artliche Umspritzung bringt fUr den weniger Geiibten die 
Gefahr zu ausgedehnter Wirkung der Koagulation mit sich. Nach vorsichtiger 
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Dehnung des 8phinkters durch den in die Ampulle eingefiihrtenZeigefinger werden 
die grofJten Knoten einzeln mit Kocherklemmen gefafJt. Die Klemme darf nur den 
Knoten fassen und nirgends aufliegen, damit sie als Elektrode wirkt und keine 
unbeabsichtigten Verbrennungen entstehen. Auf diese Weise blutleer gemacht, 
laBt sich der Knoten leicht durch Beriihren del' Spitze del' KOCHER-Klemm mit 
der Messerelektrode llnter Verwendllng geringer 8tromstarke und Spannung 
koagulieren. Die verkochten Knoten werden hinter der Klemme durch Schmelz­
schnitt abgetragen. Die jetzt von einer feinen Koagulationsschicht bedeckte 
Wunde wird mit Katgut iibernaht. Wir entfernen die Knoten immer nur auf 
2 8eiten, nie ringsher?lm, urn einer Narbenverengerung vorzubellgen. Wenn es 
sich urn ausgedehnte Hamorrhoiden handelte, werden nun ein mit Jodoformmull 
umwickeltes und mit Va"eline bestrichene" Gummirohr in die Ampulle eingefUhrt 
und fUr 3 Tage Opium. dann Paraffin. liquid. und Sitzbader gegeben. 

Bei dieser elektrischen A btragung der Hamorrhoiden nach Verkochllng ist 
die moglichste Geringf1"igigkfit der Hitzeschiidig1mg der umgebenden 8chleimhaut 
ausschlaggebend fur die ungest6rte Iieilung, die durchschnittlich nach 14 Tagen 
erfolgt. Wenn zu ausgedehnt koaguliert wurde, sind schmerzhafte, odematose 
Schwellung und langeI' danernde Heilungsverzogerung die unabwendbare Folge, 
und starkere Narbenschrumpfung kann in diesem FaIle zur Stenose fUhren. 

MORGAN, wie aueh DURANll-BOISd:ARD fiihren die Koagulation der Basis der Hamor­
rhoidalknoten mit del' monopolaren .:s-adelelektrode in mehreren Sitzungen ambulant aus. 
BIERMAN verwendet eine besondere, als bipolare aktive Elektrode wirkende Klemme, mit 
der die Hamorrhoidalknoten nach ortlieher Betaubung gefaJ3t und zwischen den Armen 
verkoeht werden. Die Xachbehandlung wird ambulant durehgefiihrt; nach 12 Tagen erfolge 
die SehorfabstoJ3ung, naeh 3-4- Woe hen Abheilung mit glatten Narben. HUPPERT fiihrt 
Verkochung und Abtragung der Hamorrhoiden mit einer verstellbaren, schlingenf6rmigen 
Elcktrode miS, die um den Stiel der Knoten gelegt und unter Stromeinschaltung langsam 
zugezogen wird. 

Praktisch bedeutungsvoller als die elektrochirurgische Operation der Hamor­
rhoiden, die Obung und Erfahrung verlangt, bis sie Vorteile gegenuber den anderen 
Verfahren ergibt, sind oberflachliche Elektrokoagulation und Elektrodesikkation 
bei Analfissur (BORDIER U. a.), die wesentlich einfacher durchzufUhren sind. 
Ortliche Betaubung ist nicht unbedingt erforderlich. Die WundsteIle wird mit 
del' monopolaren Nadel beriihrt und der Strom kurze Zeit eingeschaltet. Die 
oberfliichliche Koagulation beseitigt die 8chmerzen und bedingt einen Reiz ZUT 

Vernarbung und Bindegewebsschrllmpfung, so daB oft hereits nach einmaliger 
Anwendung Abheilllng nach 2-3 Wochen erfolgt (vgl. auch ZWEIG, DELHERM, 
SAVIGNAC). 

Elektrodesikkation ist in ahnlieher Weise bei manchen anderen Gelegen­
heiten zur Anrfgung der Vernarbung.n·organge von Vorteil, so besonders bei 
Unterschenkelgesch1Curen. Sarbengeschwiiren und trophischen Geschwuren. Dureh 
ElektrodeKikkation kann hier nieht geschadet werden; andererseits fUhrt sie 
bei hartnackigen Geschwiiren c)fter zur Vernarbung, so daB dieser Versuch 
jedenfallH gerechtfertigt erscheini. 

:{. Fisteln, Retentionszysten, parasitare Zysten. 

Das elektrochirurgische V orgehen bei entzundlichen Fistelbildungen wurde 
bereits besprochen. Von KLlKA Bowie von WEIJTLANDT wird nach Entfernung 
einer tuberkulosen Siere die elektrochirurgische Yerodung des Harnleiterstumpfes 
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empfohlen. Man fiihrt in den Ureterstumpf, der in die Nephrektomiewunde ein­
genaht ist, eine sondenfOrmige Elektrode bis zur Blase ein und koaguliert mit 
schwachem Strom, wahrend die Sonde zuriickgezogen wird. Wenn geringe Strom­
starke verwandt wird, damit eben nur die Spitze der Elektrode Koagulation 
hervorruft, wird lediglich die Innenwand des Ureters zerstort, so daB keine 
Perforation zu befiirchten ware. Es bleibt ferner zu erwahnen, daB die starke 
Narbenschrumpfung nach endovesikaler Elektrokoagulation bei kleineren, 
noch nicht narbig veranderten Blasen-Scheidenfisteln zur Ausheilung fiihren 
kann (STOECKEL, HELLMUTH, BITSCHAI). In den von OTTOW (1927) mitgeteilten 
Heilungen von Blasen- Scheidenfisteln wurde zur Nachbehandlung wahrend 
11 Tagen ein Dauerkatheter gelegt. Auch bei dieser Koagulation darf nur mit 
geringer Strom starke gearbeitet werden, denn es soIl ja nur gewissermaBen 
eine "Anfrischung" des Fistelrandes hervorgerufen werden. Bei zu ausgedehnter 
N ekrose ist hingegen nur eine VergroBerung und keine Vernarbung der Fistel 
zu erwarten. 

HOFER (1928) hat angeborene mediane und laterale Halsfisteln nach voran­
gehender Sondierung und Erweiterung des Kanals durch wiederholtes Auf­
und Abfahren mit einer sondenfOrmigen Elektrode koaguliert und bei 7 Kranken 
Abheilung erzielt, ohne !lafJ innerhalb eines Jahres ein Ruckfall auftrat. Er 
empfiehlt dieses Verfahren, da es weniger eingreifend und kosmetisch giinstiger 
als die gewohnliche Operation sei. 

Voraussetzung fur den Dauererfolg ist die vollige Zerst6rung des Epithels des 
Fistelganges. Wenn dieser verzweigt ist oder zystische Erweiterungen tragt, kann 
infolge unvollstandiger Zerst6rung ihres EpithelUberzuges ein Ruckfall eintreten, 
bzw. nach aufJerlicher Verheilung der Fistel eine Retentionszyste entstehen. Die 
Frage, ob die voUige anatomische Ausschneidung der Fistel nicht vorzuziehen 
ist, ist noch offen zu lassen. Hingegen ist bei Ruckfallen nach unvollstandiger 
Operation der Versuch, durch Elektrokoagulation eine Verodung herbeizufUhren, 
am Platze, da im vernarbten Gewebe anatomische Ausschalung schwierig ist. 

Wir haben bei einer anoperierten priiaurikuldren Fistel nach Elektrokoagulation Ver­
narbung erreicht. Wegen der Nahe des N. facialis ist hierbei auBerordentlich vorsichtig 
vorzugehen und nur ganz oberflachlich zu koagulieren. 

Bei Zysten des Mundbodens (Ranulae) ist nach Einschnitt und vollstandiger 
Koagulation der Wand Vernarbung zu erzielen (WARD). 

SchlieBlich ist die elektrochirurgische Technik bei Eingriffen wegen parasi­
tarer Zysten zu beriicksichtigen. 

4. Verodung von Epithel und von Endothel. 

B. O. PRIBRAM (1929) gebraucht die Elektrokoagulation fUr die Ausrottung 
der Gallenblasenschleimhaut (M ukoklase), wenn wegen schwerer Entziindungen 
der Gallenblase ihre subserose Ausschalung unmoglich ist. Falls die Schleimhaut 
hypertrophisch ist, entfernt PRIBRAM die entstehende dickere Koagulations­
nekrose mit dem scharfen Loffel. Es gelten auch hierbei die iiblichen allgemeinen 
Regeln zur Vermeidung von Nebenschadigungen oder zu ausgedehnter Tiefen­
wirkung. 

Ganz aligemein ist also iiberali dort, wo Schleimhaut verodet werden soli, 
mit Vorteil von der Elektrokoagulation Gebrauch zu machen. 
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V. MIKULICZ-RADECKI versuchte mit Erfolg an Kaninchen die Tuben­
sterilisierung durch Elektrokoagulation zu erreichen. Da bei Koagulation des 
ampullaren Teiles del' Tube of tel' nachfolgende Hydrosalpinx zu beobachten 
war, sei del' Isthmus odeI' del' intramurale Teil des Eileiters am besten fUr die 
Vornahem del' Elektrokoagulation geeignet. Y. MIKULICZ-RADECKI empfiehlt 
auf Grund del' gunstigen expel'imentellen Ergebnisse, die Tubensterilisation auch 
beim Menschen auszufuhren unter Verwendung des Tubenhysteroskops. Falls 
spateI' wieder Konzeptionsfiihigkeit erwunscht sei, so sei nach dem Verfahren 
von SELLHEIM Ausschaltullg des vel'odeten intramuralen Eileiterteiles und Neu­
einpflanzung del' Tulw ill den Uteru~ vorzunehmen. 

Von KmscHNER wurde erwogen, ob die subkutane Elektrokoagulation (vgl. 
S. 73) auf einfache WeiHe eine VrrOdung von Varizen erlaube. Die Elektro­
koagulation kann ferner in Verbindung mit den gewohnten Operationen zur 
Beseitigung von Krampfadern benutzt werden. Von kleinen Hautschnitten zur 
Unterbindung von Krampfadern aus konnen belie big lange Sondenelektroden in 
die durch Ligatur ausgeschalteten blutleeren Venen eingefUhrt und un tel' Strom­
schlu13 und Druck nm Hu13en auf das Sondenende wieder zuruckgefUhrt werden. 
Durch die geringe Koagulation, die lediglich an diesem zustande kommt, wird 
das Endothel zerstiirt. Heide Verfahren sind abel' noch nicht erprobt, und es 
bleibt besonders festzUflteIIen, oll nach Unterlassnng von Unterbindungen bei 
subkutaner Koagulation das offene GefaBrohr oberhalb del' Stelle del' Ver­
kochung nicht zum Ausgangspunkt fortschreitender Thrombo"en werden kann 
(vgl. auch MERDI'WEH). 

VII. Elektrocbirurgie bei gutartigen Geschwiilsten. 
Je nach Art, Lage und Ausdehnung einer gutartigen Geschwulst ist bei ihrer 

operativen Entfernung in mehr odeI' mindel' gro13em Umfange mit Vorteil yom 
Schmelzschnitt und von del' Elektrokoagulation Gebrauch zu machen. 

Bei del' Ausschneidung eines kleinen Fibroms, del' Ausschalung eines umschrie­
benen Lipoms und iihnlichen einfachen Eingriffen wegen gutartiger Geschwiilste 
an odeI' dicht unter del' Kol'peroberfliiche wird man in del' Regel im elektro­
chirurgischen Vorgehen kaum einen Vorzug erblicken konnen. Diese Operationen 
lassen sich auf dem gewohnten mechanischen Wege mit Messer und Schere ohne 
nennenswerte Blutung ausfUhren; sie bedingen weiter auch keinen Operations­
schock und fuhren nur bei unvollstandiger Operation zu ungefahrlichen Rezidiven. 

Wenn diese Ge8chwiilste hingegen grof3eren Umfang angenommen haben, 
bietet das elektrochirurgische Verfahren oft Erleichterung der Operation durch 
Blutungstillung, Moglichkeit, grof3e Tumoren technisch einu;andfrei stuckweise zu 
entfernen, Verminderung der Resorption usf. Hesonders die rezidivierenden 
Lipome, die sich im Hereiche des Zwischenmuskelgewebes ausdehnen, eignen 
sich aus den erwahnten Grunden fUr elektrochirurgische Entfernung. 

Beispiel: F. G., i3 .Jahre. Lipom im Bereich del' linken Thoraxhii.lfte. 
Aufnahme: 4. 9. 30. 
T'org68chichte: Del' Kranke wurde zuletzt 1923 wegen eines Lipoms in del' linken Achsel­

hohlengegend operiert. Vorher sei er schon sechsmal wegen der gleichen Geschwulst operiert 
worden. Schon bald nach del' letzten Operation habe die Gesehwulst wieder langsam zu 
wachsen begonnen. und seit 1 J ahr sei sie sehr rasch gewachsen. Keine Sehmerzen, doeh ist 
del' Kranke bei jeder Bewegtmg durch die GroBe der Geschwulst behindert. 
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B~/und : Auller allgemeiner AtheroekJerose mittleren Grades kern weeentlieber Org8l1befund . 
Orllk~r Be/undo' In der linken AehllelMble bis zur Mammillarlinie und zum Schlfulael­

beill gegen \'orne, his ZUni Rippenbogen gegen ooten lind bis fibe r daa: SchulterbJa tt gegen 

Abb.I!9. 

Abb.130. 

den R iicken zu reicht cine gut IIIlH'Miwp/gro{k. 
Aiichige. ~k.k a~/uouUt, iioor d ie 8Chrig cine 
Oporat iOllJl11arbo zieht , in doren Bereieh die 
Geachwulat mit cler Haut \"erwach80nist . Lodig. 
lieh (1m &/ndlerblalt is tint .9ic4ut Abgrmzu"9 
ckr GucAwuJ.n fliGh' ,n6g/kA. Sie iat ala Ganzes 
a uf de m Bru~tkorb \'erachieblieh (Abb. 129 
und 130). 

Bld:lroopemli<m: Unter breiter splndeligcr 
Aussehneidullg der a lten Nar hc wird der 
Tumor nach a llen 8cllon hin durch Schmeh­
sehnitt frei pripariert, indem tiberall ein 'fl;lil 
der Unterhautfettsehieht auf der Tumorkapsel 
bolassen wi rd. Die Gesehwulst ro icht vorno 
mit g roBen lAL]lfcn bis wcit wl ter den grollen 
Brustmuskel, in der Achsclhohlo bis 'l.U den 
groBen GefiOcn; in der hinte ren Axillarlinie 
wird sehliefllich noch Ilin Hilf88Chnitt senkrooht 
7.U dem euten Schnitte il im.lIgefiJgt, urn den 
Gcschwulstteil froi priparienln Zll kOnncn, der 
sieh hier Illlter da3 Schulterblatt und unter 
den ll. Bubsca pularis ausdehnt. Ein Teil des 
Muscu lus 80r ratus mu8 gooprert werden, eool\.l!O 
ein Teil dell M. pectora lis majer. Darauf· 
hin li8t sieh die g&nW Geechwulat unvel'1l(1hrt 
entfernen (Gewieht 31/ , Pfund). 

Die Wunde 'wird primir gcechlOl!lJCn bis auf 
kleioo D rinage am unteren Schu ltorblattwinkel. 

Am enten Tag nacb der 
Operation geringer Ttmpe. 
ralurarwliegflul37,3, Pu~80: 
u:dArtfld du ib~ Very 
lau/u ~rulll~ T''''pt:rat'4r 
",mil lImUitigtt it. Vngut.iirl~ 
WundAeilung. Enthwmng 
nacil 17 Tagen (Abb. 131 
lind 132). 

In ahnlicher IV eise sind 
andere Eingrlfle wegen gut. 
artiger Oeschwul.9u eleJdro­
chiTflrgisc1tdurchzuliihren • 
indem der Operalionsver­
lnut weitgekend Ikm schul· 
gemiipen Vorgehen enl­
Itpricht. 

Abb.l~ u. 131). Grob 1."e~ldh·iertcl Llpom de.llnken 
Drustkorbeelte. 

Die E,'lektrochirurgie 
wird ferner mit Vorteil 
zur Bckimpfung oder 

Entfcrnung gulartiger (h/Jchwiilsu und von geJlchu;iirigen Vorgiingen im Btreicke 
tkr zuganglichen. Schleim}uiuh (Naae, MUM, Racken, J1/aatdann, Harnr6hre, 
Scheitk) bcnutzt . 

I nstrume nte, die d en Zuga ng in die T iefe crlcichtcrn. brauchcn fu r diose 
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Eingriffe nicht isoliert zu sein. Wenn man nicht mitunnotig hoher Strom starke 
und Spannung operiert, ist jede Verbrennung durch diese Hilf8in8trumente aU8-
geschlo88en. Trotzdem kann man vorsichtigerU'eise auch Glas- oder Porzellan­
spekula und isolierte Rektoskope usf. verwenden. Wichtig ist - besonden; 
fur die Entfernung hochsitzender Rektumpolypen -, dafJ unbedingt unter 
Leitung de8 Auges operiert wird, urn die Geschwulst ohne Nebenverletzung 
sicher au:,; dem Gesunden zu beseitigen. 

Schleimhautpolypen werden in einfacher Weise durch Bandschlingen odel' 
auch mit dem Schmelzmesser mitsamt ihrem Stiel ohne Blutung aus del' gesunden 
Schleimhaut entfernt (vgl. Abb. H2): nur bei grofJeren Polypen mit entsprechender 

Abb.131. Abb.132. 
Abb. 13111.132. Derselbe Kranke. Zl1stand 2 Monate nach Elektrooperation. 

GefaBversorgung empfiehlt es sich, in die entstandene Lucke Umstechungen 
zu legen. Sie heilt ohne jede Komplikation und ohne Beschwerden fur den 
Kranken in 10-21 Tagen vollig und meist ahne sichtbare Narbe ab, wenn man 
nur eine oberflachliche Koagulationsschicht zuruckgela.9sen hat. Falls eine Arteric 
aus dem Wundbette blntet, ist sie durch Umstechung, nur ausnahmsweise 
und nur yom Geubten durch Koagulation I\U versorgen. Wenn man diese 
Regeln streng be/olgt. ist jede "Spatschadigung" in Gestalt zu ausgedehnter 
Nekrosen (Perforationen) oder Nachblutung zu vermeiden. 

Zur Beseitigung von Keloiden ist von A. HOFFMANN u. a. Ausschneidung 
durch Schmelzschnitt und sofortige Xachbestrahl1lng mit Radium empfohlen 
worden. Von anderen Autoren werden die Keloide mittels Desikkation zerstort. 

Eigene Erfahrungen haben uns gezeigt, daB del' Schmelzschnitt nach Ver­
narbung schon normaleTll'eise of tel' als del' Messerschnitt zu keloidartig derber 
und etwas erhabener Nnrbe fUhrt, die allerdings nach Ausschneidung nicht, wie 
das echte Keloid. wieclerkehrt. Bei elektrischer Exzision von Keloiden mit 
und ohne nnchfolgende Naht mit sofortiger Nachbestrahlung (Radium odeI' 
Rontgenstrahlen) haben wir leider keine gunstigen Erfahrungen gemacht. 
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Gelegenllich gelingt es, naeh ober/liichlicher Koaguwtion oder nach DuikWion 
ein Keloid zu bueiligen; aber es ist Dieht die Regel. Falls eine allgemeine oder 
ortliche Disposition zur K eloidhildlmg best-eht, wim man sie also aueh elektro­
ehirurgisch durchaus nicht mit Sieherheit bekampfen konnen. 

Wenn man die hi8tologi8chen Veranderungen bei der Heilung naoh Elektro· 
koagulation, Desikkation oder Schme1zschnitt beriicksichtigt, so sind diese 
Fehlsch18ge verstii.llillieh . Besonders Elektrokoagulatioll fiihrt ja zu einer aus­
gesprochenen hindegewebigcnRea.ktion, in gcringerem :MaBe Elektrodesikkation 

Abb.133. NcrveulMCrbll.udel &<u dcm K.lschi&dJcWl 3 Monate 
nach ElcktrokCNIfrUI&tlon, Wuchcrung dcr blndegewebjzen 
Antelle und ZenUirung der Nerventuern. Vergr. 116tach. 

und Sehmclzschnitt. Falls 
nun krankhafte Neigung 
zur Keloidbildung bestcht, 
so werden auf diose Weise 
gewisscrmaBen noeh Zellen 
fur die Umwandlung zum 
Keloid bereit.gcstell t , die 
sonst groBcnteils wieder ver­
schwinden wiirden . Wenn 
auch die elektrochirurgi. 
schen Vorgiingc in der Haut 
nur bedingt mit Verbren· 
nungen drittcn Grades ver· 
gliehen werdell konnen, so 
kommt die Neigu11g zur 
~lojdartigen Verdickttng der 
Narhen doeh sowohl bei 
Schmelzschnittwunden wie 
nachElektrokooguia tion vor, 
nur, clap 8ie 8ich meut wie­
cW weilgehtnd zuriickbildd. 
\Vegen der ausgcsprochencn 
bindegcwebigenReaktionaur 

Koagulation ist die Exstirpation von Am-putatimumeurome1t durch koagulations­
reichen SchmeJzschnitt Bllgezeigt. Die derhe hindegewebige Narbe verhindert 
das Auswachscn von Nervenfascrn (Abb. 133 u . 134) . 

Die operative Beseitigung der verschicdenen Formen von Angiome1~ nehmen 
wir heut-u meist. elektrochirurgiach vor; wir fordem , wic bisher, m6glichat /rilh . 
zeitige O,Jeralio/t. 

Das Haemangioma 8implex kann, falls es nur die Haut befallen hat, durch 
EkklroduikkatiQ1& zur Abheilung mit kosmdisch giin,diger Narbenbildung gebraeht 
werden. 

Falls der BJutschwamm auch in diu UnterhaulgeWf!be reieht, fiihrt man iiber 
der erkrankten Stelle emen kkinen koagulation.weichen SchmeluchniU aUB, 
toerkocht und em/ern' dann da8 er!Tankte Gewebe "hriUweiu . Da d ie unversehrte 
Ilorma le H aut durch ihren histologischen Aufbau einen groBeren clcktrischen 
Widerstand hat. als <las Unterbautgewebe, ist es besser, nieht gleieh mit der 
Koagulation durch Aufsetzen der Elektrode von auGen her zu beginnen, da 
sic SOUBt ungleiebmiiBig abliiuft. Hiimangiomgewebe in der Haut wiirde 
koaguliercn, dieht unter normeJer Haut aber Dieht, da es schon vorher zur 
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isolierenden Brandschorfbildung in dieser kame. Beim nachfolgenden Ein­
schnitte wiirde Blutung auftreten. 

Oft wird man Hamangimngewebein der Haut durch unmittelbare Elektro­
koagulation zerst6ren und dann von hier aus durch Hinzufiigen eines scharfen 
Schnittes durch die ges1lnde Haut das subkutane Hamangiom, falls es abge­
kapselt ist, freilegen, Arterien und Venen im Gesunden doppelt unterbinden 
und durchtrennen, dana das Geschwulstgewebe schichtweise koagulieren und 
entfernen. Wenn groBere Abschnitte der Haut selbst befallen sind, wird 
man von vornherein durch 
schichtweise Koagnlation in 
die Tiefe vordringen. 

1m allgemeinen empfiehlt 
es sich, die Lucken lediglich 
durch subkutane Lagenahte 
zu schlie Ben oder zu verklei­
nern, da auf diese Weise 
die besten N arben entstehen. 
GroBe Defekte erfordern 
Deckung durch Epidermis, 
Hautlappen oder PlaHtik. ,J e 
nach Lage del' Lucke wird 
man den Defektersatz sofort 
oder erst nach Vernarbung 
anschlieBen. 1m allgemeinen 
lassen wir auch nach Ham­
angiomoperationen, wie hei 
den Eingriffen wegen hiis­
artiger Geschwulste, die 
Lucke zunachst vernarhen; 
denn auch hei grofJeren De­
fekten ist wegen der 1i'einheit 

Abb.13"'. Langsschnitt durch ein NCl'venfaserbundei aus dem 
N. ischiadicus im Bereich der 3 Monate alten Elektrokoagu­

iationsnarbe. \Vabige Vel'anderungen und Bindegewebs­
wucherung. Vergr.116fach. 

und der starken Verkleinerung der entstehenden Narbe oft eine plastische Nach­
operation nicht not1·g. 

Bei subkutaner Ausbreitung des Hamangioms kann man nach kleinem Ein­
schnitt durch die Haut mit kleinen Elektroden das Gewebe unter der gesunden 
Haut koagulieren, ohne Rie zu schadigen. Oft ist es ratsam, wie bei dem Haem­
angioma cavern08um, in der Weise vorzugehen, daB man mit Zeige-, Mittelfinger 
und Daumen del' linken Hand, wenn moglich, einen Teil des Tumors fest faBt 
oder durch einen AHsistenten die Umgebung lcomprimieren laBt und dann einige 
Kubikzentimeter RINGER-Losung oderVivokoll in diesen Absehnitt einspritzt. 
Auf diese Weise wird del' Gewebsdruck ortlich erhoht und durch die Anhaufung von 
FlUssigkeit werden gleichmafJigere elektrische Widerstandsverhaltnisse gesehaffen. 
Naehdem man nun, ohne die Kompression aufzugeben, eine kleine koagulations­
reiche lnzision clurch die Hant ausgefiihrt hat, koaguliert man von hier aus 
den infiltrierten Abschnitt Langsam mit geringer Stromstarke schiehtweise, 
wobei man zu berucksichtigen hat, daB sowohl Blut wie RINGER-Losung den Strom 
gut leiten, so daB mit del' stiirksten Tiefenwirkung zu rechnen ist, abel' auch 
eine gleichmafJige Verkochung zustande kommt. Wenn das Hamangiomgewebe 
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dicht uber Knochen gelagert ist, hat man sich davor zu huten, Periost odeI' 
Knochen selbst zu stark zu erhitzen, um Sequesterbildung zu vermeiden. 
Das koagulierte Gewebe wird nun mit del' Bandschlinge odeI' dem Schmelz­
messer entfernt, ohne dafJ dabei nichtverkochte Hohlraume eroffnet werden. 
Sichtbare grofJere GefafJe - Arterien und Venen - werden am besten peripher­
warts umstochen, gegen die Geschwulst zu mit Klemmen gefaBt und dann erst 

Abb.135. Kavernom der Oberlippe, 4 Wochen nacb Elektrokoagu­
lation. EinstichsteUe der NadeleJektrode an der unversehrten Haut; 

in der Tiefe entsprecbend der NadeJspitze KoaguJationshot 
(Nekrose) mit Reaktionszone. Vergr. 7 tach. 

koaguliert (vgl. Blut­
stillung). 

UnterBefolgungdieser 
Regeln lassen sich selbst 
grofJe Kavernome schritt­
weise mit geringster Blu­
tung entfernen. Bei sehr 
ausgedehntem Haeman­
gioma cavernosum kann 
man durch mehrzeitiges 
elektrochirurgisches Vor­
gehen die Geschwulst 
noch radikal entfernen, 
wenn auch vorangehende 
"blutige"Operationen ab­
gebrochen werden muB­
ten odeI' vergeblich und 

unvollstandig waren. 
Nach subkutaner Koagu­
lation von Hamangiom­
gewebe ohne Entfer­
nung finden sich histo­
logisch zunachst neben 
koaguliertem Gewebe 
Blutungen und schon 
nach wenigen Tagen 
eine zunehmende leu­
kozytare Infiltration 
undBindegewebswuche­

rung. Die primaren Hitzeveranderungen im Gewebe bleiben auch hier langere 
Zeit erhalten, so daB man nach 4 W ochen noch Hitzewaben und -spalten, 
koagulierte Zellmassen und hitzefixierte Zellen findet (Abb. 135 u. 136). 

Alkoholeinspritzungen verbieten sich wegen del' Explosions-, bzw. Brand­
gefahr; man hat sie beim elektrochirurgischen Vorgehen auch nicht notig. 

Bei ausschliefJlicher Ausdehnung von Hamangiomen unter der Haut kann 
man auch gelegentlich ohne jeden Hautschnitt von del' subkutanen Elektrokoagu­
lation Gebrauch machen. 

Hierzu verwendet man bis auf das Spitzenende isolierte Nadeln (BORDIER) 
odeI' ebenso isolierte Kaniilen (KIRSCHNER). Wenn man sich abel' an die Regel 
halt, mit geringer Strom starke zu koagulieren, so findet auch bei eingestochenen, 
nicht isolierten Nadeln nul' eine Koagulationswirkung in nachster Umgebung 
del' Spitze statt. In del' geschilderten Weise geht man zum Beispiel bei 
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subkutanenHamangiomen der Lider vor, wobei es notwendig ist, unter dasLid einen 
Isolierspatel einzufuhren. Die Bewegung del' Nadelspitze unter der Haut wird 
durch den tastenden Zeigejinger der linken Hand verfolgt. Wenn man fur diesen 
Eingriff keinen Handschuh an der linken Hand triigt, juhlt die Zeigefingerkuppe 
eine Weile nach Stromschlu(3 deutliche Encarmung der au(3eren Haut. In diesem 
Augenblicke wird der Strom unterhrochen und die Nadelspitze weitergefiihrt. 
Bei dieser vorsichtigen Technikist eine Schadigung der Haul oder del' Bindehaut 

Abb.13f;' Kavernom dor Obel'lippe, J Wocllen nach Elektrokoagulation. Rundzelleninfiltration in 
Xekroson; hindegewcbige Verijdung kaverni"lser Hohlramne; Hitzewabcn. Schollige Degeneration 

nm :Ullskeifaserhiinrlein. Vergr. 40facll. 

zu vermeiden. Nach Versorgung des Lidspaltes mit Augensalbe wird mit Bor­
wasser verbunden. 

Kavernome verschiedensler Lokalisation lassen sich mit der beschriebenen 
Technik entfernen, so Kavernome im Bereiche des Oberkiefers und der Schadel­
basis (KUMMEL und ROCKEMER), Leberkavernome (SIEBNER), Kavernome des 
Gehirns (HEYMANN), der Niere (MACKEY) usf. Auch fur Kavernome der Schleim­
haut und der Zunge ist die sachgema(3e Anwendung der Elektrochirurgie heute 
als bestes Verfahren anzusehen. 

NAGELSCHMIDT (1926) hat ein (msgedehntes Zungenknvernom, bei dem die Operation 
abgelehnt worden war, mit Erfolg durch Elektrokoagulation beseitigt. 

LEXER (1929) hat ein Knvernorn cler Zunge von nuf3ergewiihnlicher (inoperabler) A us­
dehnung nach Elektrokoagulation durch spindelformige Ausschneidung an der linken Zungen­
seite mittels Schmelzschnittes beseitigt. Blutcndc GcfiWe wurden umstochen und die Wunde 
durch einige Katgutnahte geschlossen. Innerhalb von 20 Tagen nahm unter Mundpflege 
und fliissiger Ernahrung bei fieberfreiem VerIauf die Schwellung der Zunge stark ab, und 
die AbstoLlung der Koagulationsnekrosen war in diesel' Zeit ohne Nachblutung erfolgt. 
Die kavernose VergroLlenmg del' UnterIippe war ebenfalls zuriickgegangen. 10 Monate spater 
zeigt sich die Kranke wieder. Jetzt wurdc das Kavernom der Unterlippe von 3 Stellen 
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aus durch eingestochene Nadeln bis zur Schleimhaut koaguliert. Innerhalb von 14 Tagen 
stieBen sich Koagulationsnekrosen im Bereiche der Lippenschleimhaut ab ohne Nachblutung, 

Abb. 13i. Abb. 138. 
Abb. 137 u. 138. Grofles kavernoses Hamangiom der linken Stirn-, Nasen-, Wangen- und Ober­
lidgegend. Zweimalige "blutige" Operation muflte unterbrochen werden. Nach einigen Alkohol­

einspritzungen Durchbruch von Nekrosen durch die Haut. Elektrooperation. 

so daB die Kranke in Nachbehandlung des Hausarztes entlassen werden konnte. Spater ist 
die vernarbte Unterlippe plastisch zu ersetzen. Die Zunge erwies sich bei der Nachunter­

suchung als wesentlich geschrumpft. Einzelne 
Kavernomreste sollen spater durch Koagu­
lation beseitigt werden. 

Vgl. auch BAUER, BERVEN, BOHMER, 

HEYMANN, C. A. HOFFMANN, HUTTER, 

JOHANSSON ,KEYSSER,KLAUDER,KuMMEL 

und ROCKEMER, LAEWEN, LANGER und 
SCHIFTAN, LExER, NAGELSCHMIDT, TOR­

RIGIANI, WARD. 

Beispiele: 
1. G_ So, 1 Jahr alt. Hamangiom des linken 

Oberlides, der Stirngegend, der linken Nasen­
nnd Wangengegend. 

Seit Geburt sei das linke Oberlid verdickt 
gewesen, und bald habe die Schwellung auf die 
linke Stirngegend und linke Nasengegend 
iibergegriffen. Aus diesem Grunde bringen die 
EItern das Kind in die Klinik. 

Allgemeinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb. 137 u. 138. In der 

Abb.139. linken Stirngegend, am linken Oberlid sind 
Derselbe Kranke. Zustand nach 14 Monaten. verschiedene violett gefarbte Hautabschnitte 

zu sehen. Die Haut der linken Stirngegend 
und des linken Oberlides, sowie der linken Nasen- und Wangengegend ist vorgewolbt und 
fiihlt sich weich an. Die Vorwolbung ist ausdriickbar und pulsiert nicht. Zweimalige "blutige" 
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Operation rnufite abgebrochen werden. Das Kind erhielt daraufhin Alkoholinjektionen in 
das kavernose Hamangiom der Stirn, worauf eine geringe Verkleinerung der Geschwulst 
erfolgte, aber gleichzeitig kleine Hautnekrosen auftraten. Ein halbes Jahr spater, nach 
zunehmendem Wachstume des Hamangioms, Elektrooperation: Verkochtmg des Kavernorns 
durch eingestochene Nadelelektrode nach vorheriger Infiltration mit RingerlOsung und unter 
Kornpression. 1m Bereiche des verkochten Absehnittes wird durch Schrnelzschnitt einge­
gangen und nun unter del' gesunden RlLut <ilLS ganze Kavernomgewebe der Stirngegend 
entfernt; ebenso 'unter del' liant des Oberlids nach Einfiihrnng eines isolierenden LOftels 
zwischen Bindehaut und Angapfel. In einer zweiten Sitzung wird von koagulationsreichem 
Schmelzschnitt aus, der von der Glabella, entsprechend der Nasenaugenfalte, hinunterzieht, 
das Kavernom in der ili'asen- und WlLngengegend verkocht und ausgeraumt unter Um­
stechung der znHihrenden Gefal3p . La,genahte. matter lieilverla11fin 6 n' ochen (Abb. 139). 

Abb, HO, Abb.ll1. 
Abb. 140. ILLYcrnoses Hiimallgiom del' Schi\deihaut bei 2 jiihrigem Kind. Elektrokoaglliatioll boi 
gieichzeitiger Vi vokollnntel'spritzung U1Hl Kompressioll. Umstechungen del' erweiterten Gefiille del' 

{' lIlgebung, L>tgelliihte , 

Ahh. Ill. llel'selbe Krnnke. Nal'bcllbildung nach ' I, .Jahr. 

2. M. n., 2 Jahre alt. Hamangiom im Bereiche der Kopfhaut. 
DlLs Kind kam mit einer Blntgefafigeschwnlst arn Kopfe zur Welt, welche sich langsam 

vergrof3erte. 1m Alter von 1 4 .Tahr sei versucht worden, durch Atzung mit HoHenstein die 
Geschwulst zu beseitigen .. /etzt wil'd dlLS Kind durch die Dermatologische Klinik zur Ope­
ration uberwiesen. 

Allgemeinbefund: D. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb . 140. 
BehlLndlung : Elektrooperation in oberflachlicher Narkose: Die etwa walnnfigrofie Ge-

8chwnlst, zn der stark erweiterte GefafJe nus der Ohrgegend ziehen, wird durch Einstechen der 
Nadelelektrode an l'crschiedenen Stellen langsarn unter gleichzeitiger Kornpression kooguliert. 
Die grol3eren zufuhrenden Gefaf3e werden zunachst gefaf3t, peripherwarts umstochen und 
gegen die Geschwulst ebenfalls verkocht. DlLraufhin wird das HamlLngiom spindelformig 
durch Schrnelzschnl:tt N'/nschnitten und ohne Blutnng entfernt, nachdem die koagulierten 
zufiihrenden Gefal3c umstoehen wurden. ./udoformgaze, LlLgenahte der Raut. 

Glatter lieilverlallt in .3 Trochen (Abb. 141)_ 

3. A. B., 23 .Tahre alt. flaernnngioma cavernosnrn der Unterlippe links, der HlLUt und der 
SchleimhlLut der linken Wange. 

Vor 4 .Tahren bemerkte die Kranke zum erstenmal eine blauliche kleine Geschwulst 
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am linken Mundwinkel. Sie wurde vor 3 Jahren operativ entfernt, sei jedoch bald wieder 
gewachsen und immer groBer geworden. 

Allgemeinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb. 142 u. 143. Es handelt sich urn ein kavernoses Hamangiom, das 

den ganzen 'vorderen Teil der TYange von Haut bis Schleimhaut durchsetzt und ebenso das linke 
Drittel der Unterlippe. 

Elektrooperation in Avertinnarkose. Schichtweise Elektrokoagulation und Abtragen 
des verkochten Gewebes durch Schmelzschnitt. Das Kavernom geht auBerordentlich 
weit in die Tiefe bis hinter den Unterkieferwinkel. Trotzdem gelingt es, ohne wesentliche 
Blutung die Geschwulst anscheinend vollig zu entfernen. Lageniihte. Glatter Heilverlauf. 
Nach 3 Wochen wird die Kranke zunachst entlassen (Abb. 144). 

Abb.142. Abb.143. 
Abb. 142 u. 143. Rezidiv eiues Kavernoms der linken Wangen- und Unterlippengegend. 

Schichtweise Elektrokoagulation, Umstechungen, Lagenahte. 

1 Monat spater Wiederaufnahme zum plastischen Ersatze des Defektes. N ach Ausschneiden 
der alten Narbe wird ein gestielter Hautlappen yom linken Oberarm in die Liicke am Kinn 
eingenaht. 

10 Tage spater Stieldurchtrennung; volliges Einnahen des Lappens in die nach Narben­
ausschneidung entstandene Liicke. 

1 Monat spater Narbenverbesserung, Ersatz des Lippenrotes durch gestielten Lappen 
aus der Wangenschleimhaut (Abb. 145). 

4. M. H., 16 Jahre alt. Haemangioma cavernosum der Nase, der Oberlippe und der Stirn. 
Mit 7 Jahren wurde die Kranke wegen immer wiederkehrenden Nasenblutens und starker 

Blasse von der Mutter in die Klinik gebracht. Seit Geburt seien Oberlippe und Nase ver­
unstaltet. Damals (Januar 1921) wurde eine schwammige Verdickung und Rotung des mitt­
leren Teiles der Stirn, der Nase und Oberlippe festgestellt; die Schwellung war ausdriickbar, 
kehrte aber sofort wieder. Pulsation der Oberlippe. Kauterisation der Nasenschleimhaut 
und Stichelung der Stirngegend mit dem Thermokauter. In der Folge wurde bis 1922 
wiederholt Kauterisation vorgenommen und die Arteria carotis externa an rechter Hals­
seite unterbunden. 1925, also vor 5 Jahren, angeblich ausgiebige Gewebsentfernung aus 
der Oberlippe. 

2 Monate vor der Klinikaufnahme (5. November 1930) entstand, angeblich nach einer 
Zahnentfernung in ortlicher Anasthesie, ein Geschwiir an der Oberlippe, das mit Salben-
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verbanden behandelt wu rde. Die Schwellung der Oberlippe nahm stdndig zu, und es trat aus 
dem Geschwiir gelegentlich starkere Blutung auf. 

Allgemeinbefund bis auf starke Blasse und hochgradige Anamie (3500000 rote Blut­
korperchen, 50% Hb) o. B. 

Ortlicher Befund: s. Abbildung 146 u. 147. Die ganze Xase und die Haut der Kasenwurzel. 
der mittleren Stirngegend und der Oberlippc sind blaurotlich verfarbt, erscheinen verdickt 
und zeigen vermehrte Gefal.lzcichnung. 1m Bereiche des oberen'l'eiles del' Nasenhaut und des 
mittleren Absehnittes del' Stirnhaut sind in kurzen Zwischenraumen unregelmal.lige, ver­
schieden tiefe, stecknadelkopfgro13e, narbige Einziehungen zu sehen. Auf del' stark VOl'­

gewulsteten Oberlippe findet sich eine derbstrahlige, quer verlaufende Xarbe, die nur wenig 
verschieblich ist. Dip ganze Oberlippe einschliel3Iich des Lippenrotes und des unteren Ab-

Abb. 144. Dieselbe Kranke. VeI'narbung. Zu· 
stand 2 }\Jonate nach del' Elektrokoagulation. 

Ausschneidell del' Narbe. 

Ahb. H5. Dieselbe Kranke. Rautplastik au~ 
del' Rant des linken Oberartns; Lippenplastik 

aus del' Sehleimhaut del' Innenseite del' 
Oberlippe. 

schnittes del' Lippensehleimhaut ist ebenfalls blaurotlich verfarbt und seitlich bis tiber die 
Nasenlippenfalte hinaus geschwollen. Bei Betastung fiihlen sich die veranderten Abschnitte 
schwammig an; das Gewebe ist ausdriickbar, erscheint dann blutleer, fiillt sich jedoch 
sofort wieder bei Nachlassen des Druckes. Auf del' Hohe del' Anschwellung del' Oberlippe 
auf del' rechten Seite, vorwiegend im Bereiche des Lippenrotes, eine geschwiirige, leicht 
blutende, derb infiltrierte Hautstelle. Auf del' rechten Halsseite schrag verlaufende, glatte 
Operationsnarbe entlang dem Kopfnicker. Auf del' linken 'lVangenseite iiber dem Unter­
kiefer, entsprechend del' Lage del' Arteria maxillaris externa, kleine, ebenfalls reizlose, alte 
Operationsnarbe (Unterbindung del' Arterien 1922). 

Diagnose: Ausgedehntes, kavemoses Hdmangio1lt (rezidivierend), an 1'/ase nndOberlippe 
nnd mittlerer Stirn, mit Geschwiirsbildung (In der Oberlippe. Zustarul nach mehrfachen Kauteri­
sationen, Stichelnng, Unterbind-ung der rechten Arteria carotis extema 1tnd der Zinken Arteria 
maxillaris externa (s. Abb. 14fi u. 147 ). 

11. 11. 30. 1. Operat'ion ,in Chlorofo'flnnarkose. Nach Erze71gung von BZutleere in del' 
Oberlippe durch Gallenblasenfal.lzangen werden diese Abschnitte verkocht und schicht­
weise abgetragen. Es gelingt so, ohne nennenswerte Bl1dung einen grofJen Teil der von der 
Geschwulst dnrchsetzten Oberlippe zn entfernen. Del' stehengebliebene schmale Rand del' Ober­
lippe wird in del' Unterhautschicht verkocht, besonders die C'rllschwulststellen nasenwarts. 
Dicht gelegte Katgutknopfnahte zwischen Haut und Oberlippenschleimhaut. Salbenverband. 

v. Seelllcn, ]£lektrochirurgie. 14 
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Abb.146. Abb.147. 
Abb. 146. Ausgedehntes Kavernom der Stirn, der Nase und der Oberlippe. Mehrfach operiert, 

mit Magnesiumpfeilen gespickt, bestrahlt usf. 
Abb. 147. Dieselbe Kranke von der Seite. 

Abb.148. Abb.149. 
Abb.148. Dieselbe Kranke nach mehrfacher schichtweiser Elektrokoagulation eines Teites der Lippe 

und des Kavernoms der Stirn. 
Abb.149. Dieselbe Kranke. Weitere Zerstorung der Oberlippe durch subkutane Koagulation mit der 
Nadelclektrode. Schichtweise Koagulation und Entfernung der Nase bis auf das Nasenbein und 

die Ansatze der Nasenfliigel. Anlegen eines Henkellappens an rechter Halsseite. 
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Ah\).I;iO. .\lJb.15l. 

AblJ.150. Tlicse lbc Kmnk<'. I-:inhe il,lllg' d"s HonkcU".pper" nueh \'iillig'cl' Elltfernullg del' Oberlippe 
nli t Allsnailine del' ~chicilllhaut, 

Abb.15L DieHel!>" Krallk(', Ah1 "C'IlIlIlIlg' ,los Henkels an se illelll ('I'i;\lrl1ng hinter dem Oh1', Entfaltung, 
Eillll~ill('ll ill dell Rtil'IHlefekt 1l1Hl al s Ka~elll'ilekcn . 

A b\), J;;~, Abb.15 3. 

Abb, 152. Tlieselbc K"'"lke, I )urehtl'enllllllg ,Ic,; Henkels alll l'eehtcll :ll ulldwinkcl , Einniihen als 
Obel'lippc, Doppelulll! Ii,-, :\'''''Ilabschnittes de,; I,appells fill' die spiltere Hildung VOIl Septulll del' 

:\ase und :\[1scllflilgeln. 

Ahl>. 153, Di"" ' l]',, K,'anke . Von ,leI' Seitf'. Nal'be rlcr Lnppcnentnahlllcstelle. 

14* 
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Der Eingriff wurde gut iiberstanden. Innerhalb von 14 Tagen stoBen sich unter Salben­
verbanden, abwechselnd mit Borwasserverbanden, die oberflachlichen Koagulationsnekrosen 
ohne Nachblutung abo Frische Granulation. Narbenschrumpfung. 

2. Operation, 26. 11. 30. Oberflachliche Chloroformnarkose. Nach Einspritzung von 
etwas Vivokoll in den Geschwulstabschnitt an der Stirn wird dieser unter Fingerkompression 
langsam schichtweise verkocht und entfernt. Das Geschwulstgewebe reicht bis in den 
Knochen, so daB dieser in kleinem Umfange oberflachlich koaguliert wird. Keine Blutung. 
Jodoformgazestreifen, iiber dem Lagenahte der Haut ausgefiihrt werden. 

6. 12.30. Zunehmende Vernarbung der frisch granulierenden Oberlippe yom Rande 
her unter Schrumpfung. Die Wunde an der Stirn granuliert bereits. 

Abb.154. 

18. 12. 30. Oberlippenwunde beinahe vollig 
abgeheilt. Beginnende Demarkation eines 
zehnpfennigstiickgroBen Stiickes des Stirn­
beines. Salbenverbande. 

3. Operation, 19.12. 30. Oberflachliche 
Chloroformnarkose. Mit der Nadelelektrode 

Abb.155. 
Abb.154. Dieselbe Kranke nach Bildung der Nasenfliigei und des Nasenseptums, 14 Monate nach 
der 1. Eiektrooperation zur Beseitigung des Kavernoms von Stirne, Nase und Oberlippe, 10 Monate 
nach Beginn des plastischen Ersatzes der entstandenen Liicken, vor Ersatz der Knorpeinase und 
Stiitzung des Nasenseptums durch Einpflanzung eines Knochenstiickes. An der linken Halsseite 

ist die stricbfOrmige Narbe der Entnabmestelle des Henkellappens zu seben. 
Abb.155. Dieselbe Kranke von der rechten Seite. Zustand der Narben vor Narbenverbesserung. 

werden dicht aneinanderliegende Koagulationen der Nasenhaut gesetzt mit Ausnahme des 
Ansatzes der Nasenfliigel, die gesund sind. Da im Unterhautgewebe im Bereiche der Koagu­
lationsflache der Stirn verdachtige Geschwulststellen sichtbar sind, werden diese ebenfalls 
durch Koagulation zerstort. Borsalbenverband (Abb. 148). 

4. Operation, 23. 1. 31. Das noch vorhandene Hamangiomgewebe auf beiden Nasenseiten 
an den Nasenfliigeln, oberlippenwarts und im Bereiche der Nasenwurzel nach den Augen­
brauen zu wird koaguliert und abgetragen. Beiderseits, besonders links, reicht das Ge­
schwulstgewebe in das Naseninnere. Es wird ebenfalls durch Elektrokoagulation zerstort. 
Dabei tritt eine starke Blutung in der linken NasenhOhle auf, die lediglich durch Tamponade 
zum Stehen gebracht werden kann. Ein Teil des knochernen Nasengeriistes muB entfernt 
werden, da das Kavernomgewebe bis in das Periost hineinreicht. Jodoformgazetamponade, 
Salbenverband. 

5. Operation, 20. 2. 31. Ortliche Anasthesie. Anlegen eines Henkellappens an der rechten 
Halsseite, yom Warzenfortsatz bis gegen das Sternoclaviculargelenk rechts. Primarer Ver­
schluB der sekundaren Liicke (Abb. 149). 
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4.3.31. Der Knochensequester des Stirnbeins hat sich abgestoBen; es liegt jetzt die 
Stirnhiihle, von glatter Sehleimhaut bedeckt, frei zutage. 

(J. Operation, ]2.3.31. Ortliche Anasthesie. Verldngerung des Henkels in Richtung gegen 
die Mitte der Brust. Koagulation eines Restes von Kavernomgewebe am unteren Ende des 
kniichernen .Nasengerustes. Salbenverbnnd. 

22. 3.31. Mit Aus1!lIhme tier OberUppe ist jetzt makroskopisch kein Kavernomgewebe 
mehr nachweis/illr. Es winl nun abgewnrtet, bis die Ernahrungsbedingungen des Henkel­
lappens seine Verpfll1nzung gestatten. 1<:r wird mtch und nnch durch Abklemmen an seinem 
brustwarts gelegenell Emie ,m <lie Ernahrung von der \Varzenfortsatzgegend aus gewiihnt. 

7.0perat·ion, 1. fl. :{]. i(ongulatioll und Entfernung des Restes des Hamangioms der 
Oberlippe, wobei soviel (iewebe geopfert werden muJ3, daB nur noeh eine sehr dunne Gewebs­
schicht mit der Obprlippenschleimhaut nls 
Riiekwand bestehen blcibt. Abtrennen des 
Henkellappens an der Brust, Entfaltung des­
se1ben durch langs gerichtpte, pandlek Ein­
schnitte, Entfernung des narbigen Randcs, 
Einnahen des Lappenendes in die Obcrlipp<m­
lUcke. Blattsilberverband. 

matte Einheilung dps Lappens (Abb.150). 
8. Operation, 8. fl. ;{ I. Ortliche Aniisthesie. 

Verlangerung des Henkels hinter dem reehten 
Ohr, urn fiir die Nascnplastik geniigend Material 
zu haben. 

9. Operation, 27. O. 31. Ortliche Anasthesil'. 
Der Henkel wircl an seincm oberen Ende hinter 
dem rechten Ohr abgetrcnnt, entfaltet und ab­
gerundet und nach Anfrisehell des Stirnclefektps 
hier eingenaht. 

matte Heilung (Abb. ][il). 
10. Operation, 18.7.31. Ortliehe Anasthesie. 

Weitere Entfaltung des Lappens, Anfrischen 
der l'\arbe auf dem Xascnriicken und an der 
Begrenzung gegen <lie \Vange zu. Einnahen 
des entfalteten Lappens. 

Glatter Heilverlauf. 
11. Operation. a. 8. :H. Ortliche Anasthesie. 

Weitere Einnahung des we iter pntfalteten 
Henkels. 

12. Operation, 14.8.31. Ortliche Anasthesie. 
Der Henkel wird an der rechten Seite cler 
Oberlippe durchtrellllt uncI hier das freie 
Lappenende naeh Aufrollung unt! Anfrischung, 
Entfernung ii bcrfliissigen Cnterhautgewehes 

Abh. ltjG. Grof3eR L:nnphangiolll mn linkcn 
lTlltel'schenkel bet einenl 2 jahrigen Kn(l,hen. 

und Anpassung del' Form pingeniiht. Das Henkplende nasenwarts wird entfaltet und 
durch Binschlagen gedoppeIt, so daB ausl'eiehend MaterilLI fiir die spatere Bildung des 
Septums und der 1\aspnfliigel vorhandpIl ist (Abb. ]52 u. 153). 

matte Heilung. Vor!aufige Entlassullg zur El'holullg, Abwarten bis zur Schrumpfung 
<ter verpfbnzten HautahscIlllitte. 

Wiedem-nfnahrne. /3. Operation: 1. I!. 31. 
Ortliche Anasthpsic. BiI<iung def NasenfIiigel und des Nasenseptums (Abb. 154 u. 155). 

Bei Lyrnphangiomen wini elektrochirurgisch in derselben Weise vorgegangen 
wie hei den H~iIllangioIllen. Hier scheint die elektrochirurgische Wunde durch 
(len rerschlu(3 der L.Ilmphbahnen. der in del' Tiefe unbesorgt durch koagula­
fionsreichen Scllllitt. erfolgen kann, bessere Heilungsneigung zu besitzen als die 
Messerwunde. 

Beispiel: A. K. , 2 .Jahre alt. Lymphangioma cystiwrn et cavern08urn im Bereiche der 
Bengespite des linken UntpI"schenkels. 
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Vor 4 Wochen wurde von den Eltern des Kindes am linken Unterschenkel eine kleine 
Vorwolbung bemerkt, die immer mehr gewachsen sei. Der zugezogene Arzt weist das Kind 

wegen Verdachtes auf Sarkom in 

Abb.157. 

die Klinik ein. 
Allgemeinbefund: o. B. 

Ortlicher Be/und: Am linken 
Unterschenkel befinden sich auf der 
Beugeseite von der Knochelgegend 
aufwarts zwei groBere Anschwel­
lungen, von denen die 0 bere bis 
dicht unterhalb der Kniekehle reicht. 
1m Bereiche dieser Anschwellungen, 
besonders knochelwarts, sind ver­
schiedene kleinere rundliche Vor­
wolbungen zu sehen, iiber denen die 
Haut zum Teil sehr diinn erscheint. 
In der Gegend des auBeren Knochels 
kann durch Druck die Schwellung 

Abb.158. 

Abb. 157. Derselbe Kranke, Rontgenaufnahme des linken Untersehenkels. Man erkennt eine hoch­
gradige unregelml1J3ige \Veichtcilschwellung und wolkige Verdichtung, die sich in den oberen Ab­
schnitten von der Muskulatur abgrenzen 111J3t, also unter der Haut sitzt, die aber nach unten zu 

auch die Muskulatnr durchdringt. An den Unterschenkelknochen kein krankhafter Befund. 

Abb.158. Derselbe Kranke, 3 Woohen nach Elektrooperation. 
(Freilegung des groJ3en Lymphangiorns und Beseitigung durch schichtweise Elektrokoagulation). 

beseitigt werden, wahrend sich die Vorwolbung in der Mitte der Wade wohl weich anfiihlt und 
Fluktuation zeigt, aber nicht wegdruckbar ist. Keine erweiterten GefaBe sichtbar (Abb.156). 

Rontge=ul=hme: 1m seitlichen Bilde des linken Unterschenkels erkennt man sehr 
deutlich eine hochgradige unregelmaBige Weichteilschwellung und -verdichtung, die sich in 
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dem oberen Absehnitte von del' Muskulatur abgrenzen laBt, also subkutan sitzt, wahrend 
sic naoh unten zu lIuch die Muskulatur durchdringt. Die Untersehenkelknoehen sind, 
abgesehen von leiehtrr O·Beinbildung, ohne besonderen Befund (Abb. 157). 

Elektroopemt'ionin Al'ertinnnrkose. Blutleere. Bogenf6rmiger Hantschnitt mit dem 
scharfen Messer von (leI' Ferse bis zur Kniekehlengegend. Tm unteren Drittel clieses Schnitt· 
bereiehes li8g8J1 mehrkamnwrige zystische Lymplmngiome, die sich im Fettgewebe aus· 
breiten, zum Teil in dip KlItis hineingC\Hlchsen sind, zum Teil die F~1szie des Gastroknemius 
durchwuchert haben. Das Fettgewebe selbst ist illl Verglciehe zu gesundem Fettgewebe 
weimich verfarbt. Sc/tidltll'eise l"erkoch'llng des Lymplmngiolllgewebes und Abtragen durch 
die Bandschlinge. Entfernnng des erknmkten Hautabsehnittes. In ziemlich groBer Aus. 
dehnung muB die Faszic iiber dem Musculus gastrocnemius entfernt werden; zum Teil 
wird die von Lymphllngiolll durchsetzte Muskuhltur verkocht und ebenft111s dUTCh Schmelz· 
schnitt abgetragen. Es blpibt cine Wunde zuriick, die sieh tiber die ganze Heugeseite des 
Untersehenkels von del' .Kniekehle bis 7:UIIl Ans<1tze dol' Achillessehne erstreekt. Kach Ab· 
lmhme der Blutleere geringe Billtung. Einzelne Gl,faBo werden gefn!3t; durch Koagulation 
winl die Blutllng gestillt. H~tlltnaht. Tnwkelwr Vprband. Hochhangen des Reines. 

14 Tago mwh (iPr Operatioll werden dio Fiidon aus del' bei fieberfreiem Verlaufo glatt 
geheilten 'Yunde entfprnt (Abb. 158). 

Es ist llochmab hervorzuheben, daB durch die Vorteile der elektroehirurgischen 
Teehnik selbst grojie HMnangiorne lind Lyrnphangiorne kleiner Kinder, ja auch 
von Sduglingen mit geringster Operationsgefdhrdung erfolgreieh operiertll'erden 
kannen. 

VIII. Elektrochirul'gie der bosartigen Geschwiilste. 

1. Allgemeine Strlhmg der Eiektrochirurgie in dl'r Behandlung der Gcschwiilste. 

Wenn man die Arbeiten von CZERN y und seinen Schulern liest, in denen die 
ersten Berichte iihel' Operationen mittel" elektrischem Lichthogen und Elektro· 
koaglliation bei hi):-mrtigen Geschwulsten und ihrc Ergebnisse cnthalten sind, 
so gewinnt man clen hestimmten Eindruck, daB bereits dureh die darnalige 
AmcendulIgsforrn der elektroehirurgischen r erfahren die operative Chirurgie der 
Gesc7uriilsle II"PsPlitlich bereichert 1rllrde. 

Trotzdern konuten sic sirh. 1I'ie schon auseinandergesetztwurde, aus rnannig. 
fachen Griindeni 1/ der operativen Chirurgie nieht allgernein Geltung verschaffen; 
im Gegensatl\e dazu wlUcie die Elektrokoagulation in Urologie. Rhinologie, 
Laryngologie lind iJamntologle cin yon Anfang an rnehr oder rninder anerkannter 
neuer Bestandteil des Rii.~fzeugesirn Knrnpfe gegen (lie basartigen Geschwiilste. 

A Uerdings 11"IIrrien a/lch von rnnnchen Chirllrgen Heinere Geschwiilste der Haut 
und del' lVlundh()hle mittel8 Elektrokoagula,tion bchandelt und endoskopische 
Opemtionen elektrochirurgl:sch Yorgenommen, 

Aber aile die8f' Eingriffe Imren -- von Ausnahmen abgesehen (vgl. JOHANS· 

SON)-- l.:leiner Art, 1'0rU'iegend nll~~8chlielllich rnit Elektrokoagulation dureh· 
gefiihrtund la8sen siell rnit den he'ute geiibten elektrochirurgischen Operationen 
keine811'egs vergleidwn. 

Del' A nsba~(, der jiir die besonderen Zwecke del' Elektrochirurgie geeigneten 
AIJparate, die HC'I'"tellung von geeignetern 8terilisierbarern Werkzeug zur Vor. 
nahrne dl?r Operationen und schlieBlich die A usarbeitung besonderer Operations. 
verfahren fiihrten claw, daB die Elektroclliirnrgie ihrer allgemeinen Vorziige 
wegenin der o]lerativen Behnndlnng der basartigen Gesehwiilste einen festen Platz 
erhalten hnt. 
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Fur gewisse Eingriffe hat sie die blutigen Operationsverfahren verdrangt; 
in zahIreichen tritt sie erganzend hinzu, und schlieBlich ergeben sich fUr die 
Behandlung mancher Geschwulstformen Vorteile fur Verbindung der Elektro­
chirurgie mit sachgemaBer Strahlenbehandlung. 

Es ist bemerkenswert, daB die elektrochirurgischen Ver/ahren in der Verbindung 
mit Strahlenbehandlung anscheinend auch dart, wo diese uberwog, in zunehmen­
dem MafJe angewandt werden (vgl. DYROFF, BERVEN, SIMONS u. a.). Aus 
dem Radiuminstitut der Universitat Paris liegt leider noch keine Veroffent­
lichung vor; aber aua einer brieflichen Mitteilung von REGAUD - fur die 
ich auch an dieser Stelle danke - geht hervor, daB die "chirurgie dia­
thermique" "sehr haufig" fUr bestimmte Krebsoperationen (z. B. bei Brust­
krebs) benutzt wird, wahrend die ausschlieBIiche "diathermocoagulation" im 
engeren Sinne sehr wenig gebraucht wird. 

Man hat vor allem zu Zeiten der An/iinge der Elektrochirurgie besondere, 
geradezu gegen die Lebenskra/t der Krebs~llen gerichtete Wirkungen des ein 
Geschwulstgewebe durchflieBenden Hocnfrequenzstromes angenommen. Die 
Krebszellen, mechanisch leichter verletzbar als normale Zellen, sollten durch 
die heftig auftretenden Funken bei de.r Fulguration des Geschwulstlagers 
abgetotet, im Gegensatze dazu die normalen Zellen in ihrer Lebenstatigkeit 
angeregt werden (DE KEATI.NG-HART). DOYEN nahm an, daB die Krebszellen 
schon bei Hitzegraden zugrunde gehen, die normale Zellen noch, ohne Schaden 
zu leiden, ertragen. 

Wenn die Ansicht DOYENS auch durch die schon eingehend erwahnten 
Untersuchungen von WESTERMARK an Geschwiilsten der Ratte eine Bestati­
gung erhielt, so kann man aus dem beson~eren Verhalten des Geschwulstgewebes 
gegeniiber hOheren Wiirmegraden fur die Elektrooperation am Menschen vorliiu/ig 
noch keinerlei praktisch anwendbare SchliiJsse ziehen. Man ist zunachst, genau 
wie bei der mechaniscoon Operation, vollig auf die Beachtung der anatomisch­
pathologischen Verhaltnisse angewiesen. 

Daran wird auch durch Einzelbeobachtungen uber Ruckbildung von Geschwulst­
resten nach unvollstiindiger Elektrokoagulation (CLARK, HENSCHEN) nichts geandert. 

HENSCHEN vermutet, .daB der das Gewebe durchdringende Hochlrequenzstrom nicht nur 
eine Verkochung, sondern auch durch Veriinderungen in dem "polyphasischen Kolloidmilieu 
bioelektrische Umwiilzung6n" bewirke, die weiterhin das Auftreten von "lcarzinolytischen 
und karzinomhemmenden Stollen" hervorriefen. 

Nach eigenen kiinischen und experimentellen Beobachtungen und zahlreichen 
morphologischen Untersuchungen haben wir vorliiufig keinen nachweisbaren Anhalts­
punkt da/ur, daB dufJer den besonderen Vorgiingen im Verlaufe der diathermischen 
Hitzewirkung sich noch weitere Ein/lusse auf die Geschwulstzellen geltend machen. 

Immerhin mussen wir in der Reaktion der GefiifJe und des GefiifJbindegewebes 
auf elektrochirurgischen Eingriff einen Vorgang sehen, dem grundsiitzliche Be­
deutung zuzusprechen ist (vgl. Allgemeiner Teil). Ob durch Koagulationsnekrosen 
der Geschwulst oder durch die der anderweitigen Gewebe oder durch die der 
Elektrooperation folgende aktive Hyperiimie und die aich anschliefJende Ge/iifJ­
neubildung und Wucherung histogener Zellen immunisatorische oder allgemein 
geschwulstfeindliche Vorgiinge ausge16st werden, liifJt sich vorliiufig nicht beweisen. 

Es steht aber jest, daB sicher nicht v6llig durch die Elektrokoagulation aus­
gerottete Geschwulste vernarben (nicht "heilen") k6nnen. 
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Wir haben das wiederholt bei Kranken mit inoperablem Zungenkrebs gesehen 
und besonders deutlich bei einem Kranken mit ausgedehntem Plattenepithel­
karzinom, das von Tonsillen auf Zunge und Rachen iibergegriffen hatte. Nach­
dem der Kranke trotz anfanglicher Erholung und "Abheilung" des Karzinoms 
bis auf ein bohnengrofJes Geschwiir am Zungengrund an allgemeiner Kachexie 
ohne s'ichtbares GeschU"ulstu'achstum und ohne Schluckbeschwerden oder der­
gleichen gestorben war, konnten wir das Gebiet der friiheren Geschwulst histo­
logisch untersuchen. 

Das bohnengroBe Geschwiir erwies sich als ein wenig in die Tiefe reichendes, 
umschriebenes Plattenepithelkarzinom. Die nach verschiedenen Elektroopera­
tionen epithelisierten Abschnitte der friiher geschwiirig zerfallenen Geschwulstteile 
der Mandel- und Rachengegend wiesen in der Tiefe nicht nur einzelne Nester 
von Karzinomzellen auf. sondern es fand sich Tumorgewebe in viel grofJerer Aus­
dehnung al..~ etwa im Bereich des aufJerlich sichtbaren Geschwiirs. Der Oharakter 
der Gesch1rulstzellen u'ar dabei keines1/'egs gutartiger geu:orden. 

Dieses Beispiel zeigt, daB ein geschU'iirig zerfallener Krebs nach Elektrokoagu­
lation vernarben kann, auch wenn die Geschwulst nicht vollig entfernt oder zerstOrt 
wurde. Hierbei tritt nach unseren Untersuchungen morphologisch an den Tumor­
zellen keine Veranderung ein - von den hitzefixiertenZellen abgesehen -, die 
auf eine Besserung der Bosartigkeit deuten wiirde. Was sich im Zellchemismus 
dabei abspielt, wissen wir nicht. Hingegen ist deutlich die Wucherung des GefafJ­
bindegewebes zu sehen. das sich wie Barren zwischen einzelne Geschwulstabschnitte 
einschieben oder sie umklammern kann. Klinisch beobachtet man bei dem Vor­
gange, der zu diesem Zustande fiihrt, ausgesprochene Gewebsschrumpfung, die 
mit fortschreitender Vernarbung zunimmt. 

Nach dem Gesagten konnen wir hier also verlaufig lediglich gewissermafJen 
eine Anderung in der K rafteverteaung der beiden Gegner annehmen, des Geschwulst­
gewebes einerseits und des zellularen Abwehrgewebes des Korpers andererseits. 

Die mit GefaBneubildung einhergehende Bindegewebswucherung scheint 
manchmal der zerstorenden Kraft der Geschwulstzellen zunachst Wider­
stand leisten zu konnen. Sind Geschu'ulstteile durch die derbe Narbe, die der 
Bindegewebsneubildung folgt, einmal 1lmklammert, so brauchen die Geschwulst­
zellen oft tangere Zeit. um diesen Festungswall zu durchbrechen. Wenn sie aber 
freie Bahn haben. Il'achst das iiufJerlich sichtbare Rezidiv rasch. 'Zuvor hat 
meist ein Wachstum in die Tiefe stattgefunden an den Stellen, an denen 
das der Elektrokoagulation folgende junge Bindegewebe fehlte. 

Nach unvollstandiger Ausrottung von Geschwiilsten kann man aber anderer­
seits auch beobachten, daB die Tumorzellen dem reaktiven Bindegewebe gar 
keine Zeit zur Entwicklung lassen. indem sie nach AbstoBung der Koagulations­
nekrose den Wettlauf mit dem aufsprieBenden Granulationsgewebe gleich 
fUr sich entscheiden, 80 dafJ es Z1l 'U'ucherndem Geschwulstwachstum kommt. Diesen 
V organg sahen wir einmal besonders deutlich nach unvollstandiger Elektro­
operation eines inoperablen Adenokarzinoms des Rektums. 

HENSCHEN berichtet linter Erwiihnung del' Vorteile des elektrochirurgischen 
Verfahrens tiber Mutation eines durch Elektrooperation beseitigten Karzinoms. Ein 
"permalignes" verhornendes Plattenepithelkarzinom fiihrte zu einem Riickfalle der 
Geschwuh;t, die sirh jetzt aber histologisch als Basalzellenkarinom erwies. Weitere 
Berichte iiber .Mutation einer ausgesprochen bosartig wachsenden Geschwulstart 
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in eine giinstigere nach der Elektrokoagulation sind im Schrifttume bisher nicht 
niedergelegt.. AuBer den erwahnten Veranderungen im Verhaltnisse des GehB­
bindegewebes zur Geschwulst konnte lediglich bei der histologischen Unter­
suchung von Rezidiven gelegentlich eine Zunahme der Bosartigkeit, soweit sie 
morphologisch zu beurteilen ist, gefunden werden (vgl. Probeexzision). 

Ein histologisch begrundeter Beweis der Ruckbildung klinisch als Metastasen 
anzusprechender Lymphknoten ist nicht erbracht. Klinische und histologische 
Beobachtungen sprechen gegen dieses oft behauptete Vorkommen (v. SEEMEN, 
KEYSSER). Auf Einzelheiten wird im Abschnitt iiber Metastasen einzugehen sein. 

Es ergibt sich also, daB irgendwelche besondere Einwirkungen des Hoch­
frequenzstromes auf die Geschwulstzellen beim Menschen nicht nachgewiesen sind. 
Eine Besonderheit liegt vielmehr in der Wirkung auf das Gefdf3bindegewebe, 
bzw. in der Reaktion, die auf die Hitzewirkung des Hochfrequenzstromes folgt. 
Mit allem Vorbehalte darf man aussprechen, daB diese Reaktion des Gefdf3-
bindegewebes - die in so erheblichem MaBe lediglich nach elektrochirurgischen 
Eingriffen eintritt - gunstig wirken kann. Sie bietet aber vor all em dann 
sichere Vorzuge gegenuber anderen Behandlungsverfahren der Geschwiilste, wenn 
man sie schon bei der technischen Durchfuhrung der Operation berucksichtigt, 
worauf wir gleich zuriickkommen. 

Wenn es auch verfiihrerisch ist, den Wellen des Hochfrequenzstromes, die 
den Korper durchflieBen und dann das Tumorgewebe in besonderer Konzen­
tration durchlaufen, eine geschwulstfeindliche Wirkung irgendwelcher Art beizu­
messen, so ist vorlaufig lediglich die Hitzezerstorung nachweis bar, im Gegensatze 
zum Einflusse der Wellen der Radium- und Rontgenstrahlen. Aber bemerkens­
wert bleibt es in diesen Zusammenhdngen doch, daf3 der Chirurg mit der thermo­
dynamischen W irkung elektrischer Wellen Geschwulste operiert und daB die folgende 
Reaktion im Gefdf3bindegewebe in manchem den Verdnderungen gleicht, die auch 
durch jene Strahlen gezeitigt werden. Aber praktisch sind diese Uberlegungen noch 
nicht fruchtbar geworden, ebensowenig wie die beschriebenen Heilungen un­
vollkommen elektrochirurgisch operierter Geschwiilste, die wohl am ehesten 
mit dem Zuriickgehen oder der gelegentlich beobachteten Heilung von Krebsen 
im Gefolge von Erysipel, Eiterung oder dergleichen verglichen werden konnen, zu 
allgemeinen Folgerungen fiir die Behandlung der Geschwulstleiden fiihren konnten. 

Die Forderung, alles zu unternehmen, was zur moglichst jruhzeitigen Erkennung 
und Behandlung der b6sartigen Geschwulste juhrt, ist allgemein anerkannt. 1m 
Gegensatze zu dieser Einmiitigkeit stehen die vielen Vorschlage fiir den ein­
zuschlagenden Weg, der die friihzeitige Erkennung sichern soIl, und iiber die 
Art der bei den verschiedenartigen Geschwiilsten am besten zur Heilung 
fiihrenden Behandlung. 

Wenn auch bei gewissen Geschwiilsten, falls sie friihzeitig erkannt wurden, 
so bei manchen Hautkrebsen, Abheilung durch sachgemdf3e Strahlenbehandlung 
moglich ist, so reichen andererseits die Ergebnisse ausschlieBlicher Strahlen­
behandlung bei der Mehrzahl der chirurgischen Geschwulstformen bei weitem 
nicht an die Erfolge heran, wie sie nach DODERLEIN und WINTZ bei gewissen 
Formen des Uteruskarzinoms zu erzielen sind. 

Bei dem jruhzeitig erkannten Krebse steht daher fur uns der allgemeine 
Grundsatz noch voran, der vollstiindige operative A usrottung weit aus dem Ge­
sunden unter Wegnahme der regiondren Lymphdrusen verlangt. 
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Zu diesel' ehirurgischen Beseitigung des zuniichst ja meist ortlichen Krank­
heitshcrdes tritt 8trahlenbehandlung oft ergdnzend hinzu (Vor- und Nach­
bestrahlung), ferner eine Allgerneinbehandlung, die Hehung des Kraftezustandes 
und del' Abwehrfahigkeit des Korpers erstrebt. 

Die operative Entfernllng del' verschiedenen Geschwlilste wurde nach schul­
gemaBem Plane anatomisch mit dem Messer vorgenommen. Auch bei sog. 
operablen Tumore11 wurcLe dahei von mancfler Seite die Eroffnung del' Blut­
und Lymphhahnen mit ab Cl'siLChe f1iI' etwaige Metastasen odeI' Rezidive (Im­
plantation) angesehen. ohwohl diesel' Vol'gang nicht sichel' erwiesen ist 
(KTRscHNlm), wellll auch Be8chleunigung des Wachsturn8 und Meta8tasierungen 
nach Probeenisioll oderlluvollstdnrliger blutiger Operation die rneehanisehe Ver­
letzung als Grund hier/lir nahp legen. 

Jedenfalls ist aher del' oft be/onle rorzug der Elektrooperation, dal] diese eine 
Zellverschlpppung 80 gut lI'ie sichel' aU88chlief3t. anatornisch nachweisbar (ZSCHAU) . 
.:vIan muB <laher (Liese Eigenschaft elcktl'ochirurgischer Technik zu den Vorzilgen 
zahlen, zumal wir all sieh libel' den eigentl'ichen V organg del' Entstehung von 
Metastasen \lnd Rezidinm nichts Sichereswissen. 

HOL~WREX glanht hir die Oberkieferresektion nicht, daB die Elektroopera­
tion Rezidivc eimlchriinkt. Wir selbst verloren cine junge Kranke mit Mast­
darmkrehs, die nach COCTARD hestrahlt wurde, worauf nach 14 Tagen elektro­
chirurgische Amputntioll des Rektllm folgtc, % Jahre spateI'. Es ergahen sich 
riesige Lebermeta~taf\en, die bei Anlegung de" Anml praeternaturalis im Bereiche 
des Colon descewiens var dcr HCHtrahlung noch nicltt feststellbar waren, ferner 
hiirnatogene Lungenmetastasen. /)iese Beobachtnng zeigt, dall trotz Vorbestrah­
lung und trotz FJleHroo}Jpmtion bpi gPII'isscn Kreb.mrten - hier ein Adenokarzinom 
cICK Rektum hci cine)' .i ungen Frail - M etas/asen a1lftreten konnen, die zurn 
unglucklichen Ausgange liihren. 

Gleichwohl rnnlJman mit den frilher eru.·dhnten zahlreichen allgerneinen Vor­
zugen der Elektrochirurgie gerade bei Ueschll.'ulstoperationen rechnen, und sie 
ha11e11 HIlS dazu gefiihrt sie hier so a1.lsgiebig wie moglich anzuwenden. 

Dabei habcn ~i('h gell'isse AMndernngen des Durchfuhrungsplanes mancher 
schulgemdf.ier Opera/ioucn nls zlI'eckmdf.iig eru'iesen. urn die Vorteile elektrochirur­
gischer Techn'ik 1:011 (l118Zllnutzen. an! Kosten der fruheren An1l'endung des Messers. 
abel' zum grolJen Vorteill' fiir den Kmnlcen. 

Es ha ben Hich fel'lle)' rlre i versch ie(lene A rten des allgemeinen elektrochirurgischen 
Vorgehen8 hei Ge:·;chwulRtoperation ergehen, deren wech8elweise Verbindung unter­
einander eine Allj)(ts81l11g (In Besonrlerhciten ermoglichen. Diese drei Operations­
arten. die im folgenden lIoch zu schilcIel'n Rind, bilden so gewissermaBen das 
technische Gcrust. von dem ausgegangen wircl unci aus dem sich die notigen Ab­
iinderungen ergeben, je nachdern e8 del' Operationsverlauf erfordcrt. 

Hierbei wird auch bei (LUsschlief3lichern oderweitgehendern Gebrauche des 
Schmelzschnittes Hud del' elektrischen Verkochung da8 anatornische Operieren bei 
richtiger Technik in kwiner Weise beeintrdchtigt. 

Dieselhcll VerhaltniKRe gelten HiI' die ROg.inoperablen Turnol'en, bei denen 
durch Entfernung hestirnrnter Ueschu.'ulstteile auf elektrochirurgischern Wege erst 
die Herstellung anatomi.w:her Verluiltni8se gelingt. 

EH ist allgemein hekannt, daB trotz del' Vermchrung und del' zunehmenden 
Vervollkommnung tlllsc)'cr Hilfsmittel zur Erkennung del' bosartigen Geschwiilste 
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in ihren Friihstadien, trotz der Ausbildung der jungen Arzte, die darauf hinzielt, 
daB auch beim geringsten Verdacht auf bosartige Geschwulst der Kranke sofort 
in eine Klinik eingewiesen wird, und trotz der Aufklarung der Laienkreise iiber 
die Folgen des Abwartens eine zunehmende Zahl von Kranken erst mit inope­
rablen Geschwiilsten die Hilfe des Chirurgen in Anspruch nimmt. 

Wir haben beispielsweise zu Zeiten auf einer allgemeinen Mannerabteilung 
von 40 belegten Betten unter den verschiedenartigen Kranken 12 mit inoperablen 
Geschwiilsten zu behandeln gehabt. Wenn wir aIle Geschwulstkranken, die die 
Miinchener Klinik aufsuchen, nach den Begriffen "operabel" oder "inoperabel" 
einteilen wollen, so kommen wir zu einer Zahl, die weit iiber 50% liegt. Das 
wiirde also heiBen, daB der groBeren Zahl von Geschwulstkranken, die in 
die Klinik kommen, durch Operation nicht mehr zu helfen ware wegen Lage, 
Ausdehnung oder Metastasen der Geschwulst. 

CZERNY hatte wohl als erster davon berichtet, daB er solche inoperablen 
Krebserkrankungen mittels bipolarer Elektrokoagulation noch erfolgreich be­
handeln konnte. 

Das Wiederaufbliihen des Verfahrens, besonders aber seine Vervollkommnung 
hat erwiesen, daB die Elektrochirurgie erlaubt, die Grenzen der "Operabilitiit" 
von Geschwillsten weiter hinaus zu stecken (KEYSSER, LEXER, v. SEEMEN, K. H. 
BAUER u. a.). 

SchlieBlich ist der elektrochirurgische Eingriff wegen seiner allgemein chirur­
gischen Vorzuge geeignet fur bewufJt unvollstandige (palliative) Operationen, die 
zur Verminderung von Beschwerden, z. B. Schluck- oder Atembeschwerden, und 
zur Erleichterung von Schmerzen vorgenommen werden. In dieser Weise kann 
man Elektrokoagulation mit Entfernung der verkochten Geschwulstteile beson­
ders bei inoperablen Geschwwsten im Bereiche des Gesichtsschadels, der Mund­
hohle, des Rachens und des Kehlkopfes verwenden, ferner bei jauchenden 
Tumoren der Korperoberflache, inoperablen Geschwiilsten der Blase und des 
Mastdarms. Es wurde schon erwahnt, daB auf diese Weise unvollstandig 
operierte geschwiirige Geschwiilste sogar fur mehr oder minder lange Zeit 
oberflachlich vernarben konnen. 

Man verfiigt also iiber eine neue, Erfolg versprechende Waffe gegen die 
Geschwulstkrankheit fiir eine groBe Zahl von Kranken, die man friiher einer 
unter diesen Verhaltnissen beinahe ganzlich aussichtslosen Strahlenbehandlung 
oder irgendeiner anderweitigen kaum erfolgversprechenden Therapie zugefiihrt 
hatte. In dieser Gruppe bleibt leider der Magenkrebs zunachst unberiihrt 
von jener Entwicklung. 

Bei den inoperablen Tumoren, die an der Korperoberfliiche in Erscheinung 
treten, kann nun der Kranke selbst einerseits das fortschreitende Wachstum 
oder den Gewebszerfall, andererseits auch die Wirkung der Behandlung ver­
folgen. Auch wenn ein Aufhalten des Wachstums des Krebses gelingt, was 
arztlich schon ein Teilerfolg ist, erwartet der Kranke begreiflicherweise ein Zurilck­
gehen der Geschwulst und ihrer Erscheinungen, und es ist unsere allgemein arzt­
liche und oft aufJerordentlich schwierige Aujgabe, ihnen diese Hoffnung zu erhalten 
und stets neu zu bestiirken. Wenn aber, wie es leider ofter geschieht, trotz ort­
licher Bestrahlung und der verschiedenen Allgemeinbehandlungen ein weiteres 
Wachstum des Tumors erfolgt, dann wird nicht nur der korperliche Zustand 
des Kranken immer unertraglicher, sondern vor allem auch der seelische, 
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und damit wird del' arztliche EinflllB auf den Kranken immer schwieriger und 
oft erfolglos. 

Heute sucht eine groBe Zahl diesel' Kranken den Rat von Laien- und von 
sog. Naturarzten. Wenn auch hier del' korperliche Zustand unveriindert bleibt 
oder 8ich we iter verschlechtert, so wirkt doch del' personliche EinfluB, bei del' 
Bereit8chaft del' Krankcll, Zll hoffcll lind Zll vertrauen, oft uberraschend gunstig 
in psychischel' Himieht. so daB "ieh del' Allgemeinzustand heben kann. 

Bei dem Kpateren unvermeidlichen Ruckschlage schwindet abel' auch das 
Vertrauen zum Laienarzt, und nlln wird oft erneut del' Chirul'g aufgesllcht, 
welcher sich jetzt v<Hlig kachektischen Kranken mit manchmal riesig entwickelten 
und oft in Zerfall begriffcnen Tumoren gegenuber sieht, bei denen die Hilfe 
nur noch in Erleichtel'ung del' Leiden durch reichliche Gaben von Morphium 
bestehen kanrl. 

Unter (lie8en Bedingnngen i8t jeder Weg zu ver/olgen. der nur einigermaf3en 
Erfolg ver8pricht. dem inoperablen oder erfolglo8 bestrahlten Geschwulstkranken 
objektiv und var allem al/ch 811bjektiv Hilfe Zit bringen. 

Die Grenze. die zwisehen operablen lind inoperablen Tumoren zu ziehen ist, 
wird je nach del' Einstellung des Chil'urgen schwanken. Bei Besprechung del' 
Elektrochirurgie del' vel'sehiedenen Geschwiilste wirel auch aus diesem Grunde 
nicht immer zwiHchen <liesen beiden Gruppen untel'sehieden, sondeI'll lediglich 
das Vorgehen bei 1cechselndem 8itz 111ld u'echselnder A 11sdehnung beschrieben u-erden. 
Bei del' Elektrooperation del' 80g. inoperablen T1tmOren hat man beinahe in jedem 
Falle einen eigenen Operationsplan zu entwerfen. 

Wichtig ist, daB unter dem Einflussc der Elektrochirurgie sich folgender A 11S­
ban del' Ge8chu'ulstchirurgie ergeben hat: 

I. GeHehwiilste von grof3er (inoperabler) ol'tlicher Ausdehnung konnen noch 
mit Erfolg operiert werden. 

2. Wegen Herabsetzu.ng der Blntnng und wesentlicher Verringernng des 
Operations8chock,~ konnen auch an iilteren odeI' sonst geschwiichten Kranken mit 
geringster "OZJerationsgejiihrd1mg" elektrochirurgische Eingriffe vorgenommen 
werden. 

3. Wenn notig, kann mehrzeitig operiert werden, selbst bei Eingriffen, bei 
denen man schulgemiif3 einzeitig operiert hat (z. B. Oberkieferkarzinom). 

4. Umschriebene Organmeta.stasen konnen zerstort werden. 
5. Manche Orgnngeschwulste werden erst durch die Elektrochirurgie fur die 

Operation zuganglich. 
6. Schmelzschnitt und Elektrokoagulation erlauben, eine Geschwul8t ohne 

Zellverschleppung und Blut11ng in ihrer Masse zn dnrchtrennen, auszuhohlen oder 
zn verkleinern. 

7. Moglichkeit del' Zerst6rung von Geschwulstteilen bei Znruckla88ung an 
Ort und Stelle. 

8. Elektrokoagulation und Entfernung geschwuriger Geschwul8tteile erlauben 
Schaffung eines asepti8chen Operationsfeldes. 

9. Hyperiimie - abgesehen von ihrer allgemein biologischen Bedeutung -
und starker Flit8sigkeitsstrom nach auBen ("Lymphorrhoe") rufen eine mecha­
ni8che AU8schwemmnng offener Operation.swunrien hervor. 

10. Anregung der Heilung8neigung und gunstige Narbenbildung (starke Ver­
kleinerung del' ursprunglichen Lucke). 
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II. Bei Geschwiilsten, die bis auf Knochenhaut oder Knochen iibergegriffen 
haben, kann zur Verkleinerung des Eingriffes zunachst auf Entfernung des 
befallenen Knochens verzichtet und seine Sequestrierung nach Zerstorung der 
Geschwulst durch Koagulation abgewartet werden. 

12. Erleichterung der Rezidivoperationen. 
13. Wenn notig, kann die Dauer einer Einzeloperation auf die geringste Zeit 

beschrankt werden. 
Wir haben eingangs hervorgehoben, daB die moglichst weitgehende Annaherung 

der elektrochirurgischen Operationsverfahren an das gewohnte anatomische Operieren 
zu erstreben sei. So sollen sich die Vorziige der elektrochirurgischen Methoden 
mit der Sicherheit des nach den jeweils gebotenen anatomischen Richt­
linien verlaufenden Eingriffes vereinigen. Daraus ergibt sich, daB bei Ent­
fernung der verschiedenartigen Geschwulste zunachst einmal die fur das betroffene 
Gebiet geltenden schulgemafJen Operationsverfahren auch fur die Elektrochimrgie 
mehr oder minder Geltung haben, so daB im folgenden vor allem die durch diese 
bedingten Abweichungen vom gewohnten Operationsablaufe geschildert werden 
sollen. 

Die besondere Operationslehre, die allgemeine und besondere Lehre von den 
Geschwulsten, die Statistik einzelner Operationsverfahren bei bosartigen Ge­
schwiilsten konnen in diesem Rahmen nur gestreift werden, wie denn auch die 
Betonung auf den Moglichkeiten liegt, die uns die Elektrochirurgie bei der Ge­
schwulstbekampfung eroffnet. 

2. Die Grundlagen der Technik elektrochirurgischer Geschwulstoperationen. 

Der Schmelzschnitt tritt an Stelle des mit dem Messer gefiihrten Schnittes. 
Er wird entweder koagulationsarm oder koagulationsreich ausgefiihrt, je nachdem 
man eine schmale oder breitere Barre zum Korper wiinscht, und je nachdem 
blutarmes oder blutreiches Gewebe durchtrennt wird. 

An parenchymatosen Organen wird man meist koagulationsreich schneiden. 
Falls die eine Flache des Schnittes ohnehin wegfallt - wie bei Mammaampu­
tation -, oder wenn man Gewebe zu beiden Seiten des Schnittes opfern kann, 
wird man oft Zeit und Blut sparen konnen, wenn man zunachst einen Koagula­
tionswall setzt, der dann mittels Schmelzschnittes ohne jede Blutung leicht durch­
trennt wird. Wir haben bereits erwahnt, daB das richtig ausgefiihrte koagula­
tionsarme Schneiden mit der Praparierelektrode (Nadel oder Praparierlanzette) 
weitgehend anatomisch vorgenommen werden kann, vorausgesetzt, daB man 
sein Instrument beherrscht und die notige Ubung besitzt. 

Durch A usnutzung der lockeren Gewebsspalten fUr stumpfes Vorgehen und durch 
gelegentliches Praparieren mit Messer oder Schere in Nahe grofJerer GefafJe und 
von Nerven, durch doppeltes Unterbinden von GefafJen, die fur thermische Blut­
stilZung zu grofJe Lichtung besitzen, durch Verkochung kleinerer GefafJe - auch 
wenn sie spritzen - "unter dem Tupfer" mit Durchtrennung und Entfernung 
von' Knochen- oder Knorpelteilen mit Sage oder Zange - durch diese Technik 
gelangt man zur zweckmafJigen kombinierten Operation. 

Bei der elektrochirurgischen Ausrottung von Geschwiilsten kommen nun ferner 
im wesentlichen drei verschiedene technische Verfahren zur Anwendung, die je 
nacho Erfordernis untereinander zu verbinden sind. 
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1. U mlmllung mittels Elektrokoagulrttion im Gesunden. Der K OrtgltZrttionSlcrtZZ 
wird mit dem Schmelzmes8er d1lrchschn'itten - erne ute Koagulation, auf die wieder 
Schmelzschnitt folgt= /i}ntjermmg einer Gescll1nllst !lurch Umu:rtZZung mittels 

Abb.15a. Umwallung eiller Oeschwulst durch Elektroknagulation illl Gesunden nnd Ausschneiden 
.lmeh ::;chlOclr.schnitt. 

Abb.lGO. Elektrokoag-n],tt .ioll einer Geschwulst nnd schichtweises Abtragen des verkochten Gewebes 
mit (leI' Handschlinge . 

Abb.1(i1. Elcktrokoagnlation cineI' Geschwuliit nnd ihrc schrittwcise Aushohlung. Dadurch wird 
Druck auf ri"s ulllgebenrie Gewebe vermieden. bzw. del' Druck del' GeschwuIst "uf die Umgebung 
vermindcrt. so .[al3 schliel3lich die R"ndabschnitte unter mech"nischer Gcwcbcschonung entfernt 

werden konn en (z . B. bei Gehirnoperat.ionen). 

Elektrokongulrttion (Circumvallation lCLARK]) und schrittweise Anwendung des 
SchmelZ8chnittes im Gesunden (zum Beispiel bei Amputatio mammae) (Abb.159). 

2. Elektrokongulrttion und Abtmgen des verkochten Gewebes ml:t Brtnd­
schlinge oder 8chmelzmesser. Erneutc Elcktrokoagulation und Entfernung des 
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Koagulationsgewebes = Ent/ernung einer Geschwulst durch schichtweise Elektro­
koagulation der Geschwulst selbst (zum Beispiel bei geschwiirigen Geschwiilsten 
der Haut) (Abb. 160). 

3. Schichtweise Elektrokoagulation und A ushOhlung einer Geschwulst zu ihrer 
Verkleinerung und zur Herabsetzung der Spannung gegenuber dem benachbarten 
Gewebe (zum Beispiel bei Operation von Gehirntumorennach CUSHING) (Abb.161). 

Das kombinierte Operationsver/ahren und die drei geschilderten besonderen An­
wendungen der Elektrokoagulation und des Schmelzschnittes bilden die Grundlage 
der Elektrochirurgie der Geschwiilste und bringen bei der groBen Mehrzahl von 
Geschwulstoperationen mehr oder minder deutliche Vorziige gegenUber der Messer­
operation mit sich. 

Falls die Operationswunde durch Naht geschlossen werden soIl, wird auch 
hier nach der Regel die Koagulationsschicht der Haut angefrischt. Wir ziehen 
aber vor, wenn irgend angangig, die Wunde offen zu lassen, bzw. nur durch 
lockere Lagenahte zu schlieBen und mit Jodoformgaze zu bedecken. Auf diese 
Weise erhalt man, wie im Allgemeinen Teil ausfiihrlich geschildert wurde, einen 
kraftigen Exsudationsstrom, der vielleicht noch lebensfahige Geschwulstzellen 
neben Giftstoffen ausschwemmt. Ferner bietet die o//ene Wunde den Vorzug, 
daB man die Bildung der Granulationen nach AbstofJung der N ekrosen uberwachen, 
Geschwulstreste, bzw. Rezidive /rUhzeitig erkennen und so/ort durch erneute Elektro­
koagulation zerst6ren kann. 

Wundinfektionen - auBer gelegentlichem Erysipel, das auch nach Naht­
verschluB auftreten kann - kommen nicht vor, wenn man die Wunde in Ruhe 
laBt und jede mechanische oder chemische Beeintrachtigung vermeidet. Die 
Narbenbildung ist kosmetisch derart gUnstig - oft besser als nach Naht -, dafJ 
die Vorziige dieser W undversorgung und -behandlung den N achteilliingerer Heilungs­
dauer meist weit uberwiegen. 

Bei Beobachtung dieser durch Granulation heilenden Wunden sieht man erst, 
daB selbst nach scheinbar sehr radikaler Ausrottung der Geschwulst sich Rezidive 
zeigen konnen, die sonst unbemerkt unter der Narbe der genahten Wunde zu­
nachst in die Tiefe gewachsen waren. 

3. Probeexzision und Probepunktion. 

Beim Verdacht au/ b6sartige N eubildungen ohne sicheren Befund wird yom 
praktischen Arzt oft Probeexzision, bei der Moglichkeit einer Fliissigkeitsansamm­
lung im Bereiche der Geschwulst Probepunktion zur Klarung derDiagnose vor­
genommen. Wegen Verdacht auf Eiteransammlung werden gelegentlich In­
zisionen ausgefiihrt, die stark blutende Geschwulstwunden setzen. 

Durch diese Verletzungen der Gesch'wulst werden die Heilungsaussichten nach 
der etwa n6tigen Operation aufJerordentlich verschlechtert, besonders, da sie nicht 
so/ort angeschlossen werden kann. Dasselbe gilt fur die Strahlenbehandlung, so daB 
FORSSELL dringend vor der auBerhalb vorgenommenen Probeexzision warnt 
(vgl. auch REGAUD). 

Probepunktion kann eine verhangnisvolle Ausbreitung von Sarkom herbei­
fiihren, wenn sie zur Klarung der Frage: Sarkom oder chronische eitrige Osteo­
myelitis mit AbszeBbildung, angewandt wird. Jede Probepunktion sollte mit 
der Elektrodenkaniile vorgenommen werden, so daB beim Zuriickziehen der 
Nadel die Wunde durch Koagulation zerstort werden kann. 
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Wenn man bedenkt, daB immer wieder bei Weichteil- und besonders Knochen­
sarkom zunachst mit einer Radikaloperation gewartet wird, da irgendeine 
gntartige Erkrankung angenommen wird - Ostitis fibrosa, chronische Osteo­
myelitis - (vgl. LEXER) und daB beginnende Hautkarzinome nicht selten als 
gutartige Geschwiilste oder Geschwure mit feuchten oder Salbenverbanden 
behandelt werden, bis schlieBlich die schlechtesten Heilungsaussichten - so­
wohl fUr die Operation als auch die Bestrahlungsbehandlung - bestehen, dann 
erscheint nur ein A usweg zweckmaBig: fur jede Geschwulsterkrankung einen 
Behandlungs- und Beobachtungsplan nach klinischer Untersuchung zu fordern. 

Uber das ganze Fragengebiet der Probeexzision unterrichtet die Darstellung BAUMECKER. 

in den "Ergebnissen der Chirurgie" (1931). 

Es besteht kein Zweifel, daB jede mechanische Beeintrachtigung b6sartiger 
Geschwulste deren Wachstum und M etastasierung aufJerordentlich beschleunigen 
kann, besonders wenn eine blutende Wunde, wie bei der Probeexzision oder -punk­
tion, gesetzt w!:rd. 

Diese diagnostischen MaBnahmen sollen daher ausschliefJlich in der Klinik 
vorgenommen werden, in der gleichzeitig der Behandlungsplan aufgestellt und, 
wenn es sich um einen operablen b6sartigen Tumor handelt, Operation ohne Zeit­
verlust angeschlossen werden kann. Aber auch hier ist unseres Erachtens die 
Exzision vor dem eigentlichen Eingriffe nur durchzufUhren, wenn sie unbedingt 
angezeigt erscheint; denn meist wird sich schon beim Einschnitt makro­
skopisch oder durch sofort angefertigten mikroskopischen Gewebsschnitt die 
Diagnose sichern lassen, so daB bei Anzeige zur Operation diese sofort vorgenommen 
werden kann. 

Heute ist die Forderung zu erheben, daB Probeexzisionen grundsatzlich elektro­
chirurgisch ausgefuhrt werden, da dieses Verfahren Entfernung von Geschwulst­
teilen unter gleichzeitiger Elektrokoagulation oder Verschmelzung des Wund­
bettes ermoglicht (DYROFF, WUCHERPFENNIG, v. SEEMEN), wobei die mit 
richtiger Technik ausgeschnittenen Gewebsstiicke derart geringe morphologische 
Hitzeveranderungen aufweisen, daB die Geschwulstdiagnase gestellt werden kann. 
Aber auch wenn sich an dem ausgeschnittenen Gewebsrand starkere Hitze­
veranderungen finden, so ist fiir den Geiibten trotzdem in der Regel eine genaue 
histologische Diagnose moglich (BOSTROM). Immerhin hat man sich davor 
zu huten, normale durch Hitze veranderte Zellen fiir Geschwulstzellen zu 
halten. 

Die A usschneidung wird am einfachsten mit einer feinen Draht- oder Band­
schlinge - die dann wegen der groBeren Tiefenwirkung nicht zu klein sein darf -
vorgenommen. Das Wundbett wird koaguliert, bis es trocken erscheint; die Elektro­
operation der Geschwulst wird gegebenenfalls angeschlossen. 

Es ist noch kurz auf die Probeausschneidungen nach der Elektrooperation 
einzugehen. 

Rach AbstofJung der Koagulationsnekrose der offenen Operationswunde 
erscheinen sehr kriiftig U'uchernde Granulationen, die gelegentlich kaum von 
Geschwulstzapfen zu unterscheiden sind. In anderen Fallen beobachtet man 
an irgendeiner Stelle der Wundflache ein starkeres Wachstum, so daB man 
mit groBer Wahrscheinlichkeit auf einen Geschwulstrest schlieBen kann. SchlieB­
lich wird man nach unt'ollstandiger Operation grofJer Geschwiilste darauf warten, 

v. Secmen, Elektl'ochirllrgie. 15 
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daB an bestimmten Stellen des W undbettes Geschwulstreste zu wachsen beginnen, 
damit man hier moglichst friihzeitig nachoperieren kann. 

Die histologische Untersuchung der bei uns operierten Geschwiilste und der 
Probeausschneidungen wird regelmaBig im pathologischen Institut der Uni­
versitat Munchen ausgefuhrt (Vorstand Prof. Dr. BORST). 

Stets hat man also den Ablauf der AbstofJung der Koagulationsnekrosen genau 
zu verfolgen. Mit Ausbildung der Granulationen werden zu verschiedenen Zeiten 
aus wechselnden Abschnitten der W unde Probeausschneidungen vorgenommen. 
Auf diese Weise ist es moglich, den Heilverlauf auch histologisch genau zu 
verfolgen und etwa notwendige Nachoperation friihzeitig zu beschlieBen. 
Diese wiederholten elektrochirurgischen Probeexzisionen konnen ohne Schmerz­
erzeugung und daher ohne Betaubung beim Verbandwechsel ausgefuhrt werden. 

Wir haben bereits erwahnt, daB wir eine Beeinflussung des Geschwulstcha­
rakters im gunstigen Sinne - vgl. die erwahnte Beobachtung von HENSCHEN -
bisher nach unvollstandiger Operation oder bei Rezidiven nicht fanden. 

Hingegen beobachteten wir bei mehrfacher Rezidivoperation eines fibro­
plastischen Sarkoms der Wange und Orbitagegend, daB die Bosartigkeit der 
Geschwulst, soweit dies morphologisch festzustellen ist, zunahm. Das Spindel­
zellensarkom zeigte eine starkere Polymorphie der Zellen. Andererseits haben 
wir bisher nicht gesehen, daB eine derartige Steigerung der Bosartigkeit einer 
Geschwulst, bzw. die Beschleunigung des Wachstums, die scheinbar doch seltener 
als nach unvollstandiger blutiger Operation auftritt, sich nachteilig auswirkten bei 
mehrzeitigen Operationen. 

Bei sehr grofJen Tumoren, besonders aber bei stark kachektischen Kranken, 
ist oft die vollstandige Entfernung der Geschwulst durch eine Operation nicht 
moglich, da der Eingriff zu grofJ wiirde, vor allem aber, weil man den Kranken 
eine zanger dauernde Vollnarkose nicht zumuten kann. Wir haben bei solchen 
Kranken in Chlorathyl-, Ather- oder Chloroformrausch, je nach Anzeige, so 
viel, als in kiirzester Zeit moglich, von der Geschwulst elektrochirurgisch entfernt, 
beispielsweise bei Oberkieferkarzinom. Oft erholen sich nun die Kranken bei 
geeigneter Pflege uberraschend gut und schnell, so dafJ nach 8-21 Tagen die voll­
standige Operation in Allgemeinbetaubung mit aller Sorgfalt durchgefuhrt werden 
kann. Die Ergebnisse solcher Eingriffe ermutigen, und wir erblicken in dieser 
Durchfuhrung der Elektrooperation einen Fortschritt. 1m Gegensatze zu dieser Auf­
fassung sieht CLARK eine Gegenanzeige zur Anwendung der Elektrooperation, 
wenn die Unmoglichkeit besteht, bei der ersten Operation das gesamte Ge­
schwulstgewebe zu entfernen. Er zieht dann Bestrahlungsbehandlung vor. 

Die histologischen Untersuchungen der Probeausschneidungen aus den Granu­
lationen ergeben, falls kein Tumorgewebe mehr nachzuweisen ist, meist ahnliche 
histologische Bilder. Sie zeichnen sich durch aufJerordentlichen GefafJreichtum 
aus und sind mehr oder minder eitrig, das heiBt mit Leukozyten durchsetzt. 

4. Anzeige zur elektrochirurgischen Operation der Geschwiilste. 
Operationssterblichkeit. 

Eine scharfe Anzeigestellung fur einzelne Geschwulstarten ist vorzaufig ebenso­
wenig anzugeben wie eine Grenze, wann uberhaupt noch ausgedehnte (inoperable) 
Geschwulste elektrochirurgisch angegangen werden kannen. 
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Anzeigestellung und Begrenzung des Begriffes "Operabilitat" hangen weit. 
gehend von der elektrochirurgischen Erfahrung des Operateurs abo 

An sich sind samtliche von aufJen zuganglichen Geschwiilste elektrochirurgisch 
zu operieren, wahrend die Erfahrungen uber die Elektrooperation von Tumoren 
parenchymatoser Organe noch kein abschlieBendes Urteil uber ihre Anwendungs­
moglichkeit erlauben. Wegen des geringen Operationsschocks und der Herab­
setzung der Operationsgefahrdung wird, wie erwahnt, die Grenze der Moglich­
keiten operativer Ge8chu'ulstbehandlung durch die Elektrochirurgie erheblich hinaus­
gesetzt. Ferner entschlieBt sich der Geschwulstkranke oft leichter fUr einen 
elektrochirurgischen Eingriff, wahrend er eine blutige Operation ablehnt. 
Seit CZERNY wurde <iiese Einstellung der Kranken immer mehr hervor­
gehoben, die in mancher Hinsicht fur die Geschwulstbekampfung ausgenutzt 
werden kann. 

Bei Geschwiilsten am Halse bringt die etwa notwendige Unterbindung der 
A. carotis communis wie die Schadigung oder Zerst6rung des N. vagus durch 
die Elektrokoagulation dieselben Gefahren mit sich wie bei der blutigen Ope­
ration (KEYSSER). Wir zahlen die Tumoren, bei denen das GefafJnervenbiindel am 
Halse nicht geschont u'erden kann. zu den a'uch elektrochirurgisch inoperablen. 
Wenn man das Wagnis trotzdem eingeht, so muB besondere Anzeige zum 
Abweichen von der Regel gegeben sein und mit der Gefahr des sofortigen t6d­
lichen Ausganges gerechnet werden. 

Wenn man von solchen Grenzfallen absieht, so ist die Operationsgefahrdung 
bei der Elektrooperation selbst grofJer Geschwiilste in schwieriger Lage weit geringer 
als bei anderen Operationsverfahren. 

Wahrend zum Beispiel bei blutiger Resektion des Oberkiefers (nach der 
Methode HAuTANT-MoNoD) HAuTANT von einer postoperativen Mortalitat 
von 11 % (unter 18 Fallen) berichtet, hatte NEW bei elektrochirurgischer Resek­
tion 0% (unter 97 Fallen), HOLMGREN 5,4% (unter 73 Fallen). 

Bei grofJen Geschwiilsten ist es sicher moglich, die operative Sterblichkeit auf 
ein M indestmafJ herabzudriicken, wenn man sich zu mehrzeitigen Elektrooperationen 
entschliefJt und die einzelnen Sitzungen nach dem jeweiligen Allgemeinzustande, 
bzw. der Erholung des Kranken, richtet. 

Bei geschwurigen Geschwulsten im Bereiche der Mundhohle besteht nach 
der elektrochirurgischen wie nach der blutigen Operation die Moglichkeit der 
Entstehung einer Lungenentziindung. 

Wir haben eine 63jahrige Kranke, die den grofJen Eingriff einer Halbseitenresektion des 
Unterkiefers wegen ausgedehnten, geschwiirigen Plattenepithelkarzinoms von Wange, 
Unterkiefer und Mundboden sehr gut iiberstanden hatte, am 10. Tage an gangranoser Pneu· 
monie verloren. 

Auch Erysipel kann wahrend der Nachbehandlung Gefahr mit sich bringen. 
Eine 53jahrige Kranke mit Oberkieferkarzinom, das geschwiirig gegen die MundMhle 

zu durchgebrochen war, hatte infolge der putriden Infektion der Geschwulst Fieber urn 
38°. Nach glatt verlaufener Oberkieferresektion von der MundMhle aus ging das Fieber zu­
nachst zuriick, urn am 5. Tage bis auf 40° anzusteigen. Es hatte sich ein Erysipel entwickelt, 
dem sich eine nicht fortschreitende Wangenphlegmone anschloB. Unter zunehmender 
Kreislaufschwache erfolgte am 14. Tage def Exitus letalis. 

Auf diesen unglucklichen Ausgang wird bei Besprechung der Nachbehand­
lung nach Oberkieferresektion noch zuruckzukommen sein. 

15* 
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5. Metastasen, Rezidive, Statistik, Nachbeobachtung. 

Es besteht kein Zweifel, daB sich klinisch als MetastaiJen anzusprechende 
Lymphdr11senvergrofJerungen nach der elektrochirurgischen Beseitigung des Ur­
sprungsherdes der Geschwulst zuruckbilden kannen. 

HENSCHEN wie DELBET beobachteten dauernde Riickbildung von Lymphdriisenschwel­
lungen nach elektrochirurgischer Zerstorung der urspriinglichen bOsartigen Geschwulst. 

Wir haben nach der Beseitigung von Tumoren der Brustdriise, der Lippe, 
der Zunge, des Ober- und Unterkiefers, des Penis derartige Ruckbildungen 
beobachtet. Nach spaterer Entfernung solcher riickgebildeter Lymphdriisen 
wurde in ihnen histologisch kein Karzinom oder Sarkom gefunden. Diese Fest­
stellung besagt jedoch nicht, dafJ es sich hierbei tatsiichlich gewissermafJen um Aus­
heilung von Geschwulstmetastasen handelt. Wir haben vielmehr auf Grund 
eigener klinischer und histologischer Beobachtungen schon berichtet, daB die 
RuckbildUng jener "Lymphdriisenmetastasen" entzundliche Vorgange betrifft, die 
ja gerade bei geschwiirigen Geschwulsten in den artlichen Lymphdr11sen vor­
kommen und histologisch das Bild· eines Sinuskatarrhs geben, wahrend klinisch 
die Lymphdr11senschwellung oft nicht von einer durch echte Geschwulst bedingten 
zu unterscheiden ist. Andererseits ist das Zuriickgehen vergroBerter Lymph­
driisen aber auch kein sicheres Zeichen dafiir, daB keine Geschwulstzellen in 
ihnen enthalten waren. 

So haben wir einen Kranken 2 Jahre nach der erfolgreichen Elektrokoagulation eines 
grofJen geschwilrigen Zungenkrebse8 an einem innerhalb weniger W ochen unglaublich rasch 
wachsenden metastatischen Karzinom der LymphdrUsen verloren. Auch bei diesem Kranken, 
dllssen Zungenkarzinom wegen seiner Ausdehnung, zusammen mit erheblichen regionii.ren 
Driisenschwellungen, die als Metastasen erschienen, als inoperabel zu bezeichnen war, 
bildeten Bick nach der Vernarbung der KoagulationslUcke die ge8chwollenen regionaren Lymph­
drUsen vollig zurUck. Der Kranke fuhlte Bich 2 Jahre vollig gesund; ein ortliches Rezidiv 
blieb bei gutem Aligemeinzustand aus. Eine Ausraumung der regionaren Lymphdriisen war 
wegen Ablehnung der Operation ausnahmsweise nicht erfolgt, wii.hrend Nachbestraklung 
angeschlossen wurde. 

Diese Beobachtung lehrt, daB an der alten Regel, welche die Beseitigung auch 
scheinbar unveranderter, regionarer Lymphdriisen verlangt, festzuhalten ist. 

Es erscheint aber in manchen Fallen von V orteil, mit A usraumung der regio­
naren Lymphdr11sen so lange zu warten, bis wahrend oder nach der Heilung des 
Geschwulstbettes und bei Besserung des Allgemeinzustandes des Kranken die 
geschilderte Ruckbildung einen radikalen und dabei einfacheren Eingritt gestattet. 
wahrend Dauer und Umfang der ersten Operation beschriinkt werden kannen 
durch vorliiufigen Verzicht ihrer Ausdehnung auf die Lymphdrusen. 

Auch KEYSSER verlangt die Ausrii.umung der regionii.ren Lymphdriisen nach der alten 
chirurgischen Regel. In 2 Fallen, wo sie wegen Verweigerung der Operation durch den 
Kranken ausgeblieben war, traten spii.ter groJle Lymphdriisenmetastasen auf. 

Zugangliche umschriebene Organmetastasen, zum Beispiel der Leber, konnen 
an sich durch Elektrokoagulation zerstort werden. Es ist aber noch vollig uner­
wiesen, ob auf diese Weise gelegentlich das Fortschreiten der Metastasierung aufzu­
halten ist. 

KELLY empfiehlt Koagulation und Belassung von metastatischen Lymph­
drusen an Ort und Stelle zur Vereinfachung und Verkiirzung des Eingriffs. In 
diese Lage wird man sich aber nur ausnahmsweise versetzt sehen; im allgemeinen 
wird man, wenn irgendmoglich, verdachtige Lymphdriisen entfernen. 
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Beziiglich Verbindung der Elektrochirurgie des Primiirtumors mit Strahlen­
behandlung von Metastasen verweise ich auf die Ausfuhrungen von SCHURCH. 

Ortliche Rezidive nach unvollstiindiger Operation zeigen sich wegen der auf­
fallenden Narbenschrumpfung, wie schon erwahnt, oft spat. 

Wenn sie in hohlenformigen Lucken (Oberkiefer, Rektum) auftreten, so 
haben wir gelegentlich auj3erordentlich rasches Wachstum beobachtet. HOLMGREN 

laBt die 1<'rage offen, ob nach hlutiger oder elektrochirurgischer Operation ein 
schnelleres Fortschreiten der Rezidive erfolge. Bis zu einem gewissen Grade 
scheint die Gesc}lIl"inrligkpit de8 TV ach8tmn8 der Rezidive eine "Raumfrage" zu 

Abb.162. Karzinomrc7.idiv ill einer Hauillm-be nach Xahtverschlull (IIl1utkarzinom der Nase). 
Aullerlich nicht alo snlrhes erkanut; dureh Schmelzschnitt entfcrnt. Vergr. 7 fl1ch. 

sein. Ein Rezidiv wird im Bereiche einer offenen Wunde ohne mechanischen 
Widerstand rascher aufsprieBen als in einer geschlossenen Wunde. 

Bei einem der wenigen Kranken, bei dem wir eine sofortige Liickendeckung 
durch Lappenversehiehung vornahmen, wuehs ein Rezidiv unbemerkt in die 
Tiefe. Lediglich die langsame, aber standige Gewichtsabnahme lieB den Ver­
dacht auf ortliches Rezidiv - hei fehIenden Fernmetastasen - aufkommen. 

42jahrigc Kranke mit einem rasch entstandenen Lnpnskarzinom der lV angen- 1lnd Unter­
kiefergegerul. Dureh Elektrooperation war die Geschwulst anscheinend bis weit ins Gilsunde 
entfernt worden, wobei ein Teil des Kopfnickers geopfert und das Gefa{3nervenbiindel am 
Halse freigelegt werden muBtc. Zn seiner sicheren Decknng wurde die Hantlappenverschiebnng 
vom Nacken her vorgerwmmen. 

Als nach glatter Wundheilung nur vorubergehende Erholung mit Gewichtszunahme, 
dann abel' Abnahme des Gewiehtes auftrat, wurde wegen Verdacht auf iirtliches Rezidiv 
del' eingcheilte Hautlappen wieder umschnitten und abgetrennt. Schon dicht IZamnter 
traf man art! Karzin01n. das gegen clie Flugdgaumengrube bis zur Schadelbasis gewachsen 
und jetzt auch dureh Elektrokoagulation nicht mehr viillig zu cntfernen war, cla es Hals­
nerven und -gefaBc dieht IImbBte. Die Kranke strub on diesern Rezidiv 3/4 Jahre noch der 
ersten Operation. 

Aber nicht nur unter Hautlappen, selbst unter der viel diinneren Schichte 
verpflanzter Epidermis kann gelegentlich ein Rezidiv, zunachst unbemerkt, 
in die Tiefe wuchern. 

Das Offenlassen der Lucken nach Elektrooperation begunstigt daher die fruh­
zeitige Erkennung von &rtlichen Rezidiven. Andererseits wird man die verliingerte 
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Heilungsdauer gern in Kauf nehmen, wenn kein Riickfall eintritt. Die glatte 
Narbenbildung von Koagulationswunden macht trotz der offenen Behandlung 
nicht after plastische Nachoperation notig. 

Uber die Zahl der Dauerheilungen nach Elektrooperation bestimmter Ge­
schwiilste, bzw. der Hiiufigkeit der Rezidive kann noch nichts AbschliefJendes 
ausgesagt werden. 

Die neuzeitliche Elektrochirurgie der Geschwulste reicht nur wenige Jahre 
zuruck, und erst die Entwicklung der kombinierten Operation fiihrte schlie.Blich 
dazu, daB das Verfahren in zunehmendem MaBe heute auch bei operablen 
Geschwiilsten verwandt wird. 

Aber auch wenn man die grundsiitzliche Anwendung der Elektrochirurgie, 
beispielsweise bei der Operation von Karzinom der Mamma oder des Rektum, 
fordert, so wiirde diese Umstellung der Operationstechnik, sogar innerhalb einer 
Klinik, auf mancherlei Schwierigkeiten stofJen. 

Zunachst setzt das elektrische Operieren nicht nur Kenntnis der Wirkungsweise 
und Beherrschung dieser Technik voraus, sondern auch, daB der durchzufiihrende 
Eingriff nach streng chirurgisch-anatomischen Gesichtspunkten dem Operateur ge­
liiufig ist. Es ist also gewissermaBen eine doppelte Ausbildung notig, bei der 
dann gerade die "operablen" Geschwulste meist schulgemiifJ mit dem Messer ent­
fernt werden. 

Es ist zuniichst noch undenkbar, daB der angehende Chirurg, selbst wenn er 
von Anfang an genau wie die Handhabung des chirurgischen Messers auch die 
allgemein elektrochirurgische Technik erlernen wiirde, diese nun bei einer 
groBeren Geschwulstoperation anwenden konnte, ohne denselben Eingriff mit 
seinen anatomischen und operativen Schwierigkeiten zuvor durch eigene Erfah­
rung grundlich zu kennen. 

Ein Vergleich der Leistung der beiden Operationsverfahren ware aber -
abgesehen von allen anderen Schwierigkeiten der Statistik - nur an einiger­
mafJen gleichgearteten Krankheitsfiillen moglich. 

Bisher wurde aber die Elektrochirurgie vorwiegend zur Operation fortgeschrittener 
Geschwiilste benutzt. 

HOLMGREN, der iiber neunjiihrige elektrochirurgische Erfahrung verfiigt, 
hatte bei 39 "blutigen" Oberkieferresektionen 13 Rezidive, bei 64 elektro­
chirurgischen 21. Bei unvollstandiger Operation war stets anschlieBende 
Radiumbestrahlung vorgenommen worden. Die Zahl der RuckfiiUe war also 
bei beiden Operationsverfahren ungefiihr gleich. Hingegen fand er eine erhebliche 
Verbesserung der Dauererfolge. Beziiglich Einzelheiten von HOLMGRENS Statistik 
verweise ich auf sein Referat (1928); es sei nur erwahnt, daB von II Oberkiefer­
resektionen im Jahre 19246 Kranke im Jahre 1928 symptomfrei befunden wurden 
(= 54%). Unter 64 Kranken beobachtete er 23 Dauerheilungen (= 35,9%). 

Diesen Zahlen werden von den besten Statistiken der blutigen Oberkiefer-
resektion die von FRITZ KONIG und MARTENS gegeniibergestellt: 

KONIG: 48 Totalresektionen, 8 Dauerheilungen (16,6 %). 
MARTENS: 79 Totalresektionen, 16 Dauerheilungen (20,2%). 
Von NEW (Klinik MAYO) wurden Oberkieferresektionen seit 1917, zuniichst 

mit Ferrum candens, dann elektrochirurgisch ausgefiihrt und mit Radium­
bestrahlung kombiniert. Es wurde schon erwiihnt, daB NEW keine postoperativen 
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Todesfalle erlebte. Unter 97 operierten Kranken wurde bei 38 Dauerheilung 
beD baehtet (= 36 % ). 

Von 15 Kranken del' letzten 3 ,Jahre mit groBen, sog. inoperablen Oberkiefer­
karzinomen odeI' Gesehwiilsten del' Haut, bzw. Sehleimhaut, die auf den Ober­
kiefer und den lihrigen Gesiehtssehadel lihergegriffen hatten und die man fruher 
lediglich ohne wesentlichen Erfolg bestrahlt hatte, konnte ieh 5 fUr die Dauer von 
bisher 1-3 .Jahren <lurch mehrzeitige Elektrooperation symptomfrei halten. 

Bemerkenswert ist ferner eine Statistik aw, dem Radiumhemmet in Stockholm 
liber die ErgebniRse verschiedener Behandlungsarten des Brustkrebses, die von 
WESTERMARK veroffentlieht wurde (1930). 

WESTERMARK (Radi'umhemrntt Stockholm). 

Mammakarzinom 

Fiinfjahrige Symptomfreiheit 

Ortliehe Rezidive. . . . . , 
Zwisehenraum bis Rczidivc f 
Fernmetastasen. . I 
Zwischenraum bis Fern- I 

metastasen . . . . . . . 

Lebensdauer nach Beobach­
tung der ersten Symptome. 
Monate ..... 

Lebensdauer n, ach del' ersten I 
Behandlung. Monate . . 

1921-23: 307 Falle davon keine Behandlung: 52 
hkibpn: 255 

--~--------------------.-----162 42 
--------~ -------

! Radiologische 
Schwed. Operation Vor- 'I I Be~an~lung. + 

Operations- + Nach- . bestrahlung C ektro~hlrnr~lschc 
i\tatistik bestrahlung I + Operation I OperatlO~ bel den , prognostlSch un-

giinstigstcn Kre bAen 

---~ - -

55,7% 48% 29,2% 12,5% 
gleieh gleich gleich gleich 

gleich groBer groBer groBer 

39 49 61 67 
1-----

23 31 41 i 37 

31 

Aus dieser Zusammensteilung geht hervor, daB die ortlichen Rezidive bei der 
kombinierten Behandlung in viel geringerer Anzahl als sonst auftreten und daB 
die Ergebnisse der Verbindung von Elektrooperation und Strahlenbehandlung, 
selbst bei ung1'instigen Krankheits/allen, besser sind als bei schulmiifJiger Operation 
und kaum hinter den Ergebnissen nach blutiger Operation mit N achbestrahlung 
bei an sich gunstiyeren K arzinomen zuruckstehen. 

Schlie13lieh wurde libel' Erfolge der Elektrochirurgie bei sog. inoperablen Ge­
schwulsten und prfolglos bestrahlten Tumoren beriehtet, so bei bosartigen Ge­
sehwiilsten del' Raut des Gesiehtssehadels, der Lippen und Mundhohle, der 
Brust, des MastdannH, del' Gesehleehtsorgane, del' GliedmaBen, wobei mehr­
jahrige Heilung durch den ein- oder mehrzl?itigen elektrochirurgischen Eingriff 
erzielt wurde (BORDIER, PATTERSON, CUMBERBATCH, HOLMGREN, WYETH, 
KEYSSER, CLAIRJ\<lON1' und SCHURCH, LEXER, v. SEEMEN). 

Wir sehen also, daB ein endgiiltiges Urteiliiber die Verbesserung der Heilungs­
zitfern bei den hir die Elektrochirurgie in Frage stehenden operablen Geschwulsten 
noch nicht moglich ist. 
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Wir glauben aber, daB eine Verbesserung unserer Ergebnisse durch sach­
gemiifJe eleldrochirurgische Friihoperation, die im allgemeinen radikaler als mit 
dem Messer durchgefiihrt werden kann, zu erzielen ist. 

Allgemein chirurgisch besitzen die eleldrochirurgischen Ver/ahren hingegen bei 
zahlreichen Operationen feststehende Vorzuge gegeniiber der Messeroperation: 
Blutungsherabsetzung, Verminderung des Operationsschocks, Vermeidung grofJer 
Voroperationen usf. 

Ferner zeigen die Ergebnisse bei sog. inoperablen Geschwiilsten, daB hier die 
iirztliche und chirurgische Kunst ganz wesentlich durch den A usbau der Eleldro­
chirurgie bereichert worden ist. 

Die N achbeobachtung nach elektrochirurgischer Geschwulstoperation sollte 
in sehr kurzen Zwischenriiumen durchgefiihrt werden. Wir haben gesehen, daB 
nach unvollstandiger Operation Rezidive in kurzer Zeit sich zeigen konnen. Neben 
dem ortlichen Befund und Fahndung auf Metastasen ist Prufung des Aligemein­
zustandes, vor allem aber des Gewichtes, wichtig. 

Die Nachbeobachtung ist aber, wie eine planvolle Geschwulstbehandlung iiber­
haupt, durch die heutigen schlechten wirtschaftlichen Verhiiltnisse aufJerordent­
lich erschwert. 

Die Kranken kommen an sich in groBer Zahl erst mit weit fortgeschrittenen 
Geschwiilsten in klinische Behandlung. Wenn sie sich zur Operation ent­
schlieBen, drangen sie auf deren sofortige Durchfiihrung, so daB eine Vor­
bestrahlung meist ausgeschlossen ist. Kaum ist der Eingriff uberstanden, 
wird Entlassung in Behandlung des Hausarztes gefordert. Meist ist nur bei 
einheimischen Kranken eigene ambulante Nachbehandlung moglich. Auf diese 
Weise kann bei einer groBen Zahl von Kranken schon die Nachbehandlung 
nicht mehr von der Klinik, bzw. vom Operateur durchgefiihrt werden. Der 
Aufforderung zur Nachuntersuchung wird oft nicht Folge geleistet. Wenn diese 
vorgenommen werden kann, hat meist die Klinik die Kosten zu tragen. 

Auf diese Weise ist eine systematische Beobacktung der Geschwulstkranken 
beinahe unmiiglich, und ofter bekommt man die Kranken erst wieder zu Gesicht, 
wenn sie wegen ausgedehnter Rezidive die Klinik schlieBlich wieder aufsuchen. 

6. Wiederherstellende Operationen. 

Verbesserung von Entstellungen oder Deckung von De/elden fUhren wir erst 
aus, wenn wiederholte Probeexzisionen aus verschiedenen Stellen der Lucke 
gesundes Gewebe ergeben haben, Vernarbung eingetreten ist und Besserung des 
Aligemeinzustandes, wie Gewichtszunahme, Heilung annehmen lassen. 

Es wurde erwahnt, daB selbst groBere Lucken nach Elektrooperation im 
Bereich des Gesichtes mit kosmetisch gftnstigen Narben ausheilen, solange 
keine groBeren Knochenabschnitte entfernt werden muBten. Defekte in der 
Nahe oder unter Einbezug der Lider konnen sogar vernarben, ohne daB es wie 
sonst zu Ektropium kommt. Beim Verbinden von Wangendefekten kann man 
dem Narbenzug nach unten entgegenwirken, indem man die Wangemit einem 
von hier zur Stirn angelegten Heftpflasterstreifen nach oben zieht. 

Keloidartige Narben nach Schmelzschnitt oder Elektrokoagulation konnen 
durch Ausschneiden mit dem Messer und Naht der Wunde beseitigt werden, 
ohne daB die derbe Narbe wiederkehrt. 
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Liicken der Gesichtshaut mit Defekten des Ober- und Unterkiefers, nach 
Exenteratio orbitae, Verlust von Nase oder Teilen der Lippen erfordern aber 
erlisprechende grofJere plastische Operationen, die nach den Regeln der W iederher­
stellungschirurgie auszufilhren sind (vgl. LEXER). 

Gerade weil wir in diesen Operationsverfahren die MogIichkeit haben, selbst 
auBerordentlich schwere Entstellungen zu verbessern, darf man bei der elektro­
chirurgischen Operation von Gesichtsgeschwiilsten nicht weniger radikal als 
sonst vorgehen; denn die plastische Liickendeckung muB auf gesundes Gewebe 
erfolgen, und jeder Riickfall erschwert die neue Operation und gefahrdet das 
Leben des Kranken. 

Sofortige plastische Deckung von Gesichtsdefekten nach elektrochirurgischer 
Entfernung von Geschwiilsten verkiirzt zwar die Behandlungszeit, entzieht aber 
den Geschwulstboden der standigen Beobachtung, so daB Geschwulstreste 
unbemerkt in die Tiefe wachsen konnen, wahrend der verpflanzte Hautlappen 
ungestort anheilt, wie an einem Beispiel bereits geschildert wurde. 

Der pistolengrifformige Stirnkopfhautlappen nach LEXER erlaubt - besonders 
bei Mannern - Deckung selbst ausgedehntester Liicken des Gesichts. Bei 
Frauen wird neben ohrenwarts gestielten Stirnhautlappen Einheilung gestielter 
Lappen yom Oberarm oder, wenn notig, am Ober- oder Vorderarm angeheilte 
Wanderlappen von Bauchhaut, das Material zur plastischen Formung an Ort 
und Stelle bringen. Ferner ist die Verwendung eines runden, stielformigen 
Lappens, des Henkellappens, aus der Halshaut moglich, den FILATOW (1917) 
zum Lidersatz benutzte und der von ALDEN, der das Verfahren GILLIES und 
BLAIR zuschreibt, auch zur Plastik bei groBeren Gesichtsdefekten verwandt 
wurde. 

Es wird eine Hautbriicke durch zwei parallele Schnitte gebildet, die an der 
Halshaut, dicht unter dem Warzenfortsatz beginnen und entsprechend dem 
Verlauf des Kopfnickers schrag gegen das Brustbein ziehen. Die Breite der 
Briicke wahlt man gerade so groB, daB sich nach ihrer Losung von der Faszie 
des Kopfnickers die etwas unterhOhlten Defektrander bei gerader Kopfhaltung 
durch Naht wieder verschIieBen lassen, also etwa 4-5 cm. Der Briickenlappen 
verschmalert sich nach Losung von der Unterlage infolge Entspannung so stark, 
daB er nach Vereinigung seiner Schnittrander zu einem Henkel von knapp Finger­
dicke wird. Man faBt bei den Nahten, die den Henkel bilden, am besten nurUnter­
hautgewebe und die tieferen Schichten der Epidermis, um nicht durch Narben 
der Stichkanale unniitz Haut zu opfern. 1m Verlaufe der nachsten Tage tritt 
zunachst eine Verdickung durch voriibergehendes 6dem auf. Diesen Henkel­
lappen haben wir in einigen Fallen bei Frauen nach 3-4 Wochen bis zum 
Schwertfortsatz des Brustbeins verlangert. Er kann in diesem unteren Ab­
schnitt wegen der guten VerschiebIichkeit der Brusthaut etwas verbreitert 
werden, ohne daB eine auffallende Verziehung der Mammae eintritt. Wenn die 
Naht des Henkels fast vernarbt ist, d. h. ungefahr nach 3 Wochen, so ist er auch 
zur Verpflanzung bereit, nachdem man ihn zuvor durch wiederholte voriiber­
gehende Abklemmung von seiner Ernahrung yom unteren Ende her entwohnt 
hat. Wichtig ist, daB jede Mitnahme weiterer Haut, auch wenn sie vorher unter­
hOhlt war, bei der Abtrennung unterlassen wird, da nur die gedoppelte Haut 
geniigende Ernahrung yom oberen Henkelende erhalt, in welchem sich schon 
im Verlaufe der ersten 2 Wochen ausreichende GefaBversorgung und selbst 
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krii.ftige Arterien ausgebildet haben, was wir auch histologisch und in Injektions­
praparaten uberfhissiger Stucke von Henkellappen verschiedenen Alters fest­
stellen konnten. 

Die gedoppelte Haut, bzw. das Henkelrohr wird nun von der Narbe aus 
durch Einschnitte nur soweit aufgerollt, wie Einnahung in die durch Aus­
schneidung der Narbe entstandene Lucke erfolgt. Nachdem der aufgerollte 
und eingenahte Henkelabschnitt ErnahrungsanschluB gefunden hat, kann neue 
Narbenausschneidung und Einpflanzung des weiter aufgerollten Henkels erfolgen. 
SchlieBlich wird durch Abklemmen hinter dem Ohr der Henkel an die Ernahrung 
von der Einpflanzungsstelle her gewohnt, so daB er nun an seinem Ursprungsort 
abgetrennt und der Rest nach Aufrollung ebenfalls verwandt werden kann. Es 
ist wichtig, bei der Aufrollung die vernarbten Stellen vollig zu entfernen, da nur 
so eine volle Entfaltung und Ausnutzung der Henkelhaut moglich ist. In der 
Regel wird die Narbe an der Entnahmestelle linienformig; falls sie breiter wird, 
ist Narbenverbesserung ohne weiteres moglich. 

Der Henkellappen, der auf einer oder nach kurzem Zeitabstand auch an der 
anderen Halsseite angelegt werden kann, tritt ergiinzend zu den ubrigen Mog­
lichkeiten der Hautverpflanzung bei groBen ~sichtsdefekten. Bei den Lucken, 
die nach.Elektrooperation von Geschwiilsten des Gesichts entstehen, bietet 
er ferner den Vorteil, dafJ schon wiihrend der Nachbehandlung der Koagulations­
wunde das Material fiir die Liickendeckung gewissermafJen bereitgestellt werden 
kann, so daB nach Heilung und Vernarbung des Defektes der inzwischen von 
ernahrenden GefaBen gut versorgte Henkellappen abgetrennt und in die ange­
frischte Lucke eingepflanzt werden kann. Ein weiterer Vorzug des Henkel­
lappens ist darin zu sehen, daB die zur Verpflanzung bereitgestellte Haut schon 
vor der Einpflanzung geschrumpft ist, so daB nur mit verhaltnismaBig geringer 
weiterer Schrumpfung gerechnet werden braucht. 

Es bleibt hervorzuheben, daB die Anheilung frei verpflanzter Epidermis und 
gestielter Hautlappen, die Einheilung von Knorpel- und Knochenstiicken im Bereich 
angefrischter, elektrochirurgisch gesetzter Liicken aufJerordentlich glatt vor sich geht, 
weil der neue Mutterboden durch Reichtum an jungen und ungeschadigten ~­
faBen gute Ernahrungsbedingungen bietet. 1m ~gensatz dazu stehen die groBen 
Schwierigkeiten der Einheilung plastischen Materials in Defekten nach Radium­
oder Rontgenbestrahlung (vgl. LExER). 

Wenn durch mehrzeitige Elektrooperationen eine grofJe, als inoperabel zu be­
zeichnende Gesichtsgeschwulst oft nach monatelanger Behandlung schlieBlich zur 
Abheilung gebracht werden konnte und Erholung des Allgemeinzustandes ein­
getreten ist, eroffnet sich der Wiederherstellungschirurgie ein neues Feld. 

7. Bosartige Geschwiilste der Haut. 

Wir unterscheiden drei Formen von Hautkarzinomen: flache, tiefgreifende 
und papilliire Krebse, die entweder von unveriinderter gesunder Haut oder aber von 
krankhaft veriinderten Hautstellen ihren Ausgang nehmen. 

An sich bietet bekanntlich das beginnende, nicht ~n die Tiefe gewucherte 
Hautkarzinom bei radikaler Ausschneidung aus dem Gesunden giinstige Aus· 
sichten auf H eilung. 

Die Hautkrebse befallen vorzugsweise die Haut des ~sichtes und sind daher 
friih sichtbar. Trotzdem werden sie nicht selten als gutartige Verdickungen 
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oder Geschwiire hinhaltend behandelt, flO daB schlie13lich der Chirurg haufiger 
weit fortgeschrittene Karzinome, oft bereits mit ausgedehnten Lymphdriisen­
metastasen, zur Behandlung bekommt. 

Die Dermatologen, die ofter Frithformen des Hautkarzl:noms sehen als die 
Chirurgen, haben bei bestimmten Kl'ebsen sehr gute Ergebnisse mit Bestrah­
lung erreicht und bcvorzugen diese besonders bei gewiRsen Formen der Haut­
krebse des Gesichtes, da die Abheilung kosmetisch giinstige Narbenbildungen 
mit sich bringt (\'gl. YhESCHEH). 

Del' Erfolg der 8trahlenbehandlung ist abel' abhangig vom histologischen 
Bau des Krebse,." seiner Ausdehnung und nicht zuletzt von del' sachgemafJen 
Durchf1"ihrung der Thfrapie selbst, die stets langere Zeit in Anspruch nimmt. 

Tritt !ceine Abheilung ein, odeI' ist nach Heilung von ausgedehntem Karzinom 
der Gesichtshaut plastische Deckung notig, so sto13en die jetzt erforderlichen 
chirurgischen Eingriffe auf 8chwierigkeiten, die hauptsachlich durch die Be­
eintrachtigung des (JeICebes infolge del' 8trahlenwirkung geschaffen wurden, und 
die sich besonders in srhlechten Heilungsbedingungen flir plastische Operationen 
auBern. 

Unvollstiindig behandelte Halltkrebse - seien sie nun operiert odeI' be­
strahlt - zeigen sowohl fiir die Operation wie fiir die Strahlenbehandlung 
schlechtere Aussichten. Riel' bietet, wie wir sehen werden, die Elektrooperation 
allein oder in Verbindung mit Bestrahlung die beste bisher vorhandene Heilungs­
moglichkeit. 

Wahrend flOg. inoperable Hautkrebse seit CZEHNY immer wieder elektro­
chirurgisch ~1ngegangen wurden, setzte sich da;; Verfahren doch nicht durch, 
obwohl von sicheren Erfolgen berichtet wurde (BERVEN, JOHANSSON u. a.). 

Die operablen Hautkrebse wurden in groBerem AusmaBe erst seit Verwendung 
del' ungedampftcn Schwingungen des Hochfrequenzstromes (Rohrenapparate, 
neuere Diathermieappm'ate) mittels del' Nadelelektrode (WYETH "Acusector", 
"Radioknife") nnci del' Drahtschlingenelektrode (WUCHERPFENNIG) elektro­
chirul'gisch entfernt: die Wunde wurde durch unmittelbare Naht geschlossen. 

Es zeigte sich abel', daB auch die offen gela,ssenen Koagulationsl'itcken zu 
aufJerordentlich glattPr und feiner Vernarbung flihrten, die oft sogar einer N arbe 
nach Naht iiberlegen iRt. Auch wenn das Karzinom an ungiinstiger Stelle, 
wie im Nasenaugenwinkel Ritzt, habe ich bei einer ganzen Reihe von Kranken 
nach Vernarbung del' Koagulationsliicke nie eine Verziehung des tTnterlides 
beobachtet; selbRt mwh Opferung des inneren Drittels del' Haut des Unterlides 
bildete sich nach Abheilung ein eben nul' angedeutetes, keine Beschwerden 
verursachendes Ektropillm, das daher keine Nachoperation erforderlich machte. 
Dabei ist es vollig unnotig, bei del' elektrochirurgischen Zerstorung und Entfernung 
des Tumors nun besonders sparsarn rnit dern anscheinend gesunden umgebenden 
Gewebe umzugehen. dem] auch grofJere Koagulationsliicken verkleinern sich erheb­
lich und vernal' hen glatt unci flach, solange Sitz und Ausdehnung del' Ge­
schwulst nicht von vornherein spatere plastische Deckung erfordern. 

Es ist daher ein Fehler, vor dern nicht genug gewarnt werden kann, etwa im 
Vertrauen auf dip" l'iefenwirkung" elektrochirurgisch weniger radikal vorzugehen, 
als es die Regel von der Messeroperation verlangt. Die Tiefenwirkung hinsichtlich 
del' Zerstorung von Geschwulstzellen dad lediglich bis zur geringsten Grenze del' 
sekundarcn Nekrosenzone beriicksichtigt werden, die praktisch in del' Regel 
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mit der Wundflache selbst zusammenfallt, solange man nach dem Grundsaize. 
operiert, eine moglichst geringe Koagulationsnekrose (primare + sekundare) 
zurUckzula8sen. 

Die elektrochirurgische Operation der verschiedenen Formen der Hautkrebse 
geht stets nach denselben Grundsatzen vor sich. 

KIME (1929), ferner DANEL, LAMBLIN und DAVID (1931) heben diese Moglich­
keit der einheitlichen Behandlung der Hautgeschwulste auf elektrochirurgischem 
Wege mit Recht als Vorteil gegenuber der Strahlenbehandlung hervor, neben 
der kurzeren Behandlungsdauer bei gleichen Heilungsaussichten. 

AuBerdem ist aber eine grofJe Bereicherung der Behandlungsverfahren fur 
die Hautkrebse und eine Verbesserung ihrer Heilungsaussichten durch zweckmiifJige 
Verbindung der Elektrochirurgie mit der Strahlenbehandlung moglich (s. SCHURCH) 
[vgl. ferner BORDIER, MATAGNE (1922), TOUSEY (1925), WARD (1926), STRATTON 
(1927), NARAT (1928), HALBERSTAEDTER und SIMONS (1928, 1930), ARCHAMBAULT 
und MARIN (1929), ELLER und Fox (1930), BUSCHKE und LOEWENSTEIN (1930), 
MUSGER (1931), STRAUSS (1931)]. 

1. Die oberfliichlichen Hautkrebse werden nach Umwallung durch Elektro­
koagulation (am besten mittels der. abgerundeten Kante einer Koagulations­
elektrode) schichtweise bis ins gesunde Gewebe hinein koaguliert und entfernt. 
Zuriicklassung einer moglichst geringen Koagulationsnekrose solI man sich 
zur Regel machen. Blutstillung durch Koagulation unter dem Tupfer. Salben­
verband. 

Unter ziemlich erheblicher Flii8sigkeitsabsonderung stoBen sich in 4-8 Tagen 
die Koagulationsnekrosen vollig ab, und in 14 Tagen bis 6 W ochen tritt Heilung 
ein unter erheblicher Verkleinerung der Lucke durch die Narbe. Bei Karzinomen 
des Ohres und der Nase kann bei Knorpelbeteiligung die Heilungsdauer infolge 
Knorpelnekrosen etwas langer betragen, geht aber auch hier meist unter 
uberraschend gunstiger Narbenbildung vor sich. 1m Gesicht wird entsprechend 
den naturlichen Faltenbildungen (Nase - Lippe und Nase - Auge) die Liicke 
senkrecht zu deren Verlauf mit He/tpflasterstreifen zusammengezogen, um die 
Narbenschrumpfung, die, wie erwahnt, ohne nennenswerte Verziehungen erfolgt, 
in jener Richtung zu unterstutzen. 

2. Bei papillar wuchernden Krebsen wird man einfacher die erhabene Ge­
schwulst an ihrem Stiele durch koagulationsreichen Schmelzschnitt abtragen und 
dann erst mit der schichtweisen Koagulation beginnen. 

Beide Eingriffe werden in Leitungsaniisthesie oder nach U mspritzung weit im 
Gesunden, bei besonderer Anzeige in oberflachlicher Allgemeinnarkose ausgefiihrt. 

StOrungen wahrend der W undheilung.. gelegentlich Erysipel. 
3. Bei tiefgreifenden Ka1'zinomen wird (meist in Allge..meim,betaubung) schicht­

weise durch elektrische Verkochung in die Tiefe vorgedrungen, indem man am 
besten im gesunden Gewebe am Rande der Geschwulst beginnt und das koagulierte 
Gewebe jeweils mit der Bandschlinge abtragt. Auf diese Weise wird dasKarzinom 
von verschiedenen Seiten aus dem Gesunden her angegangen und entfernt. 
Sobald das Hautkarzinom in die Muskulatur oder in Knochen hineingewuchert 
ist, mufJ man besonders reichlich gesundes Gewebe opfern, um einigermaBen 
sicher zu gehen, daB man keine Geschwulstteile zuriickliiBt. Nach der elektro­
chirurgischen Beseitigung dieser ausgedehnten Krebse dauert die Wundheilung 
durchnittlich 4-10 Wochen. 
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Bei fortgeschrittenen Lidkarzinomen kann Ausraumung der AugenhOhle, bei 
Karzinom der Gesichtshaut Teilresektion von Ober- oder Unterkiefer notig werden, 
die, wie ublich, mit MeiBel und LUERscher Zange ausgefuhrt werden. Zuvor 
werden die in den Knochen hineingewachsenen Geschwulstteile durch Elektro­
koagulation vernichtet. 

4. Bei Karzinomen, die auf krankhaft veranderter Haut entstanden sind - so 
bei den Lupuskarzinomen usf. -, ist es notwendig, die geschadigte Raut oder 
das Narbengewebe in der Umgebung des Krebses riicksichtlos zu entfernen, um Rezi­
dive zu vermeiden und fiir die Wunde giinstige Reilungsbedingungen zu schaffen. 
Auch bei diesen Krebsformen ist, wenn sie das Gesicht befallen haben, oft 
Resektion von Knochenabschnitten notig. 

5. Die giinstige Wirkung der Elektrokoagulation auf die Reilung von Ge­
schwtiren in geschadigtem Gewebe hat sich besonders bei Rontgengeschwiiren 
gezeigt, die nach griindlicher Verkochung, wenn auch langsam, zur Vernarbung 
gebracht wurden. Der Kranke empfindet als besonderen Vorteil dieses Ver­
fahrens, daB er gleichzeitig mit dern Eingriff von den oft aufJerordentlich starken 
Schmerzen befreit winl. 

Ebenso wie die anderen Karzinome, die auf geschadigter Raut entstehen, 
sind die Rontgenkarzinome durch schichtweise Elektrokoagulation und Abtragung 
des verkochten Gewebes bis ins Gesunde zu behandeln. Dabei soll man mit 
der Bandschlinge lediglich verkochtes Gewebe abtragen, urn die starke Gewebs­
blutung, die aus den briichigen GefiifJen des Rontgenkarzinoms erfolgt, zu ver­
meiden. Arbeiten mit der Bandschlinge oder mit der Messerelektrode ohne 
vorausgehende Verkochung der Geschwulst kann die Blutung nicht vermeiden. 
Die Aussichten einer erfolgreichen Elektrooperation des Rontgenkarzinoms 
sind neben der Ausdehnung des Tumors hauptsachlich durch dessen Lage be­
stimmt. An den GliedmaBen, besonders an den Randen, ist es oft notig, einzelne 
Finger, Sehnen oder Knochenabschnitte zu entfernen, die sich in der Nachbar­
schaft des Karzinoms befinden, wenn nicht iiberhaupt Amputation angezeigt 
erscheint. Jedenfalls mufJ die elektrochirurgische Behandlung ohne Riicksicht so 
griindlich durchgefiihrt werden, dafJ keinerlei verdachtiges Gewebe zuriickbleibt. Auf 
diese Weise laBt sich vielleicht ofter als bisher spatere Amputation vermeiden. 

BORDIER (1921) hat wohl als erster Rontgengeschwiire und -karzinome 
durch Elektrokoagulation zur Abheilung gebracht, und zwar an seinen eigenen 
Randen. Er schildert das sofortige Nachlassen der starken Schmerzen und den 
glatten und beschwerdefreien, wenn auch langsamen Reilungsvorgang (4 bis 
6 Wochen). Auf Grund von weiteren Erfahrungen an 10 Kranken warnt BORDIER 
(1927) davor, beim Rontgengeschwiir Radiumbestrahlung zu versuchen oder diese 
mit Absicht einer Elektrokoagulation vorauszuschicken, da dann die Heilungs­
aussichten fiir die elektrochirurgische Behandlung verschlechtert wiirden. Auch 
NICOLAS (1930) lieferte eine Selbstschilderung der erfolgreichen Beseitigung 
eines Rontgenkarzinoms am Mittelfinger durch Elektrokoagulation. 

STURMER und WB"CRERPFENNIG (1930) heben die groBe Erleichterung der 
operativen Entfernung von Rontgengeschwiiren durch das elektrochirurgische Ver­
fahren hervor, das auBerdem die Vernarbungsneigung anrege. Auch JUNGLING 
(1931) hat ein groBes Rontgenulcus erfolgreich mit Elektrokoagulation be­
handelt und nach AbstoBung der Koagulationsnekrosen Epidermislappen zur 
Anheilung gebracht. 
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Unsere eigenen Erfahrungen iiber Anwendung der Elektrochirurgie bei 
Rontgengeschwiir und -karzinom sind sehr giinstig. Es ist zu empfehlen, 
moglichst fruhzeitig ausgiebigste Elektrokoagulation bis weit ins Gesunde vorzu­
nehmen, die nicht nur dem Kranken augenblicklich die oft auBerordentlich 
starken Schmerzen nimmt, sondern auch zu auffallend widerstandsfahigen 
Narben fiihrt. 

Nach der geschilderten elektrochirurgischen Entfernung von Hautkarzinomen 
wird auch bei kleinen Geschwulsten, wie schon einleitend ausgefiihrt wurde, 
auf Naht verzichtet. 

Durch den N achteil verzogerter W undheilung werden Vorziige eingetauscht, 
die unseres Erachtens stark ins Gewicht fallen (vgl. S. 224). Wahrend die kleinen 
Liicken mit Salbenlappen bedeckt werden, sind hOhlenformige Defekte, be­
sonders nach Teilresektionen von Knochen, mit J odoformgaze zu tamponieren, 
die sich meist nach 3-4 Tagen unter dem Exsudationsstrom von selbst ablost. 
Sie wird durch Salbenlappen ersetzt, die die Wunde auch offen halten 
sollen. Etwa nach einer Woche liegen kraftige Granulationen vor, wahrend 
vom Rande her schon Uberhiiutung beginnt. Aus den verschiedensten Teilen der 
Wundflache werden gelegentlich beim Verbandwechsel ohne Betaubung und 
fUr den Kranken unauffallig und schmerzlos Probeexzisionen mit der feinen 
Drahtschlinge gemacht. 1m allgemeinen erfolgt nun Vernarbung nach 3-8 
Wochen, je nach Lage und GroBe der Wunde. Wenn keine Storung der Heilung, 
wie Erysipel, auf tritt, sind die Kranken vollig ohne Beschwerden und konnen 
von Anfang an aufJer Bett sein. Bei grofJen Wunden treten gelegentliche Tem­
peraturerhOhungen ein, ohne dafJ an der W unde oder allgemein etwas Besonderes 
festzustellen ware. Diese Temperatursteigerungen beginnen oft nach dem Ab­
schlusse der Demarkierung der Koagulationsnekrosen. 

Wenn aus besonderem Grunde durch Elektrokoagulation geschiidigter oder 
zerstOrier Knochen nicht sogleich beseitigt wird, dann verzogert sich die Wund­
heilung im Bereiche des nekrobiotischen Knochenabschnittes wesentlich. Die 
SequesterabstoBung tritt friihestens nach 6 Wochen, meist aber erst nach 
10, 12 Wochen oder spater ein. Das Allgemeinbefinden ist trotzdem meist 
vollig ungestort. Die Heilung kann gelegentlich durch Sequesterentfernung be­
schleunigt werden. Wenn aber beispielsweise wegen jauchig infizierten Tumors 
der darunter liegende erkrankte Schadelknochen wegen Infektionsgefahr nicht 
sogleich bei der Operation entfernt wurde, so empfiehlt es sich, geduldig bis 
zur spontanen SequesterabstoBung abzuwarten, um die Vorteile dieses Vor­
gehens auszuniitzen und ungestorten Heilverlauf zu erzielen. 

Der elektrochirurgischen Entfernung grofJer Gesichtsgeschwulste, die auf den 
Knochen ubergegriffen haben, gleicht die Behandlung von Tumoren, die umgekehrt 
ihren A usgang von den N ebenhohlen oder der A ugenhohle genommen haben 
und nach vorne zu in die Weichteile durchgebrochen sind. Bei besonders groBer 
Ausdehnung des Tumors, vor allem aber bei schlechtem Allgemeinzustande der 
Kranken, wird man die elektrochirurgische Entfernung der Geschwulst zweck­
miifJig auf mehrere Einuloperationen verteilen (vgl. Beispiel 5). 

Bei der ersten Operation wird in Rauschnarkose lediglich soviel von der oft 
geschwurigen Geschwulst beseitigt, als in wenigen M inuten abgetragen werden 
kann. Eine oberflachliche Koagulationsschicht bleibt zuriick (vgl. Abb.176). 
Wahrend der AbstoBung der Koagulationsnekrosen und Reinigung der Wunde 
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erholt sich nun der Kra,nke meiHt auffallend rasch. Statt der den Krii,fteverfall 
verschuldenden gesorptioll aus dem ja,uchig zerfallenen Tumor tritt nach der 
elektrochirurgischen Vprkleinerung del' Geschwulst kraftige Exsudation. Den 
Koagulationsnekrosen folgt GranllhLtionsgewebe, in dem man fruh die Ge­
.schwul.stre.stc erkennt, die einern nun den TVeg zur neuen, oft jetzt radikal durch­
luhrbaren Operation Icei.wm (vgl. Ab!>. Iii). 

~ ach V ernarbm~g dieser grof3en K oagulation.sdefekte und nach Erholung de.s 
Allgerneinbefinden.s werden mtch den Regeln der Wiederher.stellung.schirurgie die 
pla.sti.sche Deckung dPT Lucke und W iederher.stellung der Forrn vorgenommen. 

Die elektrochirurgische Operation einer solchen grof3en Geschwul.st - zuweilen 
in rnehreren 8itzungen -, die notige Nachbeobachtung une! schlie13lich die wieder­
her.stellenden Operationen bringen die Notwendigkeit oft sehr lang dauernder 
Behandlu,ng rnit vie len Einzeloperationen mit sich. Die lange Dauer der Be­
handlung winl abcr stets durch Pausen zu unterbrechen sein, in denen der 
Kranke ambulant behandelt werden odeI' sich zu Hause erholen kann. 

Wenn auch schlieBlich nur bei einern Teil dieser Kranken, bei denen fruher 
lediglich wenig crfolgreiche Rontgenbestrahlung durchgeflihrt wurde, Be­
.seitigung dPT Ge.schwulst und Wiederher.stellung gelingt, so waren wohl jahre­
lange Arbeit des Arztes und Geduld deR Kranken nicht vergeblich aufgewendet. 

Die regioniiren Lyrnphdru.sen. die bei tiefgreifenden und papillaren Haut­
karzinomen oft frlihzeitig befallen werden, be.seitigen wir irn Anschluf3 an die 
Elektrooperation dps U rsprungsherdes von geeigneten 8chnitten aus nach allgernein 
chirurgischer Regel mit umgebendem Fett- und Bindegewebe. Man kann bei 
einiger Ubung a,llch hierbei elektrochirurgisch vorgehen. Bei manchen grof3en 
geschwurigen Turnoren i;;t es moglich, die ortlichen Lyrnphdrusen irn Zusarnrnen­
hange rnit der Geschwulst lLUszurotten, indem man einen Hilfsschnitt ausflihrt 
oder die verbindende Hautbrucke opfert. 

M elanorne (Melanosarkome, Melanokarzinome). 

Wegen del' auf3erordentlichen Bosartigkeit dieser rasch metastasierenden 
Geschwlilste ist rnoglichst fruhzeitige und radikale Operation, wobei auch die 
unveranderten ortlichen Lyrnphdnisen rnit ausgeraurnt werden rnussen, notig, wenn 
das allgemeine :Fortschreiten der Erkrankung a,ufgehalten werden soll. 

Die Melanome sind flir Rontgen- wie Radiumstrahlen sehr wenig empfindlich. 
Es besteht also lediglich bei sehr radikaler Fruhoperation Heilungsaussicht. 

Die Anwendung del' Elektrochirurgie ist bei diesel' leicht und gefahrlich 
rezidivierenden Geschwulstform besonders angezeigt, da die Geschwulstknoten 
ohne Eroffnung der Blut- und Lyrnphbahnen und der Gewebsspalten, in die die 
Melanomzellen durchsetzend hineinwuchern, weit aus dern Gesunden entfernt 
werden konnen. 

Bei del' blutigen Umschneidung eines Hautmelanoms ist oft zu sehen, wie die 
Geschwulst weit (iber ihre scheinbaren Grenzen in den Spalten des Unterhaut­
gewebes weiterreicht. Auch bei del' Umschneidung durch koagulationsreichen 
Schrnelzschnitt bleibt diese Ubersicht erhfLIten, wahrend gleichzeitig die etwa im 
Schnittbereiche liegenden Geschwulstzellen zerstort werden und auBerdem ihre 
Verschleppung verhindert wird. Nun winl bis weit ins Gesunde hinein das Gewebe 
schichtweise koaguliert und abgetragen: also in genugend weitem Umfange die 
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umgebende unveranderte Raut, das gesamte Unterhautgewebe der Wunde, 
Faszie und ein Teil der gesunden Muskulatur. Die Wunde bleibt often, so daP 
man sie uberwachen kann. 

Eine unmittelbare Elektrokoagulation der Melanomknoten ~wischen 2 aktiven 
Elektroden ohne nachfolgende Entfernung der so entstehenden Nekrose, wie sie 
BERVEN ubt, hat den Nachteil, daB die Ausdehnung der Geschwulst unter der 
Raut, bzw. ihre genugende Zerstorung nicht so gut uberblickt werden konnen 
wie bei dem schichtweisen Vorgehen nach Umwallung und Ausschneidung, 
bei dem durch richtige Technik ebenso jede Blutung oder Verschleppung lebens­
fahiger Geschwulstzellen ausgeschlossen ist. Auch BERVEN laBt die nach der 
elektrochirurgischen Zerstorung der Melanome entstehenden Lucken grund­
satzlich offen. 

1m Radiumhemmet in Stockholm wurden von 1921-1927 24 Kranke mit Melano­
sarkomen beobachtet, von denen 8 schon bei der Aufnahme Melanosarkomatose zeigten, 
so daB jede Behandlung unterbleiben muBte. Von den iibrigen Kranken ist bei 6 bisher 
seit 3 Jahren kein neues Krankheitszeichen aufgetreten, wahrend bei 3 Bessemng durch 
1-2 Jahre und bei 7 Kranken nur kurz dauernde Besserung erzielt wurde. 

RAVAUT und FERRAND (1927), SIMONS (1928), sowie AMADON (1931) treten ebenfalls 
fiir die aus8chliefJliche elektrochirurgische Behandlung der Melanome ein. 

Wenn auch DELBET Ruckbildung metastatischer LymphdrUsenschwellungen 
nach elektrochirurgischer ZersWrung von Naevuskarzinomen gesehen hat und 
annimmt, daB es sich hierbei lediglich um melanophore Zellen in den Lymph­
drusen gehandelt hatte, so bleibt doch die sofortige Entfernung ortlicher DrUsen 
nach elektrochirurgischer Radikaloperation des Ursprungsherdes zu fordern. 

Vgl. CURCHOD (1926), GALA (1929), GIESE (1930), NARAT (1927), PFAHLER 
(1925), STRATTON (1926). 

Beispiele: 
1. Elektrooperation eines operablen Hautkrebses im Gesicht. Umwallung und Exzi­

sion. Offene Wundbehandlung. Ausraumung der ortlichen Lymphdriisen. 
J. B., 58 Jahre alt. Plattenepithelkarzinom am rechten Mundwinkel mit Karzinom­

metastasen in den Lymphdriisen am rechten Unterkieferwinkel. 
Seit 4 Wochen bemerkt der Kranke ein kleines Knotchen neben dem Mimdwinkel, 

das sehr rasch an GroBe zunahm. Es entstand ein Geschwiir. Vor 2 W ochen ging er zum 
Arzt, nachdem inzwischen das Knotchen erbsengroB geworden war. Durch die vom Arzt 
verschriebene Salbe trat keine Besserung ein; der Knoten wuchs zusehends. Daher sucht 
der Kranke die Klinik auf. 

Allgemeinbe/und: o. B. 
Ortlicher Be/und: s. Abb. 163. Am rechten Unterkieferwinkel ist eine haseInuBgroBe, 

harte, verschiebliche Lymphdriise zu tasten. 
Elektrooperation: Umwallung der Geschwulst im Gesunden, Ausschneiden durch 

Schmelzschnitt, Verkochung des Geschwulstbettes. 
Schmelzschnitt am Unterkieferwinkel, Entfernung einiger Lymphdriisen unter Unter­

bindung der A. maxillaris ext. Das koagulierte Geschwulstbett wird mit einem Salben­
lappchen bedeckt, die Wunde am Unterkieferwinkel nach schmaler Anfrischung der obersten 
Hautschicht durch Naht geschlossen (Abb. 164). 

Bei der Entla88Ung am 7. Tage in ambulante Behandlung ist die Wunde am Unterkiefer­
winkel glatt verheilt; die Koagulationsliicke beginnt frisch zu granulieren und wird mit 
Heftpflasterstreifen in Richtung der Nasenlippenfalte etwas zusammengezogen. Verbande 
mit roter Quecksilbersalbe (Abb. 165). 

Abheilung nach 3 Wochen. 
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ALL. 163. ALb. 1(14. 
Abb. In:;. Hautknrzinon~ neLen rcchtem Mundwinkel. 

ALh.16i. Derselhe Krankc 17 Tage nach elektrischer Ansschneidnng in Richtnng der Nasenlippen­
falte. Vcrkochnng dc., Gcschwulstbettcti. AnsJ'iinmnng del' regionarcn , von KarzinoIll befallen en 

LYIl1l'hdriisen. 

2. Elektrooperation eines geschwiirigen 
Hautkrebses am inneren Lidwinkel. Sehieht­
weise Elektrokoagulation. Offene Wund­
behandlung. 

M. K., 56 Jahre alt. Ueschwiiriges Basal­
zellenkarzinorn am reehten Augenwinkel. 

VOl' 3 Monaten entstnnd am rechten 
inneren Augenwinkel ein kleines Geschwiir 
auf einer wnrzenformigen Erhohung, dns 
raseh an GroBe zunnhm. Del' Kranke 
suchte die Klinik nuf. 

Allgemeinzustand: Sehr gut. 
Ortlicher Befnnd: s. Abb. 166. Klein­

fingernagelgroBes (j-csehwiir, dieht am reeh­
ten inneren Augemvinkel, dns etwns hockerig 
iiber die Umgebung prhnben ist. Keine 
LymphdriisenvergriiBerungpn festzustellen. 

In Chloroformmusch winl nach Exzision 
eines Gewebsstiickes aus dem Geschwiir 
mittcls del' Randschlingc zur histologischen 
Untersuchung del' Krebs verk'ocht und dann 
mit der Bandschlinge entfernt. 

Renktionsloser Heilvel'lauf. ~aeh 14 Tn­
gen in ambulante Rehnndlung entlassen 
(Abb.167). Nach 4 Wochen vernarbt ohne Ver­
ziehnng des Ober- orier ['nter/ides (Abb. 168). 

Abb. lfi5 . Derselbe Kmnke . Znstand 19 W"ochen 
nnch del' Opemtion. 

J1 ikroskopische [ ' nter81lchw~g: Basalzellenkarzinom. 

3. Elektrooperation eilws Hautkarzinoms am Ohr. Sehichtweise Elektrokoagulation. 
Lagenahte. 

L. K., H2 Jnhrc nIt. Basalzellenknrzinom am linken Ohr. 

v. Secmen , EIektl'ochirnrgie. 16 
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Seit einem Jahr bemerkte der Kranke eine kleine Vorwiilbung vor linkem Ohr, die 
III den letzten Wochen zunehmend gewachsen sei. 

Abb.166. Geschwiiriges Hautkarzinom am 
Lidwinkel. 

Abb.167. Derselbe Kranke. Granulierende 
Liicke 14 Tage nach Elektrokoagulation. 

(jrtlicher Be/und: s.Abb.169. Geschwiiriges 
Hautkarzinom vor dem linken Ohr, welches 
auf den auBeren Gehiirgang ubergreift. 

Elektrooperation: Exzision zur histologi­
schen Untersuchung, Elektrokoagulation, Ent­
fernung mit der Bandschlinge. Lagenahte nach 
einigen kleinen Hilfsschnitten, urn eine spatere 
MiBstellung der Ohrmuschel zu vermeiden. 
Salbenverband. 

Nach 8 Tagen bei reaktionslosem Hei!­
verlauf in ambulante Behandlung entlassen. 
Vernarbung nach 3 W ochen (Abb. 170). 

Histologischer Be/und: Sehr wenig differen­
ziertes, wahrscheinlich von den Basalzellen 
ausgehendes Karzinom; an einzelnen Stellen 
ist das Stroma ziemlich stark verschleimt. 

4. Elektrooperation bei mehrfachen Haut­
krebsen. a) Am rechten Ohr und rechten Unter­
schenkel. b) Am linken Oberschenkel nach 
Riintgenbestrahlung mit Schadigung der um­
gebenden Haut. Schichtweise Elektrokoagu­
lation. Offene Wundbehandlung. 

M. H., 82 Jahre alt. Mehr/ache Haut-
Abb.168. Derselbe Kranke. Vernarbung. karzinome. 
Zustand 5' /, Monate naeh der Operation. Vor 2 Jahren kam die Kranke zur Auf-

nahme in die Klinik, nachdem ein halbes Jahr 
vorher am rechten Unterschenkel, etwa in der Mitte an der AuBenseite, eine Warze entfernt 
worden war. Die entstandene Wunde sei etwa 3 Wochen lang offen gewesen, worauf nach 
lind nach eine standig wachsende Geschwulst entstanden sei. 
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Ortlicher Befund: s. Abb. 171. Geschwiiriger harter Tumor von gut WalnuBgroBE'. 
1m iibrigen bestehen sowohl im Gesicht wie an beiden Beinen einzelne hyperkeratotische 
Hautstellen. Altersatrophie der 
Raut. Geschwiiriger Krebs der 
reehten Ohrmuschel. 

Elektrooperation: In Rausch­
narkose wurde die ClBsehwulst am 
rechten Untersehenkel und am 
reehten Ohr durch Elektrokoagula­
tion bis ins Gesunde und schicht­
weise Abtragung entfernt. 

Histolog·ischer Be/v.nd: Platten­
epithelkarzinom. 

Die Kranke W~1f schon am 
naehsten Tag auBer Bett und wurde 
naeh 14 Tagen mit granuliE'render 
Wunde in Nachbehandlung des 
Rausarztes cntlassen. 

Wiederholten Aufforderungen 
zur Naehuntersuchung leistt'te die 
Kranke keine Folge. 

Erneute Klinikan/nahme nach 
2 Jahren. Sie gibt jetzt an, daB 
etwa vor einem .Jahre an der An/Jen­
seite des linken Olierschenkels einc 
rote Verfarbung dPI' Haut aufge­
treten sei, verbund,m mit stechen­
den und bl'ennenden :-\chmerzen. 
Der Rausarzt behandelte sie mit 
Zugpflaster, wonach ein ('twa zehn­
pfennigstiickgroBcs,leicht erha benes 
Gesehwiir entstanden sci. nieses 
Geschwiir wurde mit Salbenver­
banclen behanclelt, vergroBerte sich 
aber zunehmencl, bis schlieBlich dip 
CJeschwu.l.st i11anns/ulistgr6(.le erreicht 
habe. Vor 2 Monaten Strahlen­
behanillnng rier Oeschu·nlst, die aber 
trotzilem an Oro{3e z'IInahm, wiihrend 
sich die Absondernng ans rlern Oe-
8chwiirverstdrkte 'Und einen ja'IIchigen 
Ciernch bekam. Deswegen sucht die 
Kranke die Klinik auf. 

Be/71nrl: Allgemcinzustand dem 
Alter entsprechend. 1m Gesicht 
zahlreiehe hyperkeratotischc Raut­
stellen. Raut im allgemeinen sehT 
atrophiseh. 

Die Stelle des Plattencpithel­
krebses am rechten Untersehenkel 
zeigt eine glatte, leicht braunlich 
verfarbte Narbenbildung (s. Ab­
bildung 1 i2). Ebenso ist die Stelle 
des Rautkrebses am J'Pchtpn Ohr 
vernarbt. 

A1>1>.lli!J. HantkarzinOlll vor dem linken Ohr, in den 
iiuI3eren Geh(}rgang' iibergreifend. 

.-\.bh.170. Dersel1>e Kranke. Vernarbnng. Znstand 
81 ' 2 :Vlonatc IUwh rlcr F.lektrooperation. 

Ortlicher Be/,und: s. Abb. 17:J. 1J!Ianns/anstgra{3e, erhabene Geschwulst der Ha7lt an der 
An{3enseite des 1lnteren Drittels des linken Oberschenkels. Die C:rt)schwulst ist in der Mitte 
kraterfol'mig geschwiirig zerfallen und schmierig belegt und sondert jauchigen Eiter ab. 

16* 
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Die Haut der Umgebung der Ge8chwulst ist braun pigmentiert und in stiirkerem Grade atro­
phisch als die Haut der weiteren Umgebung. Die Geschwulst fiihlt sich hart an und ist 
auf ihrer Unterlage verschieblich. 

Abb.171. Blumenkohlartig wachsender Plattenepithelkrebs der Raut des Unterschenkels. 

Abb.172. Dieselbe Kranke. Vernarbung, Zustand nach 2 Jahren. 

Elektrooperation: Umwallung durch Elektrokoagulation im Bereich der gesunden Haut 
aufJerhalb der pigmentierten Zone, Abtragen mittels Schmelzschnittes von der Unterlage, 
wobei ein Teil der Fascia lata und die oberflachlichen Muskelschichten mit entfernt werden 
miissen. Blutstillung durch Elektrokoagulation. Lagenahte. Salbenverband. 

Glatte aber verzogerte Heilung unter Verbanden mit Zinksalbe abwechselnd mit feuchten 
Verbiinden mit RINGER-La sung oder Alkohol (Abb. 174). 
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Abb. 173. Dieselbe Kranke. Wahrend dieser 2 Jahrc entstandener Krebs der Raut des linken Ober­
schonkels. Kraterfiirmigcr Zerfall uncI putride Infcktion unter Riintgcnbestrahlung nach COUTARD. 

(Riintgenveranderung del' Raut del' l'mgebung.) GriiJ.le del' Geschwulst: 10 x 9 x 7 em. 

Abb.174. Dieselbc Kranke 1(; Wochen nacll }<~loktroopcration. Del' zwoihandfHichengrolle Defckt 
nach Entfernung del' Gesclnvnl,t an AuJ.len· und Streckseite des linken Oberschenkels reiehte bis 
tief in die Muskulatur hinein und wurde naell der Operation durch I,agenahtc verkleinert. 4 Wocllcn 
nach der Operation Anfrischung der frischroten Granulationen und Epidermisverpf]anzuug. 'Vegan 
dor Gewebsschiidigung (Bcstrahlung) fandan jcdoch nul' vereinzelte Inseln der Epidermis AnschluJ.l; 
im iibrigen erfoigte iangsame Epitllelisierung vom Rande her. In del' Mitte der Narbe noch bohnen­
groJ.le Granulr.tionsfliicho. die nach del' 1 i. Waehe abgeheilt war. Freie Beweglichkeit des linken 
Beines. Mal.le del' ~arbo: 11 em : 7 em. Die Liickentiefe in del' Muskulatnr betrug etwa 5 em und 

,vurda <lurch <lie Granuiationsgmvehsbildung ZUlli Toil wieder ausgefiillt. 
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Histologischer Be/und: GroBzellige, sarkornartig wachsende Geschwulst mit starker 
Zell- und Kernschadigung durch die Bestrahlung. An anderen Stellen ist deutlich zu 
erkennen, daB es sich urn ein wenig differenziertes Karzinorn handelt. 

Nach Bericht des Riintgenarztes hatte die Kranke in 31 Bestrahlungen 8664 R Wir­
kungsdosis (Ruck- und Streustrahlung mit eingerechnet) bekommen. Dabei wurde bei 

Abb.175. GroBes geschwiiriges Karzinom der Raut der linken Rals- und Unterkieferwinkelgegend. 
jauchig zerfallen. 

2 mm Filter aus 50 cm Abstand in der Stunde 186 R einstrahlende Dosis gegeben. Die 
Geschwulst sei urn 5 cm zuruckgegangen. 

0. Mehrzeitige Elektrooperation eines inoperablen geschwiirigen Hantkrebses an Ge­
sicht nnd linker Halsseite. 

a) Abtragung der Geschwulst an der Basis durch Schmelzschnitt. Koagulation der 
Wundflache der Geschwulst_ Offene Wundbehandlung. 

b) Koagulation des vorliegenden Geschwulstrestes. Radikaloperation, im Gesunden, 
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beginnend mit AusraumuJlg del' Dl'iispn und Entfernung des Kopfnickers. Offene Wund­
behandlung. 

E. R., 40 .Jahre alt. fiesch1l"ii.rige8 K(lrzinolJl, illl Gesieht und an linker Halsseite (in­
operabel), Kachcxil'. 

Vorgeschichte: Fl'lihcr gesund. 5 l\1onatl' VOl' del' Klinikanfnahme trat an der linken 

Ahh.liG, J)crsellJl' Kl'<lllkc. Lli('k(~ mit J~()aglLlation snekr()scn bedeckl . ;.) Tage nach del' ersten 
Eh'ktrokong'nlation, 

Halsseite hinter dem liJlken Ohre eine kleim' Ansc:hwellung auf. Da gleichzeitig eine Zahn­
crkmnkllng \)('st<tIHieJl imbell ,oiL \\unk an eine entziindliche 1-)eh \\dlung der Lymphknottll 
gedaeht. 1-)chlieJ3Jieh \\'urde eine f<~itel'bildl1ng in dieser 1-)chwellung vermutet und ein 
Einschnitt gemacht. ,·:s II'lI1'dp ahpl' kein Eitel' gefunden, sondern sehwammiges Gewebe, 
von drm ein Stiickl'llPll WI' mikl'oskopisehen Untrl'suchung entnommcn wurde, worauf die 
\Vunde gesehlosscn \\Ul'dp. Dip histo]ogisehe rntersuchung Pl'gab stellenweisc beinahe 
s(lTko1nar/iges 1I'(ICIl8/'/i/il des Oell'eues. an tLIH[cl'en ::>tellen jedoch epitheliaie Wachstu.1n8ar/, 
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so daB die Diagnose auf wenig differenziertes Karzinom gestellt wird. Nach dem Einschnitt 
sei aufJerordentlich rasches Wachstum der Geschwulst mit rascher Verschlechterung des All­
gemeinbefindens eingetreten. Schon am 8. Tage nach dem Einschnitt habe sich die Wunde 
wieder ge6ffnet, und die geschwiirige Geschwulst sei so rasch gewachsen, daB sie bald 
kindskopfgroB war. Der Chirurg, der den Einschnitt gemacht hatte, hatte auf Grund des 

Abb.177. Derselbe Kranke. GranuIierende Koagulationslticke, 14 Tage nach der ersten Elektro­
koagulation; nach Abstol3ung der Koagulationsnekrosen. 1m unteren Teil der Wunde zeigt sich 

jetzt eine haselnul3grol3e, dunkler geflirbte Geschwulstvorw6lbung. 

mikroskopischen Befundes und des raschen Wachstums der Geschwulst auf einen Eingriff 
verzichtet, und der behandelndeArzt verwandte atzende Salbe, die zwar die oberflachlichen 
Schichten zum Absterben brachte, das Wachstum der Geschwulst und die zunehmende 
Kachexie aber in keiner Weise aufhielt. 5 Monate nach Beginn der Erkrankung wird der 
Kranke zur Elektrokoagulation in die Klinik geschickt. 

Allgemeinbefund: Schmachtiger K6rperbau, Gesicht blaBgelblich, Schleimhaute und 
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iibrige Haut sehr blaB. Hamoglobin 40 %, 3200000 rote Blutkorperchen, 9000 Leukozyten. 
Gewicht: 57 kg. Innere Organe: n. B. 

Ortlichel' Beftmd: s. Abb. 175. AuBel' del' groBen geschwiirigen Geschwulst sind keine 
Metastasen festzustcllen; die Lymphdriisen am rechten Unterkieferwinkel sind maBig 
vergroBert und nicht \'erhiirtet. Tpmperatur: 38,5, PuIs urn 80. 

Abb.178. lJerselbe Kranke. Koagulationsliickc 4 \Vochen lind 3 'rage nach der 1. und 11 Tage 
nach der 2. Elektrooperatioll, bei der der obere Teil des Kopfnickers mitsamt den Lymphdriisen 
dcr Umgebung und del' Unterkieferspeicheldriise entfernt wurde. Schmelzschnittwunde am Raise 
vernarbt; nnr noch geringe Koagulationsnekrosen in der Gegend del' Ohrspeicheldriise, sonst frische 

Grannlationen Hnci nm Ranfle begiuncndo Vcrnarbung. 

Vorbereitnng mit Traubenzuckertropfeinlaufen. 
Elektrooperation: Wegen des aul3erordentlich schlechten Allgerneinzustandes des Kranken 

ist eine Vollnarkose unmoglich. ;Wit ein paar Tropfen Chlorathyl wird ein Rausch aus­
gefiihrt, hicrauf die }Iaske entfernt. Daraufhin wird die breitbasige Geschwulst mit koagu­
lationsreichem SchniU durch groBc }lesserclektrode an ihrer Basis abgetragen. Blutstillung 
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durch Koagulation. Die Geschwulst reicht bis auf die Halsmuskulatur bis zur Ohrspeichel­
druse; der N. facialis kann vorlaufig geschont werden. Die Rauschnarkose wird durch 
einige Tropfen Chloroform verlangert. Bedecken der Operationsflache mit lockerer Jodo­
formgaze. Dauer der Operation 5 Minuten. Keine Pulsbeschleunigung. 

Tropfeinlauf. Kampfer. Nach kurzer Zeit ist der Kranke v6llig wach; keine Schmerzen. 
Er glaubt nicht, daB die Operation bereits vorgenommen ist. Kreislaufmittel, fur die 
Nacht Luminal. 

Verktuf: Am 1. Tag nach der Operation betragt die K6rperwarme 36,2° bei 76 PuIs. In 
der Folge bleibt die Temperatur stiindig unter 37° und der Puls um 80 (Abb. 176). Der Kranke 
erholt sich von Tag zu Tag. Nach 14 Tagen bereits 2 kg Gewichtszunahme. 

Abb.179. Dersclbe Kranke. Vernarbung 
2 Monatc und 3 Wochen nach der 

1. Operation. Nachbestrahlung. 

Abb. 180. GroJ.les geschwiiriges Karzinom der 
Rant der linken Rals- und Unterkieferwinkel­

gegend. 

14 Tage nach dem Eingriff haben sich die Koagulationsnekrosen grofJenteils abgestofJen; 
yom Rande her beginnt die Vernarbung, wahrend dicht oberhalb des Unterkieferwinkels 
eine haselnufJgrofJe Vorwolbung entstanden ist, die zweifellos aus Geschwulstgewebe besteht 
(Abb. 177). 

Nach 3 Wochen hat sich der Kranke soweit erholt, daB nunmehr daran gedacht werden 
kann, in oberfliichlicher Chloroformnarkose die vollige Entfernung der Geschwulst mit Drusen­
ausriiumung vorzunehmen. 

Zunachst wird der vorspringende Geschwulstteil durch Koagulation zerstort. Daraufhin 
wird am unteren Wundwinkel, dem Vorderrande des linken Kopfnickers entlang, ein Schmelz­
schnitt hinzugefiigt, der nach Auseinanderhalten der Wundrander den ganzen Kopfnicker 
und die Gegend des linken Unterkieferwinkels freilegt. Koagulation des oberen Drittels 
des Kopfnickers durch schichtweises Vorgehen, wobei der N. accessorius geschont werden 
kann. Der Kopfnicker wird mitsamt dem daraufsitzenden Granulations- und Geschwulst­
gewebe im Bereich seines oberen Drittels entfernt. Dabei werden die V. jugularis ext. und 
die V. facialis nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Der untere Facialisast liegt 
frei im Wundgebiet. Ausraumung samtlicher Lymphdrusen samt dem verschwielten 
Gewebe im Bereiche des linken Unterkieferwinkels bis zum Kinn. Entfernung der Unter­
kieferspeicheldriise nach doppelter Unterbindung und Durchtrennung der A. maxillaris ext. 
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Der untere 'reil del' Ohl"speicheldriise wird nach Koagulation ebenfalls abgetragen. Ausrau­
mung der Lymphdriisen entlang dem Vordermnde des Kopfnickers, die nur wenig vergr6Bert 
erscheinen. Nach SchluB del" Operation Iiegt eine gut handgroBe Wunde VOl", in der das 
GefaBnervenbiindel dl's HfLlsl's und dip kleinen HfLlsmuskeln freiliegen; Bindegewebe und 
Lymphdriisen sind bis wm Killl einseh 1 ipJ3)ich ausgeraumt. Der untere Teil der Wunde wird 
nach Anfrischung rles Hautl"aJl(jps dun·1! ::\aht geschlosscn, nachdem die groBen GefaBe 
und Nerven durch eillige 1VI11skPlnahte bl'dcekt worden waren. Del" obere Teil del' Wunde 
wi I'd mit lockcru ' ./odoformgaw bede(·kt. 

Histologische r: nters'Ilc/umg del' Gesdl Wl!lst: Wenig differenziertes Karzinom. Lymph­
drllsen: Tcilweise }I<,tastasell. tl'ilweise (). B" l -ntel'kieferspeicheldriise : Keine Metastasen. 

Verlmcf: Am 2. Ta.u: llbends Tempemtttr-
anstieg bis :37,7° b,· i X2 Puis; s(mst /'(jUig 
fieberfreier Verlauf. Dip II"'IInrie beginnt schon 
10 Tage nach del' Ollel'lltion fl'i seh :11 granu.­
lieren, nachdem del' untel'l' Absehni tt primal' 
geheilt war (Abb. 17X). Yom Rande her 
Vernarbung. 14 TaW' nach del' OperMion 
werden mehrere Ura·nulatiownmrzen an ver­
schiedenen Stellen liP], WUIlI[" zur histologi­
schen Kontrollunt('rs lH'hung entnollllllen, 
die iibemlliediglich sphl' gdiiBreiehcs, tclp­
angiektatiscl]('s pntziindlil'lll's Uranu lations­
gewebe ergibt. Bpi f()l'tsehrl'itpnLl,'r \'('1'­

narbung ist von ]{pzidi,- nil'gpnds ('1 lIas 
festzustcllen. 

Entlassnng 7 troc/tw Ibllch de'/" 1. Opero ­
!-ion in gutem AllgpmpinZllstmlll. Oelc'ichts­
znnahrne: 7l/e kg. Ii \Voehen nach der 
2. Operation Beginll mit .Yllchbeslmhlung. 

21/2 Monate nach de]' I. Operation (siehl' 
_1.bb. 179) Gewicht. 'iOle kg, also 131 e kg 
(jewichtszunahme. Ausge1,pichnetps Aus­
sehen und Allgemeinhl"finden, glatte "p]'. 
narbung; ill del' Mitte ist die !\m'be noeh 
schl' zart und von !-\chiip]]('I10n hedp(,kt. 
Xirgends ist einc \'prhiirtung zu fhhlpll; 
keine vergr6Berten Lym phdriisl'll (A bb. I SO). 

Nach 1 Joh'r: U,,\,idlt 'iii kg. Allgemein­
Zllstand sehr gut. Kein Hezidiv (Abb. I Xl). 

Ahb . 181. DCl"selbe Kranke. Vcrnarbung 
G lVIonatc nllch der 1. Operation . 

6. mektrooperatioll lwi Rezidil' eines erfolglos bestrahlten Gesichtskrebses. Schicht­
weise Elektrnkoagulat ioll. KOlllbiniel'tp Operation. OHene Wundbehandlung. 

Naek I' ernarb7l1lg: l\aSell-Oberlippen-Wangenplastik. 
M. F., :34 ,fahl'E" alt. BlJsalzellenkarz·inmn im Bereichc von Nase, linker Wange, Ober­

lippe, ObeTh,iejel' (Hezidil' erlolglos beslmhlt) . 
T'ol'gesch-ichte : !-\l' it 10 ./ahren hatte die Kranke am linken Nasenfliigel eine etwa erbsen­

groBe Warze. Vor -l .hllTP]] bildete sieh auf dieser Warze ein kleines Geschwiir, das all­
mahlich immer grof.lel' II unit'. Dieses Ueschwiir wurde vor 3 Jahren mitsamt der Warze 
ausgesehnitten. I .Jahl' spateI' zeigte sich an derselben Stelle wieder ein Geschwiir, das noch­
mals operiert wunh·. 1m Miirz 1929, I .Jahr spateI', trat ZUlli drittenmal an derselben 
~telle ein Geschwi'lr auf, ([as nun abel' raseh um sich griff und den linken Nasenfliigcl 
zerstiirte. R6ntgellbest rahlung ohne Erfolg. Wegen rase hen Wachstums des Geschwiirs 
~~inweisllng in die Klinik 112. 9. 29). 

Allgerneinbejnnrl: (). B. 
Orll'£cher IJe/mlll. s. Abb. lS2. In del' Uegend der linken Wange, Oberlippe, del' ganzen 

linken Nase lind dl'S :\"[1scnspptums findet sieh ein schmierig belegtes, zerkliiftetes Geschwlir 
mit wallartig erhabpnem hartem Rand. 1m unteren Bereiche des linken Nasenbeins ist das 
Geschwlir unverse hieblielt. l'benso iiber dem linken Oberkicfer. 

Rontgenbef'ltnd: TeihH'is(' Zerstiirung des linken Oberkiefers und des linken Nasenbeins. 
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Abb. 182. Mehrfach operiertes und erfolglos 
bestrahltes Rezidiv eines Basalzellenkarzinoms 
der linken Nase, Wange und Oberlippe, auf 

den Oberkiefer iibergreifend. 

Abb.184. Vernarbung nach mehrfacher 
Elektrooperation. 

Abb.183. Dieselbe Kranke. Zustand 3 Wochen 
nach Elektrooperation der Geschwulst . 

Abb. 185. Einnahen eines Henkellappens in 
den angefrischten Nasen·, 'Vangen·, 

Oberlippendefekt. 

Diagnose: Basalzellenkarzinom (Rezidiv, erfolglos bestrahlt). 
1. Elektrooperation: Schichtweise Koagulation des Geschwiirs bis ins Gesunde mit 

teilweiser Entfernung des linken Nasenbeins und des linken Oberkiefers. Da Probeaus­
schnitte zweimal noch Karzinom ergaben, war zweimalige Nachkoagulation erforderlich 
(Abb.183). 

SchlieBlich ergaben bei glattem Heilverlauf und beginnender Vernarbung vom Rande 
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her die wiedcrholten Probeausschneidungen 
reiches, entziindlichcs Granulationsgewebe. 
(Abb. 184). 

von verschiedenen Stellen iiberall nur gefiW­
Erholung del' Kranken, GBwichtszunahme 

4. Operation. Kach 10 }lonaten bei 8 kg GBwiehtszunahme und glatter Vernarbung, 
Beginn del' Nasen- uni! Oberlippenplastik dureh Anlegen eines Henkellappens an linker 
Halsseite. 

1m Verlauf von 2 l\Ionaten wird del' Henkel gegen die Mitte del' Brust zu verlangert, 
um geniigend Haut fiir die Nasenplastik, Oberlippen- und Wangendefekt zu erhalten. 
Daraufhin wird er naeh Entwohnung dureh Abklemmen an seinem brustwarts gelegenen 

Abb. ISH. DcI' Henkcllappon ist Hach Bildull!2,' 
dcs NasenriickcllS d1ll'chtl'cnnt llnd gedoppclt 
un(l in dcn \\'angcn- un(1 Ohcl'lip]lcll(lcfekt 

eingenHht. 

Abb, 18i, 'Vangenhaut unrl Oberlippe ersetzt, 
NascnfHigeJ gebildet. KllorpeJ eingepflanzt. 

Ende abgelost, entfaltet und naeh Ausschneiden del' Narben del' Nase und Oberlippe in 
del' Gegend del' Glabella eingenaht. 

Bis auf geringe Randnekrose glatter Heilverlauf (Abb. 11-15). 
Kach Einheilung wire! 1 Monat spateI' (10. Operation) del' Nascnlappen so wcit unten 

durchtrennt, daB er gedoppelt werden kann. Del' Rest des Henkels wi I'd entfaltet und nach 
Ausschneiden del' Narbe aUS del' Wange in die Liicke eingenaht (Abb, 186). 

3 \Vochen spateI' (11. Operation) Bildung des Kasenseptum. 
12. Operation. Abtrennen des Henkellappens an seinem oberen Ende hinter dem Ohr, 

Entfaltung und Einnahen zlIr Bildung del' :Nasenfliigel und del' Nasenspitze. 
Verschiedene NarbcnvpJ'besserungcn, Formung del' Oberlippe und del' linken Wange 

(s. Abb. 187), Einlagerung cines Stuckes Rippenknorpel zur Erganzung des Nascngeriistes. 
Entlassung bis WI' Schrumpfung del' verpflanzten Hnutlappen. 
SpateI' soIl noeh dip Stiitzllng des~as8nseptum vorgenommen werden. 

7. Elektrooperation (~ines inoperablen rezidivierenden, erfolglos bestrahlten Gesichts­
krebses nach Lupus. Kombinierte Operation. Offene Wundbehnndlung. 

N ach Vernarb1mg: N asPIl-Wangen -0 bel' lippenplastik. 
A. D., 27 ,Jahre nIt. Lnp'l[skarzinmn im Bereich del' rechten Gesichtsseite (Rezidiv 

erfolglos bestra hlt ) . 
Vorgeschichte: VOl' 5 .Jahren angeblieh Hornhautentziindung am rechten Auge; der 

TranenfluB habe dann die Hant angegriffen, so daB diese geriitet gewesen sci. Del' Arzt 
habe RontgeniJestrahl'llng vorgenommen, womuf Besserung eingetreten sei. SpateI' sei ein 
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GeschwiJ,r entstanden, das auch auf Bestrahlung vor 2 Jahren sich gebessert hatte; schlieB­
lich sei aber das Geschwlir auBerordentlich rasch urn das ganze rechte Auge gewachsen, 
besonders im letzten Jahre wahrend der Schwangerschaft. Geburt vor 3 Wochen. Ein 
Jahr vor der Klinikaufnahme sei das GeschwiJ,r zweimal operativ entfernt worden, sei jedoch 
wieder aufgetreten. Frliher wegen angeblicher Lungenerkrankung wiederholt in Davos. 

Allgemeinbefund: Allgemeinzustand etwas herabgesetzt, Gewicht: 61 kg. 
Innerer Befund: o. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb. 188. Das rechte Oberlid ist so iidematos geschwollen, daB das 

Auge verdeckt wird; das Unterlid ist in eine geschwlirige Flache verwandelt und fehlt zum 
Teil. Es schlieBt sich ein handflachengroBes GeschwUr am unteren Augenhohlenrand an, das 
sich liber die rechte Wangen- und rechte Schlafengegend ausdehnt. Die Geschwlirsflache ist 

Abb.188. Abb.189. 

Abb. 188. Ausgedehntes Karzinom der rechten Gesichtshalfte nach Lupus. 
Abb.189. Dieselbc Kranke. Lucke 3 Wochen nach der Elektrooperation. Vom, Rande her 

beginnende Vernarbung. Frische Granulationen. 

schmierig belegt und blutet leicht; sie ist umgeben von einem wallartigen harten Rand. 
Auch die rechte Nasenseite ist von Geschwlir und in dessen Umgebung von rotlichen Knotchen 
bedeckt. Das rechte Auge kann nicht geOffnet werden. Bei der Tastuntersuchung von der 
Mundhohle her ergibt sich, daB die Geschwulst die ganze Wange infiltriert und auf dem 
Oberkiefer festsitzt. 

Das R6ntgenbild zeigt eine teilweise Zerst6rung der rechten Orbita und des rechten 
Oberkiefers. 

VergroBerte Lymphdrlisen an rechter Halsseite und Unterkiefergegend sind nicht zu 
flihlen. 

17. 12.29. Elektrooperation: In Avertinnarkose wird durch koagulationsreichen Schmelz­
schnitt die Geschwulst im Gesunden umwallt. Von der Wangenseite her wird bis auf den 
Jochbogen vorgedrungen und dieser durch einen MeiBelschlag durchtrennt; daraufhin wird 
die Geschwulst in ihrem oberen Abschuitte mitsanit dem AugenhOhleninhalt entfemt und 
durch Resektion des Oberkiefers mit Ausnahme des Gaumens vollig abgetragen. Es erweist 
sich femer als notwendig, einen Teil des oberen Orbitadaches zu resezieren und das Schlafen­
bein anzufrischen wegen verdachtiger Stellen der auBeren Kortikalis. Koagulation der 
blutenden Stellen. 1m ganzen werden nur 2 Unterbindungen angelegt. Jodoformgaze­
Tamponade der Wunde. 

600 ccm Traubenzucker intramuskular. Befinden nach der Operation gut. Am ersten 
Tag steigt die Korperwarme auf 38° an, wahrend die Pulszahl urn 90 bleibt. Der auBere 
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Verband wird gewechselt; die Tamponade bleibt und wird mit Salbenlappen bedeckt. 
Bis zum 6. Tag wird die Tamponade bci erheblicher Wundsekretion ganz entfernt. Tagliche 
V crbandwechsel, abweehselnd mit Salbenlappen, Borwasser oder DAKINscher Losung. 

Die histologische L'nters1lch'llng ergibt BasalzellenkaTzinmn, an anderen Stellen Platten­
epithelkarz-ino1lt. 

10. 1. 30. Das Gmnulationsgrm'ebe wuehert auBerordentlich kriiftig; an einzelnen Stellen 
besteht Tumoryerdacht, so daB von del' seitlichcn Nasenwand, von der unteren Begrenzung 
des Oberkiefern,stes und Yom obl'ren Augenhohlenrande Probeausschneidungen vorgenommen 
werden. Danach werden diese verdachtigen 8tellen ausgiebig durch Elektrokoagulation 
zerst6rt und his auf gprin.!.!pn f-\ehorfrest pntfernt . 

Abb. lUll . Abb.191. 
Abb.190. Diescille Kranke. Vernarbung 9 ~Ionate nacb del' 1. Operation. 

Abb.191. Diesel be Kra.nke yon vorne . Auf dcm Nasenriickeu und del' Nascnspitze nocb 
Lnpuskuotcbcn sicbtbar. 

Histologische Untersu.ch-ung der Ansschneid1l.ngen zeigt aus del' Nasengegend an einer 
kleinen Stelle in die Tiefe vordringende Basalzellennester, sonst iiberall nur entziindlich 
infiltriertes Granulationsgewebe. 

Anf Grnnd dieses Befnrules wird im Bereich der Nase die verdachtige 8telle am 5.2. 30 
nochmals ansgiebig dllrch K oag'!l.wtion zerst6rt; die Reste der rechten Nasenmuschel werden 
entfernt, ebenso das l'echte Nasenbein. Die Lupusknotchen del' Nasenspitze werden mit 
der Nadelelektl'ode verkocht . 

Die histologische Untel'suchung von exzidiertem Gewebe bei diesel' Operation ergibt 
nul' iiberall gefaBreiches Granulationsgewebe. 

In der Folge vernarbt die friseh granulierende Wunde (vgl. Abb. 189) Yom Rande 
her, bei fieberfreiem und besehwerdefreiem Verlaufe. 

Vorlaufige EntlasRung del' Kranken am 3.4. 30 mit Gewieht: 64 kg (3 kg Gtlwichts­
zunahme). 

Erneute Aufnahme am 23. 9. 30. Gewicht: 71 kg (10 kg Zunahme). Allgemeinzustand 
sehr gut. Ortlichel' Befund: s. Abb. 190 11. 191. Die Wunde ist bis auf eine etwa hand­
tellergl'oBe Liicke, die groBtenteils von Schleimhaut ausgckleidet ist, vernarbt. 

26. 9. 30. Plastische f)eck-ung dureh gl'OBen Hautlappen aus der Innenseite des rechten 
Oberarmes in Avertinnarkose. Die Schleimhaut der Liicke in rechter Gesichtshalfte wird 
dureh oberflachliche Elektrokoagulation zerst6rt; die narbigen Hautrander werden aus­
gesehnitten. Es entsieht noch v611igern Ansschneiden der Narbe eine grofJe W~mdfldche, die 
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gerade nach durch einen Lappen aus der rechten Oberarmhaut zu decken ist. Dieser Lappen 
wird so gestielt, daB seine Basis an der AuBenseite des Oberarmes liegt. Er wird mit den 
gesamten Wundrandern, mit Ausnahme der Wundflache gegen das Ohr zu, vernaht; ledig­
lich im Bereich des Nasenseptums wird eine kleine 0ffnung gelassen, urn aus dieser einen 
Jodoformgazestreifen herauszuleiten. Verband mit Segeltuchheftpflaster und Starkebinden. 
Glatter Heilverlauf. 

10 Tage spater: Verlangerung des Armlappens in ortlicher Anasthesie, wahrend gleich­
zeitig der untere Rand des Stieles etwas eingekerbt wird. 

Abb.192. Abb.193. 
Abb.192. Dieselbe Kranke. Zustand nach Ausschneidung der Narbe an rechter GesichtshlUfte 
15 Monate nach der 1. Operation. Deckung der Liicke durch einen groBen gestielten Hautlappen 
aus rechtem Oberarm. Anlegung eines Henkellappens an recbter Hals- und oberer Brustgegend 

zum Ersatz der Nasenhaut und der rechten HaUte der Oberlippe. 
Abb.193. Dieselbe Kranke. Henkellappen abgetrennt, entfaltet und am Nasenriicken, oberen Augen­
hohlenrand und Oberlippe festgenaht. Die Hautentnabmestelle an recbter Hals- und Brustgegend 

vernarbt linienfOrmig. 

13. 10.30. Vollstandige Durchtrennung der Basis, Verkleinerung des sekundaren 
Defektes am Arm durch Lagenahte; Einnahen des an der Wange gut eingeheilten Lappens 
im Bereich der Schlafengegend und vor dem Ohr. 

21. 10.30. Anlegen eines Henkellappens der Haut an rechter Halsseite zum Ersatz 
der vernarbten und van Tuberkelknotchen durchsetzten Nasenhaut, zur Deckung der restlichen 
Liicke rechts neben der Nase, zum Ersatze der NasenflUgel und des Nasenseptum und der 
rechten H dlfte der Oberlippe. 

26. II. 30. Verlangerung des Henkels. 
6. 12. 30. Beurlaubung. 
2. 2. 31. Wiederaufnahme. Allgemeinzustand unverandert gut. 
Wegen Grippe kann die weitere Verlangerung des Henkels iiber die Mitte des Brust­

beines hinunter erst am 16. 2. 31 vorgenommen werden (Abb. 192). 
1. 3. 31. Abtragen der krankhaft veranderten Nasenhaut, AblOsung des Henkels an 

seinem untersten Ende iiber dem Brustbein, Aufrollen des Lappens; Einnahen in die Liicke 
der Nase nach entsprechender Formung. Auch die Narbe der rechten Oberlippenseite 
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Abb.10.1. Ab]).105. 

Abb.!!H. Dieselbe Kranke. AhklcLllIlWIl de,.; IIenkelIappens an seinem Ursprungsort hinter dem 
Ohr, nachdelll cr znvor schon in del' ::\Iitt.c durchtrenut worden war, zur Doppelung del' reehten 
Nasenhitlfte. Da.s rI'Spt'ung""']}(\e des Henkellappens soll jetzt fiir die Bildung des Septum lind der 

~a,senfli.iw-'l Yf'l'wu,ndt werden. 

Abb.1U5. lJiefielbe Kmnke. Henkellappen alll Crsprungsort abgeschuittell, entfaltct nud an der 
:-.Jas(,lISpitze eing('lliiht. Yerbcsserung des Kascniappcns. 

Abb.llW. Abb.197. 
Abb. 19fi u. 197. Dieselbe Kranke. Noclunalige Durchtrcllnung des Henkels. Die eine Hit\fte bildet 
die rcchte Hulfte del' Obcl'lippe. die andere Hiilft.e Nasenspitze, SeptuIll und rechten Nasenflligel. 
Zustand vur Narbenvcl'hes.scrullg, Ersatz del' Knorpeiuasc und Knoehenstiitzung des Nasenseptum. 

v. SCentell, ElektreH'hil'lll'gi{', 17 
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wird ausgeschnitten und ein weiterer Teil des Henkels hier eingenaht. Glatter Heilverlauf 
(Abb.193). 

6.4.31. Durchtrennung des Henkels an der Grenze zwischen mittlerem und nasenwarts 
gelegenem Drittel. Der an der Nase angeheilte Teil des Henkels wird aufgerollt und ein­
geklappt, so daB dadurch die innere Auskleidung der rechten Nase erreicht wird. Das jetzt 
freie Ende des Henkelrestes wird angefrischt und aufgerollt und im Bereiche der Wunde, 
die nach Ausschneiden der Narbe zwischen rechtem Oberlippenrest und Wangenlappen 
entsteht, eingenaht. 

Beurlaubung yom 13. 5. 31 bis 29. 6. 31 (Abb. 194). 
2. 7. 31. Wiederholtes Abklemmen des Henkels an seinem Ursprungsorte hinter dem 

Ohr hat gezeigt, daB die Durchblutung von der Nase her ausreicht, so daB der Henkel 

Abb.198. Abb.199. 
Abb. 198. Ausgedehntes Karzinom der rechten Wangen -, Unterkiefer- und Schlafengegend nach Lupus. 
Abb.199. Dieselbe Kranke. Wundhohle 4 Tage nach Elektrooperation. Elektrokoagulation und 
schichtweises Abtragen des Tumors, Ausraumen der Drusen am Unterkieferwinkel und vorderen 

Kopfnickerrand. Hier ist die Wunde durch Naht verschlossen. Aus der groilen Wundhohle 
T.amponade entfernt. Am tiefsten Punkte liegt ein kleines Gummirohr. 

jetzt hinter dem Ohr abgetrennt wird und das freie Ende nach Aufspalten und Anfrischen 
der narbig veranderten Rander, nach Exzision des tuberku16s veranderten Nasenseptum 
und der Nasenspitze hier eingenaht werden kann. Glatter Heilverlauf (Abb. 195). 

21. 7. 31. Ausschneiden von Narbengewebe im Bereich der Nasenspitze und Ersatz 
durch die Henkelhaut. 

12.8.31, 24.8.31 und 18.9.31. Weitere verbessernde Operationen im Bereiche des 
rechten Teiles der Oberlippe und der Nase. Es ist auBerordentlich schwierig, den rechten 
Nasenfliigel und den rechten Teil der Nase nahe genug zum Septum zu bringen wegen des 
ausgedehnten Oberkieferdefektes. Nach Ab16sen des Nasenfliigels und Anfrischen der auf 
die Oberlippe verpflanzten Haut, die bei der Gelegenheit gleichzeitig von iiberfliissigem 
Unterhautfettgewebe befreit wird, gelingt es, den Nasenfliigel doch noch etwas mehr 
medialwarts zu setzen. 

Glatter Heilverlauf: Vorlaufige Entlassung (vgl. Abb. 196 u. 197). Spater sind Narben­
verbesserungen, Ersatz der Knorpelnase durch Rippenknorpel nach LEXER und Stiitzung 
des Nasenseptum durch ein kleines Knochenstiick vorzunehmen. 
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8. Elektrooperation eines inoperablen, erfolglos bestrahIten Gesichtskrebses nach Lupus. 
Kombinierte Operation. Offene Wundbehandlung (Schadelsequester). 

Abb.200 . Diesc lbe K'·H.llke. I, Tage Bitch der Operation . Die genahtc \Vunde am R aise ist vollig 
Yernarbt. IIll ubl'igcn uberall fl'i schc rotc Granulationcn. Beginn der Vernarbung vom Rande her. 
Das Schlilfenhein, in da ;; der TUlllor in ganzer Ausdehnung hineingewachsen war, liegt vor und wird 

sich im "erlaufe yon ot",a 6 'Vochen als Schalensequester abstoJ.len. 

B. F., 72 .Jahrt' alt. A'I(oge(Zehnte.5 Lnpuskarzinorn an linker Wange, Ohr und Schlafen­
gegend. 

17* 
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Vorgeschichte: 1920 hat sich die Kranke angeblich das rechte Ohr erfroren, worauf eine 
kleine offene Stelle und spater eine kleine G€schwulst am rechten Ohrlappchen entstand. 
1m Laufe der Jahre verbreitete sich die G€schwulst iiber das ganze rechte Ohr. Von 1922 
bis 1927 war die Kranke in arztlicher Behandlung. 1927 wurde ihr, nachdem die Geschwulst 
immer groBer geworden war, eine Operation vorgeschlagen, die sie ablehnte. Seither 
erfolglose Strahlenbehandlung. 

Allgemeinbefund: Allgemeinzustand ordentlich. Innere Organe, abgesehen von Alters­
veranderungen, o. B. 

Ortlicher Befund: s. Abb. 198. HandflachengroBe, geschwiirige Geschwulst im Bereiche 
des rechten Ohres, von dem nur noch die obere Begrenzung erhalten ist. Die geschwiirige 

G€schwulst ist auf der Unterlage nicht 
verschieblich und ist von einem harten Wall 

Abb.20l. 
Dieselbe Kranke nach AbstoJ3ung der Sequester. 
12 'V ochen nach Elektrooperation wegen groJ3en 
geschwiirigen Karzinoms im Bereiche des re()hten 
Schliifenbeins. Frische Granulationen. Am Rande 
links noch kleine in Abst,oJ3ung begriffene Knochen­
stiicke. Die Narbe der Operationswunde am Raise 

ist kaum mehr zu sehen. 

umgeben. In der Gegend der auBeren Off­
nung des Gehorganges liegt der Knochen 
in PfennigstiickgroBe frei und ist von Ge­
schwulst befallen. Die Ohrspeicheldriise und 
die Unterkieferspeicheldriise sind stark ver­
groBert und hart. Am vorderen Rande des 
rechten Kopfnickers bis bohnengroBe, harte 
Driisen. 

MundhOhle: o. B. 
Elektrooperation in Avertinbasisnarkose. 

Verkochung der Geschwulst bis weit ins 
Gesunde und Abtragen der verkochten 
Massen mit der Bandschlinge. Nachdem 
das G€schwiir in ganzer Ausdehnung ver­
kocht ist, wird zunachst am Vorderrande 
des Kopfnickers rechts mittels des Schmelz­
messers ein Langsschnitt bis gegen das 
Schliisselbein ausgefiihrt. Die Lymphdriisen 
am vorderen Rande des Kopfnickers werden 
mit Pinzette und Schere aus ihrer Um­
gebung frei prapariert und beseitigt; ebenso 
wird die Unterkieferspeicheldriise nach 
Unterbindung der A. maxillaris ext. ent­
fernt. Da der obere Bereich des Kopfnickers 
bereits in die Geschwulstnahe kommt, 
wird dieser noch im Gesunden auf einer 
unter ihn geschobenen Isoliersonde quer 
durchtrennt. Der N. accessorius kann dabei 
geschont werden. Um am Unterkieferwinkel 
ganz in die Tiefe dringen zu konnen, wird 
der M. biventer durchtrennt. Nun wird von 

der Tiefe her der Rest der G€schwulst entfernt, wobei die Ohrspeicheldriise und der rechte 
N. facialis vollig geopfert werden miissen. 

Nach Verkochung der Geschwulst iiber dem Warzenfortsatz und dem auBeren G€hor­
gang werden die oberflachlichen Knochenschichten durch flachen MeiBel und LUERscher 
Zange abgetragen. Um aber etwaige G€schwulstreste noch zu zerstoren, wird der freiliegende 
Knochen koaguliert, aber nicht entfernt. Es soil seine AbstoBung abgewartet werden. 
Lediglich iiber den groBen GefaBen am Halse wird die Hautwunde durch Nahte verschlossen; 
am oberen Ende dieser durch Naht verschlossenen Wunde wird ein Gummirohr in die 
Tiefe gefiihrt, das am tiefsten Punkte der im iibrigen mit Jodoformgaze tamponierten 
Operationswunde liegt. Reaktionsloser Heilverlauf (Abb. 199). 

Die Kranke ist schon am 2. Tage nach der Operation auBer Bett. Leichtes Fieber. 
Die Tamponade ist schon am 2. Tage so weit von Sekret durchtrankt, daB sie entfernt 
und durch Salbenlappen ersetzt wird. Ein Teil des auBeren Schlafenbeins beginnt sich 
langsam als Sequester abzugrenzen (Abb. 200). Nach 12 Wochen wird mit der LUERSchen 
Zange vorsichtig ein Schalensequester entfernt. Dicht oberhalb des Warzenfortsatzes 
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besteht eine etwa zweimarkstiickgro13e vollige Knochenliicke, die von frischen Granulationen 
ausgefiillt ist. Nach der Sequesterentfernung plotzliches Fieber bis 39°, 120 Pulsschlage: 
Gesichtserysipel, das nach einer Woche unter Vaselineverbanden abheilt. Korpergewicht 
vor der Operation 47 kg, 9 Woo hen nach der Operation 50 kg, nach Abklingen der Gesichts­
rose 42 kg, bei Entlassung in ambu'z({nte Behandlung mit gut granulierender Wunde 
(Abb. 201) 49 kg. 

9. Elektrooperation bei Karzinom in Rontgengeschwiir. Kombinierte Operation. Epi­
dermisverpflan:r.ung. 

S. M., 27 .Tahre alt. j{iintgengesch1l'hr nnrl -karzin01n an linker Unterkieferwinkel- und 
Halsgegend. 

A hb. 202. Abb.203. 
Abb.202. Hiintgenkarzinolll in <leI' Gegend dCH linken Unterkieferwinkels und uber dem oberen 

Drit.tcl des Kopfnickers. 
Abb.203. Dieselbe Kranke . Lucke 20 Tage w,eh Elektrooperation. Vollstiindige Entfernung des 
gesehadigten IIalltabschnit.tes durch Behiehtweise Elektrokoagll1i1tion und Abtl'agen des verkochten 
Gewebes mit del' Ban<lschlinge. In del' Tiefo IUlll3te das obere Drittel des Kopfniekers entfernt 
werden. Allsraurnung ,IeI' Lymphdriisen. Unterbindung del' A. lingualis und maxillaris ext. In 
del' TiMe konnte das ;\;en-ell- nn(l Gefiil3biindel dos Halses nul' dureh dunne Lage gesunder Musku­
latur gedeckt wordoll. Die Wando wllrde illl iibrigcll offen geiassen, mit Jodoformgaze tamponiert. 
Sic granlllicrt nach 20 Ta!,cn kriif t ig, llIit Ausnahllle ihros obersten 'l'eiles im Bereiche del' 

Ohrspcicheldriise. 

Mit 12 .Irthren angeblich Erkrankung mit Schwezz,ung !ler Lymphdrusen an linker Bals­
seite. Inzision und Riintgenbestrahlung. 1 Monat lang habe Eiterung bestanden. Daraufhin 
angeblich Heilung. 2 Jahre spater erneute Schwellung in der linken Halsgegend. Auf eine 
Operation sei nach 14 Tagcn Heilung eingetreten. Nach 8 .Tahren trat am linken Unter­
kieferwinkel eine erneutc Anschwellung auf, und bald zeigte sich hier ein Geschwur, das der 
Arzt mit Salbenverbanden behandelte. Das Geschwiir uurde aber immer gro{3er; au13erdem 
traten heftige Schrnerzen im Bereiche der Schwellung auf. Der Arzt iiberwies die Kranke 
del' Klinik. 

Allgerneinbefunrl: o. B. 
Ortlicher Befnnd: s. Abb. :i02. An linker Halsseite befindet sich iiber dem Kopf­

nicker bis zum Unterkieferwinkellinks veranderte Haut, die teils weil3lich, teils braunlich 
sowie verdiinnt erscheint und in der Mitte ein fiinfmarkstiickgro13es Geschwiir tragt, dessen 
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Abb.204. Dieselbe Kranke. 9 Wochen nach der 
Elektrooperation, 5 Wochen nacb Verpflanzung 

eines Epidermislappens auf die angefrischte 
Granulationsflache. 

Abb.205. Melanosarkom am Handriicken. 

Rander unregelmaBig, zum Teil verdickt und 
hart sind. Der Grund des Geschwiires zeigt 
einen gelbgriinen, schmierigen ! Belag. Die 
Umgebung ist etwas gerotet, hart und fest 
mit der Unterlage verwachsen. 

Diagnose: Rontgengeschwiir (Karzinom) 
an der linken Halsseite nach Rontgenbestrah. 
lung wegen Lymphadenitis tuberculosa. 

Elektrooperation in Avertinnarkose. Zu· 
nachst werden verschiedene Gewebsstiickchen 
vom Rande des Geschwiires und vom Ge· 
schwiirsgrunde mit der Bandschlinge zur 
histologischen Untersuchung ausgeschnitten. 
Darauf schrittweise Verkochung des Geschwiirs 
und der krankhaft veranderten Haut. Das 
verkochte Gewebe wird jeweils ohne Blutung 
mit der Bandschlinge abgetragen. Lediglich 
einige groBere starrwandige GefaBe bluten 
in der Tiefe und werden mit Elektrokoagu­
lation versorgt. Es zeigt sich nun, daB 
die Schadigung des Gewebes in groBe Tiefe 
reicht, so daB das obere Drittel des Kopf 
nickers nach schichtweiser Koagulation ent­
fernt werden muB. Ebenso miissen der M. bi­
venter geopfert werden und die A.lingualis und 
A. maxillaris ext. doppelt unterbunden und 
durchtrennt werden, um die Lymphdriisen, 
die Unterkieferspeicheldriise und die Glandula 
lingualis zu entfernen. Am Schlusse der Opera­
tion liegt das NervengefaBbiindel der linken 
Halsseite frei, es kann gerade noch durch 
einige Lagenahte der gesunden kleinen Hals­
muskeln gedeckt werden. Der N. accessorius 
konnte geschont, der unterste Fazialisast 
muBte geopfert werden. 1m oberen Wund­
winkel befindet sich eine etwa markstiick­
groBe Wundflache der Ohrspeicheldriise. Jodo­
formgazetamponade der Wunde. Da mit der 
Moglichkeit einer Nachblutung aus geschadig­
ten und briichigen GefaBen gerechnet wird, 
wird die Jodoformgaze durch einige Lage­
nahte der Haut festgehalten. 

Verlauf: In den ersten 3 Tagen Fieber 
zwischen 38° und 38,5°, PuIs zwischen 100 
und 120. Vom Ende der 1. Woche an bis 
zur 3. Woche geringes Fieber. Die Jodoform­
gaze wurde bis zur spontanen AbstoBung, 
die nach 12 Tagen erfolgte, liegen gelassen. 

Nach 3 Wochen (s. Abb. 204) ist die 
Wunde groBtenteils schon von auBerordent­
lich kraftigen Granulationen bedeckt. Das 
Allgemeinbefinden ist gut; anfanglich vor­
handene Schluckbeschwerden sind vollig ver­
schwunden (Abb. 203). 

N ach 4 W ochen hat sich die aufJerordentlich 
tieje Ucke so weit durch kraftige Granula­
tionen ausgejullt, daB jetzt zur Beschleunigung 
der Heilung nach Anfrischung Epidermis-
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verp/lanzung auf die Lucke vorgenommen werden kann. Die uberpflanzte Oberhaut wird 
mit Blattsilber bedeckt und nach Poisterung mit einer dunnen Mullage durch einen Abdruck 
von Kerrmasse mit gelindem Druck auf der Unterlage durch Verband festgehalten. 1m 
Verlaufe von 14 Tagen erfolgt Anheilung der verpflanzten Epidermis, so daB die Kranke 
jetzt auBer Bett sein kann. 

9 W ochen nach der ersten Operation 4 kg Geu:ichtszunahme, Entlassung bei bestem Allgemein­
befinden. 

Histologischer Be/und: Typisches Rontgenkarzinom und auBerordentlich derbes, chronisch 
entziindlich infiltriertes Bindegewebe, narbig veranderte quergestreifte Muskulatur. Chro­
nisch entzundliche Infiltration der Lymphdrusen. 

Abb. 206. Dieselbe Kranke. Wundbett Imoh 
1<Jxzision der Geschwulst durch Schmelzschnitt 

und VCl'kochuug rles Geschwulstbettes. 

Abh. 207. Dieselhe Kranke. Vernarbung nach 
8 Wochen. 

10. Elektrooperation bei JUelanom am Handriicken. Umwallung weit in gesunder 
Haut, Exzision, Koagulation des Geschwulstbettes. Offene Wundbehandlung. 

W. S., 23 Jahre alt. 1l1elanorn (Melanosarkom) auf dem Handrucken rechts. 
Vorgeschichte: Die Kranke kommt wegen einer Eiterblase am FuB in die Klinik. Als 

Nebenbefund wird ein Melanom auf der Streckseite der rechten Hand festgestellt (vgl. 
Abb.205). 

Elektrooperation nach Abheilung der Eiterblase: In OMBREDANNE-Narkose wird die 
haselnuBgroBe Geschwulst uber 5. Mittelhandknochen durch Elektrokoagulation weit irn 
Bereiche der gesunden Haut umwallt und daraufhin durch koagulationsreichen Schmelzschnitt 
von der Unterlage entfernt. Das Geschwulstbett wird noch schichtweise weiter koaguliert 
und mit der Schlingenelektrode abgetragen bis in die Muskulatur des Kleinfingerballens 
hinein. Die Wunde wird offengelassen, mit einem Salbenlappen bedeckt. 

Heilung durch Granulationsgewebsbildung in 6 Woe hen (Abb. 206). 
Histologischer Bef7Lnd: ~ielanosarkom (Abb. 207). 
NachuntersuchunJ nach Ii Monaten und 1 Jahre: Ruckfallfrei. 
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11. Elektrooperation eines inoperablen Melanosarkomes wegen Blutung. Kombinierte 
Operation. Offene Wundbehandlung. 

Abb.208. Abb.209. 
Abb.208. Inoperables Melanosarkom, geschwiirig zerfallen, blutend an rechter 'Wangen- und 

Ohrgegend. Elektrokoagulation wegen Blutung. 
Abb. 209. Dieselbe Kranke. '.Vundbett nach schichtweiser Elektrokoagulation und Ausschneidung 
der Geschwulst und nach Entfernung der Lymphdriisen am Vorderrande des Kopfnickers, sowie der 

Unterkieferspeicheldriise und eines Teiles der Ohrspeicheldriise. Lagenahte. 

Abb.210. 
Dieselbe Kranke. Vernarbung nach 8 Wochen. 

Ortlicher Be/und: s. Abb. 208. 
unter Blutung. 

Anzeige zur 

W. R., 86 Jahre alt. Melanosarkom 
des Gesichts (Rezidiv, inoperabel, erfolglos 
bestrahlt) . 

Vorgeschichte: Seit Geburt hatte die 
Kranke ein braunes Muttermal an der 
rechten Wange. Vor einem Jahr fing die 
kleine Geschwulst, nachdem die Kranke 
daran gekratzt hatte, zu bluten an und 
wurde langsam groBer. Aus diesem Grunde 
im November 1930 Ausschneidung der 
kleinen Geschwulst aus dem Gesunden. 

Histologischer BefunrZ: Melanoplasti­
sches Sarkom. 

Schon bald nach der Wundheilung 
erfolgte ein neues sehr rasch fortschreiten­
des Wachstum der Geschwulst an alter 
Stelle. Da die Geschwulst geschwiirig zer­
fiel und blutete, Einweisung in die Klinik. 

Auch Rontgenbestrahlung hatte das 
neue Wachstum und das Fortschreiten der 
Geschwulst nicht hindern konnen. 

Allgemeinbefund: Blasses Aussehen. AlI­
gemeinzustand stark herabgesetzt, Alters­
veranderungen. 
Elektrooperation: Zerfall der Geschwulst 

26. 6. 30. Elektrooperation in oberflachlicher Chloroformnarkose. Verkochung der 
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G€schwulst, Abtragen del' verkochten 'reile mit der Bandschlinge; die G€schwulst reicht 
in die Ohrspeicheldriise hinein, so daB del' Fazialis nicht geschont werden kann. Vollige 
Entfernung del' von Geschwulst durehwachsenen Ohrspeicheldriise und del' befallenen 
Lymphdriisen entlang dem rechten Kopfnicker; Entfernung del' Unterkieferspeicheldriise 
nach doppelter Unterbindung und Durehtrennung del' sehr starken A. maxillaris ext. 
Die oberflachlichen Schichten des KopfnickerH werden nach Verkochung ebenfalls entfernt. 
Es entsteht auf diose vYeise ein bcinahc handflachengroHer Defekt, des sen unterer 'reil 
iiber den groBen GefaBen durch L,lgenahte verschlossen wird, wahrend im oberen Ab­
schnitte Jodoformgaze aufgclegt wird (Abb. 2(9). 

Verlaiel: Weder an del' Jiiei!Pr- noch an del' Pnlsk11rve ist in den niichsten Tagen zn 
erkennen, daJi ein Eillgrilf)'()rgenommen worden war. Die K ranke steht bereits arn ers/en 

ltbb. ~11. n.lelanosarkolllrcr,itliv il,lll rechten 
Nascnangenwinkel lllit Z;erst()l'llllg' ues Kasen~ 
beins nnd cines rl'eil('~ lit's l'('ehten Obcl'kkfors. 

All]). 212. Del'sellle Kranke. Zustand nach del' 
2. Elektrooperation. 

Tage 011./. Del' Teil del' Wunde im Bereiche del' Lagenahte heilt primal'; im iibrigen bilden 
sich schon nach eint'l' VVoche auBerordentlich kriiftigc Granulationen .- nirgcnds erneutes 
Geschwulstwachstum. illnerhalb 'I'on 7 Wochen Vernarb-nng der LUcke (Abb. 210). 

Eine ha,se!nuBgrol.ll', sic' her von Gesehwulst befallene Lymphdriise untor dem Kinne 
wachst nul' selll' bngsRm und venlfSRcht der Kranken kcine Beschwerdcn. Ortlich zeigt 
sich kcine GesehwlIbt. mehl'. 

In Anbetracht (ies Alters de}' Kranken und del' dRdurch bedingten Allgemeinstorungen 
(Schwerhorigkeit, schlechtes Sehen, atherosklcrotische Beschwerden usw.) wird von einer 
Entfernung dieser metastatischen Driise, bzw. von Rontgenbestrahlungen abgesehen. 

Die Kranke h~ltk sich nul' vOl"iibergehend erholt. 'C'nter zunehmendem allgemeinem 
Krafteverfallc tritt mwh .j. l\Ionaten del' 'rod cin. 

12. mektrooperatiou {dues iuoperableu lUelanomrezitlivs im Bereiche des Gesicbtes. 
lVIehrfache kombinierte Operation. Offene vYundbelmndlung. Plastische Operation nach 
Vernarbung . 

. J. K., 64 .Jahrt' Rlt. "VI elanosarkorn. von del' Gesichtshaut ausgehend (Rezidiv, hwperabel). 
VorgescMchte: 1m .Jahre 1923 erlitt der Kranke angeblich eine Verletzung am rechten 

Nascnriicken, nach der sich langsam ein etwfh bohnengroHel' Knoten entwickelt habe. All­
mahlich bekam del' Kranke auch Akmbesehwerden, weil er durch das rechte Nasenloch 
nicht mehr atmcn konnk. 1m .Jahre' 1926 sei er dann wegen diesel' Beschwerden vom 
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Mund aus operiert worden. In den folgenden beiden Jahren habe man ihn noch zweimal 
wegen einer Schwellung in der rechten Nasenhiihle operieren miissen. Seit der letzten 
Operation blieb eine offene Wunde in der Gegend des Nasenruckens zuruck. Allmahlich ent­
wickelte sich an dieser Stelle ein dunkel verfarbter harter Knoten. 

Allgemeinbefund: AuBer Aitersveranderungen o. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb.211. Der Nasenriicken ist maBig eingesunken. Der untere 

Teil der Knorpelnase ist nach rechts verzogen. MandeigroBer Defekt am inneren Lid­
winkel des rechten Auges, der in die Nasenhiihie fiihrt. Das Unterlid ist nach unten und 
nasenwarts gezogen durch eine gut haselnuBgroBe, schwarzIich verfarbte Geschwulst. 
Die Nasenscheidewand ist nur in ihrer vorderen Halfte erhalten; die Nasenmuscheln 
fehlen beiderseits. Bei der Betrachtung des Nasenrachenraumes mittels Spiegel sieht man 

Abb. 213. Derselbe Kranke. Beginn der Liicken­
deckung nach Entfernung des Melanosarkoms 
(lurch 4 Elektrooperationen. Der Stirnhaut­
lappen ist am Nasenriicken bereits eingeheilt. 
Er ist eingekerbt zum Ersatze des Unterlldes 

und zur Doppelung der Nasenhaut. 

Abb.214. DerselbeKranke. Der Stiel des Stirn­
hautlappens ist zuriickgeklappt; die Weichteile 
der Nase und das rechte Unterlid sind ersetzt. 

Zustand bei der vorlaufigen Entlassung, 
17 Wochen nach der 1. Operation. 

rechts hinter dem Zapfchen eine weiche, lappenfiirmige, schwarze Masse, die scheinbar 
mit der vorn sichtbaren Geschwulst in Verbindung steht. 

Riintgenbefund: Nasenbein groBenteils entfernt; irgendwelche anderen Veranderungen 
sind an den Schadelknochen nicht nachzuweisen. 

Nachfrage bei dem friiher behandelnden Arzt ergibt, daB am 17.2.26 ein Melanosarkom 
am Nasenseptum operiert wurde und daB am 13. 12. 26 eine Rezidivoperation am Stirn­
beinfortsatze des rechten Oberkie£ers vorgenommen wurde. Augenbefund zeigte keine 
Besonderheiten . 

31. 3. 30. 1. Elektrooperation. Abtragung der auBeren Geschwulst durch schichtweise 
Elektrokoagulation. 

19.4.30. 2. Elektrooperation. Der Tumor, der weit in den Oberkie£er und gegen den 
Rachen gewachsen ist, wird durch schichtweise Koagulation zerstiirt und mit der Band­
schlinge entfernt bis auf Geschwulstreste im Epipharynx. Jodoformgazetamponade. 

20.5. 30. 3. Elektrooperation. Schichtweise Elektrokoagulation und Abtragung des 
Geschwulstrestes an der Rachenhinterwand. (Alle Elektrooperationen in oberflachlicher 
Chloroformnarkose.) (Abb. 212.) 
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4.7.30. Plastische Deckl.~ng der GesichtslUcke durch Stirnhautlappen. Operationen in 
artlicher Betaubung. 

12. 7. 30. Einkerben des Lappens zur Bildung von Nasenfliigel und Unterlid. 
15.7.30. Weitere Einkerbung (Abb. 213). 
22. 7. 30. Durchtrennung und Verpflanzung des Stieles nach Aufrollung. Einnahen 

des an Nase und in del' Unterlidgegend angeheilten Lappens unter Beseitigung des 
Ektropiums. 

8.8.30. Vorlaufige Entlassung in gutem Allgemeinzustande. Wahrend des Klinik­
aufenthalts Gewiehtszunahme von 68 kg auf 73 kg. Wahrend Durchfiihrung del' Liicken­
dec kung hatte del' Kranke pliitzlich einsetzende geringgradige Symptome von Halbseiten­
parese. Es konnte nicht entschieden werden, ob Metastasen odeI' Apoplexie die Ursachc 

Abb. 15. Karzinoml'ezidiv am rechten Augen· 
winkel und in Angcnhilhle. 

Abb.216. Derselbe Kranke. 5 Monate nach 
Allsl'aumllIlg del' Augenhilhle, teilweisel' Ober­
kieferresektion, VOl' plastischcr Liickendeckllng. 

5 ~Ionate nach del' Elektroopel'ation. 

waren. Glatter Heilverlauf nach dl'll einzelnen Eingriffen. Del' Kranke war meist schon 
2 Tage spateI' wieder auEel' Bett. Die Zeichen del' Halbseitenparese verschwanden inner­
halb von 8 Wochen (Abb. 214). 

M ikroskopischer Befund: Melanoplastisches Sarkom. 

13. Elektrooperation eines Orbitakarzinoms (Rezidiv). Kombinierte Operation. Offene 
Wundbehandlung. Liiekendeekung nach Vernarbung. 

J. W., 43 Jahre alt. Plattenepithelkarzinomrezidiv im Bereich des innercn Augenwinkels 
(auf den unteren Augenhohlenrand iibergreifend) rechts. 

Vorgeschichte: 2 .Tahre VOl' del' Klinikaufnahme angeblich Entfernung einer Geschwulst 
am rechten Tranennasengang. 1m Marz 1930 sei an del' gleiehen Stelle abermals eine kleine 
Geschwulst entfernt worden. Seit August 1930 zunehmende Verdickung am Unterlide des 
rechten Auges, wobei sieh das Auge etwas naeh oben drehte. Es trat Doppelsehen auf. 
Einweisung durch die Augenklinik wegen Orbitatumors. 

Allgemeinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund: s. Abb. 215. Die Geschwulst walbt die Gegend des reehten innereD 

AugenwiDkels VOl' und hat das l'echte Auge nach obeD und auEen gedriickt. Der Lidspalt 
des rechten Auges ist vel'schmalert. Del' harte Tumor ist auf seiDer Unterlage nicht zu 
verschieben. Doppelsehen. Nase o. B. 
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Abb. 217. Derselbe Kranke. Ausschneidung 
der Narbe, Einheilung eines Stirnhautlappens 

in die entstandene Lucke. Epidermisver­
pflanzung auf den sekundaren Defekt. 

Abb. 218. Zustand nach Riickpflanzung des 
Lappenstieles und Einheilung des Lappenendes 

in die Liicke. Narben ' /, Jahr nach 
Defektdeckung. 

Elektrooperation in Avertinnarkose. Urn­
schneidung der GeSChWllIst von def Nasen­
wurzel aus gegen unten bis zur Mitte der Wange 
und gegen das Jochbein zu. Die Gesichts­
muskulatur wird auBerhalb der Tumorgrenzen 
durchtrennt, so daB man von unten her an 
Nasenbein und Augenhohlenboden gelangt. 
Exenteratio orbitae unter Mitnahme der 
Geschwulst bzw. teilweiser Resektion von Joch­
bein, Orbitaboden und Nasenbein. Die nun 
eroffnete Oberkieferhohle ist frei von Tumor; 
ihre Schleimhaut wird verkocht und entfernt, 
ebenso werden die Siebbeinzellen ausgeraumt. 
Entfernung der Schleimhaut und des Lidrandes 
vom Oberlid. Getrennte Tamponade der Augen­
hOhle und der KieferhOhle. Lagenahte, Salben­
verband. 

Reaktions/reier H eilverlauf. 
Mikroskopischer Be/und: Plattenepithel­

karzinom. 
Eine vorn rechten Kie/erwinkel entfernte 

haselnufJgrofJe, harte Lymphdrtise ergibt eben­
falls verhornendes Plattenepithelkarzinom. 

Abb. 219. Derselbe Kranke mit Milchglasbrille. Nach reaktionslosem Heilverlauf und 
Gewichtszunahme von 66 auf 71 kg wird nach 
Vernarbung der Liicke bis auf eine mark­

die von Schleimhaut ausgekleidet ist, die De/ektdeckung vorgenommen 

Entlassungsbild ('/, Jahr vor Abb. 218). 

sttickgroBe Flache, 
(Abb.216). 

Februar 1931. In Avertinnarkose Ausschneidung des die Wundhohle umgebenden 
Narbenrandes, Bildung eines tiber rechtem Ohr gestielten Stirnhautlappens, der in die 



Elektroehirurgie del' biisal'tigen Geschwiilste. - Hautkrebs. 269 

angefrischten Wundrander eingenaht wird. Die sekundare Likke wird durch Matratzen· 
naht verkleinert und im iibrigen mit Epidermis gcdeckt (Abb.217). 

Nach 10 Tagen Stieldurchtrcnnung und Zuriickpflanzung des Sticles. Einnahen des 
zureehtgesehnittenen Lappens (Abb. 21H u. 2Hl). 

14. Elektrooperation eilles inoperablen, erfolglos bestrahlten Rezidivs eines Orbitakarzi­
noms. Kombiniertc Opemtion. Offene Wundbehandlung. Liickendeckung naeh Vernarbung. 

T. S., 57 .Jahre alt. OrlJitakarzinoln (Rezidil' cines Lidkarzinollls. crfolglos bcstrahlt). 
Vorgeschichte: 192!i bemerkte dip I(mnke am rechtcn Unterlid ein kleines GBschwiir, 

das langsam griiBcr wunk. Der Arzt verordncte Salbenverbande. Da das Gesehwiir 
abel' nicht [1bheilte, sondeTll Jangsam griiBer wurde, suchtc sic 1927 die Augenklinik auf, 

Ahb. 220. (iesehwuI'ige~ ltczidiv eille~ Cl'folg]os 
he~trahlten rezidiviel'lmden Kal'zinOlilS (ios 

rechten {·Tltprlid('~. 

Ahb. ~21. Diesclbe Kranke. Koagnlationsllicke 
!l Tage nach Elektrooperation: AllsrallIllllng 
del' Augenhiihle. t,cilwcise Oborkiefcrl'esektion. 

wo es ihr dureh Operation entfemt wurde. Anfang 192H wurde ein Narbenektropium 
des reehten Unterlides operiert. Oktober 1928 brach das Gesehwiil' an del' Narbenstelle 
omeut auf. Riintgentiefenbestrahlung ohne Erfolg. Da sohliel3lich das Goschwiir immer 
weitel' urn sich griff, suehtc die Krankc die Klinik auf. 

Allgemeinbefwul: o. B. Gewieht: 491/ 2 kg. 
Ortlicher Bef1tnd: Sehkraft dos rechtcn Auges auf 1/10 gesunken. Es kann wegen 

Schwellung des Untorlides nicht offen gehalten werden. In del' Gegend des Unterlides, vom 
:Nasenaugenwinkel bis ZUlli .Jochbein und bis zum unteren Augenhohlenrand hinunter, 
bcfindct sich ein zcrkJiiftetes, schmierig bclegtes GBschwiir mit wallartig erhabenem 
Rand, del' sieh hart anfiihlt (s. Abb. 220). 

Die Lymphdrlisen am lTnterkieferwinkel rechts sind nicht vcrgriiBert. 
Riintgenaufnahrne ergibt unregelmaf3ige Struktur des Oberkicfers reehts gegen den 

untercn Rand Zll, so daB einc Zerstiirung dieses Knochenabsehnittes dureh die Gesehwulst 
anznndlmPJl ist. 

Elektroopemtiun in obcrflachlieher Chloroformnarkosc. Das Karzinom wird, yom 
Nasenaugcnwinkel begirmend, urn die untel'e Bcgrenzung herum bis gegen den .Joehbogen 
mit dem Sehmelzmesser koagulationsreich umsehnitten. In gleicher Weise wird dieht 
unter der Augenbrautl das Oberlid bis anf den Orbitarand durchtrennt. Naeh diesel' 
Umwallung del' GeschwuJst wil'd ebenfalls mitteJs Schmelzmessers del' ganze Augenhiihlen· 
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inhalt entfernt und nach Verkochung der geschwiirigen G€schwulstteile iiber dem Ober­
kiefer dieser im G€sunden mittels MeiBels reseziert, so daB die G€schwulst, die in die 
Augenhohle hineingewachsen war, mitsamt dem Auge und dem umgrenzenden Knochen­
teil aus dem G€sunden entfernt wird. Bei der teilweisen Oberkieferresektion muBte die 
Oberkieferhohle erOffnet werden, die aber gesunde Schleimhaut zeigte. Lockere Jodoform­
gazetamponade. 

Die Kranke hat den Eingriff gut iiberstanden und wacht kurze Zeit danach auf. Vollig 
fieberfreier Verlauf. Keine Schmerzen. Nach 2 Tagen laBt sich die Tamponade ohne jegliche 
Blutung entfernen (Abb. 221). Salbenverband. Innerhalb von 14 Tagen stof3en sich die 
oberflachlichen Koagulationsnekrosen unter Salbenverbanden, abwechselnd mit Borwasser-

Abb.222. DieselbeKranke. 7 J\lonate nach der 
Elektrooperation. Lucke und Narbe ersetzt 

durch Einheilung eines Stirnhautlappens. 

verbanden, vollig ab, und es erscheinen kraftige 
Granulationen. 

Mikroskopische Untersuchung: Plattenepi­
thelkarzinom. 

Wiederholte Probeausschneidungen an ver­
schiedenen Stellen der Granulationsflache er­
gaben iiberall lediglich gefaBreiches Granula­
tionsgewebe. 

Nach 3 Wochen schon zunehmende Ver­
narbung der Liicke yom Rande her. Wahrend 
innerhalb von 8 Wochen die hOhlenformige 
Liicke im oberen und seitlichen Abschnitte 
beinahe vollig vernarbt, bleibt im Bereich der 
OberkieferhOhle die Liicke wegen Regeneration 
der Schleimhaut offen. 

Ambulante Behandlung mit Schutzverband. 
5 Monate spater, nachdem sich keinerlei 

Rezidiv bemerkbar gemacht hat und die Kranke 
an G€wicht zugenommen hat (71/ 2 kg), wird 
die LUckendeckung vorgenommen durch Aus­
schneiden der Narbe und Einnahen eines ge­
stielten Stirnhautlappens nach LEXER. Auf 
den sekundaren Defekt wird Oberhaut ver­
pflanzt und der Stiel eingekerbt, 14 Tage 
spater vollig durchtrennt, nach Aufrollung 
wieder zuriickverpflanzt, wahrend das ver­
pflanzte Lappenende zurechtgeschnitten und 
in die Wangenliicke vollstandig eingenaht wird 
(Abb. 222). 

Glatter Heilverlauf; Kranke seit iiber 2 Jahren riickfallfrei, 10 kg G€wichtszunahme. 

15. Elektrooperation bei Orbitasarkom (Rezidiv, erfolglos bestrahlt). Mehrfache kom­
binierte Operationen. Todlicher Ausgang. 

M. B., 60 Jahre alt. Fibroplastisches Sarkom der Orbita (Rezidiv). Wiederholte elektro­
chirurgische Operationen von erneuten Rezidiven. 

Vorg2schichte: 1925 in der Augenklinik operiert wegen Sarkom. Vor einem Jahr 1., 
einige Monate spater 2. Rezidivoperation, der sich erfolglose Rontgenbestrahlung anschloB. 

Allgemeinbefund: Allgemeinzustand herabgesetzt, sonst o. B. 
Ortlicher Befund: Das linke Unterlid ist narbig verandert und ektropisch. Unter dem 

Lide selbst ist die Haut odematos geschwollen. Das Auge ist nach oben gedrangt, aber frei 
beweglich. Man fiihlt eine harte hOckerige G€schwulst, die in die AugenhOhle hineinreicht, 
unverschieblich ist und iiber der die Haut verwachsen ist. Nach allen Seiten ist die G€­
schwulst nicht sicher abgrenzbar [vgl. Abb. 12, Dtsch. Z. Chir. 230, 72 (1931)]. 

Rontgenaufnahme des Schadels: o. B. 
28.12.29. Elektrooperation in Avertinbetaubung. Bogenformige Umschneidung der 

G€schwulst im G€sunden unter Ausraumung der Augenhohle. Die G€schwulst ist in das 
Jochbein und den Oberkiefer eingebrochen und drangt von auBen unten gegen den Aug­
apfel vor. Der Jochbogen, sowie die auBere und ein Teil der inneren unteren Wand der 
Augenhohle werden mit dem MeiBel entfernt. Zur Verkleinerung der groBen Liicke wird 
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ein Teil des M. temporalis nahe seinem Schlafenansatz abgeschnitten, nach unten ge­
stielt, medialwarts heriibergenaht. Jodoformgazetamponade, Lagenahte. Verband. 

Nach 4 Tagen (2. 1. 30) Entfernung der Tamponade, Salbenverbiinde. Aligemeinzustand 
gut. Innerhalb von 10 Tagen stoBen sich die Koagulationsnekrosen ab und werden durch 
frische Granulationen abgelost. Es erfolgt schlieBlich im Verlaufe von 12 Wochen vollige 
Vernarbung. Entlassnng nach 7 Monaten. 15 kg Gewichtsznnahme. 

Mikroskopische [:ntersuchung: Fibroblastisches Sarkom. 
1. 10. 30. Die Kranke kommt erneut in die Klinik, nachdem in den letzten Tagen sehr 

rasch eine starkere Vorwolbung der linken Wangengegend entstanden war, die sehr heftige 
neuralgische Schmerzen verursachte. Befund: Schrag verlaufende, kraftige, etwas ein­
gezogene Narbe, yom auBeren friiheren Augenhohlenrand schrag nach der Ansatzstelle 
des linken Nasenfliigels herunterziehend. 1m Bereiche der Wange ist eine rundliche, klein­
apfelgroBe, harte Geschwulst zu fUhlen. Gewicht 59 kg, d. h. 10 kg Abnahme. 

Elektrooperation (3. 10.30) in Avertinnarkose. Bogenformiger Rautschnitt mit dem 
elektrischen Messer, von der Augenhohle ausgehend, unterhalb des Jochbogens, nasen­
fliigelwarts. Beim Abliisen der Raut kommt man auf ein derbes knotiges Gewachs, das 
die ehemalige Augenhohle groBenteils wieder ausfiillt und nach unten und seitlich oberkiefer­
warts sich fortzusetzen scheint. Diese Geschwulst wird schrittweise verkocht und mit der 
Bandschlinge abgetragen. Dabei muB die Schiidelbasis an einer kleinen Stelle freigelegt 
und ihre Periostbekleidung beseitigt werden. Die Nasenscheidewand liegt frei. Die linke 
Nasenhalfte muBte schrittweise mit Raut und Weichteilen entfernt werden. Schlafenwarts 
wird der letzte Rest des Jochbogens abgetragen. Das Gaumendach bleibt gerade noch 
erhalten, der Nasenrachenraum ist eri:iffnet. 

Makroskopisch in del' groBen Wundhohle kein Tumor mehr sichtbar. 
Diesen grofJen Eingriff nahm die Kranke ohne wesentliche Pulssteigerung hin; fieberfreier 

und reaktionsloser Heilverlauf. In 10 Wochen tritt vollige Vernarbung ein. Gewichtszunahme: 
51/ 2 kg. Entlassung. 

Mikroskopischer Befltnd: Fibroplastisches Sarkom. 
Februar 1931. Probeausschnitte aus dem restlichen Granulationsgewebe in der Nasen­

und Rachenhohle zeigen keine Geschwulstzellen. Keine Gewichtsabnahme. 
8. 5. 31. Seit der letzten Untersuchung im Februar stellten sich zunehmende Kopf­

schmerzen ein, die schlieBlich durch nichts zu bekampfen waren. Wegen dieser Kopjschmerzen 
und wegen ernenter (ieU'ichtsabnahme anf 54 kg, d. h. urn 10 kg, besteht der dringende Ver­
dacht eines Rezirlivs, obwohl von auBen auBer einer geringen Vorwolbung in del' Gegend 
der linken Nase und des unteren restlichen Oberkieferabschnittes nichts festzustellen ist. 
Ausschneidung aus del' Vorwolbung im Oberkieferrest ergibt Spindelzellensarkom, wahrend 
eine andere Ausschneidun/! keine Tumorzellen erkennen laBt. Rontgenaufnahme des Brust­
korbes wegen Verdacht auf Lungenmetastasen o. B. 

Rontgenbefu,nd: })PI' linkp Oberkiefer und das linke Jochbein fehlen; die Schiidelbasis 
scheint auf del' linken ~eite im Vergleiche zu rechts, von vorne gesehen, gegeniiber den 
friiheren Aufnahmen etwas starker und fleckiger aufgehellt, was auf ein Fortschreiten 
del' Geschwulsterkrankung an del' Schadelbasis verdachtig ist. 

20.5.31. Elektrooperation in Avertinbetaubung. Nach schrittweiser Verkochung des 
nasenwarts gelegenen Rezidivs wird dieses mit del' Bandschlinge abgetragen, wobei die 
Liicke nach dem Nasenrachenraum und nach dem bereits friiher entfernten linken Ober­
kiefer zu wieder erheblich groBer wird, bis gesund aussehendes Gewebe erreicht ist. Gleiches 
Vorgehen im Bereiche der friiheren Augenhohle. Es zeigt sich, daB hier das Rezidiv von del' 
Schadelbasis her, VOl' allem unter dem oberen auBeren Augenhohlendach, hervorgewachsen 
ist. Zur sicheren Entscheidung werden verschiedene Gewebsstiickchen fiir mikroskopische 
Untersuchung ausgeschnitten, da makroskopisch nicht sichel' zu erkennen ist, ob es sich urn 
Geschwulst odeI' urn ahnlich aussehende Narbenmasse handelt. Auch in der Gegend del' 
friiher ausgeraumten Hiebbpinzellen und der friiher eroffneten Keilbeinhohle findet sich 
dieses Gewebe. Ein im krankpn Bereiche befindliches Knochenstiick des Keilbeinkorpers wird 
mit dem MeiBel abgeschlagen; es tritt danach sofort eine heftige venose Blutung ein. Da 
die ganze Schadelbasis von Geschwulstgewebe befallen erscheint, wird die Operation nach 
Jodoformgazetamponadc del' Wunde abgebrochen. PuIs urn 100, Abendtemperatur 37. 

1m Verlaufe del' nachsten 2 Tage steigen PuIs und Korperwarme an (bis 120 und 38,5). 
Die Kranke stirbt, "hne <laH BewuBtsein wipder erlangt zu haben. 
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Mikroskopische Untersuchung: Spindelzellensarkom, das gegeniiber den /riiheren Unter· 
suchungen eine stiirkere Polymorphie der Zellen au/weist. 

Bei der Autopsie stellt sich heraus, daB von der AugenhOhle aus gegen das Schadel. 
innere zu ein gut kleinapfelgroBer, hockeriger Geschwulstknoten gewachsen war, der die 
Dura aber nicht durchbrochen hatte (s. Abb. 223). An der Basis des Schlafenlappens des 
Gehirns sieht man eine deutliche, der Geschwulstoberflache entsprechende Einbuchtung. 

Abb. 223. Rezidivierendes Orbitasarkom. Links obon: Bei der ersten Rezidivoperation ausgeraumte 
Geschwulst. Links unten: Narbengewebe aus der Orbita bei der 3. Operation wegen Verdacht auf 
Rezidiv in der Tiefe der Augenh6hle. Man traf auf einen groBen Geschwulstknoten, der nur zum 
Teil entfernt werden konnte. Tod 1 Tag nach der Operation. Der Tumor oberhalb der Augenh6hle 
w61bt die Dura vor und hat am Schlafenlappen des Gehirns eine deutliche Einbuchtung hervorgerufen. 

Sonst kein~ Metastasen oder Tumorreste festzustellen. Kein Gehirnodem. Todesursache 
nicht festzustellen. 

16. Elektrooperation bei mehrfach rezidiviertem. inoperablem Sarkom der Orbita. 
Mehrfache kombinierte Operationen. 

L. G., 23 Jahre alt. Polymorphzelliges Sarkom der linken Orbita (Rezidiv). 
Vorgeschichte: Erkrankte mit 8 Jahren angeblich an einer Geschwulst im linken Auge, 

welche sehr rasch zur Erblindung gefiihrt haben solI und so rasch gewachsen sei, daB eine 
Entfernung des Augapfels vorgenommen werden muBte. 8 Jahre spater zeigte sich die 
Geschwulst erneut; sie muBte wieder operativ entfernt werden. Ebenso wiederholt in den 
folgenden Jahren, bis 1925. 

Bei der Aufnahme im November 1928 gab der Kranke an, daB er zuletzt im Jahre 
1925 operiert worden sei. Erst spater, nachdem er mehrere Operationen hinter sich hatte, 
gab er zu, daB er aus Angst, die Operation wiirde abgelehnt, bei der ersten Untersuchung 
nicht angegeben habe, daB die letzte Operation im Juli 1928, also etwa 5 Monate vor der 
Aufnahme bei uns, ausgefiihrt worden sei. Damals wurde die entstandene Lucke durch 
einen gestielten Raut.Jappen aus der Stirn gedeckt. 

Allgemeinbe/und: o. B. 
Ortlicher Be/und: s. Abb. 224. FaustgroBe Geschwulst, aus der linken AugenhOhle 

vorspringend, von Raut bedeckt (Stirnlappen). Auf der hochsten Wolbung, sowie an 
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Abb.224. Erfolglos bestmhlte" Sarkollll'czi<lh' 
del' linke\l A ugenhohlellgegcml. 

Abb.226. Derselbe Krallke. Hezidiy in del' 
Nasengegen<l. )l;ustan<l! l\lormte nach del' 

1. Operation. 

Abb.225. Derselbe Kranke. Liicke nach mehr­
fachel' Elektrooperatioll. Zustand ll\lonat nach 

flcr 1. Operation. 

Abb. 227. Dcrsclbe Kranke. J,iicke nach E nt­
[el'!lnng des linken Nasenbeins, Ausriiumung 
del' Stirnbein- Ilnd Siebbeinhtihle, teilweise 
Hcscktion des 1 inken Oberkiefers, 5 Monate 

nach del' 1. Operation. 

einzelnen Stellen del' Opel'ationsnarbe etwa erbsengrol3e, leicht blutende, erhabene Geschwiire 
(histologisch: gemischtzelliges Sarkom). Blutige Absondel'ung aus !inkem Nasenloche (Dureh­
bruch del' Geschwulst in ~asen- und Kieferhdhle). Metastasen nicht festzustellen. Allge­
meinuntel'suchung; o. B. Allgemeinzustand ordentlich. 

Y. Scmnen, 1£lektl'ochil'llrgie. 18 
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1. Elektrooperation: Abtragung der Geschwulst unter Ausraumung der Augenhiihle 
durch schichtweise Elektrokoagulation. Beide oberen Nasenmuscheln werden mitentfernt. 
Nach rechts gelangt man bis an die Grenze der Stirnhohle; nach unten liegt der obere 
Anteil des Gaumens frei. Ein Teil des Jochbogens muB geopfert werden. Ausraumung 
der linken Kieferhiihle. 

14 Tage spater 2. Operation: Da sich am Rande der Wundhiihle stellenweise verdachtige 
Wucherungen zeigen, werden diese koaguliert und entfernt. 

3 Wochen spater 3. Operation: In der Zwischenzeit haben sich einige Sequester des 
Oberkiefers abgestoBen. Beseitigung verdachtiger Geschwulstteile an der Ubergangsstelle 
zum Rachen. Ein Teil des linken weichen Gaumens wird entfernt (Abb.225). 

14 Tage spater hat sich der Kranke auf· 
fallend gut erholt; Gewichtszunahme von 8 Pfund. 
Die Wunde granuliert sauber mit frischroten 
Granulationen. Uber dem linken Nasenbein hat 
sich aber mit aufJerordentlich raschem Wachstum 
ein Geschwulstrezidiv gebildet (Abb.226). Es 
wird daher in einer 4. Operation dieses Rezidiv 
angegangen; aIle auch nur halbwegs verdach· 
tigen Stellen werden koaguliert, wobei das linke 
Nasenbein, ein Teil des rechten, ein Teil des 
Septum, die untere Nasenmuschel entfernt 
und beide Stirnhiihlen und die Siebbeinzellen 
ausgeraumt werden. 

3 Wochen spater hat der Kranke weiter 
an Gewicht zugenommen und sich auffallend 
erholt. Die riesige Wundhiihle zeigt frischrote 
Granulationen, wahrend yom Rande her Ver­
narbung erfolgt (Abb. 227). 

Entlassung in Nachbehandlung des Haus­
arztes. 

2 M onate spiiter erneute Aufnahme, da 
einige Stellen der Granulationsflachen durch 
besonders starke Wucherung auffallen und 

Abb.228. Derselbe Kranke. Zustand 2 Jahre, dadurch der Verdacht auf Rezidiv besteht. 
4 Monate nach der 1. Operation. Beseitigung dieser Wucherungen mit dem elek­

trischen Messer und nachfolgender Koagulation. 
Histologische Untersuchung der verschiedenen Gewebsstiicke: Granulationsgewebe und 

entziindlich gewuchertes Bindegewebe. 
Der Kranke wird emeut nach Hause entlassen. 
81/ 2 Monate nach der 1. Operation zeigt die Wundhohle, die sich yom Rande her erheb· 

lich verkleinerte, iiberall frische Granulationen. Vorstellung des Kranken auf dem Bayeri­
schen Chirurgentag 27. 7. 29. Der Kranke ist in der Zwischenzeit seinem Berufe nachgegangen 
und juhlt sich vollig wohl (Abb. 228). 

Histologische Untersuchung von 3 exzidierten Gewebsstiicken: lediglich gefaBreiches 
Granulationsgewebe, so daB in absehbarer Zeit an eine Liickendeckung gedacht werden kann. 

Nach 3 Jahren: Ortlich kein Rezidiv, keine Metastasen. Aligemeinzustand sehr gut. 
Gewichtszunahme seit der 1. Operation 20 kg. Der Kranke lehnt die vorgeschlagene Liicken­
deckung abo 

8. Lippenkrebs. 

Der Lippenkrebs ist seinem histologischen Aufbau nach dem Hautkrebs 
ahnlich. Sein haufiges Vorkommen und die Notwendigkeit plastischen Lucken­
verschlusses des durch die Operation wegfallenden Lippenteiles raumen ihm eine 
Sonderstellung ein. 

Wahrend der beginnende Lippenkrebs gerade bei elektrochirurgischer Behand­
lung oder auch bei Verbindung von Elektrokoagulation mit Bestrahlung (PFAHLER 
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1923) gute Heilungsaussichten bietet, sind diese bei Ubergreifen des Krebses 
auf Wange oder Unterkiefer und bei Lymphdrusenmetastasen beziiglich Heilung, 
aber auch voriibergehender Besserung ganz erheblich schlechter. 

Die Leukoplakie des Lippenrots, die zu starkeren Einrissen mit entziindlicher 
Reaktion, zu knotchenformigen Verdickungen und schlieBlich zu Karzinom 
fiihren kann, winl durch Elektrokoagulation in ortlicher Aniisthesie zerstort, 
die Koagulationsnekrose mit del' Bandschlinge flach abgetragen und nur eine 
so starke Schicht zlll'iickgeh1flsen, daB keine blutende Wunde besteht. Bei 
starkerer Verdickung und groBerer Ausdehnung empfiehlt sich eine Keilexzision 
mit Naht nach Anfrischung des Wundrandes der Haut. 

In gleicher Weise werden klein" Lippenkrebse elektrochirurgisch durch Keil­
exzision operiel't. Es ist wichtig, dic Koagulationsnekrose der derben Haut der 
Unterlippe, bzw. des Kinns VOl' dem NahtvcrschluB anzufrischen, damit die 
Wunde nach anfiinglicher Verklebung nicht unter dem Einflusse der Lippen­
bewegung erneut aufbricht und Sekundarnaht notig macht. 

Wir haben gesehen, daB die Breite des Koagulationssaumes nach Schmelz­
schnitt der Haut sich vorwiegend nach der Dicke der Hornschichte richtet. 
Bei Durchtrennung der lTnterlippen-und Kinnhaut entsteht nun auch unter 
giinstigen Bedingungen (-'l:n verhiiltnismiifJig breiter Koagulationssaum, beson­
del's beim Manne infolge del' Rartbehaal'ung, wahrend die Schleimhautseite 
des Schnittes einen weit geringeren Koagulationssaurn besitzt. Bei schein­
bar glatter, abgeschlossener Heilung kann die Wunde nach der Nahtentfernung 
in del' 2. Woche wieder aufgehen, wenn nicht durch Anfrischung del' HaIti 
am Ende del' Operation flir rasche Wundflachenverklebung und Vernarbung ge­
sorgt worden war. 

Nach cinfacher Keilexzision des Lippenkrebses ist eine Bestrahlung der 
ortlichen Lymphdriisen und spiitere A usraumung nnzuschlieBen, ferner eine 
regelmiWige ltberwnchung, urn die bekanntlich sehr schweren Driisenrezidive 
zu vermeiden. Wenn tastbare LymlJhdrusen vorhanden sind, werden sie 
durch Verliingerung des der gcsunden Seite zldiegenden Schenkels del' Exzisions­
wunde kinmdirts und d1LllJ1 im Bogen bis zur Regio submaxillaris der kranken 
Seite freigelegt und mit EinschlufJ der submaxilliiren S peicheldruse vollstandig 
entfernt. Diese Schnittfiihrung nach LEXER erlaubt auch in ausgezeichneter 
Weise bei gro(Jeren Karzinomen der Lippe das wegfallende Lippenrot plastisch zu 
ersetzen durch Herallsniihen del' an del' Umschlagstelle quer yom Knochen ge­
lOsten Schleimhaut iiber den oberen Wunclrand des Lappens. Der vollig yom 
Kiefer gelOste Hautlappen kann ausreichend nach oben verschoben werden, 
ohne daB eine sekulldare Liicke entsteht. 

Wenn der Lippenkrebs auf den Unterkieferiibergegriffen hat, ist ein geniigend 
umfangreicher Knochenabschnitt zu resezieren. Falls nicht nur Teile der 
vorderen Kortikalis entfernt werden miissen, sondern ein Stiick aus dem Zu­
sammenhange zu reseziercn ist, muB zuvor einer Verschiebung der Unterkiefer­
stiimpfe durch Gleitschiene vorgebeugt werden. Oft ist beim inoperablen Lippen­
krebs auch die Wangcnschleirnhaut befallen, deren Liicke durch unmittelbare Naht 
oder Lappenverschiehung zu decken ist, nachdem durch schichtweise Elektro­
koagulation das Knrzinom zerstort und bis ins Gesunde beseitigt worden ist. 
Wenn die Wangenschleimhaut sehr nusgedehnt von Karzinom durchsetzt ist, 

18* 
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wird man eine primare Versorgung der Lucke nicht ausfUhren konnen, sondern 
muB diese, wie beim eigentlichen Wangenkarzinom, durch Granulation heilen 
lassen oder, wenn auch die auBere Haut weggenommen werden muBte, spater eine 

Wangenplastik mit gedoppeltem 
Lappen ausfUhren (vgl. Wangen­
karzinom). 

PFAHLER (1923) zerstiirt den 
Li ppenkre bs durch Elektrokoagulation 
und schlieBt Bestrahlung unter Ein­
schluf3 der regionaren Lymphdrusen 
an. Bei Lymphdriisenmetastasen 
wird die operative Ausraumung erst 
nach der Bestrahlung vorgenommen. 
STEVENS (1930) gebraucht fiir kleine 
Lippenkarzinome Elektrodesikkation, 
die wir auch in diesem Faile nicht 
verwenden, fiir gr6Bere Elektrokoagu­
lation, stets im Gesunden beginnend. 
Von den kleinen Lippenkrebsen 
wurden 80% auf die Dauer von 
5 Jahren geheiIt, von gr6Beren Karzi­
nomen ohne Metastasen 40 %, wenn 

Abb.229. Karzinom der rechten Halfte der Unterlippe. Metastasen im RaIse vorhanden 
waren 11 %. 

LANOVSKIJ (1930) hat innerhalb von 4 Jahren 54 Kranke mit Lippenkrebs 
durch Elektrokoagulation behandelt. Die Nekrose wurde ohne Verband del' 
SelbstabstofJung uberlassen. Als Vorteil des Verfahrens hebt er die Einfachheit 

Abb.230. Umwa!1ung des Karzinoms 
durch Elektrokoagulation. KeiWirmige 
AusschneidungundSchnittfiihrungnach 
LEXER zur Entfernung der regionaren 

Lymphdriisen. 

der AusfUhrung, auch fUr den weniger Geubten, 
hervor. I ch kann dem V orgehen von LANOVSKIJ, 
der die Geschwulst durch Elektrokoagulation 
zerstort und die ganzen Koagulationsnekrosen 
zttriicklafJt, ohne sich iiberzeugt zu haben, ob 
die Geschwulst tatsachlich bis ins Gesunde zer­
start wurde, nicht zustimmen, ebensowenig der 
besonderen Betonung der Einfachheit der Aus­
fiihrung des Eingriffes. Denn gerade die immer 
wiedeI'kehI'ende Hervorhebung dieser schein­
baren Tatsache schadet dem Verfahren auBeI'­
ordentlich, indem wirklich "weniger Geubte", 
sogar Nichtchirurgen, zu groBe "elektrochiI'ur­
gische" Operationen unteI'nehmen, die ana­
tomischen und sonstigen allgemeinen Grund­
regeln der Ghirurgie zu wenig oder gar nicht 
beriicksichtigen und M ifJerfolge, wie auch lebens­
bedrohlicheKomplikationen die Folge sein konnen. 
Den guten postoperativen Verlauf nach Elektro­
koagulation des Lippenkarzinoms - bei Zu­

I'ucklassung der gesamten NekI'ose, zu deren AbstoBung mehrere Wochen notig 
sind - fiihI't LANOVSKIJ auf die Aseptik bei del' Elektrochirurgie zuriick. 
Auch nach Elektrokoagulation durften im Bereich des verkochten Lippen­
krebses bald keine aseptischen Verhiiltnisse mehr herrschen. Die glatte Heilung 
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trotz Infektion ist auf die besonderen Verhaltnisse der elektrochirurgischen 
Wunde (Hyperamie, Exsudation , usf. , vgl. Allgemeiner Teil) zuriickzufiihren. 

Beispiele: 
1. Elektrooperation bei opera­

blem Krebs der Unterlippe. Um­
wallung, Keilexzision, Driisenaus­
raumung. Unmittelbare ~aht . 

J. H., 66 Jahre alt. Platten­
epithelkaninmn der FnterZ,ippe. 

Vorgeschichte: VOl' 2 ,Jahren 
bemerkte del' Kranke am rechten 
Mundwinkel eine kleine Blase, die 
von selbst aufgebrochen sei und 
wieder abheilte. Es sei abel' dann 
bald ein kleines Geschwiir aufge­
treten, das seit einigen Monaten 
rasch wachse. Keine Schmerzen. 

Allgemeinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund (vgl. Abb. 229): 

An del' Unterlippe, vom rechten 
Mundwinkel bis fast zur Mitte, 
besteht cin zerkliiftetes, zum Teil 
mit Borke belegtes Geseh\\iil'. Die 
Lippe ist in del' Umgebung des 

:\bll. 281. Derselbe Kranke. Vernarbnng. Zustand 
2 ::\Ionate nach del' Operation. 

Geschwiirs verhartet. Am Kieferwinkel eine harte, nicht druckempfindliche, haselnuB­
groBe Lymphdriise. 

Elektrooperalion in Avertinnal'kose. Umwallw11/ der Geschwulst durch Koagu,lation. 
Keilforrniges Ansschneiden aus dem Gesunden. 
Del' mediale Schnitt wird bogenformig bis zum 
Unterkieferwinkel zur Ausraumung del' regio­
naren Lymphrlrii,sen verlangert (vgl. Abb. 230). 
VOl' del' Glandula submaxillaris zwei harte, 
am Kinn etwas weichere Lymphdriisen, die 
entfernt werden. )i'ahtvcrschluB del' Wunde 
unter Lappenverschiebung und Herausnahen 
del' Wangenschleimhaut. Ungestorte Wund­
heilung innerhalb 10 Tagen (vgl. ..1bb.231). 

HistoZogischer B efnnrl: Plattenepithelkarzi­
nom. Lymphdriisen: Ninnskatarrh. 

2. E1ektrooperatioll bei erlolglos bestrahltem 
inoperablem Unterlippenkrebs. Kombiniertc 
Operation. Hautlappenwrschiebung. 

,J. W., 64 Jahre a lt. Ausgerlehntes geschwuri­
aes Unterlippenkarzinom rechts, auf Unter­
kiefer und weit auf d·ie W((ngenschleimha'llt 
'ubergreifend (oinoperabel). 

V orgeschichte: Bpginn der Erkrankung VOl' 
3/4 Jahren mit Schwellung del' rechten Unter­
lippe. ])cr zugezogene Arzt verordnete einen 
feuehten Verhand. Die Unterlippe wurdp immer 
dicker, uud Hchlief.llidl Imb(· Hich eill Gl'Hehwiir 
gebildet. VOl' 8 WOUhpll wurde eilll' Rontgen­
bestrahlullgsbehandlung eingpleitet. Tmtzdem 

Allh. 2:12. AlIH~edehnter ~eschwiirig'er Krohs 
tier Unteriip)lo. anf Wange und Unterkiefer 

libel'g'l'cifcnd. 

wuehs die (kschwulst immer starker, so daB der Kranke die Klinik aufsllchte. 
Allgerneinbefmul: Altel'sveranderungen, Allgemeinzustand herabgesetzt. 
Ortlicher Be/mul: s. Abb. 2:32. Die Unterlippe ist beinahe in ganzer Ausdehnung in 
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einen blumenkohlartigen, teilweise jauchig zerfallenen Tumor umgewandelt, der sich 
iiber den rechten Mundwinkel hinaus in die Wangenschleimhaut und auf die rechte Halfte 
des Unterkie£ers erstreckt. ill der Umgebung dieser geschwiirigen Geschwulst ist die Haut 
hart in£iltriert; die Geschwulst ist, soweit sie iiber dem Unterkiefer sitzt, hier nicht ver­
schieblich. Am Unterkieferwinkel sind nur maBig vergroBerte und nicht verhartete Lymph­
driisen zu fiihlen. Rontgenologische Untersuchung ergibt keine sichere Beteiligung des 
Knochens am Unterkiefer. 

Elektrooperation in oberflaehlicher Chloroformnarkose. Der geschwiirige Teil der Ge­
schwulst wird schichtweise elektrokoaguliert und das verkochte Gewebe schichtweise 
abgetragen. Man gelangt schlieBlich auf den rechten waagerechten Ast des Unterkiefers, 
in den die Geschwulst oberflachlich hineingewachsen ist. Nach Koagulation wird die Vorder­
wand des absteigenden Unterkie£erastes flach abgemeiBelt. Ausraumen der Lymphdriisen. 

Abb.233. Abb.234. 
Abb. 233 u. 234. Derselbe Kranke. 10 Wochen nach Elektrooperation mit Entfernung der 

geschwilrigen Geschwulst. Lappenverschiebung yom RaIse her. 

Liickendeckung durch Lappenverschiebung. Stiirungsfreie Wundheilung innerhalb von 
4 Wochen (vgl. Abb. 233 u. 234). 

Der Kranke blieb 10 Monate riickfallfrei. 6 kg Gewichtszunahme; dann wurde ein 
haselnuBgroBer Knoten am Unterkieferwinkel £estgestellt. Der Kranke lieB sich aber aus 
materiellen Griinden nicht wieder in die Klinik aufnehmen. 

Histologische Untersuchung: Verhornendes Plattenepithelkarzinom. 

9. Bosartige Geschwiilste im Bereiche der MundhOhle, der Kiefer, des Rachens 
und des Kehlkopfes. 

Fur die Eingriffe wegen Tumoren innerhalb der M undhohle und des Rachens 
ist das elektrochirurgische Verfahren an sich schon meist aus allgemeinen tech­
nischen Grunden der Messeroperation uberlegen, da mit weitgehender Einschriin­
kung der Blutung ubersichtlich operiert werden kann. Ferner ermoglicht die 
elektrochirurgische Technik in manchen Fallen noch die Geschwulstentfernung 
unter Vermeidung eingreifender Voroperationen, wie temporarer Unterkiefer-
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oder Oberkieferresektionen, Spaltung des weichen und des harten Gaumens. 
Auch die Wangenspaltung kann 6fter als bisher umgangen werden, indem 
unter Zuhilfenahme geeigneter Instrumente, vor allem von biegsamen Zwischen­
stiicken, die Operationselektrode unter Leitung des A uges oder unter Zuhilfenahme 
des Spiegels bis an den Tumor herangebracht werden kann. 

Diese Vorziige haben fur die Entfernung schwer zuganglicher, kleiner, um­
grenzter Geschwulste, dann fur palliative elektrochirurgische Eingriffe und 
schlieBlich fur die Verbindung mit der Strahlenbehandlung groBe Bedeutung. 
Bei grofJeren, aber operablen Tumoren wird man hingegen auch bei Anwendung 
der Elektrochirurgie stets moglichstungehinderten und breiten Zugang schaffen. 
Wir halten es fur fehlerhaft. wenn in diesen Fallen die erwahnten Vorziige der 
Elektrochirurgie zum N achteil umgewandelt werden, indem man ohne Sicht (nach 
der Tiefe zu), bzw. auf die Tiefenwirkung vertrauend (z. B. bei der bipolaren Elek­
trokoagulation), unvollstiindig operiert und voriibergehende Scheinheilungen erzielt. 

Auch elektrochirnrgisch mufJ man. wie sonst, erstreben, die Geschwulst radikal 
zu entfernen, wow gegenuber jedem anderen Verfahren der Vorteil der gleich­
zeitigen Zerstorung des Tumors bei der Operation tritt. Wenn dies nicht moglich 
ist, muB man bewufJt ltnvollstiindig operieren, damit die Fortsetzung der Ge-
8chwulstzerstorung durch Strahlenwirkung nach bestimmtem Plane vorge­
nommen werden kann. 

Vor der Elektrooperation grofJer Zungen-, Mandel-, Rachen- und Oberkiefer­
geschwulste empfiehlt sich oft die A. lingualis, bzw. der A. carotis ext. der 
entsprechenden Seite vorher zu unterbinden. Trotzdem muB die allgemeine 
Regel befolgt werden, die zuriickgelassene Koagulationsnekrose so wenig um­
fangreich wie moglich zu gestalten, da sonst bis zum Zeitpunkte der Nach­
blutungsgefahr, also bei AbstoBung der Nekrosen, bereits umfangreiche Kol­
lateralen ausgebildet sind. Um auch dann einer Nachblutung vorzubeugen, 
empfahl MUSGRAVE WOODMANN, die A. carotis ext. erst etwa eine Woche 
nach der Elektrooperation zu unterbinden. HOLMGREN schreitet nur zur Ligatur, 
wenn schwer zu stillende Blutungen auftreten. 

Wir fiihren die Unterbindung der A. carotis ext. nur vor der Operation aus­
gedehnter Geschwiilste zur Erleichterung des Eingriffes aus. Bei del' Elektro­
operation des Oberkieferkarzinoms ist bei unserer Technik die vorangeschickte 
Ligatur del' A. carotis ext. nicht notwendig, da etwaige Blutungen wahrend 
del' Operation ohne weiteres zu beherrschen sind und Nachblutungen bei unserer 
Technik der elektrochirurgischen Oberkieferresektion bisher nicht vorgekommen 
sind. Wiihrend wir nach Operation von Tonsillen- und Zungenkarzinomen friiher 
gelegentliche - nie lebengefahrdende - Nachblutungen erlebten, haben wir 
seit A usarbeitung der geschilderten allgemeinen elektrochirurgischen Operations­
technik bei zahlreichen Operationen nie mehr eine N achblutung gesehen. 

Die Mundpflege erfolgt wegen des ublen Geruches del' Koagulationsnekrose, 
die auch aus diesem Grunde in moglichst geringem Umfange zuruckgelassen 
wird, mit aromatischem Mundwasser. Man selbst hat bei dem Kranken taglich 
sorgfaltig die Wangentaschen und Zahne mit kleinen Stieltupfern zu saubern, 
]'etzen nekrotischen, in AbstoBung begriffenen Gewebes vorsichtig mit del' 
Schere zu entfernen. 

Tracheotomie als Voroperation fur elektrochirurgische Eingriffe im Bereiche del' 
Mundhohle kommt wohl nur ganz ausnahmsweise zur Ausfuhrung. Abel' auch 
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fiir die Operation von Geschwiilsten des Rachens wird die Vornahme eines Luft­
rohrenschnittes viel seltener zu erwagen sein als fUr die entsprechenden mechani­
schen Eingriffe. Die beinahe vollige Entbehrlichkeit dieser Voroperation, die den 
Eingriff vergrofJert und erhebliche Erschwerungen auch fiir den Kranken mit 
sich bringt, ist ein grofJer Vorzug der Elektrochirurgie. 

Bei ausgedehnten geschwiirigen Geschwiilsten des Zungengrundes, des 
mittleren und unteren Rachenabschnittes kann gelegentlich die vorangeschickte 
Tracheotomie den Eingriff erleichtern, so daB die Geschwulst griindlicher an­
gegangen werden kann. Bei diesen Kranken ist auch wahrend der Nachbehand­
lung leichter fiir freie Durchatmung zu sorgen, ferner wird der Aspiration 
feinster bakterienbeladener Nekroseteilchen und damit der Entstehung gangra­
noser Pneumonie oder von Lungenabszessen vorgebeugt. Die Kaniile kann 
meist schon nach einer Woche, d. h. nach AbstoBung der Koagulationsnekrosen, 
wieder herausgenommen werden, vorausgesetzt, daB nicht der Fehler begangen 
wurde, zu umfangreiche Koagulationsnekrosen - der Tiefe nach - zuriick­
zulassen. UnerlafJlich ist schlieBlich der Luftrohrenschnitt vor der elektro­
chirurgischen Entfernung von Geschwiilsten am Eingang des Kehlkopfes und 
von eigentlichen bosartigen Larynxtumoren. Es ist selbstverstandIich, daB man 
dann die Tracheotomia inferior wahlen und sie so tief unten wie moglich, 
wenn notig unter Durchtrennung vorgelagerter Schilddriisenteile, anlegen wird, 
urn die Kaniile moglichst weit weg von der Geschwulst anzubringen und so 
freie Rand fiir den eigentIichen Eingriff zu haben. 

Tracheotomie wahrend der N achbehandlung wegen Glottisodem oder sonstiger 
Behinderung der Atmung hatten wir selbst nach sehr groBen Elektrooperationen 
an der Zunge, im Rachen, am Mundboden und nach Eingriffen, die yom RaIse her 
bis unter die Schleimhaut des Mundbodens und Rachens fiihrten, nie vorzunehmen. 
Es ist fUr die Verminderung des der Elektrooperation folgenden Odems wahr­
scheinlich ausschlaggebend, daB man den Umfang zuriickgelassener Koagulations­
nekrosen auf das M indestmafJ beschrankt. Es werden trotzdem damit die Vorziige 
des elektrochirurgischen Vorgehens nicht preisgegeben, aber Nachteile ver­
mieden, wie eben Notwendigkeit des Luftrohrenschnittes wegen zunehmenden 
Odems und Atemnot, ferner Nachblutung, Lungenentziindung usf. 

Mit allendiesen vermeidbarenKomplikationen wahrend des postoperativen Ver­
laufes muB in vermehrtem MaBe gerechnet werden, wenn umfangreich koaguliert 
wird, dann die Nekrosen zuriickgelassen und der langsam vor sich gehenden 
SelbstabstoBung iiberlassen werden. 

a) Leukoplakie. 

Die Leukoplakie im Bereiche der MundhOhle wird, wie an der Lippe, durch 
Elektrokoagulation zerstort und bis ins Gesunde flach mit der Bandschlinge 
abgetragen. Es bleibt eine nicht blutende Wunde zuriick, die innerhalb von 
etwa 14 Tagen glatt vernarbt. 

b) Zungenkre bs. 

Lage und GroBe des Karzinoms der Zunge, etwaige Metastasen, Alter und 
Allgemeinzustand des Kranken bestimmen die Art der Anwendung der Elektro­
chirurgie. 
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Del' elektl'oehirurgische Eingriff ist unmittelbar dureh den geoffneten Mund 
odeI' yom RaIse her dureh den Mundboden untel' gleiehzeitiger Unterbindung del' 
A.lingualis und sehliel3lich drittens durch Aufklappen des zeitweilig durchtrennten 
Unterkiefers nach \'. LANUENBFJCK-V. BERGMANN odeI' KOCHER vorzunehmen. 

Man kann Fier I'erschiedene Ansiedelungspunkte des Zungenkrebses unter­
scheiden: I. im yorderen Drittel del' Zunge: 2. im mittleren Drittel, besonders 
an der Zungenkante, gegeniiber den Backenzahnen: 3. im hinteren Drittel del' 
Zunge (im Bereiche del' ChLumenbogen und des Rachens) 1lnd 4. del' Krebs des 
Mundhodens, bzw. der Pnterseite del' Zunge. 

Diese Moglichkeiten del' Lage des Tumors hahen auch beim operablen 
Zungenkrebse grofJe Bedeutung fiir dl:e Heilnngsaussichten, indem beispielsweise 
del' Krebs des Mundbodens techniseh schwerel' radikal zu operieren ist als 
ein Tumor des Zungenrandes und auBerdem fruhzeitig Lymphdrusenmetastasen 
verursneht. Die Krebse des hinteren Drittels werden oft spat erkannt; sie konnen 
sich leicht auf Mandeln. GnumenbOgen unci Rachen odeI' gegen den Kehldeckel 
zu ausdehnen. An "ieh sind (liese KrebHe sehwer zu erreichen, so daB, wenn sie 
operabel sind, oft zur temporiiren Cnterkieferdurchtrennung geschritten werden 
muB, falls die Losung der Zunye COin Mllndboden und von den Gaumenbogen 
nicht ausreichend Platz schafft. Ihran andert die Anwendung des elektrochirurgi­
sehen Verfnhreml nichts. Ferner zeigt, vieIIeicht infolge des durchflochtenen 
Muskelnufbaues del' Zunge, del' Krebs an dieser Stelle besondere Neigung, in 
die Zwischenraume nach der Tiefe zu zu wuchern, so daB auch beim llmschriebenen 
Zungenkrebse das anscheinend yesunde Gewebe der Umgebung in grofJerer Ausdeh­
nung als beispielsweise bei del' Raut mit beseitigt werden mllfJ. 1m nllgemeinen 
soIl man sich dabei mindestens 2 em allseitig yom Krehsherd hnlten. 

Nach Entfernuny de8 Ursprungsherdes werden von vielen Chirurgen die 
ortlichen Lymphdriisen sogleich odeI' in ciner Hpateren Sitzung ausgeI'aumt, mit 
und ohne NfLChbeRtmhlung. Wir gehen die iirtlichen Lymphdriisen wenn mog­
lich erst dann an, wenn die Zungenwunde granuliert und die entzundlichen 
Vel'anderungen del' Lymphdriisen zuriickgegflIlgen sind. Die AusI'aumung del' 
Lymphdriisen muB so griindlieh wie moglieh geschehen; bei makroskopisch 
sichtbnI'en l\Ietastasen ist dns ga,nze urngebcnde Gewebe des Kopfnickers usf. 
yollig wegzunehmen. 

Man hat die hiiu/igen 6rtlichen und Lymphdriisenrezidive bei biisartigen 
Geschwiilsten del' Zunge, bzw. del' Mundhohle, des Rachens und des Kehl­
kopfe'l, dnmit zu erklal'en versucht, daB es hier unmoglich ist, Ursprnngsherd 
des Krebses mit regioniil'en Lymphdl'iisen als ein Stiick Z~L entfel'nen, womit gewisser­
maBen die g<1l1ze AusbreitungRbnhn mitgenommen wird. Aberdns Schulbeispiel 
diesel' Ra,dikalopemtion im wnhren Rinne -- die des BI'ustkrebses -~ lehI't, dnB 
auch dieReH Verfithren nieht zu sicherer nnd dauernder Heilung, selhst hei ope­
I'ahlem Karzinom, fiihl't. Immerhin hat mfLn gemde bei den Gesehwulsten del' 
}Iulldhohle und de;.; Rachens den Eindruck, daB mLCh den beiden ]{ndikal­
operation en von ortlichmn Gm;ehwulstherd und ortlichen Lymphdrusen die 
Gefahr des Rezidives ha,uptsachlich von dem nicht heseitigten "Zwischenstucke" 
droht, in welchem das yom Kopfe zum Rnlse ziehende GefaHnervenbnnd liegt, 
das jede Radikaloperation erschwert. Hier, wie uberhaupt hei den Geschwiilsten 
der iv!undhijhle, kommt rIem Ansbaue del' Elektrochirurgie in Vel'bindnng mit del' 
Strahlenbehandlung yrofJte Bedeutung Zll. 
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1m folgenden werden die verschiedenen technischen Moglichkeiten elektro­
chirurgischer Eingritte wegen Zungenkrebs geschildert. 

Der Exzision, Resektion oder Totalexstirpation der Zunge wegen Karzinom 
folgt die Driisenausraumung in der Regel einige Wochen spater. Nachbestrahlung. 

1. Bei kleinen Tumoren im vorderen und mittleren Zungenabschnitte wird nach 
Elektrokoagulation Exzision genugend weit aus dem Gesunden mittels Schmelz­
schnittes unter Verwendung geeigneter Bandschlingen vorgenommen. Es bleibt 
lediglich ein Koagulationssaum zuriick, der die Gewebsblutung stillt; .Aste der 
A. lingualis miissen umstochen werden. Kleine Wunden bleiben offen und heilen 
meist innerhalb 14 Tagen bis 3 Wochen ab; groBere Wunden nach Keilexzisionen 
oder Querresektion werden durch Naht verschlossen. Der Eingriff wird bei 
kleinsten Geschwiilsten in ortlicher Betaubung, sonst in der Regel in Allgemein­
narkose ausgefiihrt, die Zunge mittels eines durch ihre Unterseite gelegten 
Haltefadens moglichst weit aus der Mundhohle vorgezogen und diese durch 
Mundspreizer oder Wangenhaken frei zuganglich gemacht. 

In den ersten Tagen nach dem Eingriffe schwillt die Zunge, gelegentlich 
auch der Mundboden odematos an, doch nie so stark, daB Schluck- und Atem­
beschwerden groBeres AusmaB annehmen. Die Kranken konnen daher friihzeitig 
trinken und aushusten. Falls eine umfangreiche Exzision vorzunehmen ist, 
wird man zuvor die A. lingualis am Halse unterbinden. Wenn zu ausgedehnte 
Koagulationsnekrosen zuriickgelassen werden, deren AbstofJung 2-3 W ochen 
dauert, ist die reaktive Schwellung starker, und die Lingualisunterbindung 
schiitzt nicht vor Nachblutung bei der Demarkation, da bis dahin zunachst infolge 
der Anamie, dann durch die aktive Hyperamie im AnschluB an die Koagulation 
reichlich Kollateralen von der Gegenseite in die befallene Zungenhalfte einge­
wachsen sind, bzw. schon vorhandene kleinere Arterien sich entsprechend 
erweitert haben. Es ist daher dringend zu raten, gerade bei Elektrooperationen 
an der Zunge Zuriicklassung umfangreicher N ekroseteile zu vermeiden, was bei 
operablen Geschwiilsten auch durchfiihrbar ist. 

BERVEN schneidet kleine Geschwiilste mit der Nadelelektrode im Gesunden 
aus, verkocht dagegen groBere Tumoren zwischen 2 aktiven Elektroden und 
intubiert Radiumnadeln an der Reaktionszone. Darauf iiberlaBt er die Nekrose 
der AbstoBung. Entsprechend dem groBeren Umfange des koagulierten Gewebes 
bleibt diese Nekrose zunachst trocken und lockert sich erst etwa nach 1 Woche, 
um dann zu reichlicher Sekretion zu fiihren. Die Demarkation der Nekrose 
ist bei diesem Verfahren erst nach 2-3 Wochen beendet; daher ist mit Nach­
blutungen zu rechnen. AuBerdem besteht in den ersten beiden Wochen Fieber­
steigerung bis 38°, seltener auch bis iiber 39°, wahrend nach Beseitigung des 
verkochten Gewebes mit der Bandschlinge oder durch das Schmelzmesser keine 
oder nur wenige Tage dauernde Temperatursteigerungen auftreten. Wenn man 
nach BERVEN operiert, beginnt die Epithelisierung der gereinigten Liicke der 
Zunge mit der vierten Woche, nach Radiumeinlegung etwa 14 Tage spater 
und endet nach 8-9 Wochen mit glatter Narbe. BERVEN glaubt, daB langer 
dauernde Warmewirkung auf den Tumor und die starkere Reaktion auf die 
groBe, nicht entfernte Koagulationsnekrose so giinstig zu bewerten seien, daB 
die erwahnten Nachteile aufgewogen wiirden. Bei der schichtweisen Elektro­
koagulation ist die Warmewirkung auf die verschiedenen Tumorschichten, die 
jeweils abgetragen werden, dieselbe, und die Reaktion des umgebenden Gewebes 
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ist besonders bei groBeren Lucken derart ausgesprochen, daB man sie sich in 
diesem Gebiete, zwecks freien Schluckens, Atmens und Aushustens, nicht 
starker wiinscht. 

2. Bei grofJeren Geschwiilsten fiihrt die Exzision aus der Zunge nach und nach 
zu einer Abtragung der einen Zungenhalfte oder zur Querresektion des vorderen 
Zungenabschnittes. Man kann diesen Eingriff bei der Halbseitenresektion 
nach vorheriger Unterbindung der A. iingualis oder A. carotis ext. am Halse 
von der Mundhohle aus vornehmen. Dns bedeutet einen zweifellosen Fortschritt; 
denn bei V orgehen mit dem Skalpell miiBte man die zeitweilige U nterkiefer­
resektion zu Hilfe nehmen, um Sicht :m haben und stets Herr iiber etwaige 
Blutung zu sein. Abgesehen von langerer Dauer der Operation, ist dieser Weg 
bedeutend eingreifender fUr den Kranken; er verlangert und erschwert den 
Heilungsverlauf. 

Man kann von der Mundhohle her in verhaltnismaBig kurzer Zeit groBe 
Teile der Zunge entfernen, wenn man sich den Abschnitt, der abgetragen werden 
solI, gewissermaBen vorher durch Elektrokoagulation absteckt. Man braucht 
also nicht in jedem Falle erst durch schichtweise Elektrokoagulation yom Ge­
sunden gegen den Tumor vorzugehen, sondern man umwallt ihn durch eine 
Wand verkochten Gewebes, die dann durch Schmelzschnitt durchtrennt wird, 
so daB man den erkrankten Abschnit1; ohne nennenswerte Blutung aus dem 
Gesunden beseitigen kann, falls die A. lingualis zuvor unterbunden wurde. 
Wir umwallen den Tumor nach Herausziehen der Zunge mittels Haltefaden, 
der durch die gesunde Seite angelegt wird, unter Verwendung einer mittel­
groBen Koagulationselektrode. Gegen den auBeren Rand des so entstehenden 
weiBen Bandes verkochten Gewebes wird nun mit dem Schmelzmesser ein­
geschnitten, aber nur so tief, wie die Koagulation reicht. Dann wird wieder 
koaguliert und durch Schnitt weiter in die Tiefe vorgedrungen, bis der kranke 
Abschnitt der Zunge vollig ausgelOst werden kann. Man blickt nun in eine 
iibersichtliche, nicht blutende Wunde. Jetzt legt man mit einem Messer Schnitte 
durch das herausgeschnittene Zungenstiick und kann sich dariiber unterrichten, 
wie weit man sich im Gesunden allseitig nach der Tiefe zu yom sichtbaren Tumor 
gehalten hat. DaR ist ein V (Jrzug gegeniiber der unmittelbaren Verkochung der 
gesamten Geschwulst. die dann einfach als homogene, weiBgraue Masse wie jedes 
andere verkoehte Gewebe erscheint. 

Falls eH sich nun herausstellt, daB an irgendeiner Stelle zu wenig von dem 
angrenzenden gesunden Gewebe mitgenommen wurde, wird dort weiter elektro­
koaguliert und das verkochte Gewebe mit der Bandsehlinge herausgehobelt. 

Naeh AbschluB der elektroehirurgisehen Exzision oder Abtragung einer 
Zungenhalfte winl die von dunner Koagulationssehieht bedeekte, vollig trockene 
Wunde dureh einige durehgreifende Lagenahte mittels Katgut versorgt, die nieht 
zu eng gelegt und nieht zu stark angezogen werden duden. Auf diese Weise 
wird die folgende iidematiise Sehwellung geringer; freier SekretabfluB ist gewahr­
leistet, und die Faden sehneiden nieht zu friih dureh. Naeh 8 Tagen bestehen 
meist frisehe Granuh1tionen ; naeh 3---8 Wochen ist glatte Vernarbung eingetreten. 

Falls die A. lillgmdis nieht unterbunden wurde, besteht bei AbstoBung der 
Nekrosen die Mogliehkeit einer Naehblutung, die dann dureh erneute Koagu­
lation oder Umsteehung behoben winl. Bei geeigneter Teehnik laBt sieh aber 
aueh nach Elektrooperationen an der Zunge ohne vorangehende Unterbindung 
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der A. lingualis eine Nachblutung vermeiden, indem man bereits wahrend der 
Operation sie innerhalb der Wunde durch geniigend tiefgreifende Naht im Be­
reiche des hinteren Wundendes umsticht. 

WYETH fiihrt nach Unterbindung der A. lingualis die Umwallung de8 kranken 
Zungenab8chnitte8 in der Weise aus, daB er an der herausgezogenen Zunge, hinten 
beginnend, eine Nadelelektrode in das gesunde Gewebe einsticht und einen 
Koagulationszylinder erzeugt. Durch Wiederholung dieses Vorganges wird 
der Tumor gegen das gesunde Gewebe rings herum abgegrenzt und dann ohne 
nennenswerte Blutung mit der Nadelelektrode herausgeschnitten. Die Wunde 
laBt WYETH in der Regel offen; von der dritten W oche a b soIl rasch fortschrei­
tende Vernarbung erfolgen. 

3. Die Karzinome im hinteren Zungendrittel konnen bei vorgezogener Zunge 
unter Verwendung von biegsamen Zwischenstiicken durch die Operations­
elektrode erreicht werden. Falls es sich urn operablen Krebs handelt, wird 
man sich die Zunge aber so zuganglich mach en miissen, daB man unter Leitung 
des Auges den Tumor wirklich restlos entfernen kann. Nach Unterbindung 
der A.lingualis kann man durch L08ung der Zunge vom Mundboden der erkrankten 
Seite durch abwechselnde Anwendung der Elektrokoagulation und des Schmelz­
schnittes durch das verkochte Gewebe die Zunge beweglicher machen und weiter 
nach vorne ziehen. Man geht, ahnlich wie es SOERENSEN (1930) fUr die 
blutige Operation beschrieben hat, so vor, daB man das Zungenbandchen 
am Mundboden, dann die Schleimhaut des Mundbodens, die Mm. genioglossi 
und den Zungengaumenbogen durchtrennt. Er8t wenn die L08ung der Zunge 
dadurch aU8nahm8weise nicht in genugendem MafJe gelingt, wird man auf der 
erkrankten Seite eine Wangenspaltung oder die zeitweilige U nterkieferre8ektion 
nach v. LANGENBECK-V. BERGMANN ausfUhren. Die Pharyngotomie yom RaIse her 
(Pharyngotomia subhyoidea SOERENSEN) habe ich einmal bei ausgedehntem 
Karzinom des Zungengrundes, das auf Gaumen und Rachen iibergegriffen hatte, 
angewandt und mir so das ganze Ausdehnungsgebiet des Tumors zuganglich 
gemacht. Auch nach diesen Voroperationen wird der Krebs yom Gesunden 
her verkocht und zusammen mit umgebendem Gewebe von geniigendem Aus­
maB abgetragen, wozu am besten Bandschlingen benutzt werden. 

Nach Zungenexstirpation unter Zuhilfenahme der zeitweiligen Unterkieferresektion 
wird nach v. BERGMANN die Schleimhaut neben dem KehIdeckel nach auBen und unten 
gezogen und mit der Raut des RaIses vernaht. Die so in Form einer schiefen Ebene ent· 
stehende, schrag nach auBen und unten geneigte SchIeimhautfistel bildet eine natiirliche 
Dranage, die den Vorzug besitzt, daB sie nicht verklebt und daB sie so bei Lagerung auf 
die kranke Seite einen unmittelbaren AbfluB von Speichel und Sekret ermoglicht. Der 
Wegfall der Gewebsblutung aus der Wunde macht meist eine Tamponade iiberfliissig. 

4. Beim Kreb8e der Unter8eite der Zunge, bzw. des Mundboden8 ist wie unter 1., 
bzw. 2. geschildert vorzugehen. Oft wird es aber notig sein, auch vom Hal8e her 
unter gleichzeitiger Be8eitigung der Lymphdrusen auf die Zungenmuskulatur der 
befallenen Seite einzugehen, wobei man ebenfalls die schichtweise Elektrokoagu­
lation verwendet, sobald nach geeignetem Rautschnitt die A. lingualis unter­
bunden, der N. hypoglossus beiseite geschoben und die Lymphdriisen ausge­
raumt sind. Wenn der Krebs gegen den Unterkiefer zu gewachsen ist, konnen 
ahnlich wie beim Wangenkrebs Teilresektionen notig werden. Die Wunde am 
Mundboden wird yom Rautschnitt am RaIse her locker mit Jodoformgaze 
tamponiert. 
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5. Bei inoperablen Karzinomen der Zunge, die auf Mandeln, Gaumenbogen 
und Rachenwand ubergegriffen oder den Mundboden durchsetzt haben, bringt 
die palliative Elektrooperation sofortigen Wegfall der oft starken Schmerzen mit 
sich. Die putride Infektion der Geschwulst wird beseitigt; Schluckbeschwerden 
werden vermindert; der Allgemeinzustand kann sich filr langere Zeit erheblich bessern. 
Oft kommt es sogar, wie fruher geschildert, zu einer Vernarbung, auch bei unvoll­
standig operiertem Schleimhautkrebse. 

Die Moglichkeiten der Verbindung dieser palliativen Elektrooperation mit 
Strahlenbehandlung sind noch nicht genugend erprobt und sicher keineswegs 
erschOpft (vgl. SCHURCH). 

Der elektrochirurgischen Operation, die hier ebenfalls nach der geschilderten 
Technik (aber stets ohne temporare Unterkieferresektion) auszufuhren ist, 
wird zweckmaBig clie Unterbindung der A. carotis ext. vorausgeschickt. 

6. Die elektrochirurgische Technik ermoglicht wiederholtes Angehen von 
Rezidiven operierter Zungenkarzinome in verhiiltnismaBig kleinen Eingriffen. 

Allgemein ist zu sagen, daB auch nach den elektrochirurgischen Eingriffen 
wegen Zungenkrebs clie Kranken eine weit geringere Beeintrachtigung ihres 
Allgemeinzustandes erfahren als nach Operation mit dem Messer. Wie erwahnt, 
kommt man meist ohne zeitweilige Durchtrennung des Unterkiefers aus. Die 
Kranken sind imstande, oft schon am niichsten Tage aufJer Bett zu sein. Da die 
Schmerzen meist sehr gering sind, wird besser als sonst ausgehustet, und das 
Schlucken ist weniger behindert, als bei dem Umfange des reaktiven Odems zu er­
warten ware. Dadurch ist nicht nur die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, 
sondern auch die Mundpflege erleichtert. Wenn auch postoperative Pneumonien 
vorkommen, so Hind sie sicher seltener als bisher. Die Narbenbildung ist, selbst 
nach ausgedehnten Exzisionen, auffallend glatt und die Beweglichkeit des Zungen­
restes so gut, aIR die Iloch vorhandene Muskulatur erlaubt. 

Wegen der teehnischen und allgemein-ehirurgisehen Vorziige der Elektrokoagulation 
wurde diese von verschiedenen Chirurgen, besonders in Amerika und England, zur Operation 
des Zungenkrebses herangezogen [CLAYTON-GREEN (1921), CLAUDE SABERTON (1921), 
CUMBERBATCH, DAVIS COLLEY (1923), STEWARD (1922)] und ('RILE (1925) betont besonders 
den Vorzug des schmerzlosen Verlaufes nach Elektrokoagulation des Zungenkarzinoms 
gegenuber den starken Sehmerzen, die bei Radiumbestrahlung auftreten. 

HANFORD (1923), der die Radiumbestrahlung des Zungenkarzinoms der Radika1operation 
vorzieht, gebraueht die Elektrokoagulation bei Krebsen, die nicht auf Strahlenbehandlung 
zuriickgehen. Die ortlichen Lymphdriisen werden operativ beseitigt und Nachbestrahlung 
angeschlossen. Auch PATTERSON (1925) wendet seit 1917 bei Gesehwiilsten im Bereiche 
der Mundhohle Elektrokoagulation an, entfernt nach Zerstorung des Primartumors die 
ortlichen Lymphdriisen etwa 3 Wochen spater lmd bestrahlt im Anschlusse daran. In einer 
spiiteren Arbeit (1928) berichtet PATTERSON gerade von der umgekehrten Technik, indem 
er die Lymphdriisenausraumung der Operation des Ursprungsherdes urn 3 Wochen voraus­
sehickt. Beim Krebs des hinteren Zungenabschnittes zieht er Radiumbestrahlung der 
bipolaren Elektrokoagulation vor. 

Bei ausschlieBlicher Benutzung der Elektrokoagulation wurde von mane hen bewuBt 
"mehr oder weniger" radikal operiert, so von RANSOHOFF u. a., der die Ausraumung der 
ortlichen Drusen 2 Wochen naeh der Elektrokoagulation vornimmt und Rontgenbestrahlung 
anschlieBt. MILLIGAN (1926) wendet Elektrokoagulation mit folgender intratumoraler 
Radiumbehandlung an, geht die i:irtlichen Lymphdriisen operativ an, wahrend SCHMIDT 
(1927) deren ausschlieBliche Bestrahlung fordert. 

FITZWILLIAMS (1927) berichtet von 40-50% dreijahriger und 25-30% fiinfjahriger 
Heilung bei Kombination von Radiumbestrahlung mit Diathermie gegeniiber 25-30% 
dreijahriger Heilung bei aussehlieBlicher chirurgischer Behandlung des Zungenkrebses. 
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HARMER (1928) geht wie WYETH durch Umwallung mittels Nadelektrode vor. Auser­
dem beseitigt er die derben Narben, die nach der Radiumbestrahlung entstehen, mittelLl 
Elektrokoagula tion. 

BARNET (1929), CLAIRMONT und SCHURCH (1930), PETROFF (1930), QUICK (1930), 
JUDD und NEW von der MAyo-Klinik [ausgefiihrt nach SOILAND (1930)] berichten iiber die 
Anwendung der Elektrochirurgie des Zungenkrebses in Verbindung mit Strahlenbehandlung. 

Beispiele: 
1. Elektrooperation eines in opera bIen Zungenkrebses. Schichtweise Elektrokoagulation. 

Umstechung der A. lingualis im Operationsbereich. Nachkoagulation bei Rezidiv. 
U. M., 68 Jahre alt. Geschwii,riges Plattenepithelkarzinom am rechten vorderen und 

mittleren Zungenabschnitte. 
Vorgeschichte: Vor etwa P/2 Jahren hatten sich in mittlerer und vorderer Halfte der 

Zunge rechts kleine harte Hocker gebildet. Keine Schmerzen. In der letzten Zeit hat sich 

Abb. 235. Geschwiiriger Krebs des 
rechten vorderen Zungenabschnittes. 

Abb.236. Derselbe Kranke. Koagulation mit 
der groJlen gewiilbten Elektrode. 

die Verhartung der Zunge sehr rasch vergrofJert, und es sei ein Geschwiir entstanden. Der 
Kranke wird daher aus dem Altersheim in die Klinik zur Behandlung eingewiesen. 

Allgemeinbefund: Altersveranderungen der Organe, ausgesprochene Atherosklerose. 
Ortlicher Refund (s. Abb. 235): Der rechte mittlere und der vordere Teil der Zunge ist 

verhartet, geschwollen und tragt ein etwa zehnpfennigstiickgroBes, £laches, hartes Geschwiir. 
Die Verhartung des rechten vorderen Zungenabschnittes ist gegen die Umgebung, vor allem 
gegen hinten, nicht deutlich abgrenzbar. 

Regionare Lymphdriisen o. B. 
Die Atherosklerose, verbunden mit chronischer Stauungsbronchitis und Atembeschwerden, 

lassen einen grofJen Eingritf nicht zu. 
Daher palliative Elektrooperation (s. Abb. 236): Schichtweise Koagulation der Geschwulst 

des rechten Zungenabschnittes und Beseitigung des verkochten Gewebes mit Bandschlinge 
und Schmelzmesser. Man gelangt schlieBlich in gesund aussehende Muskulatur. Die 
A. lingualis wird umstochen und, nachdem das vordere Drittel der rechten Zunge entfernt 
ist, die Wunde durch Lagenahte geschlossen. 

Glatte Wundheilung. Reaktionsloser Verlauf. 
14 Tage spater wird eine kleine, besonders stark wuchernde Stelle im Granulations-

gewebe nach Cocainbepinselung nachkoaguliert. 
Vernarbung nach 4 Wochen (s. Abb. 237). Aligemeinzustand gut, Nachbestrahlung. 
Mikroskopische Untersuchung: Plattenepithelkarzinom, zum Teil verhornend. 
Der Kranke blieb ein halbes Jahr ruckfall/rei und kam dann erneut mit einem markstiick­

groBen, karzinomatosen Geschwiir am Zungengrunde zur Aufnahme. 
In Leitungsanasthesie wird die Geschwulst am Zungengrund koaguliert und schicht­

weise abgetragen, wobei ein Teil des mittleren Unterkieferabschnittes mit der LUERschen 
Zange entfernt werden muB. Es entsteht eine Wundhohle von KleinhiihnereigroBe, die 
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offen gelassen wird zwecks Radiumnachbestrahlung des Zungengrundes. 1/4 Jahr spater 
kommt der Kranke, der inzwischen in ambulante Strahlenbehandlung entlassen worden 
war, wieder zur Aufnahme in stark herabgesetztem Allgemeinzustande wegen Blutung aU8 
dem aufJerordentlich weit vorgeschrittenen Karzinomrezidiv am Zungengrunde. Bei Ausfiihrung 
der Blutungsstillung durch Umstechungen und Elektro­
koagulation (nach wenigen Tropfen Chloroform ZU) 

Rauschnarkose} tritt der t6dliche Ausgang ein. 
Es stellt sich hera us, daB nur noch ein ganz kleiner 

Zungenrest vor der Epiglottis erhalten ist. 1m iibrigen 
ist der Mundboden in eine groBe, jauchende Geschwiirs­
h6hle verwandelt; das Karzinom hat auf den Rachen 
iibergegriffen. 

Wahrend der ganzen Behandlungszeit hatte das 
Gewicht standig zwischen 80 und 85 kg gcschwankt. 

2. Elektrooperation eines inoperablen, erfolglos be­
strahlten Zungenkrebses. Sehichtweise Elektrokoagula­
tion. Nachblutung. Unterbindung der A.lingualisamHalse. 

K. G., 70 Jahre alt. Plattenepithelkarzinorn der Zunge 
(geschwiirig-jauchend, ino]!erabel). 

1. Klinikau/nahrne: September 1928. 
Vorgeschichte: Vor 2 ,/ahren habc sich an der linken 

Zungenseite ein klcines Geschwiir gebildet, das zunachst 
keine Beschwcrden gemacht habe und nur langsam gr6Ber 
geworden sci. In den letzten Wochen sei es aber sehr 

Abb. 237. Derselbe Kranke. Ver­
narbung nach 4 Wochen. (Zustand 

3 Monate nach der Operation.) 

schnell gewachsen, und die Zunge habe sich zunehmend verdickt. Rontgenbestrahlung habe 
zu keiner Vcrkleinerung des Geschwiirs gefiihrt. Starke Schmerzen, Schluckbeschwerden. 
Fauliger Geruch im :\1.und. 

Allgemeinbe/mul: Altersveranderungen der Organe, erheblich geschwachter Allgemein­
zustand (Kachexie). Wa. R. +++ im Blut. 

Ortlicher Be/unci: Die linkc hintere Halfte der Zunge wird bis hinter den Gaumenzungen­
bogen von einer geschwiirigen, schmierig belegten, zerkliifteten, leicht erhabenen Geschwulst 
eingenommen. Stark fauliger Geruch. An linkem 
Unterkieferwinkel einige bis mandelgroBe, harte, 
verschiebliche, wenig druckschmerzhafte Lymph­
driisen. 

Elektrooperation in oberflachlicher Chloroform­
narkose. Schichtweise Elektrokoagulation des 
Tumors und Abtragung des verkochten Gewebes 
mit der Bandschlinge. 

Am Schlusse der nur kurze Zeit dauernden 
Operation wurden --- im Gegensatze zu unserem 
heutigen Vorgehen - ziemlich umfangreiche 
koagulierte Gewebsmassen zuriickgelassen. 

Verla14: Zunachst keinerlei Beschwerden. Am 
zweiten Tage ziemlich erhebliche Atem- und 
Schluckbesch werden infolge 6demat6ser Verdickung 
der Zunge, die aber am vierten Tag schon wieder 
zuriickging. Nach 6 Tagen trat eine derart 
heftige Nachblutung auf, daB die Unterbindung 
der A. lingualis am Halse n6tig wurde. Nach 

Abb.238. Sternformige Narbe 1 Jahr nach 
Elektrokoaguiation eines groBen 
geschwiirigen Zungenkarzinoms. 

3 Wochen granulierte die Wunde und verkleinerte sich in den folgenden Wochen sehr rasch. 
Nach 4 Wochen in ambulante Behandlung entlassen. 
Nach 8 Wochen: WlInde v611ig vernarbt. Nachbestrahlung. Gutes Allgemeinbefinden. 

Die Driisenschwellungen an linker Halsseite sind zuriickgegangen. 4 kg Gewichtszunahme. 
Nach 1 Jahr: Entfernung einer Le1tko]!lakie der Unterlippe durch Elektrokoagulation 

und nache Abtragung mit der Bandschlinge. 
Narbe der Zunge stark geschrumpft, hart, von glatter, sternf6rmig eingezogener Ober­

flache (vgl. Abb. 238). Rezidivfrei. Keine Driisenmetastasen zu tasten. 
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2. Aufnahme: 25.8.30. 
Nachdem bei dem Kranken seit beinahe 2 Jahren ortlich keinerlei Rezidiv festzustellen 

war und auch an den regionaren Lymphdriisen keine Schwellung festgestellt werden konnte, 
findet sich jetzt vor dem linken Kopfnicker eine etwa fj cm lange, 3 em breite, harte und nicht 
fluktuierende, wenig druckschmerzhafte Geschwulst, tiber der die Raut gerade noch verschieb­
lich ist, wahrend sie mit dem darunter liegenden Muskel verwachsen ist. Der Kranke fiihrt 

A b b. 239. Gesch wiirig zerfallenes 
Zungenkarzinom (inoperabel). 

Abb. 240. Dieselbe Kranke. 
Vernarbung nach unvollstandiger 
Elektrooperation 18 Tage spater. 

Nachbestrahlnng. 

diese Geschwulst auf einen Fliegenstich zurtick, der 
4 W ochen vor der Klinikaufnahme eine schmerzhafte 
Anschwellung verursacht habe. Daher machte der 
Kranke selbst feuchte Umschlage. Da die Geschwulst 
eher groJ3er statt kleiner wurde, kommt er jetzt in 
die Klinik. 

5 Monate friiher hatte er angeblich einen Schlag­
anfall mit Parese der linken Seite. 

Aligemeinbefund: Schlechter als bei der Nach­
untersuchung im Juli. 

27.8.30. Elektrooperation: In ortlicher Anasthesie 
Schmelzschnitt entlang dem vorderen Rande des 
linken Kopfnickers, wobei sich heraussteUt, daB der 
Drusentumor stellenweise mit der Raut verwachsen ist. 
Rerauspraparieren der hiihnereigroBen Geschwulst, 
die mit der A. carotis verwachsen ist. Lediglich an 
dieser Stelle wird mit Schere und Messer vorgegangen, 
Unterbindung der V. jugularis. 

Fieberfreier Verlau£. 
Schon im September erneutes Wachstum der Drusen­

metastasen am linken Unterkieferwinkel gegen den 
Mundboden zu, trotz Rontgenbestrahlung. Bei zu­
nehmender VergroBerung der Driisengeschwulst treten 
schlieBlich Schluckbeschwerden auf, bei raschem Krafte­
ver/alle des Kranken. 

Am 26. 10. 30 tOdlicher Ausgc1ng unter Erschei­
nung der Kreislaufschwache. 

Die mikroskopische Untersuchung der Halslymph­
driisen ergab ein Plattenepithelkarzinom mit Ver­
hornung. 

In der Zunge selbst war nichts mehr von Karzinom 
/estzustellen. An dem urspriinglichen Sitze des Karzi­
noms fand sich derbes Narbengewebe. 

3. Elektrooperation eines inoperablen Zungen­
luebses. Schichtweise Elektrokoagulation. Nachblu· 
tung. Durch Koaguleneinspritzung gestillt. 

Th. W., 55 Jahre alt. Plattenepithelkarzinom der 
Zunge (inoperabel). 

Vorgeschichte: Die Kranke gibt an, daB sie vor 
ungefahr 10 Wochen zum ersten Male Beschwerden 
beim Essen gehabt habe, die in der letzten Zeit immer 
starker geworden seien; sie hatte starke Schmerzen 

in der linken Zungenseite gehabt; auch nachts hatte sie oft wegen der Schmerzen nicht 
schlafen konnen. Die Schmerzen strahlen in die linke Halsseite und in den Kopf aus. Die 
Kranke hat in der letzten Zeit stark an Gewicht abgenommen und ftihlt sich abgespannt. 

Allgemeinbe/und: Kachektisches Aussehen, Allgemeinzustand sehr schlecht. Alters­
veranderungen der inneren Organe. 

Ortlicher Be/und: S. Abb. 239. Am linken Zungenrande bis gegen die Zungenspitze befindet 
sich ein tiefes Geschwtir mit wallartigem hartem Rand. An der linken Halsseite, in der 
Gegend des Unterkieferwinkels, ist eine etwa erbsengroBe, harte Driise fiihlbar. Wegen des 
weit vorgeschrittenen Zungenkarzinoms und schlechten Allgemeinzustandes wird lediglich 
eine palliative Behandl7~ng in Aussicht genommen. 
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Elektrooperation: Elektrokoagulation des Tumors, Entfernung so weit wie moglich aus 
dem Gesunden, Koagulation des Geschwulstlagers in kurzdauernder, oberflachlicher Chloro­
formbetaubung. Lagenahte. Am 5. und 9. Tag ziemlich heftige Nachblutung wahrend der 
Abst.oBung der Koagulationsnekrosen, durch Koaguleneinspritzung gestillt. In den folgenden 
Tagen rasche Reinigung der Granulation unci Vernarbung von Rande her. Die Kranke ist 
jetzt l,ollig frei von Schmerzen. 

Am 12.9.29. kann die Kranke mit Vernarbung des Geschwulstbettes ohne Schmerzen 
entlassen werden (Abb. 240). 

Histologischer Refund; Plattenepithelkarzinom. 

Durch den verhiiltnismaBig kleinen elektrochirurgischen Eingriff konnte 
das inoperable verjauchte Zungenkarzinom zur voriibergehenden Vernarbung ge­
bracht werden (fiir 1/2 Jahr). Die aufJerordentlich starken Schmerzen wurden durch 
den Eingriff behoben, die Jauchung beseitigt. Die Nachblutungen waren durch 
die inzwischen von UllH verlassene Operationstechnik bedingt, bei der um­
fangl'eiche Koagulatiowmekrosen zuriickgelassen werden. 

c) Krebs del' W angenschleimha u t. 

Wenn Lage und Umfang des Wangenkarzinoms es moglich machen, wird 
von der Mundhohle aus schichtweise durch Elektrokoagulation und Abtragung 
de" verkochten Gewebes mit del' Bandschlinge in die Tiefe vorgegangen. Man 
kann :tuf diese Weise von del' Schleimhaut her bis dicht unter die auBere Raut 
vordringen, ohne diese -- richtige Technik vorausgesetzt - selbst zu schadigen. 
Kiihhmg del' Raut von auBen durch kalte Kochsalz16sung odeI' Eisstiickchen 
(BERYEN) schiitzt nicht sichel' vor Schadigung der auBeren Raut, besonders 
wenn man mit groBeren Elektroden arbeitet. Dicht unter del' Raut muB man 
mit kleinen Elektroden schichtweise mit geringer Stromstarke vorgehen. Wir 
operieren vorzugsweise in Allgemeinbetaubung am hangenden Kopf unter Be­
nntzung eines Mundsperrers und Anschlingung der Zunge an einen Raltefaden, 
damit. man standig gute und freie Ubersicht hat. 

Bei ausgedehntem TV angenkarzinom wird Wangenspaltung vorgenommen und 
nach AbschluB deR Eingriffes, wenn moglich, die auBere Raut wieder durch 
Naht \-ereinigt. Falls Driisenmetastasen vorhanden sind, werden sie hier nicht 
erst spater, sondern gleichzeitig ausgeraumt, indem etwa in der Mitte des 
unteren WundranrleH ein leicht schrag nach hinten und abwarts laufender Schnitt 
hinzugefiigt wird, wobei die A. maxillaris ext. doppelt zu unterbinden und zu 
durchtrennen ist. Diese Schnittfiihrung wird auch gewahlt, wenn das Wangen­
karzinom auf den Unterkiefer iibergegriffen hat, falls man nicht zum vorn­
herein einen Schnitt bevorzugt, der, wie zur Unterkieferresektion, dicht 
unterhalb des waagerechten Unterkieferastes verlauft, auf diesen nach Unter­
bindung der A. maxillaris ext. vordringt und von hier die Wange nach oben 
aufklappt. 

Die ortlichen Lymphdriisen werden nach Elektrokoagulation eines Wangen­
karzinoms von der Mundhohle her aus friiher auseinandergesetzten Griinden 
in der Regel erst einige Wochen nach del' ersten Operation ausgeraumt. 

Bei groBeren durchsetzend gewachsenen Krebsen der Wangenschleimhaut wird 
man meist mehr oder minder groBere Teile der auBeren Raut opfern miissen. In 
diesem FaIle wird von auBen her durch koagulationsreichen Schmelzschnitt gegen 
die Mundhohle vorgegangen und werden die erkrankten Wangenabschnitte durch 
Elektrokoagulation zerstort und abgetragen. Man hat hierbei besonders auf die 

y. ;,leemon, Elektroehirurgie. 19 
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Ausbreitung des Karzinoms in den Zwischenraumen der Kaumuskulatur zu 
achten. Besonders zwischen den Fasern des Schlafenmuskels kann der Krebs, 
ohne daB es makroskopisch auf den ersten Blick auffallt, weit schliifenwarts 
gewuchert sein. 

Die Kranken lernen trotz der ausgedehnten Lucken, die nach dieser Operation 
zunachst offen bleiben, ziemlich rasch eine verhiiltnismaBig ungehinderte 
Nahrungsaufnahme, die man ihnen durch geeignete Verbande erleichtern kann. 
Die plastische Deckung des Wangendefektes wird bei diesen fortgeschrittenen 
Karzinomen erst nach Vernarbung vorgenommen. Sie wird am besten durch 
moglichst fruhzeitige Anlage eines Henkellappens genugender Lange an der 
entsprechenden Halsseite eingeleitet, der spater zum Ersatze der Wangenschleim­
haut dient. Sobald der LuckenverschluB ausgefUhrt werden kann, ist die Haut 
des Henkellappens inzwischen geschrumpft, so daB man mit keiner weiteren 
Schrumpfung nach Einpflanzung des aufgerollten Henkels und Deckung seiner 
Wundflache mit einem Stirnkopfhautlappen zu rechnen hat, der zudem, falls 
die Breite der Haut des Henkellappens fUr den Wangenschleimhautersatz 
nicht ganz ausreicht, durch Doppelung die Erganzung des fehlenden Abschnittes 
erlaubt. Bei volligem Wangendefekt ist Ersatz durch gedoppelten Stirn­
kopfhautlappen notig und auch einfacher, wahrend bei weiblichen Kranken 
gestielte Lappen unbehaarter Haut verwendet werden mussen. 

Nach der Elektrooperation des Wangenkrebses ohne Spaltung der Wange 
muB zum vornherein durch Ubungen des Kranken unter Benutzung von Holz­
keilen, schiefen Ebenen usf. einer N arbenschrumpfung und K ieferklemme ent­
gegengearbeitet werden. Wenn die vollige Entfernung des Krebses gegluckt 
ist, wird die Narbe an und fUr sich derart glatt, daB sie von normaler Schleim­
haut nur durch ihren helleren Farbton zu unterscheiden ist. 

Auch nach Ausraumung der ortlichen Lymphdrusen folgt Rontgennach­
bestrahlung, die ursprunglichen Geschwulstherd und beiderseitige Halslymph­
drusen umfaBt. 

Mit Elektrokoagulation des Wangenkrebses erzielte BERVEN bei 19, CLARK 
unter 31 Kranken in 36-38 % Heilung bei einer Beobachtungszeit bis zu 2 J ahren. 

Einen 51jahrigen Mann mit ausgedehntem Wangenkrebs, der in die Mus­
kulatur und auf den Unterkiefer ubergegriffen hatte, elektrokoagulierte BERVEN 
und raumte gleichzeitig die Drusenmetastasen aus. Am 3. Tage wurde Radium 
in die WundhOhle eingelegt. Todliche Nachblutung nach 14 Tagen. 

Falls der Wangenkrebs weit fortgeschritten und infiziert ist, ist mit der 
Moglichkeit der Entstehung einer gangriinosen Pneumonie zu rechnen. Wir 
haben auf diese Weise einen Kranken verloren, bei dem wir in 2 Sitzungen ein 
groBes jauchiges Karzinom der Wangenschleimhaut mitsamt einem Teil des 
Unterkiefers und Mundbodens elektrokoaguliert und entfernt hatten. Der 
Kranke verfiel8 Tage nach der 2. Operation zusehends und starb nach 23 Tagen. 
Von den 19 Kranken BERVENS starben 2 an Pneumonie. 

BERVEN bevorzugt fur den Wangenkrebs die bipolare Elektrokoagulation, 
die er fur besser halt als die Ausschneidung des Geschwulstgebietes mit der 
Messerelektrode (WYETH). Das schichtweise K oagulieren und A btragen des verkochten 
Gewebes, wie wir es iiben, vereinigt aber die Vorzuge beider Verfahren: die genugend 
umfangreiche Gewebszerstorung durch Hitze ohne Blutung, Sicht in die Tiefe, 
Beschrankung der zuruckgelassenen Koagulationsnekrose und damit wesentlich 



Elektrochirurgie der bosartigen GeschwUlste. - Krebs der Wangenschleimhaut. 291 

kurzere Dauer ihrer Absto13ung und der damit verbundenen Nachteile, 
die in verstarktem MaBe im Bereiche der Mundhahle in Erscheinung treten 
(ubler Geruch, Infektion der Nekrosen mit vermehrter Blutungsgefahr bei 
ihrer Demarkation, Pneumonie). 

BERVEN berichtet ferner uber die lange Dauer bis zur Lasung der Sequester, 
die nach bipolarer Elektrokoagulation der Alveolarfortsatze entstehen, falls 
diese auch yom Tumor befallen waren. Es vergehen 6 bis 8 Monate, bis sich 
diese Sequester absto13en. 

Wenn Teile des Zahnfortsatzes oder des Unterkiefers von Geschwulst befallen 
sind, zerstaren wir diese durch Elektrokoagulation, entfernen aber dann den 

Abb.241. Geschwiiriges Karzinomrezidiv 
der rechten \\'ange. 

Abb.242. Derselbc Kranke. Vernarbung. 
Zustand 3 Monate nach der 1. Operation. 

verkochten Teil im Bereiche des Knochens genau so wie sonst und lassen im 
gesunden Gewebe eine eben nicht blutende Wunde zuriick. Auf diese Weise erreicht 
man, daB sich nur gelegentlich noch kleinere Sequester nach einigen Wochen 
zeigen. Wahrend des Wundverlaufes sieht man an den eitrig belegten Stellen 
innerhalb des Granulationsgewebes, wo diese Sequester sitzen, so daB sie 
beim Verbandwechsel mit Pinzette oder Kornzange beseitigt werden kannen. 

Vgl. HijNERMANN (1927), CLAIRMONT und SCHURCH (1931). 
Beispiel: 
mektrooperation eines groBen Krebses der Wangenschleimhaut. Schichtweise Elektro­

koagulation. 
F. Sch., 53 Jahre alt. Ausgedehntes geschwiiriges Plattenepithelkarzinom der Wangen­

schleimha'ut. 
Vorgeschichte: Der Vater des Kranken sei mit 69 Jahren an einer Geschwulst der Wangen­

gegend gestorben. Er habe sich nicht operieren lassen und konnte schliel3lich nichts mehr 
essen. Der Kranke selbst wurde angeblich vor 2 Jahren wegen einer Verengerung des Magen­
ausganges operiert. Seit Ende Marz 1929 bemerkte er eine stecknadelkopfgroBe Vertiefung 
an der Innenseite der rechten Wange. Der zugezogene Arzt verschrieb zunachst etwas zum 
Gurgeln. 1m April 1930 wurde das Geschwiir sehr rasch groBer, so daB er schliel3lich die 
Klinik aufsueht, nachdem Z\lvor auBerhalb eine Rontgenbestrahlung ausgefiihrt worden war. 

19* 
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Allgemeinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund (s. Abb. 241): Mit Ausnahme der beiden Schneidezahne und eines Mahl­

zahnes links hinten fehlen im Oberkiefer samtliche Zahne. Der Kranke tragt ein kiinst­
liches GebiB am Ober- und Unterkie£er. An der Schleimhaut der rechten Wange befindet sich 
ein etwa dreimarkstiickgroBes, urischarf begrenztes, zerkliiftetes und schmierig belegtes 
Geschwiir, das in der Mitte kraterformig eiri.gezogen ist und am Rande einen harten, etwas 
erhabenen Wall tragt. Regionare Lymphdriisen am rechten Unterkieferwinkel leicht 
vergroBert, nicht besonders verhartet, verschieblich. Wa.R. negativ. 

Rontgenbefund: Am Ober- und Unterkiefer kein krankhafter Befund. 
Elektrooperation: Ausschneiden eines Geschwulststiickchens mit der Bandschlinge zur 

mikroskopischen Untersuchung. Langsame Koagulation des Tumors bisins Gesunde und schicht­
weises Abtragen des koagulierten Gewebes mit der Bandschlinge. Es werden die gesamten 
Weichteile der rechten Wange bis dicht unter die Haut schichtweise entfernt, wo anscheinend 
vollig gesundes Gewebe erreicht wird. Die Wunde ist am Schlusse der Operation, die in 
oberflachlicher Chloroformnarkose durchgefiihrt wurde, vollig bluttrocken. 

Reaktionsloser Heilverlauf. Mundpflege. Urn einer zu starken Narbenkontraktur vor­
zubeugen, macht der Kranke taglich ofter Ubungen mit dem Kie£erspreizer. Eine verdachtige 
Stelle wird nach 4 W ochen nochmals koaguliert. 

Nach 8 Wochen vollige Vernarbung im Bereiche der rechten Wangenschleimhaut. Keine 
Beschwerden. Das Mundoffnen ist nur wenig behindert. Allgemeinzustand sehr gut_ 
Gewicht: 54--56 kg (Abb.242). 

Nachbestrahlung. Seit P/,Jahren rezidivfrei. 
Mikroskopische Untersuchung: Plattenepithelkarzinom. 

d) Bosartige Geschwulste der Tonsillen. 

Die bosartigen Geschwiilste der Tonsillen werden wegen der anatomischen 
Lage der Mandeln und des Verlaufes der Lymphbahnen oft schon friihzeitig 
bei verhii.ltnismaBig geringer Ausdehnung des Tumors inoperabel, indem gie auf 
die Umgebung (Zunge, Wangenschleimhaut, Rachenschleimhaut) ubergreifen, 
bzw. Metastasen in den Lymphdrusen am Unterkieferwinkel und langs des 
Kopfnickers verursachen. Die gro.Ben Halsgefa.Be und die mit ihnen verlaufenden 
Nerven liegen so in unmittelbarer Nachbarschaft des Ursprungsherdes der 
Geschwulst und seiner Metastasen, so da.B diese auch elektrochirurgisch ohne 
lebengefahrdende Verletzungen dieser Gebilde meist nicht griindlich genug 
zerstort und entfernt werden konnen. Aus diesen Grunden kommt gerade bei 
den bOsartigen Geschwiilsten der Tonsillen der Verbindung von Elektrochirurgie 
mit Strahlenbehandlung eine gro.Be Bedeutung zu, indem die Erganzung der 
beiden Behandlungsarten zur Zeit wohl die besten Aussichten auf Beseitigung 
des Tumors bietet. Wenn allerdings die ortlichen Lymphdriisen klinisch schon 
Metastasen zeigen, so ist die Moglichkeit dauernder Heilung auBerordentlich 
gering einzuschatzen. Immerhin zeigt die spater zu schildernde Beobachtung, 
da.B auch bei solchen Kranken durch die Kombination von Elektrochirurgie 
mit der Strahlenbehandlung weit fortgeschrittene Tonsillenkarzinome mit 
Metastasen klinisch fur langere Zeit zu beseitigen sind. 

Von den Geschwiilsten der Tonsillen sind die Karzinome am bosartigsten, 
wahrend Sarkome und lymphoepitheliale Tumoren auf Strahlenbehandlung gut 
ansprechen. Die Kenntnis des histologischen Aufbaues der Geschwulst ist also 
fur die Beurteilung der Aussichten einer Strahlenbehandlung von gro.Ber Wichtig­
keit (REGAUD, BERVEN, SCHURCH, ZUPPINGER). Von verschiedenen Seiten, 
zuletzt eindringlich durch ZUPPINGER, wurde aber darauf hingewiesen, da.B 
die Beurteilung des histologischen Bildes dieser bOsartigen Geschwiilste der 
Mandeln und des Rachens oft auBerordentlich schwierig ist. Die lympho-
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epithelialen Tumoren werden gelegentlich als Karzinome gedeutet, so daB 
dann ein Behandlungserfolg nach Operation, Bestrahlung oder elektro­
chirurgischer Beseitigung zu Unrecht dem weit bosartigeren Krebse der Ton­
sillen angerechnet wird. Diese Moglichkeit der unrichtigen Beurteilung eines 
guten Heilergebnisses hat aber eine geringe praktische Bedeutung, soweit sie 
nur auf Fehlerquellen der Statistik hinweist. Hingegen ist es aufJerordentlich 
wichtig, dafJ umgekehrt a1lch ein operabler Tumor zuniichst als lymphoepitheliale 
Geschwulst (auch histologisch!) gedeutet werden kann und daher der ausschliefJlichen 
Strahlenbehandlung zuge/iihrt, aber erst spiiter als Karzinom erkannt wird, so dafJ 
fUr operative Beseitigung des Tumors wertvolle Zeit verloren wurde. Zudem ist 
bekannt, daB auch sichere lymphoepitheliale Geschwiilste Metastasen bilden und 
einen bosartigen Verlau/ nehmen konnen. 

Operable bosartige Geschwiilste der Tonsillen sonten daher nach Probeexzision 
mit der Drahtschlinge, unter Umstanden nach Vorbestrahlung, grundsiitzlich 
elektrochirurgisch ent/ernt werden, worau£ Nachbestrahlung anzuschlieBen ist. 
Bei diesem V orgehen wird im FaIle eines Irrtums keine Zeit verloren. 

Wenn die Geschwulst auf die Tonsillen oder ihre nahere Umgebung beschrankt 
ist, wird man von der Mundhohle her am hangenden Kop£ in Chloroformnarkose, 
nach Ausschneidung eines kleinen Geschwulststuckes mit der Drahtschlinge zur 
histologischen Untersuchung, den Tumor schichtweise verkochen und das koagu­
lierte Gewebe jeweils mit der Bandschlinge abtragen. Dabei wird die Geschwulst 
weit bis ins Gesunde beseitigt und eine moglichst wenig umfangreiche Koagu­
lationsnekrose zuruckgelassen, damit sich die Wunde fruhzeitig reinigt, wo­
durch Komplikationen, wie Glottisodem, Nachblutung, Pneumonie usf., ver­
mieden werden. 

Die ortlichen Lymphdriisen werden chirurgisch angegangen, und zwar, wenn 
moglich, in einer zweiten Operation, die erst dann vorgenommen wird, wenn die 
Wunde in der MundhOhle Granulationen zeigt und eine entzundliche Schwellung 
der Lymphdrusen zuruckgegangen ist. 

Bei weit /ortgeschrittenen Tumoren der Tonsillen wird ebenfalls, soweit es 
technisch unter Verwendung geeigneter elektrochirurgischer Instrumente durch­
fUhrbar ist, von der Mundhohle her die Geschwulst durch Koagulation zerstort 
und abgetragen, wobei Teile der Wangen- und Rachenschleimhaut, der Zunge, 
des weichen und harten Gaumens und der inneren Nase, je nach Ausdehnung 
des Tumors mit beseitigt werden mussen. Bei Geschwulstwachstum gegen den 
Nasenrachenraum ist Spaltung der Wange oder des weichen Gaumens ofter 
notig, auch wenn dieser nicht von Geschwulst befallen ist. Wenn die Durch­
trennung des Gaumens und die Wangenspaltung nicht genugen, um ausreichenden 
Zugang zur freien Ubersicht zu schaffen, so wird bei genugend gutem Allgemein­
zustande des Kranken zeitweilige Unterkieferresektion nach v. BERGMANN 
oder Pharyngotomie vorzunehmen sein, wodurch die Operation erheblich ein­
greifender wird. Wenn man sich daher zu diesem grofJen Eingri/I entschlieBt, 
wird zu erwagen sein, ob er nicht zweckmaBig zweizeitig durchgefuhrt 
wird. An sich ist es ein wichtiger Vorzug, den die elektrochirurgische Technik 
auch fur die Operation von Geschwulsten der Tonsillen mit sich gebracht hat, 
daB man die temporiire Unterkielerresektion viel seltener zu Hille nehmen mufJ 
und trotzdem grundlich operieren kann, da die Blutung wesentIich geringer und 
leichter zu behem;chen ist und die besonderen Instrumente und die Operations-
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technik auch ein iibersichtliches Arbeiten in der Tiefe erlauben. Am hangenden 
Kopf ist das Operationsgebiet bei Benutzung eines Mundsperrers gut zu 
iiberblicken; durch biegsame Zwischenstiicke konnen die Elektroden ohne 
Schwierigkeit herangefiihrt werden. Wenn man nicht unnotig hohe Strom­
starken zur Elektrokoagulation verwendet, ist es nicht notwendig, isolierte 
Mundsperrer zu gebrauchen. Unter Leitung des Auges wird nun die schichtweise 
Zerstorung des Tumors vorgenommen, wobei bei sachgemaBer Technik Ubersicht 
iiber seine Ausdehnung und die anatomischen Verhaltnisse del' Wunde moglich 
ist. Wenn die Geschwulst abel' auf Zunge und Rachen gegen den Kehlkopf 
zu iibergegriffen hat, dann kann die unmittelbare Sicht zunachst durch Losung 
und Hervorziehen del' Zunge nach seitlicher Inzision verbessert werden. Bei 
anderen Kranken, bei denen man wegen schlechten Allgemeinzustandes weniger 
radikal zu operieren gedenkt und auf die Strahlenbehandlung vertraut, wird 
man sich mit del' Elektrokoagulation und Geschwulstentfernung unter Vermitt­
lung des Spiegels begniigen. 

Die Elektrochirurgie ermoglicht nun auch hier ein mehrzeitiges Vorgehen. In 
einer ersten Operation wird von del' Mundhohle her del' Tumor soweit als moglich 
zerstort und abgetragen. Nach 1-2 Wochen odeI' spateI', jedenfalls nach Reini­
gang del' Wunde und Erholung des Kranken, werden in einer zweiten Operation 
die Wange gespalten odeI', wenn notig, del' Unterkiefer durchtrennt und die 
tiefer gelegenen Geschwulstteile koaguliert und entfernt, nachdem zuvor die 
A. carotis ext. unterbunden wurde. VOl' diesem Eingriffe wird man auch iiber 
Vornahme eines Luftrohrenschnittes zu entscheiden haben. Gleichzeitig werden 
bei diesel' Operation die ortlichen Lymphdriisen mit ausgeraumt. 

Die Elektrochirurgie ermoglicht ferner jederzeit, kleine Geschwulstreste nach 
unvollstiindiger Operation, nach Bestrahlung oder Rezidive mit der geschilderten 
Technik anzugehen. Sie ist schlieBlich in Verbindung mit del' Strahlenbehandlung 
das Verfahren zur Behandlung del' Rezidive nach blutiger Operation. 

BERVEN betrachtet die Elektrochirurgie ("Endothermie") umgekehrt als 
"Hilfsmittel" del' radiologischen Behandlung. Nur fiir die wenig strahlen­
empfindlichen Mischgeschwiilste in del' Gaumen- und Mandelgegend sieht er 
im elektrochirurgischen Vorgehen das Hauptbehandlungsverfahren. 

Selbst sehr ausgedehnte bOsartige Tumoren der Tonsillen konnen durch vorher­
gehende Bestrahlung nach COUTARD derart verkleinert und abgegrenzt werden, 
daB die elektrochirurgische Operation moglich und erleichtert wird. 

Beispiel: 
Elektrooperation eines inoperablen Mandelkrebses (Rezidiv). Mehrfache kombinierte 

Operation. Driisenausraumung. Nachbestrahlung. 
J. H., 46 Jahre alt. Plattenepithelkarzinom der rechten Ton8ille (Rezidiv). 
Vorge8chichte: Ende Juli 1929 etwas Halsschmerzen; ein zugezogener Halsarzt riet zur 

Probeausschneidung aus einer angeblich auf der rechten Halsseite bestehenden Geschwulst. 
28.11. 29. Operation eines rechtsseitigen Tonsillenkarzinoms (auBerhalb der Klinik). 
13. 1. 30. Rezidiv des Tumors, daher Einweisung in die Klinik. 
Allgemeinbe/und: Herabgesetzter Ernahrungszustand, sonst o. B. 
Ortlicher Be/und: Rechte Mandel vergroBert durch derbe Geschwulst, welche ohne 

scharfe Abgrenzung in WalnuBgroBe auf die Umgebung iibergreift. Kleines Geschwiir 
auf del' Kuppe dieser hal'ten Geschwulst. Am rechten Unterkieferast einige kleine sehr 
derbe verschiebliche Driisen. 

Elektrooperation: 20. 1. 30. Oberflachliche Chloroformnarkose. 
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Elektrokoagulation und sehiehtweise Entfernung der Gesehwulst der reehten Mandel­
gegend. Innerhalb von 10 Tagen hat sieh die Koagulationsnekrose ohne Naehblutung 
abgestoI3en. Naeh 14 Tagen granuliert die Wunde in reehter Mandelgegend. 

Histologischer Be/nnrl: Plattenepithelkarzinom. 
5.2.30. 2. Operation in Avertinnarkose, Sehnitt an der reehten Halsseite am Vorder­

rand des Kopfniekers. Es werden samtliche Lymphdriisen in seinem Verlaufe und am 
reehten Unterkieferast, sowie die Glandula submaxiIlaris entfernt, ebenso ein Teil der 
Parotis. Nach SchluI3 del' Wunde werden aIle tumorverdachtigen GranulationssteIlen im 
Bereiche der Wunde del' rechten Mandelgegend elektrokoaguliert und mit der Sehlinge 
abgetragen, die ganze Umgebung elektrokoaguliert. Da die harten Lymphdriisen bis in 
die Parotis hineingewaehsen waren, 
konnte del' Fazialisnicht voIlstandig 
gesehont werden, so daI3 cine Farese 
des unteren Astes eintrat. 

H istologische U ntersnchnng : 
1. Glandula submaxillaris o. B., 
2. Halslymphdriisenmetastasen 

eines Plattenepithelkarzinoms. 
Seit 14.2. 30. Rontgennachbe­

strahlnng. Bis zur Entlassung am 
25. 3. 30 4 Sitzungen. Gewiehts­
zunahme: 3 kg. 

26.5.30. Wiederaufnahme wegen 
haselnuI3groI3en Rezidivs mit kleiner 
Gesehwiirsbildung. Kein Rezidiv im 
Bereiehe del' friiheren Metastasen. 

30. 5. 30. Elektrokoagulation 
des Rezidivs bis miigliehst weit in 
das Gesunde und Entfernung bis 
auf einen geringen Nekrosesaum. 

Histologischer Be/nnrZ: Das Ge­
sehwiir del' reehten Mandel ergibt 
ein Plattenepithelkarzinom, das an 
einzelnen Stellen beginnende Ver­
hornung zeigt. 

7. 6. 30. Entlassung in ambn­
lante Strahlenbeha,nrllung. Gewiehts­
abnahme war nieht erfolgt. 

In der Folge blieb der Kranke 
ortlieh rezidivfrei, kam aber dann 
nicht mehr zu den Nachunter­
suehungen, bis er am 16.7.31 die 
Klinik wegen NasenMutens auf­
sucht. Das Nasenbluten war plotz­
lieh ohne auBeren Grund aufge-

Abb.243. Rezidiv eines VOl' P /, Jahren (lurch Elektro· 
koagulation zerstorten inoperablen Tonsillenkarzinoms 
(damals walnuBgroBes Rezidiv mit Metastasen in Lymph­
drusen del' rechten Halsseite nach blutiger Operation VOl' 
2 Monaten!). Von der Mundhohle aus kleiner Tumor im 
Bereiche del' alten Elektrooperationsnarbe. Del' Kranke war 
wegen Nasenblutens in die Klinik gekommen. Es stellte 
sich heraus, daB die Geschwlllst hinter den rechtenGaumen­
bogen herumgewachsen war und beinahe die gesamte rechte 

Nasenhohle ausfiHlte. 

treten. Das Blut sei wahrend etwa 20 Minuten dauernd aus der Nase getropfelt. Danach 
hatte die Blutung etwa 12 Stunden aufgehort. Da sie abel' erneut eintrat, suchte er einen 
Arzt auf, der ihm die Nasenhohle tamponierte und ihn mit der Weisung naeh Hause 
sehiekte, bei neuem Bluten sofort den naehsten Arzt aufzusuehen. Da trotz der Tamponade 
eine neue Blutung eintrat, wurde er in die Klinik eingewiesen. 

Allgemeinznstanrl herabgesetzt, blasses Aussehen, 58,5 kg Gewieht, also 41/2 kg Gewichts­
abnahme. Nach Entfernung des Jodoformgazetampons keine Blutung in der Nase. Nasen­
atmung durch das rechte Nasenloeh behindert. Mundhohle: In der Gegend der reehten 
Tonsille ist die Zunge dUTch das Narbengewebe etwas in die Hobe gezogen. Innerhalb der 
derben, sternfiirmig eingezogenen Narbe eine kaum kirschgroBe harte Gesehwulst mit 
unregelmaBiger Oberflacbe, die abel' nieht gesehwiirig verandert ist. Bei Spiegelung sieht 
man, daB die Gesehwulst sich tiber den weiehen Gaumen reehts hinauf bis in die reehte 
Choane ausdehnt, so daB diese fast vollstandig von ihm verlegt wird (s. Abb. 243). 
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.. Das rechte Trommelfell ist stark eingezogen und getriibt als Folge des Druckes, bzw. 
Uberganges der Geschwulst auf den rechten Tubenwulst. 

Am vorderen Kopfnickerrande verlauft die reizlose Operationsnarbe; keine vergroBerten 
Lymphdriisen zu tasten. Facialisparese des rechten unteren Astes. 

Elektrooperation: 22. 7. 31. In Chloroformnarkose wird das Rezidiv in der rechten Ton. 
sillargegend verkocht und das verkochte Gewebe mit der Drahtschlinge entfernt. Ebenso 
wird der ganze weiche Gaumen entfernt und nach Verkochung der Schleimhaut auch ein 

Teil des harten Gaumens der rechten 
Seite. Tamponade der WundhOhle. 

Fieberfreier Verlauf ohne Nach· 
blutung. 

Histologischer Be/und: Platten­
epithelkarzinom. 

Am 27. 7. 31 wird die Tamponade 
vollig entfernt und am 20.8.31 erneut 
in Avertinnarkose vom harten Gaumen 
so viel reseziert, dafJ der Epipharynx 
iibersichtlich vorliegt. Tumorverdach­
tige Stellen des Granulationsgewebes 
werden erneut verkocht bis zur seit­
lichen OberkieferhOhlenwand. Tam· 
ponade. Reaktionsloser Verlauf. 1m 
postoperativen Verlaufe tritt Fieber 
bis iiber 38° auf bei gleichzeitigem 
Anschwellen der rechtsseitigen oberen 
Halsgegend gegen den Unterkiefer­
winkel. Es handelt sich um eine ent­
ziindliche Schwellung, die am 3.9. 31 
inzidiert wird, worauf sich Eiter 
entleert. Beginn mit Nachbestrahlung 
beider Lymphdriisengebiete und des 
Wundbettes. 

N ach den beiden Operationen zu-
niichst weitere Gewichtsabnahme urn 
2 kg, dann innerhalb von 4 Wochen 
vollige Vernarbung (s. Abb. 244). 
Gewichtszunahme. 

e) Bosartige Geschwiilste 
des Rachens. 

Abb.244. Derselbe Kranke. Zustand 2 Jahre nach der 
ersten Rezidivoperation, '/, Jahr nach der 2. Rezidiv­
operation, bei der in 2 Sitzungen der ganze weiche 
Gaumen, der griif3te Teil des harten Gaumens rechts 
hinten bis uber die Mittellinic hinaus entfernt und die 
gesamte rechte Nase einschlief3lich der Geschwulst durch 
Koagulation zerstiirt und abgetragen worden war. Auf3er­
dem wurden verdiichtige Stellen an der hinteren Rachen· 
wand bis gegen die Hnke Tonsille zu durch Koagulation 
zerstiirt und entfernt. Nachbestrahlung nach COUTARD. 

Man blickt durch die groJ3e Lucke bis zum Rachendache 
hinauf. 

Die Tumoren im Bereiche des 
Rachens und des Kehlkopfes wer­
den von einzelnen Chirurgen und 

Laryngologen schon seit Erfindung der diathermischen Hitzezerstorung der 
Geschwiilste gelegentlich durch Elektrokoagulation und mit Schlingen- und 
Schneideelektroden angegangen. 

Wie die Entwicklung der Galvanokaustik den Vorteil mit sich brachte, daB im Rachen 
und im Kehlkopf unter Einschrankung der Blutung ohne groBe Voroperationen bei unmittel­
barer Sicht und durch Verwendung des Spiegels operiert werden konnte, so war es auch 
bei Gebrauch der Hochfrequenzstrome moglich; nur daB hierbei die Nachteile der Gliih­
hitzebehandlung wegfielen, dafiir aber die Gefahren groBerer unbeabsichtigter Tiefenwirkung 
hinzukamen. 

Ahnlich wie v. BRUNS mit seiner galvanokaustischen Schlinge operierte, so ging BORDIER 
bei dem neuen Verfahren mit seiner "An8e diathermique" vor. NAGELSCHMIDT, der sich, 
wie erwahnt, fiir die Anwendung der "chirurgischen Diathermie" in Deutschland einsetzte, 
fiihrte sie in England durch Elektrokoagulation eines Nasenrachenfibroms ein. 
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Als V orziige del' elektrochirurgischen Zerstorung und Entfernung von Ge­
schwiilsten im Bereiche des Rachens und Kehlkopfes erschienen besonder;; die 
Vermeidung von grofJen Voroperationen, um Zugang zu den Tumoren zu schaffen, 
und die Tiefenwirkung der zerstorenden Hitze im Gegensatze zu del' auf die Ober­
Wiehe beschrankten Wirkung des Galvanokauters und VOl' aHem die Herab­
setzung odeI' vollige Vcrmcidung der Blutung. 

Voroperationen wnrden hauptsachlich vermieden durch Schaffung be­
sonderer Instrumellte, die es erlallbten, die aktive Elektrode unmittelbar an 
die Opemtionsstelle hemnzubringen. 1m Gebiete des Mesopharynx wurde dann 
unter Sicht des Auges, im Nttsenmchenrallme, Hypopharynx und Kehlkopfe 
un tel' Vermittlung deH Spiegels operiert . 

.Nauh BORDlElt \lnll XAGELSCIIlHIDT war os vor allpm SAlH.ENGO, dor eloktroehirurgisehe 
Eingriffe im Bereichp des Hachens und Kehlkopfos und das dazu niitige Riistzeug ausbaute 
(vgl. die monographischp Darstellung von SAlHENGO). 

Er lid3 "ieh verschieden abgewinkplte Elektrodenhalter oder Zwischenstiicko, eine 
eigene Sehlingenolektrode fiir die Epiglottis und bipolaro aktive Elektroden herstellen. 

Diese bipolaren Elektroden entsprechen <18r Form und Handhabung naeh Pinzetten, 
]<'aJ3zangen, Klemmon usf., deren beido Anne als aktive Elektroden wirken. 

Die Elektrokoagulation von Cleschwiilsten im Nasenrachenraume wird von der 
Mundhohle aWl vorgenommen, indem der Zugang <lurch Hervorziehen des 
Zapfchens durch einen Seidenfaden erleichtcrt wirel. In cl,nderen Fallen wird 
del' weiche Gaumen <lurch zwei Gummirohre nach vorne und oben gehalten, 
die durch die Nasenoffnungen eingefiihrt und durch die Mundhohle langs des 
Gaumens wieder hemusgeleitet werden. Die Mundhohle wird durch besondere 
isolierte Spreizer uni! Spatel aw;cinandergehalten. Bei Verwendung unserer 
Technik ist der Clebrauch eines isolierten Mundspreizersin der Regel unnotig, 
da wir nie derart starke Strome benutzen, daB ungewollte Verbrennungen 
im Bereich aufliegender Metallteile entstiinden. 

Neben dieser 1tnmittelbaren Elektrokoagulation von der Mundhohle her werden 
die Geschwiilste im Nasenrachenraum allch dUTch Koagulation mit zu;ei aktiven 
Elektroden angegi1ugen, von denen die eine durch die Nasenoffnung, die andere 
von del' Mundhohle her an die Geschwulst hemngebracht wird. So ist es 
moglich, den zwischen beiden Elektroden liegenden Geschwult.;tteil zu verkochen. 
H'erbei ist da:,; Kabel cineI' del' Operationselektroden an die inaktive (Kranken-) 
Klemme deR ApparateH anzuschlieBen. Von SAMENGO u. a. wurden zu dies en 
Operation en , wie erwahnt, bCflOndere Elektroden angegeben. Man kommt abel' 
auch mit verschieden langen, biegsamen (am; Blei odeI' Kupfer), gummi­
isolierten Zwischenstiicken aus (v. SEEMEN). 

Wiihrend fiir gutartige Oeschwulste odeI' palliative Eingriffe bei bosartigen 
T'umoren die unmittelbare Anwendung del' Elektrochirurgie im Nasenrachen­
raume meist ausrcichend Zugang schf1fft, ist £iir die griindliche Entfernnng hoch­
sitzender Oeschwiilstp, bcsonders wenn sie auch in die Nebenhohlen gewuchert 
sind, Aufklappung der Nase, teilweise oder vollstdndige, vonibergehende oder 
endgiiltige Resektion des Oberkiefers, Spaltung oder Entfernung des weichen 
oder von Teilen des harten Oaumens notig und gelegentlich Wangenspaltung, 
obwohl die Opemtionen, hei denen diese Voroperationen notig werden, bei An­
wendung dpr Elektrochirurgie erheblich seltener sind als bisher. Besonders aber 
l'racheot01nie bei Opemtionen im oberen und mittleren Teile des Rachens ist 
nur ausnahmswei.sc erforderlich. 



298 Spezielle Elektrochirurgie. 

Falls eine dieser Voroperationen angezeigt erscheint, so ist nach dem frillier 
Gesagten auch hierbei - mit Ausnahme des Luftrohrenschnittes - die Elektro­
chirurgie mit Vorteil zu verwenden, besonders wenn Teile der inneren Nase, des 
Gaumens oder des Kiefers wegen Miterkrankung fUr immer entfernt werden mussen. 

Die elektrochirurgischen Eingriffe im Nasenrachenraume werden in ortlicher 
Betaubung, ofter aber in Chloroformnarkose und bei groGeren Operationen 
mit Vorteil am hangenden Kopfe vorgenommen unter Verwendung geeigneter 
Scheinwerfer und Leuchtspatel. 

Wenn man mit hohen Stromstarken operiert, mussen die Hilfsinstrumente 
isoliert sein, urn ungewollte Verkochungen oder Verbrennungen zu vermeiden. 
Man kommt aber auch hier, wie im allgemeinen Teil ausgefiihrt wurde, vollig 
mit Stromstarken aus, die den Gebrauch metallener Mundspreizer us£. erlauben. 
Man muG jedoch die Beruhrung dieser Hilfsinstrumente mit der aktiven 
Elektrode unbedingt vermeiden. 

NachNAGELSCHMIDT haben in Deutschland vor aHem SPIESS, HIRSCH, BRUNINGS, OERTEL 
u. a. den Diathermiestrom fiir gewisse Eingriffe im Bereiche des Rachens und Kehlkopfes 
verwandt. Nach den ersten Operationen NAGELSCHMIDTS wurde die "chirurgische Diather­
mie" hierzu jedoch vor aHem im Auslande gebraucht. Einen "Oberblick iiber den Anwendungs­
bereich und die Technik der Elektrochirurgie bei Erkrankungen des Rachens und des Kehl­
kopfes, wie sie sich nach und nach herausbildete, gibt das schon friiher erwahnte Sonder­
heft der "Acta oto-Iaryngologica" (HOLMGREN) (NAGELSCHMIDT, PATTERSON, HARMER, 
PORTMANN und MOREAU, HOLMGREN, BERVEN, SPIESS, BOURGEOIS und POYET, McKENZIE, 
MILLIGAN, TORRIGIANI, CUMBERBATCH, NOVAK, HIRSCH, MARTERET) (1925). 

In diesen Arbeiten werden Anzeigestellung und Technik der Elektrochirurgie 
in der Otolaryngologie bis zum Jahre 1925 geschildert. Heute sind auch fUr 
dieses Sondergebiet die allgemein elektrochirurgischen Fortschritte, die durch das 
koag1tlationsarme und anatomische Operieren erzielt wurden, zu verwerten. 
Allerdings hat sich die Elektrochirurgie in dieser neuen Form hier wohl noch 
nicht allgemeineingeburgert, und umfassendereBerichte liegen bis heute nicht vor. 

In Deutschland hat besonders HIRSCH durch seine Arbeiten und die Her­
steHung geeigneter Instrumente (1926) zur Forderung der Anwendung der 
Elektrochirurgie bei Erkrankungen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege 
beigetragen. Aber gerade auf diesem Gebiete ist zweifeHos die Entwicklung 
der Elektrochirurgie keineswegs abgeschlossen. Die Technik der unmittelbaren 
Anwendung durch Nase und Mundhohle, unter Umstanden mit Anwendung 
des Spiegels und der Schwebelaryngoskopie, erfordert weitgehende Beherrschung 
der allgemeinen Elektrochirurgie, um Fehlschlage zu vermeiden. Die Berichte 
uber Vorzuge und Nachteile des Verfahrens widersprechen sich bei keinem 
Gebiete der Elektrochirurgie derart wie hier; der Anwendungsbereich ist noch 
keineswegs abgegrenzt. Oft gewinnt man beim Lesen der einschlagigenArbeiten 
den Eindruck, als ob ein groGer Teil der gegensatzlichen Erfahrungen auf die 
verschiedene Technik bei Ausfuhrung elektrochirurgischer Eingriffe zuruck­
zufuhren ist; denn unbeabsichtigte Nebenverletzungen durch zu ausgedehnte 
Koagulation, verzogerte Heilung durch zu starke Koagulationsnekrosen konnen 
gerade im Bereiche des Rachens und des Kehlkopfes unliebsame Komplikationen 
verschulden. Nachblutungen aus dem Bereiche des Nasenrachenraurnes und 
Mesopharynx, Knorpelnekrosen im Gebiete des Larynx, spatere Verengerungen 
des Kehlkopfes oder der Luftrohre, wurden nach elektrochirurgischen Ein­
griffen, und zwar vorwiegend nach Elektrokoagulation beobachtet. 
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1m allgemeinen werden niimlich unter "chirurgischer Diathermie" bei Erkran­
kungen des Pharynx und des Larynx meist elektrische Verkochung und Schnitt 
mittels der Schlinge verstanden, dessen Koagulationstiefe bekanntlich schwer 
abzugrenzen ist. Uber gleichzeitige Anwendung des koagulationsarmen Schmelz­
schnittes in diesem Gebiete liegen noch so geringe Erfahrungen vor, daB ein 
Uberblick iiber die Moglichkeiten seiner Beniitzung nicht gegeben werden kann. 

Weil nun meist "koagulationsreich" gearbeitet wird, so hiilt OERTEL (1931) 
aIle Eingriffe zur Beseitigung von Organen, Organteilen und Geschwiilsten, 
die scharf abgegrenzt sind, ungeeignet fUr die elektrochirurgische AusfUhrung, 
so Adenotomie, Tonsillotomie, Tonsillektomie, Entfernung von Schiidelbasis­
tumoren nach Kieferhohleneroffnung usf. Er beschriinkt die Anwendung der 
Elektrochirurgie auf die bosartigen Geschwiilste: Karzinome und Sarkome. 

1m Gegensatze dazu werden Elektrokoagulation und Schmelzschnitt - be­
sonders mit der Schlinge - von anderen mit Erfolg auch fUr die Entfernung 
der blutgefiiBreichen fibrosen Nasenrachenpolypen verwandt (NAGELSCHMIDT, 
STEWARD (1918), MOFFAT und JONES PHILLIPSON, CUMBERBATCH und ROSE, 
G. LAURENS, CALDERIN, NEW, TORRIGIANI, BOURGEOIS, SAMENGO). 

SAMENGO berichtet iiber giinstig verlaufene Elektrooperation von Nasen­
rachenpolypen bei 29 Kranken, deren Alter zwischen 7 und 21 Jahren lag. 
Er geh t meist in folgender Weise var: 

Zuniichst wird der in den Nasenraum ragende Geschwulstabschnitt moglichst 
an seinem Grunde auf dem Wege durch die Nase, dann die Geschwulstmasse selbst 
von der Mundhohle aus bis zu ihrem Ansatz an den Choanen oder am Keilbeine 
am hiingenden Kopf in Chlorofarmnarkose elektrokoaguliert. Die Verkochung 
bewirkt Schrumpfung des Tumors und Verodung der BlutgefiiBe. Neben dieser 
monopolaren Technik gebraucht SAMENGO gelegentlich 2 aktive Elektroden, 
von denen die eine durch die Nasenhohle, die andere vom Munde her eingefiihrt 
wird und zwischen denen der Tumor verkocht wird. Wenn vollstiindige Elektro­
koagulation erzielt ist, wird mit entsprechendem chirurgischem Werkzeug 
weiter operiert, die Geschwulst gefaBt und abgedreht, ohne daB Blutung auf­
tritt, oder stiickchenweise mit der Diathermieschlinge entfernt. Nach volliger 
Abtragung des Tumors nimmt SAMENGO Tamponade mit Zinkperoxyd vor, 
die ohne Nachblutung nach 48 Stunden entfernt werden kann. Wenn sich 
die Geschwulst auf die Nebenhohlen ausgedehnt hat und breit am Keilbein 
aufsitzt, ist zur griindlichen Entfernung die zeitweilige Oberkieferresektion, 
bzw. die DENKERsche Operation notwendig. 

Die bOsartigen Geschwiilste des Rachens kommen leider sehr selten friihzeitig 
zur Behandlung, da sie anfangs keine Beschwerden verursachen und die Kranken 
meist erst den Arzt aufsuchen, wenn durch zunehmenden VerschluB der Nasen­
hohle die Atmung erschwert, die Tubenoffnung verschlossen wird oder Blutungen 
auftreten. 

Von der Nasenschleimhaut ausgehende Karzinome werden hingegen ofter 
in noch operablem Zustande beobachtet. Sie werden auf unmittelbarem Wege 
durch die Nasenoffnung von auBen durch Verkochung zerstort und abgetragen 
(HOLMGREN, SAMENGO u. a.). 

Abgesehen davon, daB die bosartigen Geschwiilste des Nasenrachenraumes 
meist schon inoperable Ausdehnung angenommen haben bis die Kranken 
zum Arzte kommen, sind auch bei anscheinend operablen Geschwiilsten die 
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Aussichten auf Heilung wenig giinstig wegen friihzeitiger Metastasen; ferner ist 
die radikale Ausrottung infolge der anatomischen Lage auBerordentlich erschwert. 
Seitlich bieten die A. carotis und die mit ihr verlaufenden Nerven Halt, gegen 
hinten die Wirbelsaule und gegen oben die Schadelbasis. Daran andert auch 
das elektrochirurgische Verfahren nichts. Dazu kommt, daB nun an sich der 
Nasenrachenraum operativ schwer zuganglich ist, so daB zu einer griindlichen 
operativen Beseitigung der Geschwulst meist grofJe Voroperationen, so zeitweilige 
Oberkieferresektion, notig sind. Hier bringt nun die Elektrochirurgie mehr oder 
minder grofJe Vorziige mit sich, indem zuweilen die Geschwiilste unmittelbar von 
der Mundhohle aus unter Benutzung des Spiegels und biegsamer Zwischenstiicke 
zu den Operationselektroden angegangen werden konnen. Infolge des blutungs­
freien Operierens durch schichtweise Koagulation ist stets ungehinderte Sicht 
iiber das Operationsgebiet moglich. Die Voroperationen werden also durch das 
elektrochirurgische Verfahren eingeschrankt; falls sie notig sind, wird auch hier­
bei zweckmaBig kombiniert operiert, wodurch die Blutung wesentlich einge­
schrankt wird. 

Wie bei den bosartigen Geschwiilsten im Bereiche der Mundhohle, wird auch 
bei denen des Nasopharynx und des M esopharynx schichtweise elektrochirurgisch 
vorgegangen; d. h. der Tumor wird schrittweise verkocht und mit der Bandschlinge 
oder dem Schmelzmesser bis moglichst weit ins Gesunde abgetragen. Auch hier laBt 
man am besten eine der Tiefe nach moglichst geringe Koagulationsnekrose zuriick. 
Auf diese Weise ist geniigend genau zu bestimmen, welche Gewebsteile noch 
absterben. So werden sekundare Infektion wie Nachblutung verhiitet und die 
Zeit bis zur AbstofJung der N ekrosen und Vernarbung verkiirzt. Ferner ist auf 
diese Art unerwiinschte Sequesterbildung am Schadelgrunde oder an anderen 
Knochenteilen zu vermeiden. Bei diesem Vorgehen treten also die sog. "Spat­
schadigungen", die oft als groBer Nachteil der Elektrochirurgie - d. h. eigentlich 
der Elektrokoagulation - dargestellt und als Grund gegen ihre Anwendung 
ins Feld gefiihrt werden, garnicht oder doch so selten, wie irgendein anderes 
operatives MiBgeschick in Erscheinung. 

Wenn der Tumor bis hart an den Knochen, beispielsweise an Wirbelsaule 
oder Schadelbasis, in die Tiefe gewuchert ist, wird die letzte Gewebsschicht 
ohne Verkochung, wenn irgend moglich nach Einschnitt bis auf den Knochen, 
mit einem Elevatorium von der Unterlage gelOst und dann erst vorsichtig 
elektrokoaguliert und entfernt. 

Auf eine Tamponade der Wundhohle kann man verzichten, da keine Blutung 
besteht und die Wunde sich von selbst offen halt. Zur Nachbehandlung empfiehlt 
sich Spiilen mit Salbei- oder Kamillentee oder mit aromatischem Mundwasser 
gegen den lastigen iiblen Geruch, den die Koagulationsnekrosen nach einigen 
Tagen annehmen. Aber auch diese subjektiven Beschwerden werden geringer, 
wenn man die Tiefe der zuriickbleibenden Koagulationsnekrosen auf das Mindest­
maB beschrankt. 

Wenn man das Schrifttum iiber elektrochirurgische Operationen bosartiger 
Geschwiilste des Rachens iiberblickt, so erkennt man, daB das Verfahren 
nur ausnahmsweise angewandt wurde. Meist handelt es sich urn Berichte iiber 
einzelne Operationen, und fast ausnahmslos wurde ausschlieBliche Elektro­
koagulation mit nachfolgender Entfernung des Tumors durch chirurgisches 
Werkzeug bevorzugt und wurden ausgedehnte Nekrosen zuriickgelassen. 
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SchlieBlich wurde das elektrochirurgische Verfahren oft zu sehr als "unter­
stiitzendes" betrachtet; mit anderen Worten, es wurde von vornherein kein 
Wert auf chirurgische Radikaloperation gelegt, sondern nur eine Verkleinerung 
des Tumors odeI' eine Verbesserung der ortlichen VerhliJtnisse fUr Ausfiihrung 
der Strahlenbehandlung erstrebt. 

Wenn der Verbindung beider Verfahren bei den Rachengeschwiilsten ohne 
Zweifel groBe Bedeutung zuzumessen ist, so stehen wir doch auch hier auf dem 
Standpunkte, daB elektrochirurgische ZerstOrung und Entjernung des Tumors nicht 
jriihzeitig und radikal genug durchgefuhrt werden konnen. Die chirurgisch­
anatomische Durchbildung der Technik der Elektrochirurgie, d. h. die zweckmafJige 
Verbindung von Elektrokoagulation und Schmelzschnitt mittels Messer- oder 
Schlingenelektrode mit mechanischern Vorgehen mufJ uns hier weiter bringen. 

f) Geschwiilste des Kehlkopfes. 

Elektrochirurgische Eingriffe am Kehlkopfe sind unter Verwendung des 
Spiegels, der Schwebelaryngoskopie nach Vornahme einer Kehlkopfspaltung 
odeI' in Verbindung mit del' Totalexstirpation des Larynx moglich. 

Zur elektrochirurgischen Entfernung umschriebener operabler Geschwiilste 
der Stimmlippen auf unmittelbarem Wege unter Verwendung del' Schwebe­
laryngoskopie sind die Regeln del' allgemeinen Elektrochirurgie strenger ein­
zuhalten als bei irgendeinem anderweitigen elektrochirurgischen Eingriff. 

>\hnlich wie bei elektrochirurgischen Operationen am Gehirn fiihren haufig 
begangene Fehler zu unbeabsichtigten Schadigungen, die nicht nur das elektro­
chirurgische Verfahren als ungeeignet erscheinen lassen, sondern sich auch fUr 
den Kranken verhangniRvoll auswirken konnen. Diese Fehler sind vermeidbar. Urn 
sauber und sicher zu arbeiten und jede Nebenverletzung zu vermeiden, empfiehlt 
NOYAK (1925) langsarn mit Nadel- odeI' kleinen Plattenelektroden zu koagulieren, 
deren Tiefenwirkung man geniigend genau beurteilen kann. Das verkochte 
Gewebe wird mit der Schlingenelektrode (Kiirette) abgetragen. Wichtig ist 
ferner, daB die Elektroden fest an den Zwischenstiicken und diese fest am Hand­
griff angebracht sind. 

Bei Beherrschung del' elektrochirurgischen Technik ist nach NOVAK die 
Schlcebelaryngoskopie geeignet, geniigend Zugang zur Vornahme eines Eingriffes 
im Kehlkopfe zu schaffen. 

1m allgemeinen wird man abel' mit BERVEN (1931) u. a. auch bei operablen 
bOsartigen Geschwulsten del' Stimmlippen von einer Laryngofissur aus vorgehen. 
Auf diese Weise ist es moglich, Lage des Tumors und seine Ausbreitung zu 
iiberblicken, worauf man langsam mit kleinen Elektroden und geringer Stromstarke 
koaguliert und das verkochte Gewebe mit der Drahtschlinge abtragt. So wird die 
Geschwulst bis inR gesunde Gewebe, auf dem nur eine auBerst geringe Nekrose­
zone zuriickbleiben soll, vorsichtig schichtweise entfernt und keine unnotige 
Nebenschadigung von Knorpel verursacht. 

BOURGEOIS und POYET, PORTMANN und MOREAU (1925) beseitigten nach Kehlkopf­
spaltung den Tumor mit dem Messer und koagulierten darauf das Geschwulstbett. 
Auch SPIESS (1925) erwiihnte bereits die Moglichkeit, eine karzinomatose Stimmlippe 
durch Koagulation zu zerstoren, wobei streng darauf zu achten sei, den Knorpel nicht zu 
schiidigen. 
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Man ist inzwischen durch die vervollkommneten Apparate in der Lage, 
ganz umschriebene Koagulationen und besonders koagulationsarmen Schmelz­
schnitt auszufiihren. Mit dieser auBersten Beschrankung der Koagulations­
wirkung im gesunden Gewebe nach elektrochirurgischer Entfernung des 
Tumors ist auch die friiher oft als groBer Nachteil beschriebene entziindliche 
Reaktion auf den Eingriff weit geringer. 

Postoperative Stenose infolge Schwellung, Knorpelnekrosen, Lungenent­
ziindung, Narbenstenose soUten nicht haufiger als nach der Messeroperation 
auftreten, um bei Beseitigung eines operablen Krebses dem elektrochirurgischen 
Eingriffe den V orzug zu ge ben. 

Die elektrochirurgische Technik ist fiir die Form der Kehlkopfgeschwiilste, 
die eine Ausrottung des ganzen Kehlkopfes notig machen, an sich ungeeignet. 
Immerhin ist zu erwagen, ob nicht, ahnlich wie bei anderweitigen elektro­
chirurgischen Geschwulstoperationen, vor der Exstirpation des Kehlkopfes der 
Tumor von einer Inzision durch Schmelzschnitt aus so weit als moglich durch 
Elektrokoagulation zu vernichten ist. 

Bei inoperablem Krebs, der den Kehlkopf nach dem Halse zu durchbrochen 
hat, konnen die Geschwulstteile durch schichtweise Elektrokoagulation zerstort 
und beseitigt werden, worauf die Totalexstirpation des Larynx anzuschlieBen ist 
(vgl. KEYSSER). Der Luftrohrenschnitt ist zuvor moglichst weit vom Tumor 
entfernt auszufiihren. Vorsichtigerweise kann man die Kaniile durch iiber­
gezogenen Gummischlauch isolieren oder Kautschukkaniile (KEYSSER) verwenden. 
Doch soUte man mit geringer Stromstarke und -spannung 80 langsam koagulieren, 
daB auch bei MetaUkaniilen keine Knorpelschiidigung eintritt; es droht sonst 
Gefahr durch Schiidigung des N. vagus. 

Bei diesen inoperablen Larynxtumoren ist dem elektrochirurgischen Vor­
gehen eine Grenze durch die Nachbarschaft der GefaBnervenbiindel des Halses 
und durch den Verlauf der Speiserohre gesetzt. Wahrend es denkbar ist, 
daB ein Teil der Speiserohre reseziert werden konnte, so sind Unterbindung 
der A. carotis communis, ihre Hitzeschadigung oder die des N. vagus von den 
bekannten, bereits friiher erwahnten unmittelbaren Gefahren begleitet. 

Vgl. ferner BARTRINA, L. (1930), BLOHMKE (1930), BOOT, G. W. (1930), 
CLARK, W. L. (1929), CLAYTON-GREENE, W. H. (1922), COHN, E. (1930), 
EDWARDS, CH. R. (1928), FIGI, F. A. (1930), GERNEZ und MALLET (1929), 
GIRARD, L. (1930), HARMER, D. (1922, 1925), HARRISON, W. J. (1922), HENKE 
(1930), HESSE, W. (1930), HIRSCH, C. (1925), HUGHES, W. K. (1922), KRAINZ, W. 
(1924), LEROUX, L. (1928), LEROUX, L. und P. TILMAN (1927), LIBERSA und 
BOUDEVILLE (1928), LUDECKE, E. (1928), MAGGIOROTTI, U. (1930), MASOTTI, A. 
(1929), MILLIGAN, W. (1926), NATHANSON, E. A. (1929), PATTERSON, N. (1928), 
POGGI, A. und A. MASOTTI (1928), ROURE (1924), ROWNTREE (1922), SCHMIE­
GELOW, E. (1926), SIMEONI, V. (1928), SPENCER (1922), STRANDBERG, O. (1926), 
STREIT (1930), TOBEY, H. G. (1929), WOLFFHEIM (1930). 

g) Bosartige Oberkiefergeschwiilste. 

Der Krebs des Oberkiefers nimmt seinen Ausgang von der Auskleidung der 
Kieferhohle, von der Schleimhaut des Zahnfachfortsatzes oder Gaumens und 
schlieBlich seltener von der nasenwarts gelegenen Wand des Oberkiefers und 
den Nasenmuscheln. 
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Der Krebi-; der Schleimhaut der Oberkieferhohle wachst zunachst unbemerkt 
in den Hohlraum hinein, so daB oft erst eitriger AusfluB am; del' Nase odeI' 
Erschwerung der Atmung durch "Verstopfung" der einen Nasenhohle den 
Kranken zum Arzte fiihren. Aus diesem Grunde kam gerade diese Krebs/orm 
seit jeher meist erst in fortgeschrittenem Zustande zur Bekandlung. Wenn die 
Resektion bei Oberkieferkrebs so friihzeitig wie moglich erfolgen solI, auch wenn 
sie elektrochirurgisch ,wsgefuhrt wird, so hat die Elektrochirurgie gerade fur 
die schweren Formen des Oberkieferkarzinoms del' Operation neue Wege und 
vermehrte HeilungRaussichten eroffnet. 

Die Sarkome des Oberkiefers nehmen ihren Ausgang vom Periost, weniger 
haufig vom Knochengewebe selbst; schlieBlich konnen sie von del' Nase her auf 
den Oberkiefer ubel'greifen. 

Auf die vielen Griinde, die die fruhzeitige Erkennung der bosartigen Ge· 
schwulste des Oberkiefel's erschweren, kann in diesem Zusammenhange nicht 
eingegangen werden. 

Wir haben in den letzten Jahren an del' Munchener Klinik fast ausnahmslos 
weit fortgeschrittene Oberkiefergeschwiilste oder Rezidive nach auswartigen 
Operationen oder erfolgloser Bestrahlung zu behandeln gehabt, die gegen die 
MundhOhle zu jauchig.geschwurig zerfallen und in die Weichteile des Gesichtes 
durchgebrochen W'Lren. 

Die schulgemaBe Oberkieferresektion wegen Karzinom ist nicht nur ein 
groBer Eingriff mit einer erheblichen operativen Sterblichkeit, sondel'll die 
Heilungsaussichten sind beim Oberkieferkrebs mit am ungunstigsten von allen 
Geschwulstformen. 

Nach PARTseR fand RABE in einer Zusammenstellung von 606 Oberkiefer· 
resektionen in 112 Fallen (= 18,4 %) todlichen Ausgang im AnschluB an die 
Operation. KRONLEIN hatte bei totaler Oberkieferresektion in Halbnarkose 
eine Sterblichkeit von 2 %, wahrend sie nach den Berichten anderer Kliniken 
zwischen 14,R und 31),7% schwankt. Die Ursache des unglucklichen Ausganges 
wurde hauptsachlich in nachfolgender Lungenentzundung gesehen, die durch 
Anwendung del' ortlichen Anasthesie wohl vermindert, abel' nicht sichel' ver· 
mieden werden kann. {Tber die Heilungsaussichten nach volliger Oberkiefer. 
resektion wurde im Abschnitt uber Statistik schon berichtet. 

Die anatomischen Verhaltnisse bringen es mit sich, daB stets mit einer 
Ausbreitung del' Geschwllist in die Siebbein·, Keilbein· und Stil'llhohle zu rechnen 
ist. L. REHN verlangte daher die grundsatzliche Eroffnung und Ausraumung 
dieser Nebenhohlen. Oft i;;t der Tumor auch gegen die Augenhohle zu gewachsen. 
Von Fall zu Fall i;;t zu entscheiden, ob die Entfel'llung des Augenhohlen. 
boden;; geniigt oder die Exenteratio orbitae notwendig ist. Letztere kann einer 
weiteren Ausbreitllng des Tumors Einhalt gebieten, wenn man in der Lage ist, 
sie rechtzeitig auszufiihren, was oft an l<'ehlen des Einverstandnisses der Kranken 
scheitert. Da die Sehkraft des Auges del' befallenen Augenhohle zunachst nicht 
beeintrachtigt ist, kann m11n die Kranken meist nicht von der Notwendigkeit 
der Entfel'llung des Auges liberzeugen. 

Wenn del' Augenhohlcnboden mit dem Oberkiefer reseziert wird, ist ein so· 
fortiges oder langsam entstehendes Tiefcrsinken des Augapfels die Folge. Falls der 
M. temporalis nicht im Geschwulstbereiche liegt, kann man derVerlagerung des 
Auges nach FRITZ KiiNIG durch Herumschlagen eines Muskellappens aus dem 
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Schlafenmuskel entgegenwirken. Bei den Oberkieferkrebsen, die nach vorne 
zu durch den Knochen gewuchert sind, findet man meist eine Ausbreitung der 
Geschwulst gerade entsprechend dem Verlaufe des M. temporalis, so daB man 
auf die Stutzung des Bulbus mittels Muskellappens nach KONIG verzichten muB. 
Trotzdem treten nicht regelmaBig Doppelbilder auf. Eine besondere Interims­
prothese, die ich herstellen lieB, und die spater zu schildern ist, kann die 
ganzen Weichteile um die Resektionslucke stutz en und ein Tiefersinken des 
Augapfels und die Narbenschrumpfung wesentlich einschranken. 

Die operativen Methoden zur Beseitigung des Oberkieferkrebses zeigen 
besonders deutlich die einleitend hervorgehobene Entwicklung der elektro­
chirurgischen Operation aus alteren Verfahren der Hitzechirurgie, besonders 
des alten Gluheisens. 

OCHSNER (1923) erkannte die Vorzuge, die die Operation mit zerstorender 
Hitze gegenuber del' Messeroperation bietet. Er konnte Kranke mit Krebs von 
inoperabler Ausdehnung noch erfolgreich operieren. 

Er gebrauehte ein kupfernes Loteisen von etwa 2 em Lange und 1 em Breite, das in einer 
Gasflamme bis zur Rotglut erhitzt wurde und mit dem er ohne Riicksicht auf etwaige 
Entstellung den Tumor bis ins Gesunde ausbrannte. Er berichtet von einem Kranken mit 
inoperablem Oberkieferkrebs, der vorher von verschiedenen Arzten aufgegeben, noeh nach 
35 Jahren naeh der Gliiheisenoperation rezidivfrei war. Probeexzisionen fiihrte OCHSNER 
nur ausna.hmsweifle aus und dann mit dem Thermokauter. Nach der Ausbrennung des 
Krebses bestand erhebliche Gefahr der Nachblutung, die aber bei den an sich hoffnungslos 
Erkrankten in Kauf genommen wurde. Nach giinstigem Verlaufe folgte Nachbehandlung 
mit Radium- und Rontgenstrahlen. Wenn die Geschwulst durch das Gliiheisen nicht voll­
standig zerstort werden konnte, beobaehtete OCHSNER ein stark beschleunigtes Wachstum. 
Nach der Kauterisation waren die dem Eingriffe folgenden Schmerzen bedeutend geringcr 
als sonst, so daB die Kranken sogar oft wenige Stunden naeh Resektion des ganzen Ober­
kiefers zu essen wiinschten (OCHSNER). 

RITCHIE (1923) berichtet ebenfalls iiber Oberkieferresektion unter Verwendung des 
Gliiheisens und der Schneidewirkung des PAQUELINschen Brenners nach vorheriger Unter­
bindung der A. carotis ext. Urn sieher zu sein, daB der Tumor moglichst griindlich zer­
stort und entfernt wurde, nahm er 2-3 Wochen spater eine zweite Brennung vor. 

NEW (Mayoklinik) (1920 und 1923) erreichte mit der Gliiheisenoperation und Radium­
nachbestrahlung des Oberkieferkarzinoms, daB von 18 Kranken nach 3 Jahren noch etwa 
die Halfte rezidivfrei war. 

Auch KEY und HOLMGREN hatten mit diesem Verfahren giinstige Ergebnisse. 

NEW und ebenso HOLMGREN gebrauchten nun seit 1922/1923 die Hitze­
wirkung des Diathermiestromes zur Oberkieferresektion. Die Erfahrungen zeigen, 
daB durch die Elektrochirurgie die Operationsmoglichkeit des Oberkieferkrebses 
wesentlich erweitert, die postoperative Sterblichkeit verringert und die Heilungs­
aussichten verbessert wurden. 

Schon fruher hatten CZERNY, HARMER und PATTERSON erfolgreiche Elektro­
koagulation bei Oberkieferkarzinom ausgefUhrt. HOLMGREN hat schlieBlich ein 
besonderes Verfahren der 0 berkieferresektion unter Verwendung der Elektro­
koagulation ausgearbeitet, auf das noch einzugehen ist. 

Fur die elektrochirurgische Behandlung des Oberkieferkarzinoms muB man sich 
zum Grundsatze machen, anatomisch auf keinen Fall weniger grundlich als bisher 
zu operieren, indem man etwa auf die unmittelbare Hitzewirkung oder die Wir­
kung nachfolgender Bestrahlung vertraut. Die Elektrochirurgie soIl im Gegenteil 
eine Erweiterung unserer bisherigen Verfahren veranlassen, indem die Geschwulst 
schichtweise durch Elektrokoagulation ohne Blutung zerstort werden kann und, 
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nach Resektion der Knochenteile, das Gebiet der Siebbeinzellen, die KeilbeinhOhle 
und - wenn die Augenhohle befallen war - die Stirnbeinhohle nach Elektro­
koagulation unter ungehinderter Sicht ausgeraumt werden konnen. Die elektro­
chirurgische Oberkieferresektion fiihren wir so radikal wie moglich aus. Trotz­
clem bringt sie keine Operationsgefiihrdung mit sich. Wenn dieser Eingriff 
langere Zeit beansprucht als die schulgema13e Resektion, so ist er trotzdem 
dieser, auch im Hinhlick ,tId die Vermeidung des Operationsschockes, iiberlegen. 

Wir resezieren also wie friihel' auch dic Hinterwand des Obel'kiefel's im Gegell­
satze zu HA1JTANT und MONOD. SCH1TRcH, del' wie HOLMGREN und HAUTANT 
und MONOD Radiumbestrahlung anschlie13t, geht wie wir mit del' elektl'o­
chil'urgischen Resektion zunachst so raciik,d wie moglich vor. Je nach Lage 
und Ausdehn'ung des Tumors 1tnterscheiden wir aber verschiedene Arten der elektro­
chirurgischen Oberkipferresektion, die mit kleinen Abanderungen dem Einzel­
fall entspl'echend WI' Anwendung gelangen. 

Vorbel'eitung mit :Ylol'phium-Atropin. In del' Regel oberflaehliche Chloro­
fol'mnal'kose, nur bei operablen (nicht durchgebrochenen) Kal'zinomen Leitungs­
infiltrationsanasthesie. 

1. Elektrochirurgische Resektion des Oberkiefers nach Aufklappung der Wange 
durch Schnittfuhrung nach Wl£BER. Bei operablem Obel'kiefel'kl'ebse, der nicht 
in die Weichteile del' Wange odeI' gegen die Mundhohle zu durchgebrochen 
ist, gehen wir wie Lei del' schulgema13en Oberkieferresektion VOl'. Die Ober­
lippe winl link; unci rechts vom Philtrum mit je einer Anastomosenklemme 
gefa13t. Dureh die Wangenhaut wird der Schnitt nach WEBER mit dem scharfen 
~Wesser gefiihrt, um nach AhschluH der Operation und Naht clieses Schnittes 
gut verklebende Wundrander zu habeIl. Aber schon die vor dem Oberkiefer 
liegenden J.7jfuskeln werden in Zusammenhange mit dem Hautlappen durch koa­
gulationsreichen Schrnelzschnitt abprapariert, nachdem die Mundschleimhaut an 
ihrer emschlagsfalte zum Alveolarfortsatz ebenfalls durch Sehmelzsehnitt 
cIurehtrennt worden war. A"uf diese Weise lii(3t sich der Wangen-Lippenlappen 
mit geringster Blutung ablOsen und auf die Seite schlagen. wo er durch seharfen 
Haken weggehalten win!. .Tetzt ist es miiglich, alle noch arn Oberkiefer haftenden 
Weichteile einschlie(3lich Feriost unter Leitung des Anges zu verkochen uncI mit 
dem Raspatorium ahzusuhieben. Wenn man gegen den Augenhohlenboden zu 
gelangt, darf die Knochenhaut nieht mehr durch Blektrokoagulation geschadigt 
werden, um Sequesterbildung zu vermeiden, falls ein Teil des Knoehens erhalten 
bleiben solI. Der Inhalt r/er Angenhohle wird durch einen isolierspatel, der vorn 
oberen Wnndrande her eingeschoben wird. vor jeder Hitzewirkung geschutzt. Die 
8chleirnhaut des Imrten Uaumem; und des Alveolarfortsatzes winl durch Elektro­
koagnlation zerstort. 80 da(3 der ganze Oberkiefer gewisserma(3en skelettiert vor 
uns liegt. 

Nun wird mit MeiBel uncI LUERscher Zange die Oberkieferhohle eroffnet 
und wieder nnter voller Sicht der l'nmor durch Elektrokoagnlation vernichtet. Hierbei 
mu13 man langsarn vorgehen, um Blutung vollig zu vermeiden. Jetzt kann 
nULn an sich den Oberkiefer im ganzen unter Verwendung del' gro13en Flach­
mei13el resezieren (vgl. Abb. 251), nachdem man den weichen Gaumen mittels 
Schmelzschnitt durchtrennt hat. Blutungen fLUS den Knoehenwunden werden 
dureh voriibergehende Tamponade, Bllltungen ftUS den Weichteilen durch 

Y. Reemen, Elektrochirnrgic. 20 
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Elektrokoagulation gestillt. Es folgt nun Ausraumung der Nebenhohlen nach 
Elektrokoagulation. Hierbei muB man vorsichtig vorgehen. Es darf keinesfalls 
eine groBere Knochenschadigung gesetzt werden, um in dieser Gegend jede 
Sequesterbildung zu vermeiden, die die Ge/ahr einer Meningitis mit sich bringt. 
Man koaguliert daher nur mit kleinen Elektroden mit geringer Stromstarke und 
-spannung und nicht soweit, bis man auf die obere Knochenbegrenzung stoBt. 

Auch HOLMGREN rat, nur im unteren Bereiche der Siebbeinzellen zu koagulieren. Er 
hat nach Koagulation des gesamten Siebbeins zwei Kranke an Meningitis und einen an 
GehirnabszeB verloren. Ein Kranker mit Oberkieferkarzinom von inoperabler Ausdeh­
nung, das ich in zwei Sitzungen durch Elektrooperation entfernte unter Ausraumung 
samtlicher Nebenhohlen, starb 10 Wochen spater unter angedeuteten Erscheinungen einer 
Meningitis, so daB an Einwachsen des Tumors in die Meningen und das Gehirn zu denken 
war. Bei der Autopsie fanden sich keinerlei Geschwulstreste, und die Todesursache war 
zunachst nicht geklart worden. Erst nach genauem Absuchen der Schadelbasis wurde eine 
kleine Offnung von der KeilbeinhOhle aus gegen das Schadelinnere festgestellt, und an der 
entsprechenden Stelle der Hirnhaute fand sich ortliche Meningitis. Es handelte sich also um 
eine verhaltnismiifJig spat erfolgte Einwanderung der I nfektion aus der Resektionswunde nach 
kleiner Sequesterbildung. 

Wenn Tumor sichtbar in den Nebenhohlen vorhanden ist und bei der elektro­
chirurgischen Ausraumung Knochenschadigung vorauszusehen ist, dann empfiehlt 
es sich, den Knochen an dieser Stelle alsbald vorsichtig mit einer kleinen LUERschen 
Zange oder Mei{Jel bis ins Gesunde zu beseitigen, und einen Jodoformgazestreifen 
auf die harte Hirnhaut zu legen, der gesondert oberhalb der iibrigen Tamponade 
herausgeleitet und auch bei deren Wechsel nicht entfernt wird, so daB die ent­
stehenden Verklebungen nicht gewaltsam gelOst werden. Wir sind schon wieder­
holt bei ausgedehnten Geschwiilsten in dieser Weise vorgegangen, ohne daB 
eine Meningitis oder GehirnabszeB folgte. Der langsam entstehende Knochen­
sequester ist ein bevorzugter Ansiedlungsort fUr Bakterien, so daB bei Nach­
barschaft der Hirnhaute die Moglichkeit der Entstehung einer Meningitis 
wahrend der ganzen Absto{Jungszeit besteht, wahrend bei der operativen Be­
seitigung nicht zu schonender K nochenteile der Schadelbasis die unmittelbare Ge­
fahr der Meningitis wohl vorliegt. Falls sich aber - wie bisher bei unseren 
Kranken - unter der kapillaren Dranage schon nach einigen Tagen Granu­
lationen auf der Dura bilden, dann ist bei Offenhalten der iibrigen Wunde 
nicht mehr mit der Ausbreitung einer Meningitis zu rechnen. 

Beziiglich der Radiumbestrahlung nach Oberkieferresektion verweise ich 
auf den Abschnitt von SCHURCH. 

Oft ergibt sich erst wahrend der elektrochirurgischen Oberkieferresektion, 
daB man es mit einem bedeutend ausgedehnteren Karzinom zu tun hat, als man 
anfangs erwartet hatte. Es ist ein Vorzug des elektrochirurgischen Ver/ahrens 
gegenuber allen anderen, da{J die vollig bluttrockene W unde beste Ubersicht bietet, 
die ein Ver/olgen des Karzinoms in alle Buchten ermoglicht. Voraussetzung ist 
allerdings, daB man im Grenzgebiete des Tumors immer nur kleinere Schichten 
verkocht und dann abtragt, so daB man sich stets anatomisch zurechtfinden 
kann. Wenn man das gesamte Gewebe mit groBen Elektroden in umfangreichen 
Massen verkocht, gewinnt man wohl etwas Zeit, kann sich aber lange nicht in 
gleichem Grade den eben erwahnten Vorzug des anatomischen Vorgehens zu­
nutze machen. 

Auch wenn geniigend Schleimhaut an Wange und Gaumen erhalten werden 
konnte, verzichten wir auf einen VerschluB der Resektionshohle durch Naht-
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vel'einigung del' Schleimhaut von Wange und Gaumen, wiihl'end sie von KEYSSER 

gelegentlich dul'chgefuhl't wil'd. Die W unde wird mundhohlenwiirts vielmehl' 
durch lockere Jodoformgazetamponade offengehalten, wiihrend die Hautwunde 
nach Zuruckklappen des Wangen-Lippenlappens verniiht wird. 

DieN achbehandlung wird nach Bespl'echnng del' anderen Verfahl'en geschildel't, 
da sie allen gemeimmme Grundziige aufweist. 

Abb.245. Resektion des linken Oberkieforo boi Durchbruch del' Geschwulst in die vVeichteile del' 
\V",ngo. Aufklappung del' \V,mge mittels Schmelzschnittes. 

2. Wenn die Geschwulst die Oberkieferhohle nach vorne gegen die Weichteile 
der Wange Z1[ durchbrochen hat, wenn nur del' Vel'dacht hier'fUr - beispielsweise 
wegen Schwellung del' Wange - besteht odeI' wenn es sich um ein von del' 
Vordel'wand des Obel'kiefel's, bzw. seiner Periostbekleidnng ausgegangenes 
Sarkorn handelt, wire! schon die A ufklappung del' Wange durch Schmelzschnitt 
vorgenommen und bis auf die Knochenresektion ausschlie(Jlich elektrochil'ul'gisch 
vorgegangen (Abb.245). Dadurch liiBt sich jede scharfe Verletzung und jede 
mechanische Beeintriichtigung des Geschwulstgewebes vermeiden. Bei Aufklap­
pung del' Wange wird schon daranf geachtet, daB in den zuruckgeschlagenen 

20* 
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Weichteilen kein Tumor haftet, der an der Durchbruchstelle auf dem Knochen 
belassen wird. Nun betrachtet man den Wangen-Lippenlappen genau, koa­
guliert und beseitigt alles verdachtige Gewebe nach Verkochung mit der 
Bandschlinge, vor allem dicht iiber der Geschwulststelle (Abb. 246). 

Darauf wird die Operation wie bei I. fortgefiihrt, nur daB man gleich 
mit der schichtweisen Koagulation und Abtragung des Tumors beginnen kann 
und erst nach Zerstorung und Beseitigung allen erreichbaren Geschwulstgewebes 

Abb. 246 . Der Lippen·Wangenlappen ist beiseite gehalten; die Weichteile der aufgeklappten Wange 
sind bis ins Gesunde verkocht und abgetragen; die Geschwulst wird schichtweise bis in die Tiefe 
verkocht unter Schonung des Augenhohleninhaltes mittels eines Isolierspatels. Einschnitt der 

Gaumenschleimhaut durch koagulationsreichen Schmelzschnitt. 

den Knochen stiickweise entfernt. Dabei miissen oft das gleichseitige Nasen­
bein, der ganze Augenhohlenboden und Teile der seitlichen Augenhohlenwand, 
der ganze Jochbogen und gelegentlich Teile des Schlafenbeins abgetragen werden. 
Falls der Tumor in den Bereich des M. temporalis gewachsen ist, muB der Pro­
cessus coronoideus des Unterkiefers mit beseitigt werden; wenn der M. masseter 
befallen ist, gelegentlich Teile der vorderen Rindenschicht des Unterkiefers. 
Wenn der Tumor an irgendeiner Stelle des Oberkiefers nach der Wange zu durch­
gebrochen ist, auch auf dem Wege iiber die Umschlagsfalte der Wangenschleim­
haut, hat man bis weit lateralwarts gegen die Parotis den M. masseter, dann 
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vor aHem aber im Verlaufe des M. temporalis auf Geschwulstausbreitung zu 
fahnden. Auch bei schein bar kleiner DurchbruchssteHe im Oberkiefer kann das 
Karzinom an diesen Stellen weit vorgedrungen sein, so daB man nach der Resek­
tion des ,Jochbogens nicht nur die Fossa pterygopalatina, sondern auch die 
Fossa temporalis auf Tumor a.bzusuchen und elektrochirurgisch auszuraumen hat 
(Abb.247). 

Nach SchlufJ des Eingriffes ist del' Koagulationssaum des Hautschnittes durch 
Anfrischung zu entfernen, 11m 1tngestiirte Heilung der Hautwunde zu erzielen. 

Abb. 247. Blick in ,lie \Yundhohle llfwh v iilliger elektrochirurgischer Obel'kiefel'l'esektionlinks, "'obci 
der knocherne AnteiImittcls )Ieillel und LUERscher Zange entfernt wurde . Die Tamponade wird ZllI' 

linken ]\ascnoffnung VOl' Schlull del' Wunde heransgeleitet. 

3. Rat man schon klinisch den lCindruck, dafJ del' Tumor irgendwo dicht unter 
die Haut gewuchert ist , HO muG diesel' Hautabschnitt bis weit ins Gesunde hinein 
geopfert werden. In diesem Falle kann man auf die Aufklappung del' Wange 
verzichten, indem manirn Umkreise der Durchbruchstelle die gesunde Haut zum 
vornherein verkocht und sich nun schichtweise durch Rera.ushobeln des verkochten 
Gewebes mit del' Bandschlinge in die Tiefe arbeitet. Urn besseren Uberblick 
zu haben, winl man dann notwendige Hilfsschnitte durch die gesunde Raut 
hinzufugen und gelegentlich die Oberlippe spalten, urn so den unteren Wangen­
teil beiseite halten Zll kiinnen. Meist wird man abel' auf den oberen Teil des 
WEBERschen Schnittet> infolge des Wegfl111es von Wangenhaut verzichten konnen 
und trotzdem genugend l tberblick haben. Nach Zerstorung und Beseitigung 
des von del' Wange zuganglichen Geschwulstabschnittes folgen Koagulation 
der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes llnd des Gaumens und Resektion der 
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mundwarts gelegenen Teile des Oberkiefers von der Mundhohle her, bis man 
schlieBlich zu Siebbeinzellen und Keilbeinhohle gelangt. 

Bei geschwiirigem Durchbruche des Tumors nach aufJen wird in gleicher Weise 
vorgegangen. Nach del' Tamponade del' Resektionshohle wird die Lucke in del' 
auBeren Wangenhaut mit einem Salbenlappen bedeckt. Sie wird in keinem FaIle 
primal' durch Lappenplastik geschlossen. Die Defektdeckung bleibt, wie fruher 
auseinandergesetzt, stets spaterer Zeit nach Vernarbung del' Wunde vorbehalten. 
1m Gegensatze dazu hat KEYSSER in ahnlichen Fallen sofortige Lappenplastik 
angeschlossen. 

4. Wenn die Geschwulst von der Schleimhaut des Zahnfachfortsatzes ausgeht odeI' 
von del' Oberkieferhohle gegen die Mundhohle zu geschwiirig durchgebrochen ist, 
beginnt die elektrochirurgische Oberkieferresektion mit der schichtweisen Elektro­
koagulation des Tumors von der MundhOhle aus (Abb. 248). 

Diesen Eingriff fUhren wir stets, die eben geschilderten Verfahren in del' Regel 
am hangenden Kopfe durch. 

HOLMGREN hat, wie schon kurz erwahnt, die vollstandige elektrochirurgische 
Oberkieferresektion von der Mundhohle her zu einer Methode ausgebildet, die ohne 
jeden Hautschnitt auskommt. Er nimmt, wenn notig, sogar die Ausraumung 
del' Augenhohle nach Resektion des Oberkiefers von del' Mundhohle aus vor. 
Er beginnt mit Durchtrennung del' Schleimhaut del' Wange in del' Umschlags­
£alte mittels Schmelzschnittes, von vorn in del' Mittellinie bis zum hintersten 
Teile des Zahnfachfortsatzes. Nun werden die Weichteile del' Wange mit dem 
Raspatorium weggeschoben und alles gesunde Wundgewebe unmittelbar ver­
kocht. Jetzt wird die OberkieferhOhle mit dem MeiBel eroffnet und eine groBe 
Koagulationselektrode in die Hohle eingefUhrt, wahrend eine andere Operations­
elektrode an del' AuBenseite des Oberkiefers (Zahnfachfortsatz, Fossa canina, 
von del' Nasenhohle aus) angelegt und die Verkochung mit groBtmoglicher 
Stromstarke eingeleitet wird. Das ist bei diesem bipolaren Vorgehen mit 2 aktiven 
Elektroden notwendig, weil del' schlecht leitende Knochen zwischen beiden 
Elektroden liegt. Je groBer die Elektroden und je hoher die Stromstarke gewahlt 
werden, um so rascher erfolgt die Koagulation des dazwischenliegenden Ge­
webes. Sobald die Geschwulst in del' Kieferhohle und deren Knochenwande 
vollstandig verkocht sind, werden die elektrokoagulierten Weichteile ausge­
lOffelt und die vorderen unteren und nasenwarts gelegenen Knochenabschnitte 
mit MeiBel und LUERscher Zange entfernt. Kommt man dabei irgendwo in 
blutendes Gewebe, so wird dieses sofort del' Koagulation unterworfen. Nun 
uberblickt man die hinteren und oberen Teile des Kiefers, das Siebbein und die 
Keilbeingegend. Die Reste des Oberkiefers werden beseitigt und das darunter­
liegende Periost verkocht, falls seine Zerstorung notwendig erscheint. Wenn 
del' Tumor auf die Umgebung ubergreift (Augenhohle, Processus pterygoideus), 
so wird die Koagulation mit nachfolgendem Heraushobeln des Gewebes mit del' 
Bandschlinge daruber hinaus ins Gesunde fortgesetzt; lediglich bei Gefahrdung 
lebenswichtiger anatomischer Gebilde, wie in unmittelbarer Nahe del' harten 
Hirnhaut und del' groBen HalsgefaBe, muB del' Eingriff abgebrochen werden. 

Del' untere Teil des Siebbeins wird ebenfalls bipolar, abel' mit kleinen Elek­
troden koaguliert, wahrend, wie schon erwahnt, gegen die Dura zu nicht mehr 
elektrochirurgisch, sondeI'll mechanisch operiert wird. In gleicher Weise wird 
am Keilbeine vorgegangen. Falls hier Tumorreste vorhanden sind, uberlaBt sie 
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HOLMGREN der RadiurnnachbestrahluniJ, die unmittelbar durch Einlage von 
Radiumtragern angeschlossen wird. 

In tihnlicher W rise f iihren WiT die ObeTkieferresektion von der M undhOhle her 
aus, wenn die GC8chU"ulst am Zahnjortsatz oder Gaumendach bereits Vertinderungen 
verursacht hat. Wenn eine geschwiirige Oberflaehe des Tumors vorliegt, wird erst 
nach ihrer Koagulation die Wclngensehleimhaut an ihrer Umsehlagsfalte von 

Allb. ~~8. Elektrokoagni>ttion lIlit schichtweit;er Entfernllng' (les vcrkochten Geschwulstgewebes bei 
Obol'kieforkarzinOlIl , das in (lie l\Ill!l(lhohle t1urchgebrochen ist. 

vorne her bis zur hintcren Begrenzung des Zahnfaehfortsatzes durehtrennt. 
Diese Durehtrennung nimmt mltn am besten mit einer kleinen Koagulations­
elektrode, also nieht mit dem Sehmelzmesser, VOl', urn jede Blutung zu ver­
meiden. Aueh hei clem stumpfen Abdrangen der Wangenweiehteile vom Ober­
kiefer muG man vorsichtig verfahren, urn keine Gefa13e einzureiJ3en. Dureh sehritt­
weise Koagulatioll Illld Beseitigllng des verkoehten Gewebes bis auf den 
Knoehen wird so (leI' Illltere Teil dm; Oberkiefers skelettiert . Naeh Eriiffnung 
del' Oberkieferhiihle gohon wir in del' Regel weiter nul' mit einer aktiven Elektrode 
VOl', schrittwei8(~ I'erkoclwnd, das koaglllierte Gewebe mit del' Bandsehlinge und 
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den Knochen in einzelnen Stucken mit der LUERschen Zange entfernend. Dabei 
hat man die liuke Hand zur Bedienung von Pinzette oder Stieltupfer frei, was 
gegenuber dem bipolaren Vorgehen ein weiterer Vorzug ist. Gelegentlich be­
nutzen wir aber auch, wie HOLMGREN, 2 aktive Elektroden, wenn das auch 
Ausnahmen von der Regel sind. Jedenfalls koaguliere ich im Bereiche der 
Schiidelbasis immer nur mit einer kleinen Elektrode und iiberzeuge mich stets, dafJ 
hier wirklich nur kleinste Gewebsteile auf einmal zerstort und dann abgetragen 
werden, um jede ungewollte Schadigung zu vermeiden. 

Es ist in der Tat moglich, durch schrittweises elektrochirurgisches Vordringen 
von der Mundhohle her den Tumor zu zerstoren, den gesamten Oberkiefer einschliefJ­
lich des Augenhohlenbodens zu resezieren und eine Wundhohle zu erhalten, die am 
hiingendenKopfe bei guter Beleuchtung voll ausreichende Ubersicht bietet, so dafJ Sieb­
bein- und Keilbeingegend unter Leitung des Auges ausgeraumt werden konnen. Auch 
die Weichteile der Wange konnen von innen her soweit als notig koaguliert 
und entfernt werden. Der WegfaH des Hautschnittes ist fur die Krauken eine 
Erleichterung und vereinfacht die Nachbehandlung. Die Technik dieser Ope­
ration verlangt hingegen Ubung und setzt Beherrschung der elektrochirurgischen 
Methodik voraus. 

Wenn man sich mit dem Verfahren vertraut gemacht hat, wird man es oft, 
vor aHem bei den nach der Mundhohle zu durchgebrochenen Tumoren, an­
wenden. Es besitzt aber noch einen weiteren sehr beachtenswerten Vorzug, indem 
besonders bei alteren oder geschwachten Kranken zwei- oder mehrzeitig operiert 
werden kann. Ich habe auf diese Weise mehrere inoperabel erscheinende Ober­
kieferkarzinome noch mit Erfolg angegangen. 

Man beginnt in oberflachlicher Chloroformnarkose mit der Elektrokoagu­
lation des erkrankten Oberkiefers von der Mundhohle her, eroffnet nach Ab· 
tragung des verkochten Gewebes die Oberkieferhohle, zerstort auch hier die 
Geschwulst durch Elektrokoagulation und reseziert dann den harten Gaumen. 
Man laBt unter diesen Bedingungen ausnahmsweise eine Koagulationsschicht 
von etwa 3-5 mm Dicke zuruck; die vollig bluttrockene Wunde wird tamponiert. 
Nach einiger Zeit, am besten noch vor der volligen AbstoBung der Koagu­
lationsnekrosen, wird dann in einer zweiten Sitzung der Rest des Tumors, 
bzw. der Oberkiefer vollig zerst6rt und reseziert. 

Diese Verteilung der grofJen Operation auf zwei weniger eingreifende Teil­
operationen beeintrachtigt den Allgemeinzustand der Kranken oft kaum merkbar; 
sie sind am Schlusse des Eingriffes wach und stehen meist schon am nachsten 
Tage auf; oft erfolgt nach Wegfall des geschwiirigen Geschwulstteiles bereits nach 
kiirzester Zeit sichtbare Erholung, so daB der zweite groBere Eingriff leichter 
hingenommen wird. Wenn es erforderlich erscheint, kann man aber auch in 
drei Eingriffen die Radikaloperation ausfiihren. Mit der Zerstorung des jauchenden 
Geschwulstteiles innerhalb der M undhohle durch eine kurze Voroperation wird auch 
die Gefahr der postoperativen Pneumonie verringert, die wir bei diesem V orgehen 
nie gesehen haben. 

Die mehrzeitige Oberkieferresektion von der Mundhohle her ist ohne Zweifel 
ein durch das elektrochirurgische Verfahren ermoglichter Fortschritt. 

Nach jeder elektrochirurgischen Oberkieferresektion - die Ausnahme 
wurde erwahnt - uberzeugt man sich, daB so wenig wie moglich koaguliertes 
Gewebe zuriickgelassen wird. Die Wundhohle solI von einer nur 1-2 mm starken 
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Schicht verkochten Gewebes uberzogen sein. Diese genugt, um Gewebsblutung 
zu verhuten. Kleinere Gefid3e sind durch etwas starkere Koagulation verschlossen, 
groBere aber umstochen. 

Meist ist bei dem ganzen Eingriffe nur eine Umstechung notig (A. maxillaris 
int.), oft aber auch diese nicht. Lediglich bei der scharf vorgenommenen 
WEBERschen Schnittfiihrung sind entsprechende Unterbindungen erforderlich. 
Eine N achblutung haben wir nie erlebt, obwohl wir nur bei ganz ausgedehntem 
Karzinom die A. w1'otis ext. 1lnte1'b£nden. Die Vornahme der Unterbindung 

Abb.2!9. Knochenscquestcl' 6 ,"Vochon nach };;lektrokoagulation eines inopel'ablen Oberkiefer· 
kal'zinolOs. Del' Sequester wllrde durch lIiciJ3elschlag cntfernt. Unten: Nach Koagulation viillig 

abgestorbener Knochen. Oben: Entzundliche Infiltration in der Demarkationszone mit 
Umba.llvorgangen am einzelnen Knochenbitlkchen. Vcrgr. 40fach. 

der A. carotis ext. hangt, wie erwahnt, von der Lage des Einzelfalles ab und ist 
jedenfalls bei der Opemtion von Tumoren der Zunge, Wange, Mandel und des 
Rachens ofter notig als VOl' del' Oberkieferresektion. 

Die Koagulationsschicht geniigt ferner, um Resorption zu vermeiden und urn 
ausgesprochene Hyperamie und Exsudation hervorzurufen. 

Ausgedehnterc Koagulationsnekrosen, besonders der Knochenteile, werden 
am Schlusse der Openttion abgetragen, wodurch langdauernde Heilungsver­
zogerung, Sequesterbildung usf. vermieden werden konnen (Abb. 249). Die 
Wundhohle wird stets mit ,Jodoformgaze tamponiert. Der Jodoformmull durch­
trankt sich bald mit Exsudationsflussigkeit und laBt sich ohne Blutung schon 
nach 48 Stunden odeI' rmch 2- 3 Tagen vollig entfernen. 

Vor del' elektrochil'urgischen Oberkieferresektion haben wir uns fruher 
yom Zahnal'zt einen Tamponhaltel' anfertigen lassen (vgl. Abb. 252), del' nach 
dem el'sten Tamponwechsel eingesetzt wird, urn die ganz lockere neue Mullage, 
die einen Salbenlappen in die WundhOhle driickt, festzuhalten. Solange Zahne 
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am gesunden Oberkiefer erhalten sind, laBt sich diese Gaumenplatte leicht 
anbringen. Sie muB durch16chert sein, um die Absonderung nicht zu behindern. 

PICHLER setzt sich aus kosmetischen Grunden fUr die sofortige prothetische Versorgung 
nach Oberkieferresektion ein; die Heilung soIl ferner durch Epidermisverp£lanzung be­
schleunigt werden. Beides kommt fiir die elektrochirurgische Wunde nicht in Frage. 

Wir halten die starke Exsudation fur vorteilhaft; andererseits soIl einer 
Schrumpfung der W unde nicht nur zur Vermeidung von Entstellung des Gesichtes 
vorgebeugt werden; sondern die W unde soll so weit und so lange wie moglich zu­
ganglich sein, um Uberblick zu haben und so Rezidivbildung fruhzeitig bemerken 
zu konnen. 

HOLMGREN verlangt Offenhaltung der Resektionshohle 1-2 Jahre lang; CROSBY -GRJ,ENE 
sogar bis zu 3 Jahren. 

HOLMGREN entfernt die Tamponade nach 12 Stunden, erneuert sie nicht wieder und 
beugt der Narbenschrumpfung durch den Gebrauch von Holzkeilen vor. So friih wie moglich 
wird dann eine vorlaufige, leicht entfernbare Prothese aus Kautschuk eingesetzt (THouREN), 
die anfangs gegen die Wange zu eine abfallende Ebene bildet, urn keinen zu starken 
Druck gegen die Wunde auszuuben und die Heilung zu gefahrden. Spater wird gegen oben 
Guttapercha aufgelegt und die Prothese, wenn notig, allmahlich in eine Dehnungsprothese 
verwandelt. Zuweilen wird die Dehnung auch chirurgisch vorgenommen und durch eine 
entsprechende Prothese aufrecht erhalten. Erst nach Heilung erfolgt Herstellung einer end­
giiltigen Prothese (THOUREN). 

Wenn man die WundhOhle offenhalten und eine Sehrumpfung der Wange 
vermeiden will, so muB man entweder bis zur abgesehlossenen Wundheilung 
tamponieren oder vorlaufige Prothesen mit Guttaperchaaufbau entsprechend 
der LiiekengroBe verwenden. Wir haben beide Wege versueht. Die standig 
wiederholte Tamponade muB ziemlieh fest ausgefiihrt werden, damit sie ihren 
Zweck erfiillt. Der Tamponwechsel ist schmerzhaft fiir den Kranken und laBt 
starkere schadliche mechanische Beeintraehtigung der Wunde nicht vermeiden. 
Der Guttaperchaaufbau auf die vorlaufige Prothese hat den Naehteil, daB er 
die saugende Flache des dariiberliegenden Mulls verringert und zudem den 
AbfluB der Fliissigkeit behindert. Die sehiefe Ebene gegen die Wange zu erfiillt 
ihren Zweck unvollkommen, da sieh die Wange rasoh iiber dem Zwischenraum 
anschmiegt. Rinnen im Guttaperchaaufbau und Durehlocherung geniigten 
ebenfalls nicht. Stets war Sekretstauung mit entsprechendem Fieber die Folge. 
leh verlor eine Kranke 14 Tage nach Oberkieferresektion an Erysipelphlegmone 
der Wange. Die erste Woche naeh der Operation war glatt verlaufen; die Kranke 
war auBer Bett. Naeh Aufbauen des Guttaperehaklotzes auf die vorlaufige 
Prothese kam es zu hohem Fieber und zur Erysipelphlegmone. Diese Erfahrung 
veranlaBte mich, in Zusammenarbeit mit REICHENBACH (Zahnarztliches Univer­
sitatsinstitut Miinchen) eine vorlaufige Prothese herzustellen, die die Wunde offen­
hCilt und bei ungestortem SekretabflufJ Narbenschrumpfung verhindert. Diesen 
Zweck erfiillt ein bienenkorbfOrmiges Drahtgitter, das nach der Form der Hohle 
gebogen werden kann und in die vorlaufige Prothese eingesetzt wird. Cadmium­
draht erwies sich als gut geeignet. In die WundhOhle wird ein Salbenlappchen 
gelegt, eine einfache Mullage dariiber. Dann wird der Drahtgitteraufsatz dureh 
Biegung del' Drahte eingepaBt. Die Drahte steeken in Kaniilen, so daB sie 
einzeln herausgenommen und je naeh Umfang der Liicke langere oder kiirzere 
Drahte gewahlt werden konnen. 

Dieser Drahtgitteraufsatz halt die durch den Salbenlappen und die Gazelage 
gepolsterte W unde ohne starkeren Druck auseinander und stutzt gleichzeitig das 
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Auge. Jetzt wird die vorlaufige Prothese angebracht, die nach einem vor der 
Operation gemachten Abdruck ausgefiihrt wurde. Der Drahtgitteraufsatz kommt 
uber eine entsprechend grofJe Lucke in der Prothese zu liegen und wird an dieser 
durch kleine Hakchen befestigt. Nun kann man in das korbartige Drahtgitter 
auch noch von der Mundhohle her einen kleinen Mullbausch einfiihren, der 
die Sekrete aufsaugt (vgl. Abb.262-264). 

Die Tamponadr- kann auf diese Weise aufJerordentlich schonend gewechselt 
werden; die W undhOhle wird durch das Drahtgitter auseinandergehalten, ohne 
dafJ der AbflufJ dl'r 8ekrete behindert wird; Auge und Wange werden ohne zu 
starken Druck gestiitzt: die Narbenschrumpfung wird eingeschrankt. 

Beim Verbandwechsel werden gelockerte Fetzen nekrotischen Gewebes mit der 
Schere entfernt; Mnndspiilungen mit aromatischem Wasser. Nach 8-14 Tagen 
ist die W unde gereinigt. An verdachtigen Stellen werden Probeausschneidungen 
vorgenommen. Wenn eine ausgedehnte Wunde der Wange vorliegt, muB man 
rechtzeitig durch t:bnng mit dem Holzkeil einer Kieferklemme vorbeugen. 
14 Tage bis 3 Wochen spiiter ist die Wnnde groBenteils vernarbt. Die Narben­
bildung ist derb. Erst einige Zeit nach volliger Heilung wird die vorlaufige 
Prothese durch eine endgiiltige ersetzt. 

HOLMGREN laBt seine Kranken in del' erst en Woche haufiger aufstehen, 
abel' wahrend del' AbstoBnng del' Nekrosen, etwa in del' zweiten bis dritten Woche, 
wegen der Moglichkeit einer Nachblutung zu Bett liegen. Unsere Kranken 
sind meist schon rom ersten Tage nach der Operation an kurze Zeit, gegen Ende 
der ersten W oche den ganzen Tag aufJer Bett. Trotzdem werden sie moglichst 
erst nach abgeschlossener Wundheilung in ambulante Behandlung entlassen, 
dam it wir etwa notige Nachoperationen rechtzeitig ausfiihren konnen. 

Die Nachkoagulation von Geschwulstresten und Rezidiven geschieht von der 
Mundhohle aUf!; gelegentlich sind Hilfsschnitte durch die Wange erforderlich. 

HIRSCH fiihrt die elektrouhirurgische Oberkieferresektion nach del' WEBERschen Schnitt­
fiihrung aus und vel'wPIHiet friihzeitig Immediatprothesen. 

VERES0INSKY unterbindet wegen der Nachblutungsgefahr die A. cal'otis ext. AuBerdem 
hebt er die Heilungswrziigerung hervor, die durch Sequesterbildung bedingt wird. Beides 
spricht dafiir, daB VERES(!INSKY starke Koagulationsnekrosen zuriickliWt, was wir ablehnen. 

In iihnlicher Weise wie die Karzinome und Sarkome des Oberkiefers sind die 
Geschw1"ilste elektrochirurgisch zu operieren, die von der Gaumen-, Wangen­
oder Nasenschleimhaut her, bzw. von AugenhOhle oder Haut auf den Oberkiefer 
7"ibergegriffen haben. Nehen Karzinomen und Sarkomen wird es sich gelegent­
lich um Melanomf llnd karzinomatos entartete Mischgeschwulste handeln. 

Meist winl man yom ersprungsherde der Geschwulst aus durch Verkochung 
vordringen, nach Zen;torung eines Tumorteiles durch Elektrokoagulation und 
schichtweise Ahtragung des verkochten Gewebes schlieBlich auf die Einbruch­
stelle in den Oberkiefer gelangen uncI dann die Resektion, soweit als not­
wendig nach den eben heschriebenen Regeln vornehmen. 

Vgl. auch KEYSSER, KUTTNER, ROSENTHAL. 
Beispiele: 
1. }:Iektrooperation blli Oberkielerkrebs. Wangenrwfklapp1tng (nach WEBER). Kom­

binierte Operation mit viilliger Oberkieferl'esektion. 
B. E., 63 .Jahre alt. Pla/tenepithelkarzinm/! des Oberkiefers (gegen die Wange durch­

gebl'ochen). 
Vorgeschichte: Drei Monate vor Klinikaufnahme sei eine Schwellung und Verhartung 

der Haut iiber dem linkpn Oberkiefer aufgetreten. 4 Wochen vorher hat der Kranke zum 
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erstenmal arztliche Hilfe in Anspruch genommen; Rat zur Operation, die zunachst abgelehnt 
wurde. Deshalb wurde von dem Arzt eine zweimalige Rontgentiefenbestrahlung vorge­
nommen. Da diese ohne Erfolg blieb, entschloB sich der Kranke schlieBlich zur Operation. 

Befund: Allgemeinzustand maBig, Gewicht: 62 kg, kein wesentlicher krankhafter 
Organbefund. 

Ortlicher Befund (vgl. Abb.250): Die Gegend des linken Oberkiefers ist geschwulst­
artig aufgetrieben, die Haut im Vergleiche zur gesunden Seite etwas blaurotlich verfarbt, 
aber liber der UnterIage verschieblich. Uber dem linken Oberkiefer ist eine harte Vor­
wolbung zu flihlen, die von der linken Nasenlippenfalte bis liber den linken auBeren Augen­
winkel hinaus reicht. Rier geht die Grenze der Geschwulst unscharf in das Gesunde liber. 
Die Geschwulst ist hart und liber dem Oberkiefer unverschieblich. Die Mundschleimhaut 
zeigt keine krankhaften Veranderungen. Am linken Unterkieferrand eine verhartete, 
haselnuBgroBe Druse. 

Riintgenbefund: Die Gegend des linken Oberkie£ers ist in ganzer Ausdehnung tief ver­
schattet, die untere Begrenzung des Oberkieferknochens in den seitlichen Abschnitten 
unregelmaBig. 

Diagnose: Oberkieferkarzinom, nach vorne durchgebrochen. 
Elektrooperation. Oberf1ii.chliche Chloroformnarkose. Aufklappung der linken Wange 

durch WEBERsche Schnittfiihrung .. Man kommt schon innerhalb der Gesichtsmuskulatur 
auf Geschwulstgewebe, so daB diese Abschnitte in groBer Ausdehnung verkocht und darauf 
mit der Bandschlinge entfernt werden. Man gelangt auf diese Weise schlieBlich auf die 
Vorderwand des linken Oberkiefers, die vor der OberkieferhOhle von der Geschwulst durch­
brochen ist. Koagulation und vollstandige Entfernung der Weichteile liber dem linken 
Oberkiefer, wobei es notig ist, seitlich bis zur Ohrspeicheldriise vorzudringen. Von der 
Durchbruchstelle aus wird die Geschwulst auch im Oberkiefer verkocht und entfernt und 
schlieBlich die zum linken Oberkie£erabschnitte gehOrende Schleimhaut des Gaumens koagu­
liert und mit dem Schmelzmesser inzidiert, so daB nun mit dem groBen MeiBel der knocherne 
Oberkiefer in typischer Weise reseziert werden kann, wobei das ganze Jochbein und der 
Augenhohlenboden mit entfernt werden (siehe Abb. 251). Es besteht nun eine groBe blut­
trockene Wundhohle, die frei von Geschwulst ist. Ausraumen der Siebbeinzellen, An­
frischung des Schnittrandes der Haut, Hautnaht liber lockerer Jodoformgazetamponade. 

VerIauf vollig reaktionlos, hOchste Korperwarme 37,5° bei 84 PuIs. Am 5. Tag ist der 
Kranke auBer Bett. 

Bei der Nachbehandlung wird eine vorIaufige Prothese, bzw. ein Tamponhalter verwandt 
(Abb.252). Taglicher Verbandwechsel und Mundsplilen. Die lockere Tamponade wird 
bereits nach 3 Tagen vollig entfernt. Keine Doppelbilder, hingegen Parese des oberen 
Fazialisastes. 

Mikroskopische Untersuchung: Verhornendes Plattenepithelkarzinom. Nach 6 Wochen: 
Glatte Vernarbung unter Schrumpfung der Wange (Abb.253). Der Kranke hat eine 
gutsitzende Dauerprothese (Abb.254). 

2 Monate nach der Radikaloperation wird die Drlise am linken Unterkieferwinkel, 
die sich seither nicht zurlickgebildet hat, entfernt; es sind sonst keine Lymphdriisen fest­
zustellen. Die darunterliegende Unterkieferspeicheldriise wird mit beseitigt. 

VerschluB der Wunde durch Naht. 
Histologische Untersuchung: Plattenepithelkarzinom in den Lymphdrlisen. In der 

Submaxillaris keine Metastasen. 
Nach einem halben Jahr 8 kg Gewichtszunahme. 

2. Elektrooperation bei inoperablem Oberkieferkrebs. Wangenaufkwppung (nach WEBER). 
Kombinierte Operation. Nachkoagulation bei Rezidiv. Spater todlicher Ausgang infolge 
Meningitis. 

J. E., 45 Jahre alt. Pwttenepithelkarzinom des rechten Oberkiefers (inoperabel). 
Vorgeschichte: Das linke Auge infolge GlassplitterverIetzung erblindet. Seit anfangs 

Juni 1929 bemerkt der Kranke eine VorwOlbung der rechten Wange bis unter das rechte 
Auge, die zunahm. Da zunachst keine Schmerzen auftraten, schenkte der Kranke dieser 
Schwellung keine Beachtung. In Ietzter Zeit seien nach dem Auge zu ausstrahlende Schmerzen 
aufgetreten, weshalb er einen Arzt aufsuchte der ihn der Klinik iiberwies, nachdem er eine 
Probeausschneidung gemacht hatte, die Plattenepithelkarzinom ergeben hat. In letzter 
Zeit habe er etwa 16 Pfund abgenommen. 
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Abb. 250. Oberkieferkarzinulll links. broiL gcg-en 
'Vang'(~ durchg·ulJrocltoll. 

Abb.251. Hescktionspriil'arut lllit Ausnuhme de, 
.J ochbogens Hnd der seitlichen Augenhiihlenwa,nd. 

die Illit del' Ll~ERRchcn Zangn pntfernt ,nudcll. 

Allb.252. lJnrchliicllerter Tamllonh111ter fUr 
Ober kieferresektion. 

Ahh. 253. Derbelhe Kranke. 15 \Vochen nach 
'YangmuLufklappung links, J:l]lcktrokoagula­
tion des ausgedellnten Tumors mit Rosektion 
<les Obcrkiefers einschlicBlich <los Augcn­
hi;hlcnllodoIls, seitlicllor Augcnhohlcmnmd 

llnrl des .T oehhogens. 

Abb. 251. Oberkieferprothese mit Aufsatz fur 
,lie gcschrlllIlpfto 'Yundhiihlc. 
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Be/und: MaBiger Allgemeinzustand. Linkes 
Auge erblindet. 

Ortlicher Be/und: Die ganze rechte Wange 
ist geschwollen. Die Schwellung geht anscheinend 
yom rechten Oberkiefer aus und ist auf diesem 
nicht verschieblich. Sie reicht bis zur rechten 
Schlafengegend. Das Rontgenbild ergibt eine 
starke Verschattung der rechten Oberkieferhohle. 
In der seitlichen Aufnahme wird erkenntlich, 
daB unregelmaBige, wolkige Verdichtungen be­
stehen, die sich in der Hinterwand und im 
Dache der rechten OberkieferhOhle befinden und 
sich in den Boden der reehten Augenhohle hinein 
erstreeken. 

In der N ase ist keine Gesch wulst festzustellen, 
und aueh der Befund des rechten Auges ergibt 
regelreehte Verhaltnisse, wahrend links nach 
alter Perforationsverletzung nur Lichtschein 
wahrgenommen wird. Die Lymphdrusen am 
rechten Unterkieferwinkel sind vergroBert, hart, 
aber versehieblich. 

Abb.255. Geschwiirig zerfallener Oberkiefer- 26.8.29. Elektrooperation in Avertinnarkose. 
krebs rechts. Aufklappung der rechten Wange, entsprechend 

Abb_ 256_ Riintgenbild desselben Kranken_ Weitgehende Zer­
stiirung des rechten Oberkiefers, besonders des Zahnfachfortsatzes. 

der WEBERschen Sehnittfiih­
rung. Man gelangt auf eine 
Durehbruchstelle der Ge­
schwulst in die Wangenmus­
kulatur. Dieses Gewebe wird 
nach ausgedehnter Koagula­
tion beseitigt und der Tumor 
von der Durchbruchstelle aus 
verkoeht. Daraufhin Ver­
kochung der Gaumenschleim­
haut und Resektion des rechten 
Oberkiefers, nachdem er vollig 
skelettiert ist. Es ergibt sich 
nun, daB die Geschwulst bis 
in die Siebbeinzellen und die 
KeilbeinhOhle hinein gewach­
sen ist, die nach vorsichtiger 
Koagulation der Geschwulst 
soweit als moglich ausgeraumt 
werden. Bei der Resektion 
wurde der Augenhohlenboden, 
der zum Teil von Tumor­
massen durchsetzt war, ent­
fernt. Lockere Jodoformgaze­
tamponade. Zuriickklappung 
der Wange und SchluB der 
Wunde nach Anfrischung des 
Koagulationssaumes der Haut_ 

Histologischer Be/und: Ver­
hornendes Plattenepithelkar­
zinom. 

Verlau/: 30. 8. 29. Die Jodo­
formgazetamponade hat sich 
infolge des starken Lymph­
flusses ohne weiteres gelockert 
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und abgestoBen. Es besteht jetzt eine groBe, von Koagulationsnekrosen bedeckte Wund­
hohle. A.uBere Wunde o. B. Trockenc Verbande. Mundspiilen. Korperwarme zwischen 
37 und 37,5. PuIs zwischen 70 und SO. 

26.9.29. /lJrnellle Elektrooperation in Avertinnarkose. da sich im Bereiche des Augen­
hOhlenbodens und gegen die Niebbeinzellen hin ein pflunrnengrof.les Rezirliv gebildet hat. Nach 
erneuter Aufklappung del' \Vange wird das Rezidi v koaguliert und entfernt. bis der Fett­
korper des Auges frei Iit'gt. Auf eine AnSru,ulflinng lier Augenhohle, die bei Ausdehnung del' 
G-eschwulst von Anfang an notwendig gewescn 
ware, 'tnn{3 verzichtet werden. ria sie (ler K ranke 
ablehntwegen ,zer herei/s liPstehenden /lJrblin­
d'ung links. 

Verlauf: ohne Beschwcrden; fieberfrei. 
IS. 10.29. In der Wundhohle ist zunachst 

kein Rezidiv sicht bar. 
Am 24. 10.29 und am 8. 11. 29 werden 

in oberflachlicher Rauschnarkose verdachtige 
Granulationen ausgeschnitten zur histologi­
schen Untersuchung und (braufhin die Ent­
nahmestellen verkoeht. 

Am 15. 11. 29 tritt plotzlich Benommen­
heit ein, Erbrechen. rasches Ansteigen des 
Pulses, Bewu13tseinsverlust. Todlicher Ausgang 
unter den Zeichen del' Kreislaufschwache. 

Anatomische Diagnose: l'msehriebene eit­
rige Basalmcningitis, -scheinbar infolge Dureh­
wanderung aus den Keilbeinzellen entstanden . 
Tumor nirgends nach\\'eisbal'. Hypostase del' 
Lungenunterlapppn. 

Todesursache: :Ylpningitis. 

3. Zweizllitige mektroopllration bei inope· 
l'ablem Oberkieferkrebs von dIll' lllundhiihle hel'. 
Vollige Resektion durch zweizeitige kombi­
nierte Operation. Xachkoagulation bei Rezidiv. 

Ab!>.25i. \Vnnilhiihl e 11 \Vochcn nach voll­
sUin rligcr Oherkieferresektion von del' 

)Inndhiihle her in ~ Sitznngen. 

H. H. 73 .Jahre alt. Plattenepithelkarzinorn des rechten Oberkiefers, gegen die M~tnrlhohle 
ZIt geschwii.rig zer/allen (z'noperabel). 

Vorgeschir:hte: Seit 1/4 .Jah!' angeblieh irnmer rascher wachsendes G-eschwur am rechten 
Gaumpn. Anfangs keine. in letzter Zeit abel' heftige Schrnerzen in ganzer rechter Gesichts­
halfte. Arztliche Behanlllllng: Diat. Einreibungen del' Gelenke und des Gesichts mit einer 

p ~~ijJ6 1 
1 fA 0 " .s. 
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Abb. ~5S. Verlanf cineI' zwcizeitigen OherkicferreRektion hei einem 73jiihrigcn Kranken . 

Salbe. Wegen weiteren \Vaehstums del' Gesehwulst und Zunahme del' Schmerzen kommt 
del' Kranke in die Klinik. 

Be/nntl: Allgerneinzustand schlecht. De]' Kranke kaJm kaum Nahrung zu sich nehmen 
wegen des jauchigen Geschmacks im Munde und del' Schrncrzen beim Kauen und Schlucken. 
Altersverallderungl~n del' innel'en Orgallt'. 

Ortlicher Befnnrl (vgl. Abb. 255): Die ganze rechte Gaumenseite ist von einem harten, 
blumenkohlartig gegen die Mundhohle gt'wucherten. schmiel'ig belegten Tumor eingenommen. 
Starke .Jauchung. Die rcchte \Vange ist erheblich geschwollen, druekschmerzhaft, hart, 
ohne Fluktuation. Die Haut del' rcchten Wange ist vel'schieblich; die Sehwellung geht 
vom Oberkiefer alls. 
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R6ntgenbefund (vgl. Abb. 256): Die rechte Gesichtshii,lite unterhalb der Augenhiihle 
ist gegeniiber links deutlich verschattet. Der rechte Oberkiefer ist weitgehend zerstiirt, 
so daB einzelne Wurzelspitzen der Zahne gewissermaBen freiliegen. Auch der untere Teil 
des rechten Jochbeins ist unregelmaBig begrenzt und verwaschen. 

1. Operation: Oberflachliche Chloroformschubnarkose. Entfernung des Tumors durch 
schichtweise Koagulation bis in die Kieferhiihle hinein einschlieBlich der Vorderwand des 
rechten Oberkiefers. Tamponade. Die Tamponade laBt sich nach 2 Tagen ohne jede Blutung 

leicht entfernen; spiilen mit Salbei­
tee. N ach 1 M onat hat sich der 

Abb. 259. Rontgenauinahme desselben Kranken. Zustand 
nach volliger Oberkieferresektion rechts, einschlic/3lich 

Entfernung des Augenhohlenbodens und Jochbeins. 

Kranke wesentlich erholt; 6 kg Ge-
wichtszunahme. 

2. Operation: Elektrokoagulation 
des Geschwulstrestes mit viilliger 
Entfernung des rechten Oberkiefers 
einschliel3lich des Jochbeins und 
Augenhiihlenbodens mit der LUER­
schen Zange (Abb. 257). 

Verlauf: Der Kranke ist frei von 
Fieber undBeschwerden (Abb.258). 

Mikroskopische Diagnose: Plat­
tenepithelkarzinom. 

Rontgenbefund nach der Opera­
tion: Das rechte Jochbein und der 
rechte Oberkieferfehlen vollstandig. 
An den Knochen der Umgebung 
kein krankhafter Befund nachweis­
bar (Abb. 259). 

Probeexzisionen aus dem Wund­
bette negativ. Vemarbung 10 Wo­
chen nach der 1. Operation (vgl. Ab­
bildung 260). Nach 4 Monaten wird 
ein kleines Rezidiv am linken 
Gaumen durch Elektrokoagulation 
zerstiirt. Gutes Allgemeinbefinden. 

4. Einzeitige Elektrooperation bei 
Oberkieferkrebs von del" Mundhiihle 
her. Viillige Resektion. Ungliick­
licher Ausgang infolge Erysipels 
(Prothese). 

K.L., 52 Jahre alt. Plattenepithel­
karzinom des linkenOberkie/ers (nach 
der Mundhiihle durchgebrochen). 

V orgeschichte: Vor etwa 6 Wochen bemerkte die Kranke, daB ihre Oberkieferzahnprothese 
nicht halt. Die Kranke ging zu einem Dentisten. der ein Geschwiir am harten Gaumen 
links feststellte, worauf die Kranke einen Chirurgen aufsuchte, der bei der Vorwiilbung 
in der Mundhiihle einen AbszefJ vermutete und einen Einschnitt m,achte. Es stellte sich aber 
heraus, daB es sich um eine Geschwulst handelt, weshalb er die Kranke in die Klinik schickt. 

Be/und: AJlgemeinzustand ordentlich, innere Organe o. B. 
Ortlicher Be/und: Leichte Verdickung der Iinken Wangengegend ohne scharfe Grenzen. 

Die Raut iiber dieser Verdickung ist unverandert; die Schwellung gehiirt dem Kiefer an 
und fiihlt sich hart an. Aus dem linkenNasenlochekommt ziemlich reichlich rahmiger Eiter. 
An der linken Seite des Gaumens, die Mittellinie etwas iiberschreitend, ein fiinfmarkstiick­
groBes, kraterfiirmiges Geschwiir mit wallartigen Randem und jauchig zerfallenem Grund. 
Am Unterkieferwinkel keine vergriiBerten Driisen festzustellen. 

Anfertigung einer vorlaufigen Prothese fiir den Oberkiefer, die als Tamponhalter 
dienen solI. 

Elektrooperation. Schichtweise Koagulation der Geschwulst von der Mundhiihle aus in 
oberflachlicher Chloroformnarkose. Das verkochte Gewebe wird jeweils mit der Band-
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schlinge fLbgetragen. Man gelangt auf diese Weise in die linke OberkieferhOhle. Nach Be­
seitigung der Reste des linken Zahnfortsatzes mit der LUERschen Zange werden die Weich­
teile gegen die Wange Zll verkocht und abgetragen bis man gegen den Augenhohlenboden 
gelangt. Die Geschwulst ist nach Kase und Rachen zu durchgebrochen, so daB die Nasen­
muscheln def linken Seitc vollig entfernt werden. AbmeiBelung des Jochbogcns, Abtragen 
des Augenhohlenbodens. Es cntsteht so schlieBlich eine gut faustgroBe Wundhohle, die 
vollig frei von Geschwulst ist und die oberflachlich verkocht wird. Jodoformgazetamponade, 
die durch den Tamponhalter festgehalten wird. 

Die Kranke, die ror der Operation Fieber bis iiber 380 hntte, hat in den ersten 2 Tagen 
nach der Operation Telllperahrren zwi­
schen 3(J,8° und 37,8° iJei Puis Win 80. 

Bei diesem guten Allgerneinz1tstanrl 
nach def Operation wurde am 2. Tag 
die Tamponade vollig bescitigt und auf 
den linken Teil der Gaumcnplatte eine 
Guttaperchapyramide aufgetragen, die 
seitlich mit leichten Rinnen yerschen 
wurde, urn dcn SekretabfluB zu er­
lauben. Uber diese (i-utta,perchapyra­
mide wurdc eine diinne Mullschicht 
gelegt. Auf diese Weise sollte die 
Schrumpf ling der groBen vVunde ver­
hindert werden. 

Am 4. Tage bereits :Fie bflranstieg bis 
38,8°, leichtc Schwellung der Wange, 
so daB Tamponade und Prothcse vollig 
herausgelassen werden. Am 5. Tag Fie­
ber bis 39,9°, PuIs um 120. 

MaBige Verhartung der Wange, 
Erysipel. 

Bis zum 13.Tagenach der Operation 
dauern die intermittierenden hohen 
Fieber bis 40,10 an, bei standigem PuIs 
urn 120. Trotz reichlidwT' Herz- und 
Kreislaufmittel wird derI'uls schlechter. 

Am 13. Tag nehmen die Angehorigen 
die Kranke nach Haus(" wo sie bald 
darauf an Kreislaufsc h lI'ac Iw st.irht. 

5. Elektrooperation bei Oberkiefel'­
krebs von der llIlIndhiihh' h~I'. EinzeitillP 
vol1ige Resektion. Dmht!!i(terprothese. 

Abu. ~iiO. l)orseluc Krankc . Das rechte Auge istinfolge 
dos 'Yegfall es des Augonhiihlenbodens nnd del' seitiichen 

Allg'cnh6hlenmuHl tiefcf gctrctcn (Doppelbilder). 

L. eh., 73 .Jahre alt. Pl((ttenepithelkarzinmn 
nach (leT M1/,1ulh6hle zn r/nTchgebrochen. 

des linken Oberkiefers, nach Wange 1.md 

Vorgeschichte: VOl' pinem Viertel jahr bemerkte der Kranke, daB sein GebiB nicht mehr 
richtig sitzen wollte. SpateI' sci eine Vorwolbung iiber dem linken Oberkiefer aufgetreten; 
dann anch an Iinkem Gaumen. SchlieBlich entstand in del' Mundhohle ein blutendes 
Cxeschwiir. Ein Arzt vemnhd3tc die Einweisung. 

Be/lind: Allgemeinzustand drm Alter entsprechend ordentlich ; innere Organe bis auf 
Altersveranderungen n. B. 

Ortlicher Bef11.nrl: Die Haut des oberen Teiles der Iinken Wange ist vorgewolbt. 
Diese Vorwolbung winl dUl'ch eine, mit dem Oberkie£er fest in Verbindung stehende 
harte SchwelJung hervorgcrufcn. Die Raut ist nicht verandert und verschieblich. Kein 
Druckschmerz. In der Mundhohle ist die linke Gaumenhalfte von einer iiber taubenei­
groBen, nicht schmerzhaften Vorwolbung cingenommen, die sieh zum Teil weich, zum Teil 
hart anfiihlt und einzelne, bis pfennigstiickgrnBe Geschwiire tragt, die leicht bluten. Die 
Geschwulst erstreckt sich auch auf den Zahnfachfortsatz des link en Oberkiefers. 

Del' Obm'kiefer ist zahnlos, wahrend im Unterkiefer eimelnc Zahne sowcit erhalten 

Y. Re8ln8T1, Elektl'ochirlll'gie. 21 
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sind, daB eine Prothese hergestellt werden kann, die gleichzeitig eine Gaumenplatte, bzw. 
eine vorlaufige Prothese fur den Oberkiefer halten kann. 

Rontgenbefund: Verschattung der linken Oberkiefergegend, besonders in der Gegend der 
Oberkieferhi.ihle. Seitliche und untere Begrenzung der linken Oberkieferhi.ihle sowie des 
unteren Jochbeinabschnittes sind teils unscharf, teils uberhaupt nicht zu sehen. Der untere 

Abb.261. Rontgenaufnahme bei ausgedehntem Oberkieferkarzinom links. Verschattung der linken 
Oberkieferhohle. Zerstorung groJ3er Teile der Kieferhohlenwand, des Zahnfachfortsatzes und des 

Jochbeins. 

Augenhohlenrand erscheint zwar glatt, liegt aber im Gebiete der Oberkieferverschattung 
(Abb.261). 

Zunachst wird die Prothese angefertigt und eine zweiteilige Gaumenplatte fur den 
Oberkiefer, die im Bereiche des linken Gaumens eine Aussparung besitzt, um gegen die Mund­
hi.ihle zu den SekretabfluB zu sichern. Uber dieser grof3en Dffnung wird ein bienenkorbahnliches 
Drahtgestell au/gesetzt, das in seiner Form zu verandern ist und das die Aufgabe hat, eine 
lockere Tamponade der spateren W undhohle zu stutzen, Schrumpfung der W undhOhle und 
Absinken des linken Auges zu vermeiden (Abb.262). 

Elektrooperation: In oberflachlicher Chloroformnarkose wird am hangenden Kopfe die 
Geschwulst von der Mundhohle aus schichtweise verkocht, nachdem mit der Bandschlinge 
eine Exzision zur histologischen Untersuchung vorgenommen wurde. Das verkochte Gewebe 
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wird jeweils mit der Bandschlinge abgetragen. Es gelingt so, den mundhiihlenwarts gelegenen 
Teil des Tumors mitsamt der umgebenden gesunden Schleimhaut beinahe ohne jede Blutung 
abzutragen. Man gelangt sehlief.llich in die 
linke Oberkicferhiihle und auf die Reste des 
linken Zahnfachfortsatzes. Del' harte Gau­
men hatte also unter del' Oberkieferhiihle ge­
fehlt, und der Alveolariortsatz war in seinem 
hinteren Abschnittc von der Geschwulst 
zerstiirt. Entfernung des Restes des Alveo­
larfortsatzes durch MeiBelschlage. J etzt 
kommt man an den Gpschwulstteil heran, 
der nach vorne zu linter die Wange den 
Oberkiefer durehbroehen hatte. El' wird 
in gleicher Weise VPl'kocht und abgctragen, 
bis· man schlief.llich an das .lochbcin und 
den unteren Orbitarand gelangt. Dureh 
MeiBelsehlag werden das .lochbcin dureh­
trennt, daraufhin mit LU:Rscher Zange 
del' Augenhiihlenboden abgetragen und aile 
Weichteile bis zu (kn Siebbeinzellen vor­
sichtig elektrokoaguJiert und cntfernt. 

Auch an del' Wangenseite winl das 
gesamte Gewebe bis dieht unter die Haut 
verkocht und mit del' Bandschlinge be­
seitigt. Schlief.llich \l'ird aueh die hintere 
Begrenzung des Oberkiefcrs mit der L1:EH­
schen Zange reseziert, w daB man an (leI' 
Schadelbasis entlang die Weichteile naeh 
vorsichtiger Elektrokoagulation bis zur 
Rachenhinterwand entfel'llen kann. Es ent­
steht so eine groBe Wundhiihle von libel' 
MannsfaustgriiBe. 

N ur einmal erfolgte starkere arterielle 

Abb.2fi2. Gaulllenplatte lIlit grof.ler Offnung, ent· 
sprechend clem linken Gmuncn, nnd aufgcsetztelll 
Dmhtgostelle zur E ntfaltung dcl' Koaglliations · 
,,"ullde nnrl 7,ur Erllloglichung des \Vundabflllsses . 

Blutung aus del' Maxillaris int., die durch Umstechung snfort versorgt werden konnte. 
Lockere .Todoformgazctamponade; auf das sofortige Einlegen der Prothese wird zunachst 

verzichtet. Am Abend des Operations­
tages betrug del' PuIs gegen ] 20 bei 
37,80 Kiirperwarme, urn am 1. Tage 
bereits wieder abzufallen. Del' Kranke 
ist etwas mitgenommen. Die Tampo­
nade ist 'schon zil'mJich Htark von 
Flussigkeit dUl'chtrankt und wird bis 
auf einen kleinen g est ohne jede 
Blutung entfel'llt. Am 2. 'rage wi I'd 
die gesamte Tamponade beseitigt und 
durch cine neue lockere .lodoformgaze­
tamponade ersetzt, die <lurch die VOI'­
her beschriebenc Pl'othese gehalten 
wire! (vgJ. Abb. 263). 

3. Tag. Del' Kranke erholt sich 
jetzt zusehends; jeden 2. Tag Verband­
weehsel und im iibrigen sorgfaltigste 
Mundpflege. 

5. Tag. Del' Kmnke ist (w(Jel' Bett, 
beschwerdefrei. PuIs und Kiirperwarme 
regelrecht. Es beginnen sich Koagu­

Abu. 203. Derselbe Kmnke nach del' Obcl'kieferresektion 
bei liegcnder lockerer Tamponade lInd Gall111cnplatte 

lllit Stlltzgestell. 

lationsnekrosen in Fetzen abzustoBen; die bereits demarkierten Nekrosen werden mit 
der Pinzette gefaBt una durch Sclwrenschlag entfel'llt. Lockerer Mull III die Wunde, 

21* 
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der durch das Drahtnetz auseinandergehalten wird, so daB vollig freier AbfluB gegen die 
MundhOhle zu besteht (Abb. 264). 

Nach 2 Wochen haben sich die Koagulationsnekrosen groBenteils abgestoBen. Nach 
7 Wochen Entlassung in ambulante Beobachtung. Die Wunde ist nahezu vernarbt. All­
gemeinzustand gut. Nach 9 Wochen erhalt der Kranke eine Dauerprothese, die aber die Resek­
tionsliicke offenhalt. 

Abb. 264. Rontgenbild desselben Kranken nach der Oberkieferresektion mit liegcnder Gaumenplatte 
uud Entfaltungsgestell. Aufhellung entsprechend der Resektion. 

6. Elektrooperation bei inoperablem Oberkiefersarkom. Mehrfache kombinierte Operation. 
F. M., 37 Jahre alt. Oberkiefersarkom rechts, nach Wange und MundhOhle durchgebrochen 

( inoperabel ) . 
Vorgeschichte: 1923 bei der Arbeit Schlag durch eine gespannte Stahltrosse gegen die 

rechte Oberkiefergegend. Starke Schwellung der rechten Wange. Nach 4 Tagen sei der 
BluterguB verschwunden gewesen. S.eit Friihjahr 1928 bemerkte der Kranke eine langsam 
wachsende Vorwolbung am Zahnfachfortsatze des rechten Oberkiefers. Diese Geschwulst sei 
im Oktober 1928 durch einen Zahnarzt entfernt worden. Marz 1929 hatte sich etwas ober­
halb der urspriinglichen Stelle wieder eine Vorwolbung entwickelt, die nochmals Yom 
Zahnarzt beseitigt wurde. 6 Wochen vor der Klinikaufnahme (August 1929) bemerkte der 
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Kranke eine TOsch an (irb/Je zunehmen,ze roru'blbung des redden Oberkiefers nach innen 'lind 
vor allen Dingen anch nach lln/Jen. 

Allgerneinbefurul: Fieber zwischen 3Ho und 39°. Inn ere Organe o. B. 
Ortlicher Befmul: Starke Vorwiilbung der Haut iiber dem rechten Oberkiefer. Die Haut 

ist uber diesel' Vorwtilbung:, die sieh hart ,1nfiihlt und dem Oberkiefer angehort, verschieb­
lich, bis auf cine kleinc Stdle auf dem Uipfel del' Erhohung. Del' Tumor ist annahernd 
zweifaustgroB. Dip Atmung dun'h die rechte ~aspniiffnung: ist behindert. Von del' Mund­
hohle aus sieht man eine groBe. am cmten oberell rechten Sehncidezahn beginnende, bis 
gegen den Gaumenbogen reiehende, harte Ueschwulst, die wm Teil geschwurig zerfallen 
und putride infiziel't ist. Sie reicht bis nalH: del' :\,Iittellinir'. Keine vergroBerten Lymph­
driisen zu tasten. UC'wieht: fiB kg. 

~·\bh. 265. Rezidiy (~icbhcin) clues au:-;g'l'­
,leilnten Ohol'kioiel"""kOlIl' 18 )Ionatc Haul! 

dol' nrstcn Ekktl'onperation. 

_\uu.2(j(j. Del'scluc Kl'anke mit Rczidiv 
an dol' unteren Begronznng des rochten 
Auges 14 'rage nach Entfernung des 

Hczidivs a.us den Siebbeinzellen. 

Riintgenbild: Del' l'echte Oberkiefer ist gogenubor links deutlieh verschattet. Del' Alveolar­
fortsatz ist in seiner Zeichnllng allfgehellt. Sonst ist am Oberkieferknochen keine Struktur­
vpranderung festzustdlen. 

30.8.29. Elektrooperation. Aufklnppllng del' rechten vVange durch WEBERsche Sehnitt­
fuhrung mittels Schmelzschnittes, wobei oin 'reil del' Hnut, die mit dem 'rumor verwachsen 
ist, geopfert werdon muS. Koaguhtion del' Geschwulst, die an oiner kleinen Stelle die 
Vorderwand dcr Obel'kieferhiihle durehbwehen hat. Xach Koagulation und Beseitigung 
del' Weichteile VOl' dum reehten Oberkiefer winl (lieser mit MeiBel und LDERscher Zange 
stiickchenweise entfernt. naehdem jeweils Koagulation vorgenommen worden war. Aus­
raumung del' Siebbeinzelll'll .. Jetzt winl del' unterr' 'reil des Tumors gegen den Gaumen 
Z\I verkocht und schliel3lieh die viillige Rescktion des rechten Oberkiefers ausgefiihrt . 
• J odoformgaze-Tam ponade, Ha u tnaht. 

Histologis('her Be/mul: Proliferieremies Sarkom mit zahlreichen Mitosen. 
Die Temperai'll!' /allt schon nach den ersten .) Tagen znr Norm abo Glatter Heilverlauf. 
2!i. !l. 2B. Elektmkmcgulation einigPl' yerdachtig(,], St-ellen des Granulationsgewebes 

unterhalb dol' reehten ,\ugellhohle. 
12. 11. 2B, Entlm;sllng; sehr guter Allgemeinzustand. Gewicht 78,5 kg (9,5 kg Zunahme). 
14. 12.29. He;,;"i/' von dpTl Siebbeinzellen aus, in Chloroformrausch durch Koagulation 

bpspitigt. 
lB. 2. 30. Entkl'llung \-erdaehtigel' f-ltellen unt(']' dem Auge, deren histologische Unter-
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suchung nur Granulationsgewebe ergibt. Daraufhin blieb der Kranke rezidivfrei bis Februar 
1931. WalnufJgrofJes Rezidiv von den Siebbeinzellen aus (vgl. Abb. 265). 

Am 9. 2. 31 durch Koagulation entfernt. Ambulante Behandlung. 
Bei der Wiedervorstellung nach 14 Tagen walnufJgrofJes Rezidiv unter dem rechten Auge 

(Abb. 266). Jetzt entschlieBt sich der Kranke endlich, das rechte Auge zu opfern. Aus-

Abb. 267. Geschwiiriges Zylindrom des Gaumens. 

Abb. 268. Dieselbe Kranke. Liicke 20 Tage nach schicht­
weiser Elektrokoagulation und Entfernung der Geschwulst 

aus dem Gesunden. 

raumung der Augenh6hle durch 
Schmelzschnitt und Koagulation, 
Beseitigung samtlicher verdachtiger 
Stellen durch Koagulation und 
Abtragen mit der Bandschlinge. 
V6llig fieberfreier Heilverlauf. Nach 
3 Wochen zeigt die ganze Wund­
hiihle frische Granulationen mit 
Ausnahme der Gegend der Sieb­
beinzellen, wo glasige Wucherungen 
zu sehen sind. Probeexzisionen von 
diesen Stellen ergeben jedoch kein 
Geschwulstgewebe. 

Entlassung nach 5 Wochen in 
gutem Allgemeinzustand in ambu­
lante Behandlung. 

Nach 4 W ochen Schwellungunter 
der Nasenhaut nahe der Stelle der 
friiheren Probeexzisionen aus dem 
Granulationsgewebe im Bereiche 
der Siebbeinzellen. Der Kranke er­
scheint nicht zu der dringend an­
geratenen Nachoperation. 

23. 9. 31. Bericht von Ange­
hiirigen, daB der Kranke auch links 
erblindet und an seinem Leiden 
gestorben sei. 

7. Elektrooperation bei geschwii­
riger MischgeschwnIst des Gaumens. 
Kombinierte Operation mit schicht­
weiser Elektrokoagulation. 

M. R, 44 Jahre alt. Mi8chtumor 
de8 Gaumens mit zylindromartigen 
Bildungen (vgl. Abb. 2(7). 

Vor 7-8 Jahren bemerkte die 
Frau eine kleinhaselnuBgroBe An­
schwellung am rechten hinteren 
Gaumen. Sie hatte niemals Schmer­
zen oder sonstige Beschwerden. Die 
Anschwellung blieb unverandert 
bis vor 4 Wochen. Seither ra8ch 
zunehmende8 Wach8tum, 8tiirkere 
Schmerzen. Eine W oche vor der 
Klinikaufnahme war die Anschwel­
lung so groB geworden, daB sie 
einen Arzt aufsuchte, der einen 
kleinen Einschnitt vornahm, da er 

AbszeBbildung vermutete. Statt Eiter kam Blut. Jetzt suchte die Kranke einen Facharzt 
fUr Halskrankheiten auf, der die Kranke in die Klinik schickt. 

Allgemeinbe/und: Innere Organe o. B. Ernahrungszustand herabgesetzt. 
Ortlicher Be/und: Die noch vorhandenen Zahne groBenteils in schlechtem Zustande, 

starke Eiterung aus den Zahnfachern. Die ganze rechte Seite des Gaumendaches w6lbt sich 
in Ap£elgr6Be vor. Schleimhaut iiberdieser Anschwellung bis auf eine schmierig belegte 
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Schnittwunde unverandert. In Richtung auf das Gaumensegel springt noch ein zweiter 
Geschwulstzapfen vor, dessen Oberflache geschwiirig ist. Schleimhaut auf der Anschwel­
lung verwachsen. Die Geschwulst ist auf der Unterlage nicht verschieblich, wahrend ihre 
Grenzen verhaltnismallig scharf sind (s. Abb. 267). Nur ein schmaler Streifen des weichen 
Gaumens auf der rechten Seite ist noch nicht von Geschwulst befallen. 

Vor der Elektrooperation wird durch Punktion weder Zysteninhalt noch Eiter erhalten 
und daraufhin am hangenden Kopf in Chloroformnarkose, nach Ausschneiden mehrerer 
Tumorstreifen mit der Bandschlinge zur Untersuchung, schichtweise verkocht und mit 
der Bandschlinge das verkochte Gewebe beseitigt. Der Zahnfachfortsatz wird mit dem 
MeiBel abgetragen, das knocherne Gaumendach bis zur Mittellinie entfernt. Nach hinten 
wird schlieBlich gesundes Gewebe im Gebiete des hinteren Gaumenbogens erreicht. In der 
Oberkieferhohle findet sich nichts von Geschwulst. Es wird jedoch ein Schleimhautstiick 
zur Untersuchung entnommen. Oberflachliche Koagulation. Jodoformgazetamponade. 

Histologischer Belund: Die Geschwulst hat vorwiegend den Charakter eines Zylindroms. 
Epithelschlauche, Plattenepithelinseln, Knorpel und Schleimgewebe fiihren zur Diagnose 
eines Mischtumors mit zylindromartigen Bildungen. 

Die Kranke steht schon am ersten Tage nach !ler Operation auf. Fieber- und beschwerdefreier 
Verlauf. Zunachst wird alle 2-3 Tage, spater taglich, die lockere Tamponade gewechselt. 
Mundpflege. Nach 6 Wochen ist die WundhOhle vernarbt (Abb. 268). Wiederholte 
Probeausschneidungen ergaben nirgends Tumor. Anfertigung einer Dauerprothese. 

7 Wochen nach der Operation Entlassnng in gntem Allgemeinzustande. 

h) Bosartige Geschwulste des Unterkiefers. 

Sowohl die Sarkome des Unterkiefers, als auch die von der Wange, dem 
Mundboden oder der Schleimhaut des Zahnfachfortsatzes in den Knochen ge­
wucherten Karzinome konnen mit Vorteil gegenuber der schulgemaBen Unter­
kieferresektion elektrochirurgisch operiert werden. Art und Aussichten des 
Eingriffes sowie Verbindung mit Strahlenbehandlung hangen von Allgemein­
zustande des Kranken, Lage und Ausdehnung des Tumors, sowie der Drusen­
beteiligung a b. 

Bei Schleimhautkreb8en der M undhohle, die auf den Zahnfachfortsatz des Unter­
kiefers ubergegriffen haben, kommt man gelegentlich mit einer Verkochung der 
Geschwulst und Resektion des befallenen Abschnittes des Zahnfachfortsatzes aus. 
Wenn Teilresektionen des Unterkiefers notig sind, so wird man zuvor vom 
Zahnarzt auf der gesunden Seite eine Gleit8chiene anlegen lassen. Nach allgemein 
elektrochirurgi8cher Erfahrung bei Eingriffen im Bereiche ge8chwiirig zerfallener 
Ge8chwiil8te wird man auch bei solchen des Unterkiefers zu erwagen haben, 
ob die Re8ektion nicht be88er mehrzeitig durchgefiihrt werden 8oll. Dann wird man 
die jauchig infizierten, geschwurig zerfallenen Geschwulstteile zunachst von der 
Mundhohle her elektrokoagulieren und schichtweise abtragen, nachdem zuvor 
etwa notwendige Zahnentfernungen vorgenommen wurden. Dabei solI man 
aber groBere Hitzeschadigungen des Knochens selbst vermeiden; denn die 
SequesterabstoBung dauert monatelang und wiirde die putride Infektion unter­
halten, so daB man die Resektion nicht unter wesentlich gunstigeren Bedingungen 
als zu Anfang ausfiihren konnte. Wenn aber nach der geschilderten Zerstorung des 
fauligen Geschwulstabschnittes bei sorgfaltiger Mundpflege die Jauchung be­
seitigt ist und, statt sich leicht ablosender, reich mit Bakterien beladener Brockel 
von Geschwulstgewebe, nach 8-14 Tagen eine glatte Wund- bzw. Geschwulst­
flache besteht, dann trifft die eigentliche Resektion des erkrankten Unterkiefer­
teiles auf gunstigere Verhaltnisse. Nach dieser Voroperation wird dann die 
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Gleitschiene angefertigt und nach 8-14 Tagen die Resektion des Unterkiefers 
angeschlossen. 

Man geht hierbei mittels der iiblichen Schnittfiihrung gegen den unteren 
Rand des Unterkiefers vor. Sobald man auf den befallenen Kieferteil trifft, 
werden die Weichteile in der Umgebung des Tumors, dann dieser selbst verkocht 
und entfernt, bis man lediglich den erkrankten Knochenabschnitt vor sich hat, 
der nun in notiger Ausdehnung mit der GIGLI-Sage reseziert wird. Jetzt folgt 
die Ausraumung der gleichseitigen Unterkieferspeicheldriisen und Lymphdriisen 
am RaIse, oder sie wird ausnahmsweise einer spateren Operation vorbehalten 
(vgl. BERVEN, PICHLER, KEYSSER). 

1m Gegensatze zur Resektion des Oberkiefers wird nun die Schleimhautwunde 
der Mundhohle, wenn irgend moglich, durch Naht verschlossen. Rierbei ist darauf 
zu achten, daB sowohl Schleimhaut wie die dicht unter ihr gelegenen Gewebs­
schichten moglichst geringe Koagulationsnekrosen tragen, damit glatte Reilung 
nach zweischichtiger Naht gewahrleistet ist. Der geringe Nekrosesaum des 
koagulationsarmen Schmelzschnittes der Wangen-, Mundboden- und Zungen­
gegend gefahrdet nach unserer Erfahrung die Wundheilung nicht. Auch die 
Rautwunde wird nach Anfrischung bis auf eine kleine DranageOffnung am 
tiefsten Punkte durch Naht geschlossen. 

Wenn der Tumor bis in die Gegend der GaumenbOgen reicht oder mehr oder 
minder ausgedehnte Abschnitte von Mundboden oder Zunge befallen sind, 
wird man vor der elektrochirurgischen Operation oft zweckmaBig die Unter­
bindung der A. carotis ext. am RaIse vornehmen. Auch die Frage, ob zuvor 
ein Luftrohrenschnitt ausgefiihrt werden solI, ist bei ausgedehnten Unterkiefer­
geschwiilsten mit Beteiligung des Mundbodens oder des Rachens zu erwagen, 
um Aspiration von kleinsten Nekrosefetzen wahrend der Operation und der 
Nachbehandlung zu verhindern. 

Neben Karzinomen und Sarkomen wurde auch die Epulis mit Erfolg 
elektrochirurgisch operiert (WORMS, BERVEN, KEYSSER, SCHURCH u. a.). 

AMADO (1927) beseitigte eine fibrose Epulis durch 7 kleine Elektrokoagulationen in 
Zwischenraumen von 4-8 Tagen. Wir stehen mit SCHURCH auf dem Standpunkte, daB auch 
bei der elektrochirurgischen Operation der Epulis geniigend GBwebe zur Untersuchung 
erhalten werden muB, urn histologisch echtes Sarkom auszuschlieBen. Aus diesem Grunde 
ist die ausschlieBliche Zerstorung der Geschwulst durch Elektrokoagulation abzulehnen. 
SCHURCH nimmt nach Vorbestrahlung die elektrochirurgische Abtragung der Epulis mit 
der Bandschlinge vor und schlieBt erneute Bestrahlung des GBschwulstbettes an (vgl. S. 411). 
KEYSSER umschneidet die Epulis im GBsunden, worauf Elektrokoagulation des erkrankten 
Abschnittes des Zahnfachfortsatzes und seine Entfernung mit dem MeiBel folgen. Das Wund­
bett wird auch im GBsunden oberflachlich verkocht. BERVEN fiihrt die Abtragung der 
Epulis durch Schmelzschnitt aus und bestrahlt das Geschwulstbett mit Radium. 

1m Gegensatze zur blutigen Ausschneidung der Epulis werden beim elektro­
chirurgischen Vorgehen verhaltnismaBig selten Rezidive beobachtet. 

Vom RaIse her konnen branchiogeneKarzinome, karzinomatos entartete Misch­
geschwiilste der Unterkieferspeicheldriise, Lymphdriisenmetastasen nach Krebsen 
der Zunge, der llfandeln und der Mundschleimhaut auf den Unterkiefer iiber­
greifen. Ferner ist ein unmittelbares Einwachsen von Lippenkrebs, von Haut­
krebsen der Wangengegend und von Geschwiilsten der Ohrspeicheldriise in Teile 
des Unterkiefers maglich. In diesen Fallen wird, wie bei Besprechung der Elek­
trochirurgie des Lippenkrebses schon geschildert wurde, nach schichtweiser 
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Elektrokoagulation des iiuBeren Geschwulstabschnittes der erkrankte Teil des 
Knochens bis ins Gesunde reseziert. 

Die besonderen Verhiiltnisse, die durch Schaffung einer Lticke im Unter­
kiefer entstehen, verlangen bei OIJerablen Geschwtilsten und unverletzter Mund­
schleimhaut, wenn moglich, den sofortigen Ltickenersatz durch autoplastische 
Knochentransplantation (vgl. LExER). Sonst wird, wie bereits erwahnt, der 
Verschiebung der erhaltenen Unterkieferenden durch vorherige Anfertigung 
einer Gleit- oder Zinngu/38chiene vorgebeugt und der Defektersatz nach Abheilung 
der Wunde vorgenommen. Bei Narbenschrumpfung und nach Verlust groBerer 
Teile der Schleimhaut der Wange und des Mundbodens ist Weichteilersatz 
durch Hautlappenplastik notig, wozu tiber dem Ohr gestielte Stirn- und Kopf­
hautlappen nach LEXER, einfach, gedoppelt oder mit Lappen aus der Halshaut 
gedoppelt verwandt werden (vgl. Kinnaufbau nach LExER). 

Beispiel: 
Elektrooperation bei Unterkiefersarkom (Rezidiv). Kombinierte Operation. 
J. L., 19 Jahre alt. Periostales Sarkorn des Unterkiefers (Rezidiv). 
Vorgeschichte: Vor 14 Tagen bemerkte der sonst gesunde Kranke beim Rasieren, daB die 

rechte Kinnhalfte dicker war als die linke. Keine Schmerzen. Die Schwellung nahm mit 
der Zeit langsam und gleichmaBig zu. Er ging daher zu einem Zahnarzt, der 2, wie sich nach­
her herausstellte, vollstandig gesunde Zahne herauszog. Kein Zuriickgehen der Schwellung. 
Er suchte daher die Zahnklinik auf, die den Kranken einwies (9.2.29). 

Allgerneinbefund: o. B. 
Ortlicher Befund: Die rechte untere Gesichtshalfte ist durch eine etwa ganseeigroBe 

Geschwulst der rechten Unterkieferhalfte vorgetrieben. Die Haut selbst iiber der Geschwulst 
ist glatt und glanzend, wenig verschieblich. Der Tumor fiihlt sich hart an, zeigt keine 
Fluktuation und ist gegen seine Umgebung nicht scharf abgrenzbar. Gegen die Mundhohle 
zu wird die Schleimhaut yom ersten Backzahn an bis iiber die Mitte des Unterkiefers 
hinaus vorgewolbt bis zum linken Eckzahne. Keine Geschwiirsbildung. 

Rontgenbild: Stalaktitenartige Zeichnung an beiden Begrenzungen des rechten Unter­
kiefers. Der linke Unterkiefer zeigt ebenfalls eine etwas unregelmaBige fleckige Struktur 
mit einer groBen Hohlenbildung unterhalb der Wurzel des linken unteren Eckzahns. 

Diagnose: Periostales Sarkom am Unterkiefer. 
Rontgenaujnahme des 7'horax ergibt keine Lungenmetastasen. Keine tastbaren Driisen~ 

metastasen. 
Anfertigung einer Gleitschiene zwischen linkem Ober- und Unterkiefer. 
Operation (27. 2. 29) (Prof. DREVERMANN). In Allgemeinbetaubung wird durch Schnitt­

fiihrung, die links vom Kinn beginnt und den ganzen rechten Unterkiefer bogenformig 
nach rechts bis gegen das Kiefergelenk umfaBt, der rechte Unterkiefer freigelegt, wobei 
vergroBerte Lymphdriisen unter dem Kinn beseitigt werden, ebenso die Unterkieferspeichel­
driise nach Unterbindung der A. maxillaris ext. Durchtrennung des Unterkiefers auf der 
linken Seite im Bereiche des linken Eckzahnes mit der GIGLI-Sage; ebenso am aufsteigenden 
Aste rechts weit oben. Daraufhin kann die Geschwulst im ganzen mit dem umgebenden 
Gewebe und der bedeckendpn Schleimhaut entfernt werden. Es gelingt, die groBe Liicke 
durch Schleimhautnahte gegen die Mundhohle abzuschlieBen. SchluB der Wunde ii.ber 
einem kleinen Gummidran. 

Glatter Heilverlauf. 
Histologischer Belnnd: Teils osteoplastisches, teils chondro- und myxoplastisches Sar­

kom. In Lymphdriisen und Speicheldriise keine Metastasen. 
2. Operation 20. R. 29 (Prof. DREVERMANN). Ausschneidung der Narbe im Bereiche 

der rechten Unterkiefergegend, Umschneidung eines urn das rechte Ohr gestielten, die 
A. temporalis enthaltenden Kopfhautlappens, der nach Lostrennung nach unten geschlagen 
und in die Hautliicke {,ingepflanzt wird. 

20.9.29. Durch IwfJerorrlentlich fOsches Trachstum macht sich ein Turnorrezidiv arn 
linken Unterkiejerst'llrJ/,pjr he'lflerkbar, das die Schleimhaut nach innen vorwolbt und eine 
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kugelige Verdickung gegen aullen hervorruft. Es sind auch im Gebiete des linken Unter­
kieferwinkels vergrollerte und verhartete Lymphdrusen zu tasten. 

21. 9. 29. Rontgenbild ergibt im Bereiche des Unterkieferstumpfes links stalaktiten­
formige Anlagerungen an dem Knochen, dessen Struktur aufgelockert ist, nachdem am 

8. 8. 29 rontgenologisch noch 

Abb. 269. Unterkieferresektion wegen Sarkomrezidivs. Gipskappen­
verband mit Aluminiumbiigel zum Vorhalten der Zunge und der 

Weichteile des Kinns nach der Operation. 

kein Anhaltspunkt fUr Rezi­
div vorlag. 

Gewichtsabnahme: 4 kg 
in 4 Wochen. 

Die Rezidivoperation wird 
elektrochirurgisch ausgefuhrt 
(25.9.29) (v. SEEMEN). Aver­
tinnarkose. Hautschnitt mit­
tels Schmelzschnittes, im Be­
reiche der rechten Halfte der 
Unterlippe beginnend, das 
Kinn umkreisend, am unte­
ren Rande des Unterkiefers 
entlang bis gegen den Kopf­
nicker. AblOsen dieses Haut­
lappens nach oben. Der linke 
waagerechte Unterkieferast 
wird mitsamt seinem Tumor 
am Stumpfende bis uber den 
Unterkieferwinkel hinaus mit 
den bedeckenden Weichteilen 

entfernt, nachdem am aufsteigenden Ast der Knochen freigelegt und mit der GIGL!-Sage 
durchtrennt worden war. Die Mundschleimhaut mull einerseits bis einschlielllich des 
unteren Drittels der Wangenschleimhaut, andererseits bis zur Zunge mitgenommen werden. 

Abb.270. Sarkomrezidivan Resektionsstelle des Unterkiefers. 
Rontgenbild (seitenverkehrt) des Praparates. 

Ausraumung samtlicher Lymph­
drusen am Unterkieferwinkel 
und entlang des Kopfnickers 
links. DIe Unterkieferspeichel­
druse wird beseitigt. TV iihrend der 
ganzen Operation tritt lediglich 
bei Durchsagung des Unterkiefers 
Blutung aus der A. mandibularis 
auf, die durch Elektrokoagula­
tion gestillt wird. Es gelingt, 
den Rest der Wangenschleim­
haut an dem Schleimhautrest 
auf dem Zungengrund zu ver­
nahen; dahinter folgt eine zweite 
Weichteilnaht. Lockere Jodo­
formgazetamponade, Hautnahte 
(Abb. 269). Praparat des ent­
fernten Rezidivs: Abb. 270. 

Reaktionsloser H eilverlauf. 
Die TV unde heilt ohne Speichel­
listel abo 

Zunachst erfolgt wegen der 
Schwierigkeiten der Nahrungs­
aufnahme noch weitere Ge­
wichtsabnahme innerhalb der 

ersten 4 Wochen, bis 55 kg (62 kg bei der Operation). Von da an wieder Gewichtszunahme. 
5 Wochen nach dieser Operation wird in einer zweiten Elektrooperation der Rest des linken 

Unterkiefers entfernt, urn einem Rezidive vorzubeugen. 
Glatte Wundheilung. 
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14 Tage naeh dieser 2. Operation betragt das Gewieht wieder 62,5 kg. 
Histologischer Bet1wrl naeh der ersten Rezidivoperation: Osteoplastisehes Sarkom. 

In der Unterkieferspeicheldriise keine Ckschwulst. Glandula sublingualis links: ebenfalls 
keine Ckschwulst. Lymphdriisen am UntprkieferwinkPI: in einer Driise Sarkom, sonst 
Sinuska tarr h. 

November 1931. Del' Kranke ist spit der Rezidivoperation standig 6rtlieh rezidivfrei 
geblieben, klinisch keine lVletastasen fpststellbar, Cewicht 65 kg. 

Zur Zeit zwecks Kinnaufbaues und KiderersfLtzes in der Klinik. 

10. Bosartige Geschwiilste im Bereiche des Halses und der Speicheldriisen. 

Bei sdrntlichen bi5sartigen Oeschu·ulsten im Bereiche des Halses kommen grund­
satzlich diesel hen elektrochirurgischen Operationsverfahren zur Anwendung. 
Es wird sich meist um gl'oBe Hautkrebse (vgl. S. 246), metastatische Geschwiilste 
der Lymphdriisen, branchiogene Karzinome, Krebs der Schilddriise oder um 
Tumoren Imndeln, (lie von del' Glandula subm~Lxillaris oder sublingualis sali­
vatoria allsgehen, wic }1ischgeschwiilste dieser DriiRen. SchlieBIich ist bei 
Ubergreifen von Geschwiilsten der Zunge, des Kehlkopfs, des Unterkiefers 
auf <las umgebende Gewebe oft die Halsgegend in mehr odeI' minder groBem 
AusmaBe befallen. 

Hei alIen diesen Geschwulstarten wird das elektrochirurgische Vorgehen 
dem Einzelfalle angepaBt. Es ist davon abhangig, ob ein operableI' oder 
inoperabler Tumor ,-orliegt; ob der liber der Geschwulst liegende Haut­
abschnitt mit erkntnkt bzw. geschwiirig zerfallen ist. Stets wird mit korn­
binierten Operationsverfahren vorzugehen sein, da die groBen Venen im Bereiche 
des HalseR nicht durch Koagulation versorgt werden diirfen, sondern nach 
doppelter Unterbindllng durchtrennt werden miissen. 

Operable kleincre Oeschwiilste werden wie gewohnt angegangen. Mit del' 
Praparierlanzette legt man sich den Geschwulstabschnitt yom Gesunden her 
frei, unterbindet die zu- und abfiihrenden GefaBe moglichst weit im Gesunden 
und entfernt den Tumor mit samtlichen ortlichen Lymphdriisen vorwiegend 
unter Verwendung des Schrnelzschnittes. 

Bei Karzinom deF Schilddriise wird durch schichtweise Koagulation VOI'­

gedrungen, nachdem zuvor die Gefa13e weit weg yom Tumor doppelt unter­
bunden und durchtrennt wurden. Bei del' schichtweisen Koagulation hat man 
darauf zu achten, daB man langswrn mit gerade ausreichender Strom starke 
und -spannung konguliert, damit wirklich eine gleichrniifJige Durchkochung des 
Oewebes stattfindet. Die Gefa13nervenblindel am seitlichen Halse werden durch 
Isolierspatel vor 8chadIicher Erwarmung geschiitzt. Zu lange ]'unkenbildung 
beim Schmelzschnitt llnci fftradische Reizzuckungen machen genaues Operieren 
unmoglich. Beides kann abel' mit den heutigen Apparaten bei sachgema13em 
Vorgehen vermiedell werden. Die Spannung mul.l so gering gewahlt werden, 
da13 die Fiinkchenbildung kaum bzw. iiberhaupt nicht sichtbar ist; storende 
faradiRche Muskelzllckungen sind bei Verwendung del' heutigen Elektrochirurgie­
appamte 'Zu verhindern: hingcgcn kommt es bei Verwendung Zll gro13er Strom­
starke und zu hoher Spannung zu thermisch - also nicht faradisch - bedingten 
starken Reizzllckungen, die unbeclingt vermieden werden miissen. Bei regel­
rechtem Vorgehen Imlten sich die Muskelzuckungen nul' wenig iiber dem Aus­
ma13e, wie e8 aueh nach mechanischer Reizung sich ergibt. 
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Wenn die GeschwUlste imBereiche des Halses grofJere Ausdehnung angenommen 
haben, so wird man die operative Ausrottung gelegentlich durch stilckweise 
Entfernung von Tumorteilen nach Zerstorung durch Elektrokoagulation oder durch 
Aushohlung mittels schichtweiser Elektrokoagulation und Heraushobeln des ver­
kochten Gewebes wesentlich erleichtern konnen. 

In ahnlicher Weise geht man vor, wenn die Haut iiber der Geschwulst geopfert 
werden muB oder wenn ein Geschwiir besteht. Dann beginnt man mit schicht­
weiser Elektrokoagulation des erkrankten oberflachlichen GewebsabstJhnittes, 
von gesunder Haut der Umgebung aus. Auf diese Weise wird die injizierte oder 
kranke Oberflache zunachst zerstort, und gegen die Tiefe, und vor allem gegen die 
seitliche Geschwulstbegrenzung zu werden mit Entfernung des durchsetzend 
gewachsenen, durch Elektrokoagulation vernichteten Tumorteiles klare anatomische 
Verhaltnisse geschaffen. 

Gerade fiir die Operation derartiger Geschwiilste sind die Vorziige des elektro­
chirurgischen Verfahrens gegeniiber der Messeroperation und auch der aus­
schlieBlichen Strahlenbehandlung iiberzeugend, wahrend es zweckmaBig mit 
dieser verbunden wird. 

Durch das geschilderte Vorgehen konnen selbst groBte Geschwiilste schonend 
und makroskopisch restlos beseitigt werden, so daB am Schlusse des Eingriffes 
das gesunde Geschwulstlager, das man mit dem Messer nie erreicht hatte, mit 
allen anatomischen Einzelheiten vorliegt. 

Es wurde schon friiher erwahnt, daB durch das GefafJnervenbiindel am Halse 
auch dem elektrochirurgischen Vordringen Halt geboten wird, falls Verletzung 
des N. vagus, Unterbindung der A. carotis communis oder into unvermeidbar 
erscheinen. Ausnahmsweise wird man vielleicht die GefaBunterbindung erwagen. 
Wir sind bisher nie zu ihrer Ausfiihrung gekommen, hielten uns aber in einigen 
Fallen zur Unterbindung bereit und hatten daher die A. carotis communis tief 
am Halse durch ein Bandchen wahrend des Eingriffes angeschlungen. Hingegen 
wird man bei diesen groBen Geschwiilsten in der Regel die A. carotis ext., 
bzw. ihre A.ste sowie die V. jugularis into unterbinden und besonders bei den 
Lymphdriisengeschwiilsten an seitlicher Halsgegend den oberen Abschnitt oder 
auch den gesamten Kopfnicker entfernen, um moglichst weit in gesundes Gewebe 
zu gelangen. AuBerdem kann die Ausraumung der tiefen Lymphdriisen nach 
Beseitigung des Kopfnickers unter weit besserer Ubersicht vorgenommen werden. 
Der Kopfnicker wird auf einem unter ihn geschobenen Isolierspatel vor der 
Durchtrennung mittels Schmelzschnittes koaguliert, wodurch jede Blutung 
vermieden wird. 

1m allgemeinen kann das GefiiBnervenbiindel am besten durch Vereinigung 
von erhaltenen Muskelschichten oder dann durch Hautnaht gedeckt werden. 
Der iibrige Teil der Wunde wird in der Regel mit Jodoformgaze tamponiert 
und offen behandelt (vgl. S.224). Wir haben aber auch schon die gesamte 
Wunde bei Wegfall groBer Haut- und Muskelteile ohne jede Naht tamponiert, 
ohne storende Folgen zu sehen. In diesem FaIle muB die J odoformgaze solange 
liegen bleiben, bis der Fliissigkeitsstrom aus der Koagulationsflache sie wegspiilt 
(etwa nach 6-8 Tagen). Dann erscheinen Granulationen, die, rasch heraus· 
wuchernd, selbst sehr tiefreichende Liicken weitgehend ausfiiIlen. Man tut 
daher gut, mit etwaiger Epidermisverpflanzung einige Wochen zuzuwarten 
(vgl. S. 261). 
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Wahrend bei den Geschwiilsten der Glandulae submaxillaris und subiingualis 
wie bei den anderweitigen Geschwiilsten im Bereiche des RaIses vorgegangen 
wird , ist bei denselben Geschwiilsten der Glandula parotis nach den Grund­
satzen zu operieren, die fiir die Beseitigung von Krebsen der Gesichtshaut 
geschildert wurden. 

Bei gutartigen Geschwiilsten steht die Forderung nach unbedingter Schonung 
des N. facialis obenan, wahrend sie bei Karzinomen gegeniiber der der Radikal­
operation zuriicktritt. 

Beispiel: 

Elektrooperation bei karzinomatOsem llIischtnmor in oberer seitlicher Halsgegend. Kom­
binierte Operation unter vorwiegendel' Verwendung des Schmelzsehnittes. 

A. W., 47 Jahre alt. Misehgesehwulst del' 
linken Glandula submaxillaris sfllivfltoria 
(karzinoma tos entartet). 

Vorgeschichte: Seit 1" .Iahr bemerkte der 
Kranke eine langsam zunehmende Sehwellung 
in del' Gegend des linken Unterkieferwinkels. 
Keine Sehmerzen. Wegen des Waehstums diesel' 
Vorwolbung sueht del' Kranke einen Arzt auf, 
del' zunachst Umschlage verordnet. Da abel' 
trotzdem die Gesehwulst plotzlich sehr rosch 
weiter wuchs, kommt del' Patient in die Klinik. 

Allgerneinbefund: n. B. 
Ortlicher Befund (s. Abb. 271); Die faust­

groBe Sehwellung am linken Untel'kieferwinkcl 
hangt mit dem Unterkiefer fest zusammen. 
Die bedeckende Haut ist auf del' Hohe del' 
GeschwuIst unverschieblieh, ist rotlich verfal'bt 
und steht hier nahe vor dem Durehbruehe. Die 
Schwellung ist hart und laBt sieh gegen den 
Unterkiefer nicht, sonst nach jeder Riehtung 
abgrenzen. Die linke Wangensehleimhaut ist 
unverandert: dieht darunkr ist die harte nc­
schwulst zu fiihien. 

Rontgenbef'und IaJ3t keinm sieheren Anhalt 
fUr Erkrankung des linken Untel'kiefers 7,U 

Elektrooperation . Avertinnarkose. Spindc­
Jige Umschneidung del' Geschwulst dUl'ch 
Sehmclzsehnitt, wnbei die verwachsene Haut 
auf del' Geschwulst bpif1ssen und del' Schnitt 

Abb. 2i 1. Krebsig entartetc J\!Iischgeschwu]st 
clel' linken T:ntcrkiefcrspeichelclriise. 

an beiden Endcn del" Spindel in del' gesunden Haut bis zum Kinn und bis hinter das linke 
Ohr vcrlangel't wird. Uoppeite Unterbindung und Durehtrennung einzeiner groBerer 
Venen oberhalb und unterhalb des Tumors, doppelte Unterbindung und Durchtrennung 
der A. maxillaris ext. oberhalb del' C'-.eschwulst. Es wird nun in del' Gegend des Kinns im 
Gesunden bis auf den Unterkicfer vorgedrungen und von hier aus die GesehwuIst hart dem 
Knochen entlang teils stumpf, teils mittels Schmelzschnittes losgelost, wobei das Periost 
mit beseitigt werden muB. Del' Knochen selbst scheint nicht befallen zu sein .• Jetzt IaJ3t sieh 
der Geschwulstteil, del' gegen den Zungengrund und die Wange zu reieht und an diesel' 
Stelle nirgends infiltrierend gewaehsen ist, aussehalen, wobei bis dieht unter die Wangen­
sehleimhaut gegangen werden muJ3 und samtliche Lymphdriisen der Umgebung mit entfernt 
werden, ebenso die Cilandula sublingualis. Nun gelangt man an del' unteren Begrenzung 
del' Geschwulst wieder auf die A. maxillaris ext., die auch hier nach doppelter Unterbindung 
durchtrennt wird, worauf sieh die Geschwulst aueh gegen das Ohr zu vom Unterkiefer 
abtrcnnen IaJ3t. Da sie bis hart an die Parotisdriise reicht, muB del' unterste Zipfel der­
selben mit beseitigt werden, wobei del' Fazialis geschont wird. Die unvetanderten Lymph­
drusen am Kinn sowie die Muskelsehichten der Umgebung del' Geschwulst werden teils 
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durch Schmelzschnitt, teils mit der Bandschlinge entfernt. In der groBen Wunde liegt 
nun der ganze waagerechte Unterkieferast links frei; dariiber ist die Wangenschleimhaut 

Abb.272. Derselbe Kranke. Die Geschwulst ist nach Umschneidung weit im Gesunden heraus· 
gelOst; mit der Praparierlanzette wird jetzt Knochenhaut vom Unterkiefer abgetrennt. Die Pinzette 

halt die Glandula subiingualis. 1m Wundbette M . digastricus und N. hypoglossus sichtbar 
(aus Operationsfilm). 

sichtbar, die nirgends eroffnet ist; darunter 
sieht man den M. biventer, die groBen Rals· 
gefaBe und Nerven anatomisch prapariert (vgl. 
Abb. 272). VerschluB der Wunde nach Ein· 
fiihren eines Jodoformgazestreifens. 

Glatter H eilverlauf ohne besondere Schmerzen 
oder Fieberzacken und ohne Schluckbeschwerden. 
N ach 2 Tagen wird derStreifen herausgenommen 
und durch ein kleines Gummirohr ersetzt. Die 
Wunde heilt innerhalb von 10 Tagen bis auf 
die Driinagestelle glatt abo 

Histologischer Befund: Mischtumor, bei dem 
der epitheliale Teil an verschiedenen groBeren 
Stellen karzinomatos wachst und eine aufJer. 
ordentliche Zell· und Kernpolymorphie aufweist. 
In der umgebenden Muskulatur infiltrierendes, 
metastatisches Wachstum. In einem weiter 
entfernten Muskelgewebsstiicke chronisch ent· 
ziindliche Infiltration, Geschwulst nicht nacho 
weisbar. Fettgewebe, Parotislymphknoten und 
Parotisgewebe: keine Geschwulst. Unterkiefer· 
winkel.Lymphdriise: Sinuskatarrh, keine Ge· 
schwulst. Tumor im Bereiche der Glandula 
su blingualis: teils papillar, teils solide wach· 

Abb.273. Derselbe Kranke. 1 Jahr nach der sende Geschwulst, groBtenteils von der Art 
Operation. des Plattenepithelkarzinoms; Kennzeichen des 

Mischtumors hier nicht nachweisbar. 
Ein halbes Jahr nach der Operation 7 kg Gewichtszunahme. Jetzt seit 11/2 Jahren ruckfall. 

frei. Bestes Allgemeinbefinden (Abb. 273). 
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11. Bosartige Geschwiilste der Brustdriise. 
CZERNY hat sowohl operable Bnlstdriisenkrebse mit del' DE FOREsTschen 

Nadel beseitigt, dabei die Lymphdriisen der Aehselhohle mit dem Messer aus­
raumend, als aueh weit fortgeschrittene Krebse bipolar elektrokoaguliert, die Wunde 
offengelassen und 8tmhlenbehitndlung nngeschlossen. 

Seit etwa 10 .Tahren wurde die elektl'ochirul'gische Operation des Brust­
dl'iisenkl'ebses in vermehrtem Umfnnge, zunaehst bei inoperablem Karzinom, 
durchgefilhrt (BERYEN, .JOHANSSON u. a.) und seit Vel'wendung del' unge­
dampften Hoehfreq nenzsehwingungen nls 8ehneidestrom nuch wieder bei 
operablen Brustdriisenkrebsen mit prirnarel' Nahtvereinigung del' Hnutwunde 
benutzt (KELLY, AN])ERSO~, WYETH, DYROl<'F, V. SEEMEN u. a.). 

WYETH unci BKRVE~ gebmuehen die Nndelelektrode mit Schneidestrom 
aueh zul' Aw;l'ottung del' Lymphdrilsen nus del' Aehselhohle. Man knnn in 
unmittelbal'er Nahe del' groBen GefiiHe Gewebe thermodynnmiseh durehtrennen, 
dn die Kiihlung des strcimenden Elutes eine 8ehadignng del' GefaBwande ver­
hindert unci die geringe, ortlieh streng begrenzte Warmeentstehung und die 
kaum in Erseheinung tretenden faradisehen Strome keine Reizung del' Arm­
nerven un<1 dam it keine Mnskelzuekungen zulassen. Die von den groBen Aehsel­
gefaBen abgehenden Aste sind itbel' vor del' Durehsehneidung doppelt zu unter­
binden. Del' Schmelzschnitt in del' Nahe groBerer GefaBe und Nerven solIte 
aueh hier nur vom Geilbten benutzt werden. ,Jedenfalls sind unmittelbare Ver­
letzungen der Gefii(3e und N erven wie auch ,,8piitschiidigungen" nicht dem Verfahren 
an sich, sonder1~ seiner falschen An1('endung. bzn·. dem Operateur zuzuschreiben. 

Wir unterReheiden seeks verschiedene elelctrochirurgische Operationsverfahren 
zur Beseitigung der bosartigen Geschwiilste der Brustdriise, die je naeh GroBe des 
Primartumors, Umfrtng und Besehaffenheit del' Metastasen, Umfang del' Mit­
erkrankung del' Hnut und Gesehwiirsbildung gewahlt werden. 

1. Radikaloperation des Br1lstkrebse8 entsprechend dem sehulgemaBen Vor­
gehen naeh v. BERUMA.\i~. Reehtwinklige Abduktion des Armes bei Mittel­
stellung des Unterarmes im Ellenbogengelenk. Elliptische Umschneidung der 
Mamma mittels Sehmelzsehnittes, znerst seitlich, dann brustbeinwarts. Koagu­
lntion des Fettgewebes hiK auf die Faszie des M. pectoralis major. Die Brustdriise 
mit bedeekender Haut wirrillun von del' media,len und del' unteren Schnittbegren­
zung derart abgetrennt. daB del' UrRprung des groBen Brustmuskels siehtbar 
wird. Del' PectoraliR major wird nahe seines UrsprungR an Rippen unci Brustbein 
ituf einer unter ihn geRehobenen Isoliersonde mit einer graBen KOCHER-Klemme 
quer gefaBt, koaguliert und dann durehKchnitten und von del' Brustwand abgelOst. 
Blutung aus Intcrkost,1lnrterien winl dureh unmittelbare Koagulation unter dem 
Tupfer gestillt. Nach FaKsen des Bnu;tmuskels nnhe seinem Ansatze mit einer 
KOCHER-Klemme wird er hier ohne jede Elutung mittels Schmelzschnittes durch­
trennt. Die angelegte KOCHER-Klemme maeht die GefaBe blutleer, so daB del' 
Sehmelzsehnitt eine hesHere Verklebung del' Wandungen bewirken kaml. Es 
folgen stumpfe Lockerung des kleinen Brustmuskels vom Brustkorb, Elektro­
kongulntion auf einer lsoliersonde mogliehst nahe seinem Ursprung, Abtrennen 
am Ansatze nneh Fassen mit KOCHER-Klemme. 

,Jetzt ist das Oefaf3band in del' Achselhohle und unter dem Sehhisselbeine 
zuganglieh. DaN Gewicht del' Mamma zieht die Aehsellymphdriisen aus del' 
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Tiefe hervor. Anatomische Praparation der AchselgefaBe und Nerven vom 
Brustbeine bis zum Oberarme mit Messer und Schere - nur vom Geiibten unter 
Benutzung des Schmelzschnittes. Ausraumung von Fettgewebe und Lymph­
driisen. Von dem Hauptstamm abgehende GefaBaste werden nach doppelter 
Unterbindung durchschnitten. Jetzt wird der seitliche Teil des Hautschnittes 
tiefer gefiihrt und das Fettgewebe mit Lymphdriisen bis unter den M. latissimus 
dorsi entfernt, wobei der N. thoracodorsalis und der N. thoracalis longus ge­
schont werden. SchlieBlich wird die Brustdriise mit bedeckender Haut, Fett­
gewebe und Lymphdriisen der Achselhohle als ganzes abgetragen. Nun wird nach 
Lymphdriisen iiber dem Schliisselbein gefahndet. Mit dem Zeigefinger oder dem 
kleinen Finger kann man ferner hinter das Jugulum des Brustbeines tasten, 
indem man den Finger unter dem Schliisselbeine und unter den groBen GefaBen 
vorsichtig einfiihrt. Auf diese Weise konnen etwa tiefer reichende Lymph­
driisen stumpf unter dem Brustbeine hervorgeholt werden (Beriicksichtigung 
des medialen LymphabfluBgebietes durch radiochirurgische Behandlung nach 
HENDLEY, vgl. SCHURCH). Blutstillung durch Elektrokoagulation mit Aus­
nahme der GefaBe, die von A. und V. axillaris ausgehen, die, soweit wie 
notig, doppelt unterbunden und durchtrennt werden. Beseitigung der letzten 
Muskel- und Faszienreste von der Brustwand durch Schmelzschnitt, bis iiberall 
Rippen- und Zwischenrippenmuskulatur, Schliisselbein und Brustbeinrand frei­
liegen. 

Gummirohrdranage durch kleinen Einschnitt am Rande des M. latissimus 
dorsi. 

Volliger VerschluB der Wunde nach Anfrischung der Haut im oberen Ab­
schnitte der Wunde; im unteren nur, wenn sie ohne Spannung moglich ist, sonst 
Lagenahte. Bedeckung mit lockerer Jodoformgaze. Trockener Verband unter 
Hochhangen des Armes durch Trikotschlauch. AuBerdem wird der Arm auf 
Kissen gelagert und gestiitzt. 

Wechsel des Verbandes, wenn er durchfeuchtet ist, schon am 2. Tage, sonst 
am 4. Tage. Entfernung des Drans; Lockerung des Mulls durch Auftraufeln 
von Wasserstoffsuperoxydlosung. Sobald die Jodoformgaze sich von selbst 
abstoBt oder ohne Beeintrachtigung der Wunde sich beseitigen laBt, wird diese 
mit einem Salbenlappen von weiBer Zinkvaseline bedeckt. Spatestens nach 
Heilung der genahten Wunde, also nach 8 Tagen, Beginn mit Aufstehen. 

Durch das Hochhangen bzw. die Lagerung des Armes nach seitlich oben 
und wenig riickwarts, wird nicht nur jeder bewegunghindernde Narbenzug 
vermieden, sondern die Kranke kann auch von Anfang an den Arm der kranken 
Seite vollig und ohne Schmerzen gebrauchen. 

2. Wenn die Brusthaut in gro{3erem Umfange entfernt werden mu{3, so daB 
die Wundrander nicht durch Naht vereinigt werden konnen, sind lediglich 
Lagenahte zu legen und die Wunde locker mit Jodoformgaze, in anderen Fallen 
von Anfang an mit Salbenlappen zu bedecken. Auf plastischen VerschluB 
der Liicke, auch auf Deckung mit verpflanzten Epidermislappen wird ver­
zichtet. Die allgemeine Begriindung dieses Vorgehens wurde bereits gegeben. 

3. Wenn das Karzinom schon sichtbar in den M. pectoralis major eingewachsen 
ist, wird es notig, Teile der Interkostalmuskulatur oder der Rippen zu entfernen. 
Eine Verletzung des Brm,tfelles HWt sich vom Geiibten und vorsichtig Vorgehenden 
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ausschlieBen. Die Rippen werden, wie gewohnt, mit der Rippenschere und 
der LUERschen Zange reseziert. 

4. Wenn die Geschwulst der Brustwand unverschieblich aufsitzt und BrustfelI­
bzw. Lungenmetastasen nicht festgestellt werden konnen, handelt es sich meist 
urn derart geschwachte Kranke, daB ihnen der Eingriff einer Brustwandresektion 
llicht zugemutet werden kann. Fur diese Kranken, bei denen fruher eine Opera­
tion in der Regel abgelehnt wurde, gibt uns die Elektrochirurgie noch die Moglich­
keit eines aktiven Vorgehens. Es wird zunachst durch koagulationsreichen Schmelz­
schnitt yom Brustbein her die Geschwulst mitsamt dem Brustmuskel von der 
Brustwand abgetragen. Hierzu wird oft praktischerweise die Kante der gewolbten 
Koagulationselektrode (vgl. Abb. 31) benutzt, so daB man je nach Notwendig­
keit schneiden, aber auch koagulieren kann. Nach Entfernung der Geschwulst 
von der Brustwand folgt die Elektrokoagulation von Rippen- und Zwischen­
rippenmuskeln. Der Eingriff kann zu groB werden, wenn man nun auch 
noch die Achselhohle ausraumt. Die Lymphdrusenmetastasen werden daher 
lediglich bestrahlt oder nach Bestrahlung in einer zweiten Sitzung aus­
gerottet, bzw. es wird erst nach dieser zweiten Operation eine Nachbestrah­
lung angeschlossen. Die elektrokoagulierte Wundflache der Brustwand wird 
mit lockerer Jodoformgaze bedeckt, die den SekretabfluB begunstigt, und 
spater durch Salbenlappen ersetzt. Die AbstoBung der Koagulationsnekrosen 
hraucht etwa 6-8 Wochen. Nach und nach treten die durch Koagulation 
zerstorten Rippenabschnitte aus der Wunde als Sequester hervor, so daB 
sie mit der LUERschen Zange oder der Rippenschere beseitigt werden konnen, 
ohne daB dazu Betaubung notig ware. Als Komplikation kann eine Pleu­
ritis, gelegentlich mit ErguB, auftreten, die nach sonst ubIichen RegeIn be­
handelt wird. Ein ErguB bleibt oft nach einmaliger Entfernung durch Punktion 
aus. Wenn er jedoch hartnackig wiederkehrt, besteht Verdacht auf Karzinosis 
des BrustfelIs, auch wenn im Punktat, dessen Sediment stets mikroskopisch 
zu untersuchen ist, kein sicherer Anhaltspunkt dafiir zu finden ist. 

5. Bei geschwiirig zerfallenem Karzinom der Mamma wird die Geschwulst 
zunachst durch Umwallung mittels Elektrokoagulation von der Umgebung 
abgeschlossen und dann die Geschwursflache in ganzer Ausdehnung verkocht. 
Es folgt die Abtragung der Geschwulst wie unter 4. geschildert. 

Auch bei unvollstandiger Operation (Zurucklassen der Lymphdrusen usf.) 
bringt der Wegfall des oft jauchig infizierten geschwiirigen Krebses eine 
sofortige subjektive Erleichterung fur die Kranken mit sich, die sich in der 
Regel nach Wegfall der Resorption von Geschwulstzerfallstoffen auffallend 
rasch erholen. 

6. Die Ausrottung der regioniiren Lymphdrusen als selbstandige Operation 
wird dann vorgenommen, wenn sie aus besonderen Grunden bei Entfernung 
des Ursprungsherdes der Geschwulst unterblieb. 

Der hauptsachliche Grund fUr dieses zweizeitige Vorgehen ist in der GroBe 
der ersten Operation im Verhaltnisse zum Zustande der Kranken zu sehen. Selbst 
groBte Brustgeschwulste, die mit der Brustwand verwachsen sind, lassen sich 
nach Vorbereitung cler Kranken mit Schlafmitteln oder Morphium in ortIicher 
Betaubung durch Umspritzung mit Novocain oder in oberflachIicher Narkose 
in kurzer Zeit elektrochirurgisch beseitigen. 

v. Seemen, Elektrochirurgie. 22 
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Die Ausraumung der Achselhohle, bzw. der regionaren Lymphdriisen, er­
fordert aber um so langere Zeit, je genauer sie vorgenommen wird, und bedingt 
dadurch langer dauernde Narkose, wenn man wirklich radikal vorgeht, auch 
falls die Lymphdriisen an sich klein und wenig verwachsen sind. 

Oft finden sich aber riesige und verwachsene Driisenpakete, deren genaue 
Exstirpation mit dem umgebenden Gewebe durch Praparation und Unter­
bindungen noch langere Zeit erfordert. 

Wir haben gesehen, daB nach elektrochirurgischer Ausrottung der Ursprungs­
geschwulst diese Schwellungen der Lymphdrusen von selbst oft erstaunlich zuruck­
gehen, so dafJ man sie 3-4 W ochen nach der 1. Operation weit leichter und vollig 
ausriiumen kann, nachdem sich die Kranken in der Zwischenzeit meist erheblich 
erholt habl{n. Bei dieser zweizeitigen Operation nehmen wir, falls die Brust­
wunde nicht zu umfangreich ist, Bestrahlung des Achselfeldes vor der Driisen­
ausraumung vor. 

Es wurde schon erwahnt, daB Vorbestrahlung vor dem 1. Eingriffe, die an 
sich gerade bei Mammakarzinom die Ausrottung der regionaren Lymphdriisen 
durch Riickbildung von Schwellung und Verwachsungen sehr erleichtert und 
die nach verschiedenen Berichten die Reilungsaussichten zu verbessern scheint 
(vgl. BERVEN), aus auBeren Griinden nur ausnahmsweise durchgefiihrt werden 
konnte. Die Vorbestrahlung wird auch anderenorts in Deutschland zur Zeit 
aus den dargelegten Griinden nur selten planmaBig vorgenommen werden konnen. 
Nach BERVEN bedingt sie eine Verzogerung der Reilungsneigung granu­
lierenc:er Wunden um etwa 2 Wochen oder langer. 

Die grofJen offenen Wunden der Brustwand brauchen an sich 6-10 Wochen 
bis zur volligen Abheilung, die, abgesehen von gelegentlichen Fieberzacken in 
den ersten Tagen, meist ohne jede Allgemeinstorung und ganz ohne Beschwerden 
vor sich geht. Die Reinigung der umgebenden Raut bis zum Wundrande 
beim Verbandwechsel muB sehr vorsichtig durchgefiihrt werden, um nicht die 
Entstehung eines Erysipels zu begiinstigen. 

Bei ausgedehnten Driisenmetastasen der Achselhohle und unter dem Schliissel­
bein, die fest mit GefaBen verwachsen waren, haben wir wiederholt die A. und 
V. axillaris, bzw. subclavia, unterbunden und durchtrennt bzw. reseziert. Auf 
diese Weise ist griindlichere Ausrottung der AchselhOhle moglich, die zudem 
wesentlich erleichtert und beschleunigt wird. Ernahrungsstorungen am Arme 
haben wir bisher nie beobachtet; bei einer von 5 Kranken blieb ein einige 
Wochen dauerndes Odem bestehen. Infolge von Kompression der AchselgefaBe 
durch das Driisenwachstum scheinen sich die Kollateralen schon in dem Um­
fange auszubilden, daB die Unterbindung der groBen GefaBe vertragen wird. 

Bei diesen ausgedehnten Krebsen, und wenn sich die Wundrander der 
Raut in der Achselhohle schwer iiber dem NervengefaBband vereinigen lassen, 
verzichten wir auf das -bewahrte Rochhangen des Armes. So kann in ent­
spanntem Zustande die Naht der Raut ausgefiihrt werden, und die Kranken 
konnen von Anfang an unter Verwendung eines Armtragetuches auBer Bett sein. 

Falls nach Elektrokoagulation der Brustwand in der granulierenden Wunde 
Geschwulstreste aufsprieBen, kann man N achkoagulationen vornehmen ohne Sorge 
vor Eroffnung des Brustfellraumes, wenn man zuvor die Koagulation der Brust­
wand in geniigender Ausdehnung vorgenommen hat, wodurch Verwachsung 
der Brustfellblatter hervorgerufen wurde. Ohne jede weitere Starung stoBen 
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sich oberflachliche Teile der Lunge ab mit nachfolgender Heilung durch Granu­
lation. Diese Beobachtung zeigt, daB es an sich moglich erscheint, durch extra­
pleurale Elektrokoagulation eine Verodung des Brustfellsackes zu erzielen. 

Aus den Arbeiten amerikanischer Chirurgen geht hervor, daB sie neben 
Herabsetzung der Blutung und Verkurzung der Operationsdauer besonders die 
Verhinderung von Impjmetastasen als den wichtigsten Vorzug des elektrochirur­
gischen Verfahrens betrachten, das auf diese Weise die Aussichten der Radikal­
operation des Brustdriisenkrebses nach HALSTED -MEYElt verbesseru konne 
(KELLY). W. H. SCHMID'!' hat bei unvollstandig operierten, weit fortgeschrittenen, 
geschwiirigen Brustdrusenkre bsen die Kl'anken nach Elektroopel'ation noch 3 Jahre 
und langer am Leben 
halten konnen. 1m allge­
meinen wird N achbcstrah­
lung mit Radium ode!" 
Rontgenstrahlen del' Elek­
trooperation angeschlossen 
(G. E. WARD, KOBAK. 
W. T. WARWICK) oder 
auch Bestl'ahlung voraus­
geschickt. (L. MAR1'I~­

DALE, B. H. ORNDOFF). 

Beispiele: 
1. Typische elektrochirur­

gische Radikaloperation bei 
operablem Brustdriisellkrebs. 

M.B.,40Jahrealt. Mollt-
makarzinom links (operabel). Abb .274. Mammakarzinom mit Lymphdriisenmatastasen in 

Vorgeschichte: 1m Friih- Achselhiihle nnd Oberschliissolbeingrube. 
jahr 1930 wurde die Frau 
von einem Rind an die BruHt gestol3en . Daraufhin hatte sie bald cine Verhartung an der 
linken Brust bemerkt, cler sic zunachst keine Beachtung schenkte, da sie keine Schmerzen 
hatte. Als die Verhartung schliel3lich nicht wegging, suchte die Kranke einen Arzt auf, 
der sie sofort in die Klinik einwies. 

Allgerneinbefu,rul: (1. B. 
Ortlicher Befnrul: Die reehte Mammille ist eingezogen; man fiihlt an der linken Mamma 

einen etwa gut kindsfaustgrol3en, unregclmal3igen derben Tumor, der einen kurzen Fort­
satz in der Richtung naeh der Achselhohle zu besitzt. In der linken AchselhOhle fuhlt man 
4 derbe, etwas vergrol3erte, verschiebliche, nicht schmerzhafte Lymphdrusen. 

Elektrooperotion: Typische Amputatio mammae in OMBREDANNE-Narkose mit Aus­
raumung der Achselhohle. Hinausleiten eines kleinen Drans durch 1nzision in der hinteren 
Achsellinie; Verschlul3 der Wunde durch Naht. Ungestorte Heilung. 

Entlussnng nach 74 Tagen mit glatter Narbe (ohne Anfrischung des Hautrandes, vgl. 
Abb. 35 1 ). 

Histologischer .He!mul: ~zirrhos('s Karzinom mit ebensolchen Driisenmctastasen. 

2. lUehrzeitige EIektl'ooperation bei illoperabJem Brustdriisenkrebs. a) Entfernung der 
Ursprungsgeschwulst. b) Entfernung der Lymphdrusen aus der Oberschlusselbeingrube. 
c) Ausraumung del" Lymphdrusen in der AchselhOhle. 

F. W., 57 Jahre alt. Mammakarzinom mit Lymphdriisenmetastasen in linker Achsel­
hOhle und in linker Oberschlusselbeingrube (inoperabel). 

Vorgeschichte: Vor 2 .Jahren sci die linke Brust harter geworden; auch bemerkte die 
Kranke bald darauf harte Knoten in linker AchselhOhle und schliel3lich auch seit 2 Monaten 
uber dem linken Schlussl'lbein. 

1 Dtsch. Z. Chir. 230, 78 (1931). 

22* 



340 Spezielle Elektrochirurgie. 

Allgemeinbefund: Stark geschwachte Kranke. Innere Organe o. B. 
Grtlicher Befund (vgl. Abb. 274): Die linke Mamma zeigt eine starke Einziehung der 

Mammille; sie steht hoher als die rechte und ist im ganzen verhartet. Die Haut dariiber 
ist nur zum Teil verschieblich und eben­

Abb. 275. DieselbeKranke. 3l\Ionatenachelektrischer 
l\Iammaamputation links, 2 Monate nach Entfernung 
der Lymphdriisen der Achselbohle und der Ober-

schliisselbeingrube. 

Abb.276. Inoperables l\Iammakarzinom rechts. 

falls hart. Die Verhartung setzt sich 
gegen oben zu in die Brustmuskeln fort. 

Elektrooperation in Pernokton-Dam­
merschlaf (3,5 ccm intravenos). Wegen 
des schlechten Allgemeinzustandes wird 
in wenigen Minuten lediglich die Ur­
sprungsgeschwulst beseitigt. Umschnei­
dung der Mamma mit dem elektrischen 
Messer. Der M. pectoralis major wird 
nur in seinem unteren Abschnitt ent­
fernt. Hautnahte, wobei sich die Liicke 
nicht ganz decken laBt. Salbenverband. 

Histologischer Befund: Solides, szir­
rhoses Karzinom. 

5 W ochen spater werden in ortlicher 
Anasthesie die inzwischen wesentlich 
kleiner gewordenen Lymphdriisen iiber 
dem linken Schliisselbein ausgeraumt, 
wobei sich in einem Teil der Knoten 
nachher histologisch Karzinom ergibt. 
Yom 2.--4. Tag Erysipel in der Um­
gebung des offenen Wundabschnittes; 
dann ungesttirte Heilung. Entlassung 
nach 4 Wochen. 

Ein J ahr spilter Wiederaufnahme: 
5 kg Gewichtszunahme, sehr guter All­
gemeinzustand. Es sind immer noch 
verhartete Lymphdriisen in der linken 
Achselhohle zu fiihlen, die jetzt in Ather­
betaubung mit dem Rest des M. pec­
toralis major und des M. pectoralis 

minorentferntwerden. Glatte 
Wundheilung. Seit 2 Jahren 
rezidivfrei (Abb.275). 

3. Elektrooperation beiin­
operablem Brustdriisenkrebs 
mit Brustwandkoagulation, 
Unterbindung der A. und 
V. subclavia. Offene Wund­
behandlung. 

K. K., 67 Jahre alt. 
Scirrhus mammae rechts mit 
ausgedehnten Drusenmeta­
stasen in der rechten Achsel­
hohle (inoperabel). 

V orgeschichte: Vor zwei 
J ahren wurde die Kranke 
von einer Kuh gegen die 
rechte Brust gestoBen. Sie 
habe daraufhin spater an der 
Stelle einen blauen Fleck 
bemerkt; an der gleichen 

Stelle habe sie seit einem Jahr ein kleines Knotchen gefuhlt, das langsam groBer geworden 
sei. Seit einigen Monaten Schmerzen in der ganzen. rechten Brust und im rechten Arm. 
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Starke Gewichtsabnahme, Verschlechterung des Allgemeinbcfindens. Daher sucht die 
Kranke am 2.5. 8. 30 die Klinik auf. 

Befund: Allgemeinzustand herabgesetzt. Innere Organe o. B. 
OrtUcher Belnnd (s. Abb. 276): Die rechte Mamma ist verkleinert und durch tief einge­

zogene Furchen zerkliiftet. Die Mammille ist tief eingezogen. Del' rechte Arm kann nul' 
etwa bis 45° gehoben werden, 
da del' geschrumpfte Brust­
muskel ein weiteres Hoeh­
heben unmoglich macht. Dil' 
ganze rechte Mamma sitzt 
als eine IU1fte Geschwulst 
del' Brust auf und ist b1um 
verschieblich. Harte Strange 
;';etzen sich in die rechte 
Achselhohle fort. 

Elektrooperation PLH). 
_lvertinnarkose. Umschnei­
dung del' Mamma wie ge­
wohnlich; mwh Abloscn del' 
::VIamma Yom Pektoralis zei­
gen sich in diesem karzinom­
vcrdachtige Stellcn. ::VI. pec­
toralis major und minor wer­
den von Ans,1tz und Ursprung 
abgelost und abgetragen. 
Das ~ervengefiWblind('l ist 
von Tumormassen umgcbcn, 
die mit del' Scherf> hemus­
prapariert werden, wobci (>8 

notwendig wird, die stark 
eingeengten Arterien nnll 
Venen unter dem Schhissel­
heine zu unterbinden nnd zu 
durchtrennen. Die Achsel­
hohle wird vollstandig aus­
geraumt nnrl d,18 ganze 
'Vundgebiet verkocht. Lage­
nahte. Trockener Verband. 
Warmes Einhiillen des l'ech­
ten Armes, dN in den nach­
ston Tagen gut ernahrt bleibt. 
Es bilden sich nach acht 
Tagen unter starker Lymph­
absonderung frisehe Gntnl1-
lationen. 

Nach 4 Woe hell winl die 
Kranke aut W1msch in (lI//­

bnlante Behandlj[ng entlassen 
(Abb. 277). 

Naeh P/2 Jahren: Ulltn 
Allgemeinzustand, ijrtlich 
rezidivfrei (Abb. 2iH).Keine 
Fernmetastasen. 

Abb. 2i7. Dicsclbc Kranke. GranulationsfHiehe 4 Wochen nach 
T~ntfernung del' rechtcn Bn,stdriisen und del' Brustmuskeln durch 
Schmclzschnitt. Ausraumung dor rechtcn Achselhohle nach Unter­
hilHlung' und Uurchtronnung (leI' AchselgefaUe. Oberflaehliche 

Elektl'Okoaglllatioll del' Brustwand. Ll1genuhte. 

Abu.2iS. Diesolue Kranke. Vernl1rbung; kein 0dem des reehten 
Armes; kein ortliehes Rezidiv nach 10 Monatcn. 

4. ElektrooperatiGn bei inoperablem Brustdriisenkrebs. Beseitigung der Ursprungs­
geschwulst. NahtversehluB. 1 .Jahr spateI' Elektrooperation eines groBen Lymphdrusen­
rezidivs der Achselhohle mit Unterbindung del' A. und V. subelavia. Offelle Wundbehalldlullg. 

V. W., 64 Jahre alt. Marnrnakarzinorn reehts (inoperabel). 
T'orgeschichte: Anfang Mai 1930 bemerkte die Kranke zum crstenmal eine haselnuB­

gl'oBe Verdiekung an 11(']" 'rpchten Brust. Sie glaubte, daB diese Verdiekung von einem StoB 
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herriihre. Die Schwellung nahm jedoch im Laufe der Zeit an GroBe zu, so daB die Kranke 
Ende Juli den Arzt aufsuchte, der sie in die Klinik einwies. 

Befund: Stark gealterte Frau in miWigem Ernahrungszustand. Gewicht: 46 kg. Innere 
Organe, abgesehen von Altersveranderungen, o. B. 

Ortlicher Befund: 1m auBeren oberen Viertel der rechten Brustdriise springt eine 
harte, von rotlich verfiirbter 
und glanzender Raut be­
deckte Geschwulst hervor, 
die in Zusammenhang mit 
der Brustdriise steht. Die 
Raut dariiber ist nicht ver­
schieblich. Die Brustdriise 
als Ganzes fiihlt sich ver­
hartet an, ist auf der Unter­
lage kaum verschieblich. 

In der rechten Achsel­
hohle bis bohnengroBe, harte, 
nicht druckschmerzhafte 
Lymphdriisen zu fiihlen. 
OberschHisselbeingrube frei 
(Abb.279). 

Elektrooperation (BURKLE­
DE LA CAMP): Wegen des 
schlechten Allgemeinzustan­
des der Kranken wird in 
o berflachlicher Chloroform­

Abb. 279. Ausgedehntes Karzinom der rechten Brustdriise. Elek- narkose lediglich die rechte 
trische Amputation unter lVIitnahme des grollen Brustmuskels. Brustdriise spindelformig 

Abb.280. Dieselbe Kranke. Grolles Lymphdriisenkarzinom 1 Jahr 
nachelektrischer Amputation der rechten Brustdriise mit Entfernung 

des grollen Brustmuskels ohne Ausraulll,ung der Achselh6hle. 

umschnitten, unter reich­
licher Fortnahme der benach­
barten Raut. Der groBe 
Brustmuskel wird entfernt, 
der kleine jedoch nicht. 
Oberflachliche Koagulation 
des Wundbettes. Die Wunde 
wird bis auf eine kleine Lucke 
geschlossen, in die Jodo­
formgaze gelegt wird. Vollig 
fieber- und beschwerdefreier 
Reilverlauf. 

Nach 16 Tagen wird die 
Kranke in bereits erholtem 
Zustande und mit einer bis 
auf die Liicke vernarbten 
Wunde auf ihren Wunsch 
entlassen mit der Weisung, 
sich nach einem Monat zur 
Operation der AchselhOhlen­
driisen wieder vorzustellen. 

Die Kranke erschien je­
doch nicht wieder und folgte 
auch wiederholter Einbe­
stellung nicht. Erst nach 

einem Jahre kam die Kranke wieder in die Klinik. Sie gibt an, daB sie in der Zwischenzeit 
nie Beschwerden gehabt habe. Sie habe auch gearbeitet, bis sie vor 4 Monaten an der 
vorderen Achselfalte einen kleinenKnoten bemerkte, der nicht schmerzte und langsam 
groBer wurde. Trotzdem arbeitete sie noch auf dem Felde weiter. Es trat aber dann ein ver­
mehrtes Wachstum der Geschwulst auf und zugleich Rotung der bedeckenden Raut. Da mit 
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clem Wachstume del' Geschwulst Schmerzen im reehtenArm entstanclen und sie den rechten 
_\rm immer schlechter bewegen konnte, kommt sie schliel3lich von selbst in die Klinik. 

Allgerneinmstanri: schlecht, 38 kg Gewieht. Innere Organe, abgesehen von Alters· 
Yeranderungen, o. B. 

(jrtliehe~ Befmul: Die alte Narbe ist in ihrem unteren Toile glatt, wahrend sie in dem 
gegen dio Aehselhohle zu gelegonen Teile durch eine kindskopfgroJ3e harte Geschwulst, die 
die ganze Achselhohle ansfiillt, kugelig vorgewolbt ist. Diese ('rl)schwulst reicht bis unter 
das Schliisselbein und bis gegen die Innenseite des Oberarmcs und ist auf ihrer Unterlage 
nul' ganz wenig versehieblieh. Sie ist Yon hornig verdiekter Haut, die zum Teile braunlich, 
zum Teile bJaulich ycrfarbt ist, bedeckt. Die Haut ist uber del' Geschwulst nicht verschieblich. 
Heweglichkeit des rcehtell Armes im Schulter. 
gelenk wegen Schmerzen stm'k eingeschrankt. 
Oberschliisselbeingrubp frei (Abb.280). 

Diagnose: Kindskopfgl'OJ3pr, karzinomatosPr 
Lymphdriisentumor ill del' reehtpnAchselhohle, 
ein Jahr naeh plektrisdH'r lVIammaamputation 
rcchts ohne Ausraumung dN Achselhohle uml 
ohne Nachbl'strahlung. 

Elektroojieration (v. SEE\IEN) in Leitungs. 
anasthosit' cit'S Plexus brachialis und del' oberen 
Interkostalnerven . .I It der gesunden Umgebung 
,,-ird die Gesehwulst mit der Koagulationselek. 
trode umwallt unddas verkochte Gewebe jeweils 
mit der .tvlossorelektroch, durehtrcnnt. Auf diesl' 
\Veise golangt man im llnteren Abschnitte der 
Geschwulst auf die Bmstwand und nach oben 
hin an das GefaJ3nervenbiindel. Del' Tumor 
wird mitsamt dem kleinE'1l Hrustmuskel und 
del' Brustwandfaszie ontfernt, nnd es gelingt 
auch, in dem Narbengeweb!, die Gesehwulst 
von dom (iefal3nervenbiinclel frei Zll be· 
kommen. Nach Bf'spitigung del' Gesehwulst 
wird dio Aehselhohle in typischer Weise vol!· 
standig ausgeraumt. .-trteripn und Venen sind 
stark (Lthofosklerotisch wrandert. Zu dem 
Tumor hat ten ebenfalls atherosklerotische Go· 
faJ3e gefiihrt, die zum Teil umstochen, zllm 
Teil unterbunden wurdcn. Die grol3e Wund· 
hohle wird nun im Bercicho der Interkostal· 
muskeln oberflachlich verkocht. Trotz einer 

ALb. ~81. Dicselbc Kranke. 3 Wochen nach 
};lektrooperation des Lymphdrusentumors mit, 

Vnterhill(lung del' A. und V. subclavia. 

Lapp8lwersehiebung aus dem M. latissimus dorsi gelingt es nicht, das Gefii13nervenbiindel 
in dol' Achselhohle zu bedecken. Es winl dahcr doppelte Unterbindung und Durehtrennung 
del' gl'oJ3en GefMle IIntol' ([em Schliisselbeine vorgenommen. 

JodofOl'mgazetamponade, Lagenahte del' Haut. DEsAuLTscher Verband, sllbkutane 
Infusion von 500 ('em RINUER.Losung, Kampfer. 

Glatter Heilverlauf bei leichtem Fieber. Nach 3 Wochen hat die Kranke 3 kg zu· 
genommen. Die Koagulationsnekrosen habon sich abgestoJ3en, und es erfolgt kriiftige Gra· 
nulation aus del' \Yundf'. Die Krankp ist auJ3er Bett. 

Wahrend VOl' del' Operat'ion starke Schmerzenim rechten Arrn bestanrlen, infolge Druckes 
des T1!rnOrS anf das :s ert'enb'ii,ndel, sind diese Schrnerzen seit del' Operation vollig verschwunden, 
so daJ3 die Kranke standig beschwerdefrei war. Nach del' Unterbindung del' grol3en GefaBe 
entstanden keine Kreislaufstorungen am Arm, insbesondere keine Qdeme. 

Histologischer Bef'llnrl: Df'J' Tumor ergibt solides Karzinom; yom Rande des M. latissimus 
dorsi entfernte Lymphdriison zeigen koine Geschwulsteinlagerungen. 

Nach 6 Wochen auf eigcnen Wunsch in Behandlung des Hausarztes ontlassen (Abb. 281). 

5. Elektrooperation bei inoperablem gesch wiirigen Brustdriisenkrebs. Elektrokoagulation 
und Umwallung. Abtragullg des Tumors von del' Brustwand. Brustwandkoagulation. 
_\usrallmung dpl' Lymphdriisell del' Achselhohle. Offf'np Wllndbehandlung. 
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W. Sch., 49 Jahre alt. Mammakarzinom links, geschwiirig zerfallen (inoperabel). 
V orgeschichte: VOT II / 2 J ahren sei unter linker Brustwarze ein etwa kirschgroBer harter 

Knoten aufgetreten. Die Kranke machte Umschlage mit essigsaurer Tonerde. Keine 

Abb.282. GroJ3er geschwiirig zerfallener 
Brustdriisonkrebs der linken Seito. 

Besserung. Der Knoten sei immer groBer 
geworden und sei gegen die AchselhOhle zu 
gewachsen. Vor einem halben J ahr sei die 
Geschwulst au/gebrochen. Trotzdem suchte sie 
keinen Arzt auf und behandelte das Ge­
schwiir mit Fett, Harz und Pflaster. Da 
es sich in den letzten 3 Monaten zusehends 
vergroBerte und ubelriechenden Eiter ab­
sonderte, suchte die Kranke die Klinik auf. 

Be/und: Innere Organe o. B.; Allgemein­
zustand schlecht. Gewicht 45 kg. 

Ortlicher Be/und (s. Abb. 282): Die ganze 
linke Brustdruse ist verschwunden; an ihrer 
Stelle befindet sich ein uber handgroBes 
zerkluftetes Geschwurmit schmierigem Grund 
und wallartigen harten Randern. Verhartete, 
wenig verschiebliche Drusen in der linken 
AchselhOhle und Unterschlusselbeingrube. 
o berschlusselbeingru be frei. Rontgena~t/nahme 
des Brustkorbes ergibt keinen Anhalt fUr 
Metastasen in den Rippen, den Lungen oder 
der Wirbelsaule. 

Elektrooperation in Avertinbetaubung. 
Koagulation des geschwurigen Krebses der 
Brustwand, Umwallung in gesunder Haut (vgl. 
Abb. 283). Daraufhin wird das verkochte 

Abb. 283. Dieselbe Kranke. Zustand nach Koagulation des ge­
schwiirig zerfallenen Krebses und Umwallung durch Elektrokoagu­
lation. Es folgt Abtragung der Geschwulst von der Brustwand 

Gewebe von der Brustwand 
abgetrennt, die AchselhOhle 
von Lymphdrusen und Fett­
gewebe befreitunddasGefaB­
nervenbiindel mit der Schere 
prapariert. Die Reste yom 
groBen und kleinen Brust­
muskel werden vollig be­
seitigt. Ebenso muB der 
groBte Teil des M. serratus 
und der vordere Abschnitt 
des M. latissimus dorsi ge­
opfert werden. Fettgewebe 
und Muskulatur werden bis 
zum Brustbeine vollig abge­
tragen. An einzelnen Stellen, 
an denen das Karzinom 
den Pektoralis durchdrungen 
hatte, wird auch die Zwi­
schenrippenmuskulatur bis 
nahe an das Brustfell vor­
sichtig entfernt. Mit dem 
Zeigefinger wird unter den 
GefaBen hinter das Brust­

und Radikaloperation. 

bein getastet und werden keine'Drusen an dieser Stelle festgestellt. Blutstillung durch 
Elektrokoagulation, mit Ausnahme der von A. und V. subclavia abgehenden GefaBaste, 
die doppelt unterbunden und durchtrennt werden. Es gelingt gerade, die Haut im Be­
reiche des Oberarmes und der Achselhohle uber den GefaBen durch Naht zu vereinigen. 
1m ubrigen geringere Verkleinerung der groBen Wunde durch Lagenahte. Bedeckung 
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mi~ J udoformgll ze. Del' ,\rill wirtL \H'gl'n der SpallJlUng del' ~aht.e nicht, wie SOllst, in 
Hochlagerung \'crbunden, w lldem an den Korper gclcgt. 

ll iSloloyiuher BefulIA: Sulidcs, zum 'reil szirrhoscs Karz inom. 
I'ui<w/: 3 Woc hcn ~'ichcrzackcn )':wi"clwJI 3i und 38°, geJegcn~li r, h (iber 38°. Ple\lriti~ 

~'nlSprt~hetH l dCI' Brust\\'lInclkoagulalioll (keill E rgull ). 
VUIl del' 3. Wochc au fid)('r. uml Lt'lSChwcrdcfreier "crlauf. E.<s bestchen k rnftigo Grallu, 

lalionl'n . Wiooerhoh(' L'm lx.'exzision{'1l ergeben kei ll Karzinom . 
• Vuck II lI'ocheli mil :; kg G(\wicht~7.Unahme in gutcm Allgcllleinzustalldc und glatt 

wl'Il"rol!'r Wund{, in X!\(·hbl'(lbac-hl llllg lind 7.ur Strahlen behandhmg entiasscll (Abb.28t ). 

Ahl>. ~SL Dic..ell.oc I' m"J;{·. II W"<"1,<',, nneh IIrui;twandko;1.g\llatioll lI"cgcn grolJ.eu gC'5Chw(lril.'"(lU 
II,·,,_! drii'<Cn J;,,,1.o...,~. 

I'!. Husal'tigl' Gesehwiilste del' SJleiscl'uhl'e und d{'s IUagelidarmkallals 
mit AU Slmllllle des i\lasldarm s, 

Dureh eill OCl;op/w(Joskop odel' VOl! del" 11Iugel11ichtung her konllcll gooignete 
.)'QndenformirJc Elektr()(/en in den O~.wJ!I/(/(Jus gebmeht werden, die elekttoehirul"­
~ isehe Einwirkungcll all verschietlellster Stelte erlaubcn. .Die Sonden miis>;e tl 
his auf die wirksamc ':\ lct1t.ltfliielte ,'on einer bolicrcmlcn Sehicht umgeben scin . 

,.\ll ch we!l!l mall !lllll dC!l"Gmf1t.llg del' H itzezerstOrllllg dllrch besti lll lllte Elek­
t rodcll genallcstcns yorallsschcll konnt.e, so ware cine Hadikaloperation hei Krf{J8 

der S};eiscriihre "cl'liiufig twmiiglich, d1\ d iesel' hckanlltlieh die \Vandung f t'HIt­
zcit ig tl urchwiichst llIld c ine R adikalo rlcratioll cines in diesem Ahsehnitte del' 
Spciscrohre licgemlcll K rcbse~ ohlle lchengcfiihrdende Sehiidigllng des Mittel­
fe llcs lind del' in ill m \'erlr~llfClldCll Cchilde undenkhar ist. Hi ngegell wul'den 
bei d ll rch KrelJ8 {J('flill!llen SIe.lIOSl'n der Sp;> iscroltre (Jute 1X111iative ET(Jebni.ssc 
,lureh Eleklrokooyulalion "on Ccschwu],;ttcilcll mittel ,., Elektrodellsonden erl.ieit . 

VOIl A. J. W'malT ( IHt5), C, G.l'J-:ALL lind D,,:o; l\lACKf':NZlf': (l 928) \\'llI"den 
gecigllctc Elektl'Odcn~onden Wr diese Ei ngriffe angegehen (vgl. CUMBERR,\TCU). 

Die Elckt-I'odensondcu yon THALl , sind aus Ebonit hergestcllt . Del' im Tnncrn 
del' Sonde verlanfende ;\ letalldr'1lht fiihrt yom Opcrationshandgriffe zlim Sonde/}­
ende, 11m hieran hcstirnrnter St-clle ill Gesta lt. einer k1cinen.Metu.!lplatte lUI die OUCI'­
Wiehc Zit tretell. J e \lach del' Stelle, 1\11 det' diescs a ls Elektl'Ode wirkende Dl'aht_ 
elide die isolierende lImgchung "el"l iiBt , lind je naeh del' GroBe del' nUll freiliegen_ 
dell l\lctallfliiche n :rlll'f\3cht entwedcr die vOI"gcschobene Spitze, bzw. die scitliche 
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Flache des olivenformigen Sondenendes oder aber die obere Flache der Olive in 
mehr oder minder groBe Tiefe Koagulation. In diesem FaIle wird durch das auf 
die Striktur eingestellte Oesophagoskop die Sonde tiber die Stenose hinaus ein­
geftihrt und unter StromschluB langsam wieder zuriickgezogen, so daB sich die 
als Elektrode wirkende obere Begrenzung des olivenformigen Endes von unten 
nach oben gegen das Geschwulstgewebe im Bereiche der Stenose anlegt und dieses 
durch Koagulation zerstort. 1m anderen Falle wird die Stenose gleichfalls 
in das Oesophagoskop eingestellt, die Sonde eingefiihrt, der Strom, sobald 
die seitliche Elektrodenflache dem Geschwulstgewebe anliegt, geschlossen und 
die Sonde langsam nach unten hin weitergefiihrt. Daraufhin wird die Sonde 
etwas gedreht, so daB beim Zuriickziehen eine neue langsgerichtete Koagu­
lationsfurche durch die Geschwulst gelegt wird. Vor dem Eingriffe, der in Chloro­
formnarkose rasch vorzunehmen ist, wird Adrenalin eingegeben. 

Bei dieser Sondenkoagulation im Bereiche des Oesophagus empfiehlt es sich, 
zuvor die Koagulationswirkung an einem Stiicke Muskelfleisch auf den notigen 
geringen Umfang bei bestimmter Geschwindigkeit der Bewegung der Sonde 
einzustellen. Die Elektroden selbst miissen so klein sein, daB eine zu groBe 
Tiefenwirkung vermieden wird. 

Die Koagulationssonde von A. J. WRIGHT tragt an der oberen Begrenzung 
ihres olivenformigen Endes einen Metallring, der koagnlationsreiches 8chneiden 
bewirkt. Die tiber die Stenosestelle hinaus eingefiihrte Sonde wird unter Strom­
schluB zuriickgezogen, wobei im Bereiche des ganzen Umfanges der karzinoma­
tOsen Striktur Geschwulstgewebe gewissermaBen ausgestanzt wird. Bei diesem 
Vorgehen ist gegeniiber der ausschlieBlichen Koagulation mit Blutungsmoglich­
keit, besonders aus den erweiterten Venen, zu rechnen. 

Zur Vorbeugung gegen einen volligen VerschluB der Speiserohre, der durch 
Schwellung und Odem nach der Koagulation zustande kommen kann, ist 
eine Schlundsonde einzufiihren, die etwa drei Tage spater entfernt wird 
(CUMBERBATCH). 

MUSGRAVE WOODMAN hat bei 60 Kranken mit Krebs der Speiserohre 
Elektrokoagulation angewandt und kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu 
dem Schlusse, daB dieses an sich wenig eingreifende Verfahren der Anlegung 
einer Magenfistel vorzuziehen sei. Wenn auch die Kranken auf diese Weise 
nicht geheilt werden konnen, so ertragen sie ihr Leiden leichter durch die Mog­
lichkeit, auf gewohntem Wege Nahrung zu sich zu nehmen. 

CUMBERBATCH auBert sich nicht dariiber, wie lange etwa die Durchgangig­
keit der Speiserohre nach der Koagulation erhalten bleibt, ob beschleunigtes 
Geschwulstwachstum oder Narbenscillumpfung infolge der Koagulation beob­
achtet wurde. WOODMAN kann trotz seiner reichen Erfahrung nicht mit 
Sicherheit sagen, ob durch die Elektrokoagulation bei Oesophaguskarzinom die 
Kranken langer am Leben erhalten wurden, wahrend WRIGHT und HADFIELD 
den Eingriff wegen seiner Ungefahrlichkeit und der Mi:iglichkeit der Lebens­
verlangerung empfehlen. 

Bei Operationen wegen bOsartiger Geschwiilste des Magens, des Diinndarmes, 
des Blinddarmes und des Dickdarmes wird die Elektrochirurgie in derselben Weise 
herangezogen wie zu Resektionen und Anastomosen wegen Geschwiirsbildung 
oder entziindlicher Vorgange, also zur teilweisen oder volligen Durchtrennung der 
Magen-, bzw. Darmwand durch 8chmelzschnitt. Aber auch eine Umwallnngs-
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koagulation umschriebener Geschwiilste von der Serosaseite her vor der Resek­
tion ist von Vorteil. Die Zll- und abfiihrenden Gefal3e werden mehr oder minder 
,-ollstandig verodet, hzw. die Geschwlllst durch den Koagulationswall ausge­
~chaltet. An dem grol3en und kleinen Netz und den Mensenterien miissen, 
wie sonst, Unterbindllngen nngelegt werden. 

In welchem MaGe die Zerstoruny umschriebener Lebermetastasen durch Elektro­
koagulation Erfolg mit sich bringt, ist sehr zweifelhaft. Die anatomischen 
'IT erhaltnisse hei weit fortgeschrittenen odeI' inoperablen Geschwiilsten des 
}Iagen-Darmkanah; illnerhalb del' B~tUehhohle setzen elektrochirurgischem Vor­
gehen dieselhe Crt'llze wie mechanischen Operationsverfahren. 

] 3. lUastdarmkrebs. 

:Fiir die operative Behandlung des _Mastdarmkrebses bedeutet die Anwendung 
der Elektrochirurgie in ahnlicher Weise einen bedeutenden Fortschritt wie fiir die 
Operation von Gesehwiilsten im Bereiehe des Getiichtsschiidels (Oberkiefer) und 
yon Gehirntumoren. 

Werm Hich diesel' Fortf;chritt allch !loch nicht durch geniigende Zahlenreihen 
von Dauerheilungen am;driicken liil3t, so sind die bisherigen Erfahrungen doch 
ilbereillstimmen(l derart giinstig, dal3 man zu jenem Urteile berechtigt ii-lt. Die 
gerade hei clem flro(3en Eingriffe dcr A11srottung eines Mastdarmkrebscs - das 
gilt fill' die ahdominmmkrale odcr die ausschliel3lich sakrale Operation - he­
,.,onders ins Gewicht fallen den Vorziige sind die unvcrgleichlich geringere Schock­
Il'irkung der Operation an sich 1md die Encciterung des Anzeigebereiches zur 
Operation (LEXER. KIRSCHNER, Y. REEl\lE~). 

Del' gel'ingere OperatiollsRChock llnd die "sterilisierende Wirkung" der Elektro­
operation fiihren zu einer erheblic:hen Herabsetzung del' Sterbeziffer. 

Wir hahen lHwh (leI' ,mkmlen Elektrooperation selhst von ausgedehnten, 
geschwiirig jauehig zerfallenen Mastdarmgeschwiilsten bisher niemals eine 
Beckenphlegmone odeI' eine Peritonitis gesehen. 

Die schnlgernii (3en 0 perationsverfahren zur A usrottung des M astdarmkrebses 
sind, je nach Lage und Umfang des Tumon.; und seiner Metastasen und je nach 
clem AllgemeinzuHtande, I{esectio odeI' Amputatio reeti auf sakralem oder auf 
abdominosakralem Wege (KOCHER, KRASKE, QUENl'Und HARTMANN, VOELCKER). 
t'her diese schulgemaf3en operativen Verfahren, tiber ihre Technik und Aus­
sichten hat sich geradp in neuerer Zeit ein lebhafter Austausch del' Meinungen 
entwickelt. 

Durch SCHMIEllE:-< wllrde die abdominosakrale Radikaloperation mit An­
legung eineH einlaufigen Anus iliacuH unter Verzicht auf Erhaltung des Sphinkteri-l 
- aueh hei hochHitzendem Rektnmkarzinom - his in aile Einzelheiten durch­
gebildet. DieReH radikale Vorgehen begrundet sich einerseits auf die Unter­
suchungen yon RCHMlEDKK und WESTHUES iiber Dickdarmpolypen und ihre 
Beziehungen zum Karzinom und andererseits von WESTHl:-ES iiber den Aus­
hreitungsweg und -grad der brtlichen Metastasen. 

KmscllNER operiert jede;.; radikal operahle Rektumkarzinom durch Ampu­
tatio recti mit Hilfe des abdominosakralen Verfahrens unter Ausfiihrung eines 
~-\nm; abdominaliH in del' Mittellinie. In neuerer Zeit fiihrt KIRSCHNER (1931) 
(len sakralen Teil del' Operation elektrochirurgisc:h durch, wohei er in ahnlieher 
Weise vorgeht, wie wir die elektroc:hirurgisc:he sakrale Amputatio recti ausfiihren. 
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Einen Uberblick uber die an verschiedenen Kliniken geubten Verfahren del' 
operativen Behandlung des Mastdarmkrebses vermittelt eine Rundfrage del' 
"Medizinischen Klinik" (1925-26), in del' auch die Stellungnahme LExERs 
wiedergegeben ist. Mit Ausnahme del' sehr hoch sitzenden Karzinome operiert 
LEXER den Mastdarmkrebs auf sakralem Wege, del' bei geeigneter Technik 
die vollige Ausrottung des geschwulsttragenden Darmabschnittes bis weit ins 
Gesunde mitsamt dem Ausbreitungsgebiet ortlicher Metastasen gestattet (vgl. 
H. KRASKE). 

Von MANDL und von GOETZE wurden verschiedene technische Forderungen 
fUr das Vorgehen bei del' sakralen Operation mitgeteilt, die auf Grund anato­
mischer Untersuchungen uber den Ausbreitungsweg del' ortlichen Metastasen 
die moglichst weitgehende Ausrottung gewahrleisten sollen. 

MANDL betont die Notwendigkeit del' volligen Entfernung des pararektalen 
Gewebes und GOETZE VOl' allem die ausgedehnte Amputatio recti mit hoher 
Unterbindung del' A. haemorrhoidalis superior und unter Mitnahme des retro­
rektalen Bindegewebes im Zusammenhange mit dem Mastdarme. Die Unter­
bindung del' A. haemorrhoidalis superior in Hohe des Promontoriums nach 
Eroffnung des Bauchfelles rechts yom Darm, die nachfolgende Durchtrennung 
del' Arterie und des umgebenden Gewebes unter Hinzufugung einer Langsein­
schneidung des Peritoneums auf del' linken Seite und die quere Verbindung del' 
beiden peritonealen Schnitte auf del' Vorderseite des Rektum erlauben voll­
standige Ausrottung des retrorektalen Gewebes von oben her einschlieBlich del' 
Fascia pelvis visceralis als hinterer Begrenzung, die zuvor von unten her stumpf 
aus del' Aushohlung des Kreuzbeins bis zur Beckenhohle losgelost worden war. 
Auf diese Weise laBt sich Mastdarm mit dem drusenhaltigen Fett- und Binde­
gewebe des Beckens nach hoher Unterbrechung del' AbfluBbahnen VOl' Beruhrung 
des Tumors als Ganzes entfernen, und man gewinnt ein Praparat, das Tumor, 
angrenzendes gesundes Gewebe in notwendiger Ausdehnung und das Gewebe 
des Ausbreitungsgebietes del' ortlichen Metastasen enthalt. Geschwulstaufwarts 
solI mit Rucksicht auf das Polypenrezidiv (SCHMIEDEN-WESTHUES) bis zu 
30 cm Darm entfernt werden. GOETZE glaubt abel' wohl mit Recht, daB auch 
20 cm odeI' 15 cm geniigen, da die wirkliche Bedeutung del' hohen Polypen fiir 
das Spatrezidiv noch nicht sichel' erwiesen sei, wahrend man sich gegen unten 
lediglich nach del' Moglichkeit del' unmittelbaren Ausbreitung des Karzinoms 
innerhalb del' Darmwand (bis zu 11/2 cm hochstens) zu richten hat und daher 
2-3 cm geniigen. 

1m wesentlichen hat also GOETZE gezeigt, daB geschwulsttragender Darm auf 
rein sakralem Operationswege im Zusammenhange mit dem ortlichen Ausbrei­
tungsgebiete del' Metastasen ebenso vollig ausgerottet werden kann wie auf dem 
wesentlich eingreifenderen abdominosakralen Wege und daB man dabei auch 
del' Forderung SCHMIEDENS nachkommen kann, ohne Quetschung und Zerrung 
im Tumorbereiche VOl' del' eigentlichen Entfernung des Rektum die A. haemor­
rhoidalis superior und das retrorektale Gewebe in geniigender Hohe, also am 
Promontorium, zu durchtrennen. Abel' es el'gab sich sogar noch ein Vorzug 
dieses sakralen Vorgehens gegenuber del' groBen abdominosakralen Operation, 
indem sich hel'ausstellte, daB gewissel'maBen die Grenzmembran des ortlichen 
Ausbreitungsgebietes del' Metastasen, die Fascia pelvis visceralis, bei jener mit 
beseitigt wird, bei diesel' abel' erhalten bleibt. Auf diese Weise kommt GOETZE 
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selbst zu dem Schlus:;e, daB der wesentliche Unterschied beider Wege nun 
lediglich noch in der Stellung der Prognose fur den Verlauf nach dem Eingriffe 
gegeben sei, indem die Laparotomie etwaige Bauchfell- oder Lebermetastasen 
erkennen MBt, obwohl Lebermetastasen auch bei ergebnislosem Tastbefunde 
niemals sicher auszuschlieBen sind. 

Die Voraussage def> weiteren Verlaufes des Krebsleidens kann also sicherer 
gestellt, ein unvollstandiger Eingriff (bei kleinen Lebermetastasen) bewuBt 
vorgenommen oder abgelehnt werden. 

Diesen Vorzugen cler abdominosakralen Operation steht nach GOETZE 
eine Sterblichkeit gegeniiber, die mindestens doppelt so hoch ist wie bei der 
sakralen Operation. 

Wir gehen mit GOETZE einig, wenn wir schon aus diesem Grunde bei den 
noch nicht eindeutig erwiesenen besseren Spatergebnissen der abdomino­
sakralen Operation die sakrale Radikaloperation in Hinblick auf den Kranken 
vorziehen. 

Aber auch in anatomisch-technischer Hinsicht entspricht die sakrale Ampu­
tation des Mastdarmkarzinoms, die GOETZE anatomisch begrundet und tech­
nisch klar schildert, weitestgehend dem Vorgehen LEXERS, der die Beschrankung 
des abdominosakralen Weges auf sehr hoch sitzende Karzinome ja gerade damit 
begrundet, daB man bei geeignetem Vorgehen: Lagerung nach DEPAGE und 
VOELCKER, V-fOrmiger Lappenschnitt, SteiBbein-, bzw. Kreuzbeinresektion, 
Losung des retrorektalen Gewebes aus der Aushohlung des Kreuzbeins, den 
:Mastdarm, nach Unterbindung und Durchschneidung des retrorektalen Gewebes 
in moglichst groBer Hohe einschlieBlich der A. haemorrhoidalis superior, bis zu 
genugender Hohe mobilisieren konne, bevor man an die Durchtrennung und 
Entfernung von oben her schreitet. Auch die Forderungen MANDLs hinsichtlich 
der Erweiterung des radikalen V orgehens nach der Seite hin wurden von 
LEXER stets bei der schulgemaBen Amputatio recti befolgt. 

Von besonderer Wichtigkeit erscheint GOETZES Schilderung der Verhalt­
nisse der Beckenfaszien und die Hervorhebung der Eigenschaft der Fascia 
pelvis visceralis als einer Grenzschichte des Ausbreitungsgebietes der Metastasen 
im retrorektalen Gewebe. 

Unsere allgemeinen Erfahrungen bei elektrochirurgischen Eingriffen, be­
sonders wegen bosartiger Geschwulste, und gerade bei weit fortgeschrittenen, 
als inoperabel zu bezeichnenden Rektumkarzinomen haben dazu gefiihrt, daB 
wir die Anwendung der Elektrochirurgie auch auf den operablen Mastdarm­
krebs ausdehnten (1929/30). Es hat sich, wie eingangs erwahnt, hierdurch 
ergeben, daB neben den allgemeinen Vorzugen der Elektrooperation zumindest 
die unmittelbare (/p/iihrdung der Kranken durch die Operation ganz wesentlich 
~·ermindert wird. 

Der Operations plan richtet sich, wie sonst, nach Lage, Ausdehnung und 
}fetastasen des Karzinoms und nach dem Allgemeinzustande des Kranken. 

Lagerung nach VOELCKER-DEPAGE, OMBREDANNE-Narkose oder Lumbal­
anasthesie. 

1. Wenn Radikaloperation durch Resektion des erkrankten Darmabschnittes 
weit aus dem Gmmnden, unter Mitnahme des retrorektalen und pararektalen 
Gewebes, moglich ist, winl rnittels des Durchziehverfahrens oder mit ringforrniger 
~aht nnter Erhaltung des Sphinkters operiert. Wie weit das Kreuzbein reseziert 
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wird, richtet sich vorwiegend nach Beckenform, bzw. etwaiger Fettleibigkeit: 
bei mageren Kranken genugt oft die SteiBbeinresektion, wenn durch den 
V-Wrmigen Lappenschnitt breiter Zugang gegen oben und seitlich gewahr­
leistet ist. Der V-formige Lappen kommt nach der Resektion mit der Flache 
auf die Nahtstelle zu liegen; den Vorteil dieses Vorgehens haben LEXER und 
H. KRASKE auseinandergesetzt 1. 

Die Einzelheiten unseres Vorgehens schildere ich bei der Amputatio recti, 
da in technischer Hinsicht keine wesentlichen Unterschiede hervorzuheben sind. 

Vor AusfUhrung der Resektion - wie auch bei der Amputation - ermoglicht 
nun die Elektrokoagulation ZerstOrung mehr oder minder groBer Teile des Tumors, 
den man sich mit Porzellan-, bzw. Glasspekula einstellt, durch Verkochung. 

Dieses grundsiitzliche Verfahren der Zerstorung einer Geschwulst durch Elektro­
koagulation vor der nach der Regel vor sich gehenden Entfernung des geschwulst­
tragenden Gewebsabschnittes aus dem Gesunden, einschlieBlich dem ortlichen 
metastatischen Ausbreitungsgebiete, bedeutet unseres Erachtens auch fUr die 
Operation des Rektumkarzinoms einen erheblichen Fortschritt. Die richtige An­
wendung dieses Verfahrens schaltet also zum vornherein den gerade bei del' 
sakralen Mastdarmkrebsoperation oft hervorgehobenen Nachteil del' Quetschung 
und Zerrung des geschwulsttragenden Darmabschnittes weitgehend aus, indem 
eine Verodung des Tumorbereiches durch die Elektrokoagulation moglich ist 
fUr den Fall, daB nachher wirklich Zerrungen, Quetschungen am Darme nicht 
vermieden werden konnten. 

Wahrend die Elektrokoagulation bei tiefer sitzender Neubildung verhaltnis­
maBig leicht und vollstandig vorgenommen werden kann, ist bei hoher sitzenden 
Tumoren gelegentlich ein Rektoskop zu verwenden und ist im Bereiche des 
Bauchfelles und del' Harnleiter groBte Vorsicht geboten. Man wird sich hier 
mit einer Elektrokoagulation begnugen, deren Tiefe mit Sicherheit die Darm­
wand nicht uberschreitet. 

Ganz allgemein ist bei Elektrokoagulation von Mastdarmkrebsen besonders 
darauf zu achten, daB man nicht z~t rasch verkocht. Es wird haufig zu groBe 
Stromstarke und zu hohe Spannung gewahlt, so daB die geschwurige Oberfliiche 
der blutreichen Geschwulst schnell verkocht und dann ein Brandschorf entsteht, 
bevor genugende Koagulationstiefe erreicht ist. Die Elektrode verklebt leicht mit 
dem Brandschorfe, so daB mit ihrem Abheben diesel' mit entfernt wird und 
Blutung aus der Geschwulst entsteht, die erstens ja gerade an sich vermieden 
werden solI, ferner abel' auch die erneute Koagulation erschwert. Die Ge­
schwulst soll langsam unter der Elektrode koagulieren. Sobald die an ihrem 
Rande aufsteigenden Dampfblaschen kleiner und sparlicher werden, wird die 
Elektrode verschoben und die Nachbarschaft in gleicher Weise verkocht. 

Bei del' eigentlichen Loslosung des Rektum, bzw. des retrorektalen und 
pararektalen Gewebes hat der Schmelzschnitt die fruher geschilderten Vorzuge. 
Es ist selbstverstandlich, daB in del' Nahe des Peritoneum und del' Ureteren 
bessel' und vorsichtiger mit Messer und Schere vorgegangen wird. Wenn das 
Auge Bauchfell und Harnleiter uberblickt, ist aber auch in dieser Hohe fUr den 
Geubten die Anwendung des Schmelzschnittes moglich. 

1 leh sehildere das Verfahren unserer Klinik eingehend und ausfiihrlieh, wie es seit 
Jahren geiibt wird, da die Veroffentliehung von H. KRASKE nieht auf aIle Einzelheiten ein· 
geht und MiBverstandnisse erzeugt hat (s. Bayerischer Chirurgentag 1931). 
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Unsere Erfahrungen iiber die elektrische Resektion des Rektum sind deshalb 
verhaltnismaBig gering, weil wir im Verlaufe del' letzten Jahre nul' ausnahms­
weise Kranke zu operieren hatten, bei denen eine Resektion iiberhaupt noch 
moglich war. Es handelte sich fast durchweg urn solche, bei denen Amputatio 
recti notwendig war und in zunehmender Zahl um sog. inoperable Karzinome, 
fUr die die Elektrochirurgie, wie spateI' zu schildern ist, ein besonderes Vorgehen 
ermoglicht, das oft noch gute Aussichten bietet, solange die Tumoren auBerhalb 
des Bereiches des Bauchfelles liegen. 

2. Amputatio recti. Moglichst weitgehende Beseitigung del' Geschwulst von 
del' Lichtung des Mastdarmes aus durch schichtweise Koagulation und Abtragen 
des verkochten Gewebes mit del' Bandschlinge. Wenn del' Tumor schwer 
zuganglich ist - also VOl' allem bei hohem Sitze -, wird er ohne Entfernung 
moglichst vollstandig koaguliert, besonders von seinen Randabschnitten her, 
so daB er sich durch die Austrocknung verkleinert und ein GroBteil del' Ge­
schwulstzellen und del' Bakterien in koagulierte Masse umgewandelt werden. 
Del' Durchmesser del' Elektrode soIl etwas weniger betragen als die Turnordicke, 
wobei man die unter giinstigsten Bedingungen hochste Koagulationswirkung 
del' Elektrode und die geringste Wanddicke von Geschwulst + Darmwand 
zu beriicksichtigen hat. Um die Elektrode von allen Richtungen her gut auf 
den Tumor aufsetzen zu konnen, verwenden wir biegsame isolierte Zwischen­
stiicke von 15-20 cm Lange, die sicheres Arbeiten unter Leitung des Auges 
erlauben. Es gelten diesel ben VorsichtsmaBregeln in del' Nahe von Bauchfell 
und Harnleiter wie bei 1. 

Bildung eines V-formigen Lappens langs del' Kreuzbein-, bzw. SteiBbein­
kante durch Schmelzschnitt. Resektion des SteiBbeins und del' unteren 
beiden Kreuzbeinwirbel mittels FlachmeiBels. Stumpfe Losung des resezierten 
Knochenstiickes von del' Beckenfaszie. Etwaige Blutung aus del' A. sacralis 
media wird durch Elektrokoagulation gestillt. Nun legt man die Fingerkuppen 
des 2. bis 5. Fingers del' rechten Hand auf die Beckenfaszie dicht unter die 
Resektionsstelle des Kreuzbeins und lOst jene unter wiederholtem leichten 
Druck durch Fingerbeugung dicht vom Knochen ab, wobei die flache Hand 
standig weiter in die KreuzbeinaushOhlung eindringt, bis sie schlieBlich bis zum 
Promontorium herauf retrorektales Gewebe mit Mastdarm VOl' sich her bewegen 
kann. Das Binde- und Fettgewebe seitlich des Mastdarmes und oberhalb der 
Geschwulst wird nun dicht von del' Muskulatur durch Schmelzschnitt abge­
lost, wobei etwa notige Blutstillung ohne weiteres durch unmittelbare Elektro­
koagulation unter dem Tupfer vorgenommen wird. Die seitlichen Wundrander 
sind nun durch groBe Wundhaken breit auseinander zu halten. lndem die linke 
Hand retrorektales Gewebe und Mastdarm gegen vorne drangt, wird nun oberhalb 
des geschwulsttragenden Darmabschnittes von del' rechten Seite her die Becken­
faszie gespalten, stumpf durch Scherenspreizen bis gegen das Bauchfell zu 
vorgegangen und dieses scharf erOffnet. Wenn man sich hierbei nicht zu weit 
seitlich halt, geraten auch bei weiblichen Kranken die Ureteren nicht in Gefahr. 
Besonders abel' bei fettleibigen Kranken erlaubt die anatomische Orientierung 
durch Sicht, bzw. ~'reilegung der Harnleiter groBere Freiziigigkeit. 

Durch die BauchfellerOffnung kann nun der Mastdarm von rechts her mit 
2 Fingern umfaBt werden, zwischen denen die linke Begrenzung des Bauchfells 
eingeschnitten wird, worauf ein offener Mullstreifen oder ein Bindenziigel um 
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den Darm geschlungen und dieser abwarts gezogen wird. Es folgen doppelte 
Unterbindung und Durchtrennung der A. haemorrhoidalis und des umgebenden 
Gewebes, die einem Zug am Darme gegen unten Widerstand entgegen setzen, 
so daB jetzt das Kolon gleichsam mit einem Rucke nachgibt und weiter nach 
unten tritt. Wenn geniigende Hohe iiber dem Tumor erreicht ist, wird die 
Bauchfellwunde geschlossen und durch Katgutnahte auf den Darm gesteppt, 
der danach quer durchtrennt wird, nachdem man sich zuvor von der geniigenden 
Ernahrung des oberen Darmendes iiberzeugt hat. 

Es folgt schrittweise Ab16sung des Rektum gegen unten, wobei man dieses 
stumpf unter Zuhil£enahme des Schmelzschnittes von den ventralwarts liegenden 
Organen abprapariert. Rei geniigender Lange des Darmes wird nach querer 
Durchtrennung ein Anus glutaealis (vgl. LEXER, H. KRASKE) oder ein Anus 
sacralis im linken oberen Winkel des Lappenschnittes angelegt. Darauf wird 
von der Spitze des V-formigen Schnittes aus ein verlangernder Langsschnitt 
(Y-formiger Schnitt) hinzugefiigt, der weit abwarts den Anus umkreist, so 
daB nun - wieder von oben her - der Mastdarm einschlieBlich des SchlieB­
muskels und des pararektalen Gewebes vollig entfernt werden kann. Dessen 
Reste konnen rasch und ohne Blutung durch Schmelzschnitt abgetragen werden. 

Die vollig bluttrockene Wunde wird nun locker mit Jodoformmull tamponiert. 
Der V-formige Lappen wird lediglich beim Anus sacralis durch einige Nahte 
im Bereiche des oberen Endes seines linken Schenkels mit der Darmwand, bzw. 
dem auBeren Wundrand, vereinigt, legt sich auf diese Weise iiber die Knochen­
wunde und bedeckt spater nach Beginn der Granulationsgewebsbildung die 
hOhIenformige Wunde. 

Die Jodoformgaze bleibt gelegentlich langer liegen, wie wir es friiher als Regel 
betrachteten, da infolge des kraftigen Sekretstromes eine Verhaltung nicht zu be­
fiirchten ist. Sie laBt sich aber meist am 2. oder 3. Tage ohne weiteres und ohne 
jede Blutung entfernen und durch Salbenlappen ersetzen, die dieWunde 
zunachst weiter offen halten sollen. Erst wenn saubere Granulationen vorliegen, 
wird der V-formige Lappen in die Wunde geschlagen und von auBen ein Salben­
polster aufgelegt. Bei richtiger Technik der Elektrooperation sind bereits nach 
4-8 Tagen kraftige Granulationen vorhanden, so daB die Wundheilung nur 
unbetrachtlich verzogert wird. 

Auffallend ist aber, dafJ nach dieser grofJen Operation die Kranken kaum eine 
Beeintriichtigung ihres Allgemeinzustandes zeigen und meist ohne Schmerzen und 
wohlauf sind. Der Grad der Beschwerden und des Operationsschocks hangt 
beim elektrochirurgischen Vorgehen fast ausschlieBlich yom Grade der Reizung 
oder Schadigung des Bauchfelles ab, so daB in seinem Bereiche nicht schonend 
genug vorgegangen werden kann. Wenn bei tiefsitzendem Karzinom (Anus) 
eine Eroffnung des Bauchfelles nicht notig war, so ist eine Beeintrachtigung des 
Allgemeinzustandes durch die Operation meist iiberhaupt nicht festzustellen. 
Starkere Reizung des Bauchfelles, die bei regelrechtem Vorgehen vermieden 
wird, auBert sich in einem voriibergehenden Schock, der sich vor aHem durch 
Blasse, erhOhten PuIs, Mattigkeitsgefiihl, Lufthunger der Kranken zeigt; er 
ist durch Kohlensaureatmung, Morphium und Warme zu behandeln. Der stiindig 
kollapsbereite Zustand, wie er sehr haufig nach der eingreifenden radikalen Am­
putatio recti zu beobachten war, wird aber nach der elektrochirurgischen Ampu­
tatio recti nie gesehen. 
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Aber auch der Heilverlauf zeichnet sich dadurch aus, daB von der Wunde 
ausgehende Storungen sicher weit seltener als nach der Operation .mit dem 
scharfen Messer auftreten. 

Wir bevorzugen das Ottenlassen der W unde, wenn auch gelegentlich der 
lockere NahtverschluB die Wundheilungsdauer abkiirzt. 

Eine entsprechende Allgemeinbehandiung hat, wie ublich, Komplikationen 
von seiten des Kreislaufes und der Lungen, die durch die Ruhelage entstehen 
konnen, vorzubeugen. 

3. Fur das tiefsitzende inoperable Karzinom der Vorderwand des Rektum, 
sowie bei Karzinomrezidiven, die noch auBerhalb des Bauchfelles auftreten, bietet 
die elektrochirurgische Behandlung noch Aussichten auf Erfolg, wenn Fern· 
metastasen fehlen (KEYSSER, LEXER, V. SEEMEN). 

Fur diese Formen des Mastdarmkrebses bedeutet die Elektrochirurgie eine 
weitere Bereicherung der operativen Verfahren, die um so mehr ins Gewicht 
faIlt, da die Strahlenbehandlung des Rektumkarzinoms, insbesondere mit 
Rontgenstrahlen, nach der Mehrzahl vorliegender Berichte geringe Aussichten, 
und dann nur auf vorubergehende Besserung, eroffnet. Das aktive elektro· 
chirurgische Vorgehen hat aber bereits bei einer grofJeren Zahl von Kranken 
erreicht, dafJ sie nicht nur von ihren schweren ortlichen Beschwerden befreit 
wurden und der Allgemeinzustand sich wieder besserte, sondern daB sie bei 
N achuntersuchungen bisher bis zu 3 J ahren und langer ohne Ruckfall befunden 
wurden. Dieses Ergebnis kann nicht nur ausnahmsweise, sondern in einem 
beachtenswerten Prozentsatz erzielt werden, so daB das Verfahren zum Nutzen 
unserer Kranken zu berucksichtigen ist, wenn es oft auch nicht fur den 
Chirurgen die Befriedigung mit sich bringt, ein sog. radikales Operations. 
praparat erhalten zu haben. 

Zunachst werden von einem linksseitigen unteren Pararektalschnitt aus, der 
so groB wie notig gefuhrt wird, die Verhaltnisse des Bauchfelles zur Geschwulst 
und im ganzen kleinen Becken geklart, auf Lymphdrusen. und Lebermeta· 
stasen gefahndet. Isolierte Metastasen der Lymphdrusen sind zu entfernen. 
Bei umschriebenen und vereinzelten Krebsknoten der Leber ist deren Zer. 
storung durch Elektrokoagulation zu erwagen, solange sie unter Leitung 
des Auges erreicht und mittels Elektroden an genugend langen biegsamen 
Zwischenstucken langsam bis ins Gesunde durch Koagulation zerstort werden 
konnen, worauf sie sich selbst uberlassen bleiben. Bei sachgemaBem Vor. 
gehen wird hierbei kein Schaden angerichtet, wenn auch Erfolge der Zer· 
storung umschriebener Lebermetastasen vorlaufig noch nicht nachgewiesen sind. 
Wenn ausgedehnte Metastasen vorliegen, wird lediglich ein Anus iliacus unter 
entsprechender Verkleinerung der Laparotomiewunde angelegt. Falls die Wahr. 
scheinlichkeit besteht, daB elektrochirurgische Amputatio recti mit vollstandiger 
Beseitigung des Tumors ausgefiihrt werden kann, so wird entweder eine Kolo· 
stomie hergestellt, die einen spateren VerschluB erleichtert, falls nach der 
dorsalen Operation ein Anus sacralis zuruckbleibt, oder meist besser ein Anus 
iliacus in Form der Doppelflinte. 

Nun wird 3-4 Wochen abgewartet, wahrend welcher Zeit vorsichtige 
Spulungen des unteren Darmendes von oben und unten, sowie Rontgentiefen. 
bestrahlung vorgenommen werden, um entzundliche Reaktionen in der Ge· 
schwulstumgebung zur Ruckbildung zu bringen. In der Zwischenzeit erholt 

Y. Seemen, Elektrochirnrgie. 23 
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sich der Kranke meist deutlich. Durch den Anus iliacus wird eine regelmiiBige 
Stuhlentleerung gewahrleistet. 

Darauf folgt die sakrale Operation, deren Ziel es ist, auf irgendeinem Wege 
die Geschwulst moglichst radikal zu entfernen. Systematisches Vorgehen, wie 
bei der Amputatio recti des opera bIen Tumors, ist deswegen nicht moglich, 

Abb.285. ElektrooperaUon des tiefsitzenden ]Uastdarmkrebses der Vorderwand (bei inoperablen~ 
Karzinom). Dorsale Spaltung des Rekt= nach SteiBbein· und Kreuzbeinresektion. schichtweise 

Verkochung der Geschwulst. 

weil die verschiedenartigsten Verwachsungen und Verbackungen der Geschwulst 
mit der Umgebung vorkommen, die den Operationsgang beeinflussen. 

Beim Manne fiihrt man in die Blase einen halbstarren Katheter ein, um sich 
wahrend der Operation iiber die Lage der Harnrohre unterrichten und eine 
vermeidbare Verletzung umgehen zu konnen. Lumbalanasthesie, Bauchlage. 
rung, wie bei der typischen Amputatio recti, oder Linkslagerung. Koagulation 
des Tumors von der Lichtung des Mastdarmes aus wird nicht vorgenommen, 
da sicheres Zurechtfinden bei diesen verwachsenen Geschwiilsten dabei 
unmoglich ist. Nur wenn der Tumor sehr tief sitzt, wird nun wie bei del' 
typischen Amputatio recti vorgegangen, zunachst der Darm nach Kreuzbein-
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resektion obel'halb des Tumors mobilisiert, durchtrennt und das obere Ende 
als Anus sacralis eingenaht oder - bei vorliegendem Doppelflintenanus -
eingestiilpt. Sobald die Geschwulst bis nahe an die Umschlagsfalte des Bauch­
felles hinaufreicht, muB meist auf des sen Eroffnung verzichtet werden, um unter 
dem Schutze des abdichtenden, unversehrten Bauchfelles gegen Blase, bzw. 

Ahh. 286. \Vundbett llach Beclldigung der elektl'ischen AmllUtfttio recti bei inopcrablcm Karzinom 
des unteren Abschnittes. Kach Vcrkoehullg und sehichtweiser Abtragung del' Geschwulst erscheinen 
Blase und Prostata in del' Tiefe, deren \Vandung, wenn notig, zum Toil entfernt wird. Val' del' Spal­
tung des llIltel'en l\1astdarnlabsehnittes ist, wenn moglieh, del' obere bewegliehc Toil mogliehst weit 
aus del' Aushohlung des Kreuzbeins hervorzllholen und die Arteria haemol'rhoidalis superior zu 

unterbindclI. Einllithcn des S(mnpfes, loekere Driinage des Wundbettes. 

Vagina und Collum uteri hin l'adikal vorgehen zu konnen, was nul' durch dorsale 
Spaltung des Rektum moglich ist (Abb. 285 u. 286). 

Diese dorsale Spalt'ung des Mastdarms nach Stei(Jbein-, bzw. Kreuzbein­
resektion zur Freileg1tng des Tumors mit /olgender schichtweiser Koagulation 
unter Leitung des AUfJPS und tastenden Fingers ist das Kennzeichnende dieses 
Operationsver/ahrpns, das an sich in jedem Einzelfalle wieder Besonderheiten 
aufweist. 

Es kann sich namlich wahrend der Operation ergeben, daB unter Wirkung 
del' Hitze die zunachst mit del' Blase unvel'schieblich vel'backene Mastdal'm-

23* 
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vorderwand sich lockert und das Rektum anatomisch oder mit einem Teil der 
Blasenwand ausge16st werden kann. Dann besteht die Moglichkeit, die dorsale 
Mastdarmwunde durch Klemme oder noch besser durch Naht zu verschlieBen 
und das Rektum unter Eroffnung des Bauchfells weiter nach oben zu mobili­
sieren, so daB es schlieBlich zur typischen Amputatio recti kommt. 

Nach Langsschnitt oder V-fOrmigem Schnitt yom Kreuzbein bis zum Mter 
werden die notwendige Resektion von SteiBbein- oder unterem Kreuzbeinende 
vorgenommen, die Hautrander beiderseits zuruckprapariert und weggehalten. 
Freilegung der Rektumhinterwand, die durch koagulationsreichen Schmelz­
schnitt auf einem in den Mastdarm eingefiihrten Stieltupfer gespalten wird, 
falls sie frei von Geschwulst ist. 1m anderen FaIle wird sie zunachst koaguliert 
und dann eroffnet, urn Verletzung und Blutung aus der Geschwulst zu vermeiden. 
Nun wird der Tumor nach der Regel koaguliert und das verkochte Gewebe 
jeweils mit der Bandschlinge abgetragen, wahrend der tastende Zeigefinger der 
linken Hand stets Rechenschaft uber Geschwulstdicke, Verhaltnisse zur Blase, 
Prostata usf. gibt. Wenn moglich wird nach Verkochung und Abtragung des 
gegen das Bauchfell zu gelegenen Geschwulstteiles das Rektum nun so weit oben 
wie angangig quer durchtrennt und das obere Ende nach oben zu abge16st, 
urn dann als Anus sacralis eingenaht zu werden. Das untere Darmende wird 
nun mitsamt dem retro- und pararektalen Gewebe durch Schmelzschnitt ab­
getragen, so daB schlieBlich eine Wundhohle wie nach typischer Amputatio 
recti entsteht, sofern der Tumor vollig zerstort werden konnte. Oft ist es 
notig, Teile der Blasenwand, der Prostata oder der Hinterwand der Vagina 
sofort mit zu entfernen. Aber auch wenn an bestimmten Stellen mit der 
Entstehung einer Blasenfistel durch die sekundare Koagulationsnekrose zu 
rechnen ist, besteht die Aussicht des spontanen Verschlusses durch die starke 
Narbenschrurnpfung. 

Aussichtslos wird der Erfolg der Operation, wenn der Tumor unerwarteter­
weise doch schon auf die Bauchfellumschlagsfalte ubergegriffen hat, da hier 
dem Vorgehen durch Elektrokoagulation Halt geboten wird. Moglicherweise 
wird bei einzelnen derartigen Kranken das Geschwulstwachsturn noch durch 
Radiumnahbestrahlung oder -spickung gunstig beeinfluBt werden konnen, die 
durch die elektrochirurgische Freilegung und Verkleinerung des Tumors ermog­
licht, bzw. begunstigt wird (vgl. SCHURCH). 

Die Wunde wird stets durch lockere Jodoformgazetamponade breit offen­
gehalten, die nach 2-4 Tagen durch Salbenlappen ersetzt wird. Aus den 
aufsprieBenden Granulationen werden Probeausschneidungen vorgenommen, urn, 
wenn notig und moglich, fruhzeitige Nachkoagulationen ausfiihren zu konnen. 

4. Die elektrochirurgische kombinierte abdominosakrale Radikaloperation des 
operablen Mastdarmkrebses wurde von KIRSCHNER (1931) aus seiner bekannten 
"Standardoperation", die in ausschlieBlich abdominosakral vorgenommener 
Rektumexstirpation mit Anlegung eines Bauchafters besteht, durch einige 
grundsatzliche Abanderungen entwickelt. 

Das Verfahren erstrebt, die geschilderten Vorzuge der elektrochirurgischen 
sakralen Auslosung des Rektum fur die abdominosakrale Operation auszu­
nutzen, indem es im Gegensatze zur fruheren Technik, die die Aus16sung des 
Mastdarmes von der Bauchhohle her bis moglichst weit in das kleine Becken 
hinein verlangte, das Hauptgewicht auf den sakralen Abschnitt der Operation 
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verlegt, da jetzt die eigentliche Auslosung des Mastdarmes von hier aus unter 
Sicht von hinten her und hart am Knochen vorgenommen wird. 

Das elektrochirurgische Verfahren konnte zu der friiher geiibten peritonealen 
AuslOsung nicht - hochstens sehr unvollkommen und in Verbindung mit 
unnotigen Gefahren - verwandt werden wegen der Enge und Tiefe des Zuganges, 
in des sen Bereiche Harnleiter und groBe BeckengefaBe liegen. 

Erster, abdominaler Teil der Operation: 
In jedem Falle legt KIRSCHNER einen Anus praeternaturalis abdominalis an. 

Von einem linksseitigen Pararektalschnitt unterrichtet man sich iiber etwaige 
:Metastasen und entfernt unter Umstanden Lymphdriisen. Nur bei besonders 
hoch sitzendem Krebs wird das Colon sigmoideum durchtrennt, der zufiihrende 
Teil endstandig ais Anus abdominalis durch die Bauchdeckenwunde nach auBen 
geleitet, der abfiihrende Darmabschnitt blind verschlossen und unter das 
Bauchfell des Beckenbodens verlagert, das dariiber dicht verschlossen wird. 
Sonst endet der abdominale Teil der Operation mit Beurteilung der Verhiiltnisse 
in der BauchhOhle und Anlegung eines Anus praeternaturalis in Doppelflinten­
form unter entsprechender Verkleinerung des Schnittes durch unmittelbare 
:N ahtvereinigung. 

Auf diese Weise wird die urspriingliche abdominosakrale Radikaloperation 
gewissermaBen zu einer sakralen Amputatio recti nach vorangehender Ab­
suchung der Bauchhohle auf etwaige Metastasen und nach Anlage eines Bauch­
afters. 

Nach der Laparotomie wartet KIRSCHNER 2-3 Wochen bis zur Durchfiihrung 
der sakralen Ausrottung des unteren Rektumendes. Wahrend dieser Zeit erholt 
sich der Kranke; auf entziindlichen Vorgangen beruhende Infiltrationen der 
Geschwulstumgebung schwinden unter Darmspiilung oder Rontgen-, bzw. 
Radiumbestrahlung, und durch den Anus praeternaturalis entwickelt sich regel­
maBige Stuhlen tleerung. 

Zweiter, sakraler Teil der Operation: 
Spinalanasthesie nach KIRSCHNER. Bauchhangelage. Durchtrankung des 

Operationsgebietes mit li2%iger Novocain + 1/4%oiger Perkainlosung mit ver­
starktem Suprareninzusatze zur weiteren Herabsetzung der Blutung und zur 
Ausschaltung des Nachschmerzes. Resektion des SteiBbeins und der beiden 
unteren Kreuzbeinwirbel. Spaltung der Fascia endopelvina und Abtrennung des 
Levator ani. Stumpfe Ablosung des Rektum, des Mesorektum und des Meso­
sigmoideum dicht von der Wirbelsaule, Durchtrennung des Mesenterium 
moglichst nahe seinem Ursprunge nach doppelter Unterbindung. 

Wahrend des Verlaufes der Operation wird nun die endgiiltige Entscheidung 
getroffen, ob Amputatio oder Resectio recti durchgefiihrt werden solI (Re­
sektion, wenn Aftergegend und nahere Umgebung frei von Karzinom; geniigend 
langer, zuverlassig ernahrter oberer Darmabschnitt, guter Allgemeinzustand 
des Kranken, anatomische Voraussetzungen der Resektion). 

Der ganze Eingriff wird, mit Ausnahme der Eroffnung des Bauch/elles, die 
scharf und - um Ubersicht zu haben - so breit wie moglich erfolgen solI, 
sowie der Abtrennung des K nochens mit der LUERschen Zange, elektrochirurgisch 
durchgefiihrt. 

In der Regel wird Amputatio recti vorgenommen. Dann wird das Sigmoid 
so hoch wie moglich unter Benutzung des PETzschen Nahtinstrumentes quer 
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durchtrennt und die Lichtung des zufiihrenden Schenkels des Sigmoids durch 
einstiilpende Naht verschlossen; seine Entleerung erfolgt durch den Anus abdo­
minalis, so daB das Bauchfell ohne Gefahr iiber dem versenkten ausgeschalteten 
Darmabschnitte verschlossen werden kann. 

Nach volliger Entfernung des unteren Mastdarmendes wird die WundhOhle 
breit tamponiert. 

Auch KmSCHNER hebt auf Grund seiner bisherigen Erfahrungen (7 Kranke, 
kein Todesfall) bei diesel' zugunsten der Anwendung der Elektrochirurgie um­
gearbeiteten abdomino8akralen Radikaloperation de8 M a8tdarmkreb8e8 besonders 
das nahezu vollige Fehlen einer Beeintriichtigung de8 Allgemeinzu8tande8 nach der 
Operation hervor. Dabei halt KmSCHNER die Riickfallgefahr nicht fUr groBer, 
da del' sakrale Operationsteil doch eine weitgehende Ausrottung des Darmes 
nach oben zu unter Mitnahme des gesamten umgebenden, fiir Metastasen in 
Frage kommenden Gewebes ermoglicht. 

Die Durchflutung des mobilisierten Darmes nach den GefaBunterbindungen 
kann bei dem breiten Zugange von unten genau beurteilt werden, so daB man 
bei entsprechender Ernahrungsstorung des Darmes unter Umstanden auf 
Nahtvereinigung, bzw. Resektion verzichtet. Jedenfalls sei das obere Darm­
ende bei del' Amputation immer zuverlassig zu verschlieBen, da es stets 
ausreichend ernahrt sei. 

5. Bei Narbenrezidiven, die nach hinten zu durchgebrochen, ge8chwiirig 
zer/allen und jauchig in/iziert sind, i8t durch Elektrokoagulation minde8ten8 eine 
we8entliche Be88erung der Be8chwerden zu erzielen. Es kann abel' auch ge­
lingen, selbst groBe Rezidive vollig zu beseitigen. Wenn dabei eine ErOff­
nung des BauchfeHs zu vermeiden ist, besteht keinerlei Gefahr, indem durch die 
schichtweise Koagulation die Infektion des groBen Wundbettes verhindert wird. 

Man beginnt damit, die Ober/liiche der vorliegenden Ge8chwul8t - in ahnlicher 
Weise auch bei Herauswachsen des Tumors aus dem Anus - zu koagulieren 
und dann mit der Band8chlinge 8chichtwei8e da8 verkochte Gewebe abzutragen. 
Auf diese Weise arbeitet man sich schichtweise in die Tiefe, bis man an irgend­
einer Stelle an die Grenze des gesunden Gewebes kommt, in dieses hinein 
koagulieren, dann 8chliefJlich von ver8chiedenen Seiten her 8chrittwei8e die ana­
tomi8chen Verhiiltni88e wieder dar8tellen kann, nachdem grofJe Ge8chwul8tteile zer-
8tart und ent/ernt wurden. 

Das elektrochirurgi8che Ver/ahren ist nach dem Gesagten mit grofJen Vor­
teilen gegeniiber del' bisherigen Technik, be8onder8 bei der 8akralen Amputatio 
recti, anzuwenden, wobei der 8on8t zu /iirchtende Operation88chock und VOl' aHem 
die Kollapsbereit8cha/t 8ick we8entlich geringer zeigen und ge/ahrbringende Becken­
phlegmonen ausbleiben. 

Wenn del' Kranke mit del' Anlage eines Anus praeternaturalis abdominalis 
einverstanden ist, so ermoglicht die vorausgeschickte Laparotomie auch noch 
Beseitigung odeI' Vernichtung bestimmter Metastasen (hochsitzende Lymph­
knoten, isolierte Lebermetastasen). Die 8akrale Amputation kann unter Leitung 
de8 A uge8 denkbar radikal und unter we8entlicher H erab8etzung der Blutung aU8-
gefiihrt werden. Wenn moglich wird del' Tumor 8chon vor der Amputation des 
Ma8tdarme8, entweder unmittelbar odeI' einige Zeit vorher - beispielsweise 
bei Anlegung des Anus praeternaturalis iliacus - durch Elektrokoagulation von 
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der Darmlichtung her moglichst weitgehend zerstort, so daB die Gefahr einer 
Zellverschleppung, aber auch der Infektion wesentlich vermindert werden kann. 
~ach unvollstandiger Koagulation wird jedenfalls in der kurzen, bis zur Am­
putatio recti verstreichenden Zeit das Geschwulstwachstum nicht angeregt. 
Bei einer jungen Frau mit inoperablem Karzinom der Vorderwand des Rek­
tum haben wir, wie schon erwahnt, nach unvollstandiger Koagulation des 
oberen Tumorabschnittes stark fortschreitendes Wachstum der Geschwulst 
einige Monate nach der Operation gesehen. Diese Frage der Moglichkeit der 
Anregung des Geschwulstwachstums bei unvollstandiger Elektrokoagulation ist 
Boch nicht geklart: sie warde im allgemeinen Teil auf Grund der bisherigen 
Beobachtungen erortert. 

Beispiele: 
1. Elektrooperation eines inoperablen Mastdarmkrebses. Kolostomie. Kombinierte 

Amputatio recti mit dorsaler Spaltung. Schicktweise Elektrokoagulation. 
F. P., 36 Jahre alt. Rektumkarzinom, in die pararektalen Weichteile durchgebrochen, 

mit periproktitischer Fistel (inoperabel). 
Vorgesckichte: Vor 6 Jahren hatte der Kranke angeblich Hamorrhoidalbeschwerden; 

er lieB sich damals operieren. Seit 4-5 Monaten iifterer Stuhldrang. 15 Pfund Gewichts­
abnahme. Zunehmende Schmerzen. Beim Stuhl beobachtete der Kranke Schleim und BIut. 

Allgemeinbefund: Stark herabgesetzter Kraftezustand (Kachexie). Innere Organe o. B. 
Ortlicher Befund: Starke ringformige Verengung des Anus infolge schmerzhafter Schwel­

lung der Umgebung. In etwa 8 cm Hohe fiihlt man an der Vorderwand ein derbes, leicht 
blutendes Geschwiir, das auf der Unterlage nicht verschieblich ist. Die obere Grenze ist 
wegen der hochgradigen Stenose nicht festzustellen. Gewicht: 59 kg. 

1. Operation: Zunachst wird in iirtlicher Anasthesie eine Kolostomie im Bereich des 
Colon descendens ausgefiihrt, wobei festgestellt wird, daB der Geschwulst auBerhalb des 
Bauchfelles liegt und keine hohen Lymphdriisen- oder Lebermetastasen vorliegen. GlattI' 
Wundheilung. 

Nach 14 Tagen: 
2. Elektrooperation. Einfiihren eines Gummikatheters. Lumbalanasthesie. Durch me­

dianen Schnitt vom Kreuzbein bis gegen den Anus wird das Kreuzbein freigelegt und in 
seinem unteren Bereiche reseziert. Es wird zunachst von der Aushiihlung des Kreuzbeines 
aus der Mastdarm mit dem retrorektalen Gewebe stumpf abgedrangt, die A. haemorrhoidalis 
sup. nach Eroffnung des Bauchfells rechts vom Mastdarm unterbunden und durchtrennt. 
Daraufhin laBt sich nun das gut bewegliche Rektum weit hervorziehen, worauf das Bauch­
fell am Sigmoid befestigt wird. Nun wird zwischen 2 Klemmen der Darm an gut er­
nahrter Stelle durchtrennt. Da die schulgemaBe Abliisung des Mastdarms von vorne oben 
nach unten wegen der Verwachsungen im Tumorbereiche nicht miiglich ist, wird der untere 
Abschnitt dorsal durch Schmelzschnitt gespalten. Man gelangt auf den geschwurigen, mit 
Blase und Prostata verw(tchsenen Tumor, der durch schichtweise Koagulation entfernt wird, 
so dafJ bei AbschlufJ der Operation die anatomischen Verhiiltnisse klar liegen und anscheinend 
alles kranke Gewebe beseitigt ist. Einnahen des oberen Darmstumpfes als Anus sacralis; 
lockere Tamponade der Wunde. 

Histologischer Belund: Szirrhiises Karzinom. 
Glatter Heilverlauf. Nach 7 Wochen hat der Kranke bereits 8 kg zugenommen und 

erholt sich siehtlieh. N aeh 24 TV ochen Gewicht 85 kg, d. h. 26 kg Zunahme. Ortlieh keine 
Rezidive festzustellen. VersehluB der Kolostomie. 

Der Kranke ist seit ]1/2 .lahren frei von ortUchem Rezidiv bei bestem Allgemeinzustande. 

2. Elektrooperation eines inoperablen Mastdarmkrebses. Doppelflintenatter. Dor8ale 
Spaltung. Schichtweise Elektrokoagulation. 

W. A., 47 Jahre alt. Adenokarzinom des Rektum (an der Vorderwand, unversehieb­
Iich auf BIase und Prostata: inoperabel). 

Vorgeschichte: Seit 5-6 .Jahren leidet der Kranke an Hamorrhoiden. Etwa vor 1 Jahr 
bemerkte er, daB die Hamorrhoidalknoten sieh nieht mehr vorstiilpten, daB dagegen Stuhl-
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unregelmaBigkeiten iifter als sonst in Erscheinung traten. Auch wurde er von hier und 
da auftretendem unangehmen Stuhldrang belastigt. Erst in den letzten W ochen zeigte 
sich helles Blut im Stuhl. Keine wesentliche Gewichtsabnahme. Der zu Rate gezogene 
Arzt wies ihn sofort wegen Rektumkarzinom zur Operation ein. 

Befund: Allgemeinzustand ordentlich bis auf etwas blasse Hautfarbe. Innere Organe o. B. 
Ortlicher Befund: Dicht oberhalb des SchlieBmuskels beginnt an der Vorderwand eine 

Verhartung, die in eine geschwiirig zerfallene, geschwulstartige Vorwolbung der Vorder· 
wand des Rektum iibergeht, deren oberer Rand nicht mit dem Finger abzutasten ist. 
Die Geschwulst ist auf der Unterlage nicht verschieblich, fiihlt sich hart an und blutet nach 
der Untersuchung. Blase, Urin o. B. Keine vergroBerten Lymphdriisen der Leistengegend. 

1. Operation: OMBREDANNE-Narkose. Anlegen eines Doppelflintenafters im Bereiche des 
Sigmoids, nachdem bei Besichtigung der Bauchhiihle keine Lymphdriisen- und Leber­
metastasen gefunden wurden., Auch vom kleinen Becken aus laBt sich der geschwulst­
tragende Darmteil nicht von der Blase abgrenzen. Bauchfell frei. 2. Operation: Lumbal­
anasthesie. Langsschnitt vom Kreuzbein bis zum After in der Mittellinie. SteiBbein und 
unterer Kreuzbeinabschnitt werden mit dem MeiBel reseziert. Abdrangen der Fascia 
pelvis visceralis aus der Kreuzbeinaushohlung. Praparation des pararektalen Gewebes, 
wobei man gegen vorne zu in derbe Verwachsungen gerat. Es ist ganz unmoglich, die 
Mastdarmvorderwand von Blase und Prostata frei zu bekommen. Es wird daher auf einem 
eingefiihrten Stieltupfer die Rektumhinterwand gespalten und durch Haltefaden auseinander­
gezogen. Man blickt nun auf das geschwurig zerfallene Karzinom, das schichtweise koaguliert 
und entfernt wird. 1m Verlaufe der Operation zeigt sich, dafJ sich nun doch anscheinend 
unter dem Einflusse der Hitze die derben Verwachsungen mit Blase und Prostata lockern, so 
dafJ es gelingt, den Tumor bis ins gesunde Gewebe abzutragen, nachdem vorher der Darm 
oberhalb quer durchtrennt worden war, so daB am SchluB der Operation Blase und 
Prostata in der Tiefe des Wundbettes liegen mit zum Teil koagulierter Wandung. Der 
Darmstumpf wird unterhalb des Kreuzbeins eingenaht, die Wunde locker tamponiert. 

Verlauf: Keine Pulssteigerung. Kein Fieber. Beschwerdefrei. Der Kranke steht nach 
10 Tagen auf. 

Histologischer Befund: AuBerordentlich differenziertes Adenokarzinom. 

3. Elektrooperation eines inoperablen Mastdarmkrebses wegen Blutung. Doppelflinten­
after. Dorsale Spaltung. Schichtweise Elektrokoagulation. 

X. S., 78 Jahre alt. Adenokarzinom des Rektum (Vorderwand; inoperabel). 
Vorgeschichte: Seit September 1928 leidet der Kranke an ofterem Stuhldrange, ohne 

daB er mehr als einmal am Tage Stuhlgang hatte. Nach einigen Wochen kamen Schmerzen 
beim Stuhlgange hinzu. SchlieBlich bemerkte der Kranke beigemengten Schleim und 
Blut. Er ging zum Arzt. Es wurde ihm wegen seines Alters von einer Operation abgeraten. 
Seit einigen Wochen seien das Allgemeinbefinden schlechter geworden, die Schmerzen 
starker. Er habe im letzten halben Jahr etwa 15 Pfund abgenommen; Appetit und 
Schlaf seien schlecht geworden. Er sucht daher am 18. 7. 29 die Klinik auf. 

Allgemeinbefund: Gewicht 46,5 kg. Starke Abmagerung am ganzen Korper, blaBgelb­
liches Aussehen. 

Ortlicher Befund: In etwa 5 cm Rohe oberhalb des Anus fiihlt man eine den ganzen 
Umfang des Darmrohres einnehmende harte Verdickung, die zum Teil geschwiirig zerfallen 
ist. Gegen die Blase, sowie gegen die Kreuzbeinhohlung zu sitzt die Masse fest. Nur 
der untere harte Rand ist beweglich. Wegen inoperablen Rektumkarzinomes Rontgen­
tiefenbestrahlung. 

29.7.29. Anlegen eines Anus praeternaturalis in ortlicher Betaubung. 
Am 13. 8. 29 wird der Kranke mit gut sitzender Pelotte zunachst entlassen. 
Am 12.6.30 sucht der Kranke nachmittags 5 Uhr die Klinik auf, nachdem urn 2 Uhr 

nachmittags plOtzlich eine starke Blutung aus dem Darm aufgetreten war. 
Allgemeinbefund: Gegen friiher etwas gebessert; Gewicht 48 kg. 
Ortlicher Befund: Aus dem After ragt ein gut pflaumengroBer Tumorknoten, der mit 

Blutgerinnsel bedeckt ist, hervor. Auf eine weitere Untersuchung wird wegen der Blutungs­
gefahr verzichtet. 

Elektrooperation: Lumbalbetaubung. Dorsaler Langsschnitt vom Kreuzbein bis zum 
After. Resektion des SteiBbein$. Der Mastdarm wird gespalten und der sich nun ein-
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stellende Tumor durch Koagulation zerstort. Es gelingt durch schichtweise Elektro­
koagulation das Rektum von del' Blase abzulosen, so daB schlieBlich del' untere Mastdarm­
abschnitt mitsamt allen makroskopisch sichtbaren Geschwulstteilen entfernt werden kann. 
Einnahen des Mastdarmstumpfes unter dem Kreuzbein und lockere Tamponade del' Wunde. 

Valauf: Die el'sten zwei Tage nach del' Operation bleibt del' Kathetel' liegen; am 
zweiten Tag nach del' Operation steht der Kranke bereits auf; die Tamponade hat sich 
infolge des starken Lymph­
flusses schon gelost. Sal ben­
verbande. 

5. 7. 30. Gute Granula­
tionen del' Wunde. Zuneh­
mende Besserung des Allge­
mein befindens. 

26.7.30. Dei gutem All­
gemeinbefinden mit Gewicht 
von 60 kg in ambulante Be­
handlung entlassen. 

Histologischer Be/und: 
Adcnokarzinom. 

November 1931: Kein 
Rezidiv, Gewicht 64 kg (Hi kg 
Gewichtszunahme seit del' 
Elektroopem tion). ..\ llge­
meinzustand gut. 

4. Elektrooperation eines 
inoperablenlUastdarmkrebses 
(Rezidiv). Brhichtweise ElPl:­
trokoagulation des I'Orliegen­
den Tumors. Kombinierie 
Operation. 

M. E., .53 .Tahre alt. 
Adenokarzinom des Rektum, 
I:noperabel (Rezidiv nach Re­
sectio recti und Gliiheisen­
operation eines 1. Rezidivs 
auBel'halb), geschwiirig nach 
auBen dul'chgebrochen; jau­
chige Infektion. 

Vorgeschichte: Vor 3/ 4 .Jahr 
Beginn mit leichten Schmer­
zen beim Stuhlgang, frisches 
Blut im Stuh!. VOl' '/2 .Jnhr 
Resectio recti wegen Adeno­
knrzinom. Kach 4 }1onaten 
sei aus del' OperationSlmrbe 
"wildes Fleisch" gewuchert. 

c"-bb. ~87. Gescbwiirig zerfallenes Rczidiy eines RcktmnkarzinolllS. 

operation. In del' Tiefe xIastdarmstuIllPf. -De;'h~ll;'N~~kr~~;b~i,;~ 
eutspricht del' Rcsektionsstelle des Krellzbeins. 

Vcrschorfung mit dem Gliiheisen, Anlegung cines Anus praeternaturalis sigmoideus. Kach 
6 Wochen sei die \Vucherung jedoch erneut aufgetreten und nun rasch gewachsen. 

Befund: Schlechtes blaBgelbliches Anssehen. Geringe Fettleibigkeit. Innere Ol'gane o. B. 
Doppelflintenafter in linker l:Tntel'bauehgegend; Gewicht 64 kg, Temperatul' 380, PuIs 86. 

(jrtlicher Befund (Abb.287): Zwischen beiden GesaBhalften eine etwa faustgroBe, 
blumenkohlartig gewueherte, geschwurige, schmiel'ig belegte, jauehende Geschwulst, die 
die Raut von del' Eesektionsstelle am Kreuzbein bis zum Anus durchbrochen hat. Dei 
rektaler Untersuchung crweist sich die Vorderwand des Mastdarmes groBenteils von glatter 
Schleimhaut bedeckt. Die obere Grenze del' seitlich und gegen das Kl'euzbein fest ver­
waehsenen Gesehwulst kann nicht abgetastet werden. 

Elektrooperation: Katheter in Blase. Oberflachliche Chloroformnarkose. 
sehwulstteile werden mit dpr Bandschlinge zur histologischen Untersuchung 

Einige Go­
abgetragen. 
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Schichtweise Elektrokoagulation des blutreichen Tumors und Entfernung des verkochten 
Gewebes mit der Bandschlinge, in der gesunden Haut am Rande der Geschwulst beginnend. 
Man gelangt so langsam in die Tiefe, kann schlieBlich seitlich gesunde Muskulatur und 
gegen oben die Resektionsstelle am untersten Kreuzbeinwirbel erreichen, in die Tumor 
hineingewachsen ist. Elektrokoagulation dieses Geschwulstteiles, daraufhin Resektion der 
beiden unteren Kreuzbeinwirbel. Uberall im pararektalen Gewebe, ebenso in der Kreuz­
beinaushOhlung neben Geschwulst jauchige Phlegmone. Durch schichtweise Elektrokoagu­
lation werden schlieBlich im unteren Bereiehe der Wunde gesunde Blasenwand und Pro­
stata erreieht. Es gelingt jetzt, den Darmquerschnitt oberhalb des Tumors aufzufinden. 
Der obere Rektumstumpf wird daraufhin, soweit als es ohne Eraffnung des Bauehfells mag­
lieh ist, mobilisiert und anseheinend gesunder Darm von gut 3 Querfingerbreite amputiert. 

Entfernung der Reste para­
rektalen Gewebes und des 
Sphinkters mit der Band­
schlinge. 

Es liegt nun eine groBe 
saubere bluttrockene Wund­
hahle vor, in der makro­
skopisch niehts mehr von 
Tumor zu erkennen ist und 
die oberflachlich koaguliert 
wird. Der Mastdarmstumpf 
ist so kurz, daB er nieht ohne 
Verletzung des Bauchfells 
herausgenaht werden kann. 
Er wird dureh einige Lage­
nahte am umgebenden Ge­
webe festgehalten. 

Verlauf: Nach der Ope­
ration sinkt die Temperatur 

Abb.289. Derselbe Kranke. 10 Wochen nach der Elektrooperation. von 38° auf 37° ab, um am 
6. Tag nur noeh einmal 38° 

zu erreichen. Dann stets fieberfrei; keine Schmerzen. Puis am 1. Tag no, dann immer 
regelrecht. Nach 2 Tagen staBt sich die Jodoformgaze von selbst ab und wird durch 
einen Salbenlappen 0rsetzt, der in die Wundhahle hineingelegt und mit lockerem Mull 
ausgestopft wird. Kraftige Exsudation. 

Nach 12 Tagen sind die Koagulationsnekrosen abgestoBen. Die Wunde zeigt frische 
Granulationen (Abb.288). 

Nach 3 lYochen: Der Kranke ist beschwerdefrei auBer Bett. 
Nach 8 Wochen ist die groBe Wunde vernarbt (Abb.289). 
Narh 14 Wochen: Allgemeinzustand sehr gut. Gewicht 78,6 kg (also 14,6 kg Gewiehts­

zunahme). 
Nach 1 Jahr: Rezidivfrei. 

14. Bosartige Gesehwiilste der parenehymatosen Organe (Leber, MHz, Niere, Lunge). 

Fur Eingriffe an den parenchymatosen Organen bietet die Elektrochirurgie 
neue Moglichkeiten des operativen Vorgehens, die auf Grund der bisherigen 
verhiiJtnismaBig geringen experiment ellen und praktischen Erfahrungen noch 
nicht in ihrer Bedeutung uberblickt und endgultig beurteilt werden Mnnen. 

Es wurde schon erwahnt, daB fur Operationen an parenchymatosen Organen 
der koagulationsreiche Schmelzschnitt durch Verhinderung der Gewebsblutung eine 
wichtige Erweiterung unserer Operationstechnik bedeutet, wahrend der Anwen­
dung des koagulationsarmen Schmelzschnittes annahernd dieselben Grenzen zu 
setzen sind wie dem Messerschnitte. Von groBerer Bedeutung ist aber die Mog­
lichkeit der Zerstorung von Organteilen durch Elektrokoagulation. 
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Die verschiedenen experimentellen Untersuchungen liber Schmelzschnitt 
nnd Elektrokoagulation an parenchymatosen Organen wurden bereits geschildert. 
E" wurde beispielsweise gezeigt, daB es moglich ist, Teile der Niere durch 
koagulationsreichen Schmelzschnitt ohne wesentliche Blutung zu entfernen, daB 
nach NahtverschluB der auBeren Wunde ungestorte Heilung erfolgt und einige 
Wochen spater glatte Narbenbildung der tief gelegenen, allseits von reaktions­
fahigem Bindegewebe umgebenen Flache der Koagulationsnekrose gefunden 

2 

a 
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Abb.290. Elektrokoagulation,wirkung rmf der Leber des Hundes. Zustand nach 3 ~Wochen. Das 
koagulierte Gewcbe crsehcint gcgeniiber dem umgebenden normalen Lebergewebe matt und fiihlt 
,ieh hart an. :BJs ist gelbbr;tunlich gefi1rbt und von ciner leichten furchenartigen Einziehung umgeben 
("Sequester"). 1m koaglllierten Gewebsabsehnitt sind die Hitzewaben deutlieh siehtbar. Die GLISSON­
,ehe Kapsel ist, ;lhnlieh wie die Hornschichte del' Epidermis bei :BJlektrokoagulation der Haut, an 
der Elektrodc haften geblieben odeI' abgesprengt 1. Links 2 sieht man bereits bindegewebige Ab­
gronzung des koaguliertcn Gewebes durch Einw"achsen von der Seite her, rechts, durch einen kleinen 
Spalt getrennt, Ha·ndzone nnll sekllndiire Nekrosezone 3-4 mit Demarkationslinie 4-5. Vergr. 6fach. 

wird. Klaffende Einschnitte in die Niere durch Schmelzschnitt heilen ohne Nach­
hlutung schlieBlich mit verhaltnismaBig schmaler Narbe (PEARSE und WARD). 

In ahnlicher Weise verhalten sich Leber und Milz. Umfangreiche primare 
und sekundare Nekrosen nach Elektrokoagulation werden von einem reaktiven 
Zellwall umgeben, abgekapselt (vgl. Ahh. 67), unter zunehmender Schrumpfung 
des Bindegewebes langsam erweicht und resorbiert, hei oherflachlicher Lage 
yielleicht gelegentlich abgestoBen (Abb. 290 u. 291). 

Diese 11ngestorten Heilungsvorgiinge nach Schmelzschnitt und Elektrokoagulation 
yerlaufen nur dann in del' geschilderten Weise, wenn die Koagulationsnekrose 
und das umgebende Gewebe frei von Infektion bleiben. 

Damns ergeben sich grundsatzliche Untel'schiede fUr die Moglichkeiten der 
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Anwendung der Elektrochirurgie bei Eingriffen an Leber, Milz und Niere, bei 
denen haufiger sterile Koagulationsnekrosen zuruckgelassen werden konnen, 
und der Lunge, bei der stets mit der putriden Infektion vom Bronchialsystem her 
gerechnet werden muB. 

Umschriebene Geschwulste von Leber, Milz und Niere konnen durch Elektro­
koagulation ohne Blutung zerstort werden. Man wird in der Regel am besten 
schichtweise verkochen und das koagulierte Gewebe mit der Bandschlinge heraus-

2 

Abb.291. Elektrokoagulation der Leber des Hundes. Zustand nach 3 Wochen. Links 1-2 primar 
durch die Koagulation zerstortes Lebergewebe mit Hitzewaben 3-4 gegen die Oberflache zu. Durch 
einen Spalt getrennt, Randwirkungszone 5-6 der Koagulation. Durch kleine Einrisse im Gewebe 

getrennt, folgt die sekundare Nekrosezone 6-7, dann Demarkationslinie 7-8. Vergr. 45fach. 

hobeln, bis man sich uberzeugt hat, daB gesundes Gewebe erreicht wird. Nun 
laBt man im Gegensatze zur gewohnten Regel eine Koagulationsnekrose von 
mehreren Millimetern Starke zuruck; denn oberflachliche Nekrosen oder Brand­
schorfe konnten zuNachblutung fUhren. Eine Ubernahung der kleineren Lucken 
oder Dranage ist nachexperimentellen undklinischenErfahrungen bei Koagulation 
von Milz- und Leberwundflachen im allgemeinen nicht angezeigt, solange nicht 
groBere GefaBaste im Operationsbereiche liegen. Dann wird man im unge­
schadigten Gewebe unterbinden oder umstechen. Bei Wundflachen der Leber 
wird, wenn moglich, das Netz mit wenigen Nahten uber die Koagulationsflache 
gezogen. Falls Dranage notig ist, verwendet man am besten Gummidrans, die 
schonender als Mullstreifen entfernt werden konnen. 

Die klinischen Er/ahrungen uber Anwendung der Elektrochirurgie bei Ge­
schwUlsten von Leber und Milz sind noch zu gering, um AbschliefJendes daruber 
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sagen zu konnen. Bisher wurde iiber Elektrokoagulation von Metastasen der 
Leber bei Magenkrebs (KEYSSER), ferner bei Mastdarmkrebs (v. SEEMEN) und 
iiber Leberresektion durch Schmelzschnitt bei Einbruch einer krebsigen Gallen­
blase in den rechten Leberlappen (NISSEN) berichtet. Bei allen Beobachtungen 
handelte es sich um inoperable Karzinome, die einige Monate spater durch 
allgemeine Metastasierung zum Tode fiihrten. 

Bei Nephrektomie wegen Hypernephrom kann schichtweise Elektrokoagula­
tion die Operation erleichtern, indem man die Geschwulst stilckweise zerstort 
und ohne Blutung entfernt. Hierbei miissen aber A. und V. renalis wie sonst 
prapariert und in geschwulstfreiem Gebiet doppelt unterbunden und durch­
trennt werden. 

Auch die Erfahrungen iiber elektrochirurgische Operationen wegen Ge­
schwillsten der Lunge (KEYSSER, KORTZEBORN, NISSEN) sind noch zu gering, 
um Vorziige und Nachteile des Verfahrens aufzeigen zu konnen. Es kommt 
hinzu, daB bei Lungentumoren an sich eine radikale Entfernung leider nur 
ausnahmsweise moglich ist (vgl. SAUERBRUCH, NISSEN). 

NISSEN (1929, 1931) berichtete iiber den Gebrauch des Schmelzschniltes 
zur Entfernung von Lungengeschwiilsten. Nach seiner Erfahrung darf aber nur 
in den Rindenabschnitten oder in atelektatischen Teilen der Lunge ausschlieB­
lich durch Schmelzschnitt vorgegangen werden; im iibrigen sind wegen der 
Gefahr der Luftansaugung in groBere Venen vorherige Umstechungen notig. 

Nach unseren Beobachtungen bei del' Elektrooperation von Brustwand­
geschwillsten (inoperable Mammakarzinome) und nach Versuchen am Tier 
wollen wir folgende rnehrzeitige Technik des elektrochirurgischen Vorgehens 
fiir die Entfernung geschwulsthaltiger Lungenteile zur Erwagung stellen: 
Rippenresektionen iiber dem zu entfernenden Lungenabschnitt in geniigender 
_-\.usdehnung. Elektrokoagulation der Zwischenrippenmuskulatur, oberflachliche 
Koagulation im Bereiche del' Resektionsstellen der Rippen. SchluB del' 
Wunde durch Naht. Bei aseptischen Verhaltnissen erfolgt ungesti:irte Ein­
heilung der Koagulationsnekrosen unter auBerordentlich starker Bindegewebs­
wucherung. Gelegentlich kann sich ein BrustfellerguB :leigen, der nach wenigen 
Tagen wieder aufgesaugt wird. Vielleicht laBt sich diese Exsudatbildung vollig 
vermeiden, wenn man 'con Anfang an auch einen Teil der Rindenschicht del' 
Lunge ohne Eroffnung des Brustfellraumes, d. h. durch die tieferen Muskelfasern 
hindurch, mit einer Plattenelektrode verkocht. Auf diese Weise wird das Brust­
fell zerstort; es liegt innerhalb einer homogenen Koagulationsnekrose, die nun 
von unversehrtem Stiitzgewebe der Lunge einerseits, von dem Unterhautgewebe 
oder dem Bindegewebe erhaltener Muskelschichten andererseits, zunachst ab­
gekapselt, dann nach und nach durchwuchert wird. 

Diesel' Eingriff del' Brustwandkoagulation soIl also unter Verodung des Brustfell­
spaltes ohne dessen Eroffnung N arbengewebe erzeugen, das nun in einem zweiten 
Eingriffe freigelegt wird und schichtweises Vordringen dureh Elektrokoagulation in 
die Tiefe ermoglicht. Hierbei sind, genau wie bei Gebrauch des Schmelzschnittes, 
in ungeschadigtcm umgcbenden Gewebe Umstechungen zu legen, da bei Ent­
fernung der verkochten Massen mit del' Bandschlinge groBere GefaBe verletzt 
werden konnten und so Blutung odeI' Luftansaugung moglich waren, falls 
man mit der Bandschlinge einmal zu tief, also in noch nicht verkochtes Ge­
webe, gerat. 
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Wir hatten noch keine Gelegenheit, das geschilderte Vorgehen bei eigent­
lichen Lungengeschwulsten zu erproben. Ich erwahne dieses Verfahren nur, 
weil sich bei der Operation inoperabler Brustkrebse ergab, daB es technisch durch­
fuhrbar ist und Vorzuge bietet. Fur die Ausrottung von Lungengeschwulsten 
ware diese elektrochirurgische Technik zweckmaBig mit den Operationsvel'­
fahren SAUERBRUCHS zur Resektion und Exstirpation von Lungenteilen und 
Lungenlappen zu verbinden. 

Das Vorgehen durch schichtweise Elektrokoagulation besitzt hier gegenu ber 
der ausschliefJlichen oder vorwiegenden Anwendung des Schmelzschnittes grofJe 
V orziige, indem die Blutung noch weiter herabgesetzt und das Geschwulstgewebe 
zunachst ohne mechanische Beeintrachtigung vor der Entfernung zerstort win/. 

Die regelrecht ausgefiihrte Brustwandkoagulation verursacht keine Schock­
wirkung, wenn man langsam mit nicht zu groBer Stromstarke und -spannung 
koaguliert. Es ist selbstverstandlich, daB man sich VOl' jeder unmittelbaren 
odeI' spateren Schadigung des Mittelfelles zu huten hat; die benachbarte Rinden­
schicht del' Lunge darf del' Koagulation nicht ausgesetzt werden. 

Die Koagulationslucken innerhalb des Brustraumes sind moglichst breit zu 
dranieren, um die rasch eintretende, reichliche Ansammlung von Exsudat 
abzuleiten. Unter den Koagulationsnekrosen del' Lunge bildet sich rasch eine 
zur AbstoBung fUhrende Wucherung von Granulationsgewebe. Bei Entfernung 
groBerer Lungenabschnitte mussen die GefaBe nach del' Regel unterbunden odeI' 
umstochen werden, um eine Nachblutung bei der Demarkation zu verhindern. 

Von HOLMGREN (1929) und von HAJEK (1930) wurde uber erfolgreiche 
elektrochirurgische Entfernung von Karzinomen der Trachea berichtet. 

HOLMGREN hat 3 Kranke mit Luftrobrenkrebs operiert. Bei 2 seiner Kranken wurden 
mehrmalige Rezidive durch Elektrokoagulation zerstiirt; bei einem weiteren Kranken nahm 
HOLMGREN die Zerstiirung eines Basalzellenkrebses der Trachea durch Elektrokoagulation 
vor und stellte nach I Jahr fest, daB der Kranke riickfallfrei geblieben war. 

HAJEK beseitigte eine kirschgroBe Geschwulst (Plattenepithelkarzinom) von der hinteren 
und seitlichen Luftrohrenwand dicht unterhalb der Gabelung mit der "schneidenden 
Pinzette", da eine Schlinge vom Tumor abglitt. Das Geschwulstbett wurde "verschorft·,. 
2 Monate spater fanden sich an der Operationsstelle regelrechte Verhaltnisse. 

Diese geringen klinischen Erfahrungen bei Anwendung del' Elektrochirurgie 
zur Beseitigung von Geschwulsten del' Trachea und Lunge lassen auch noch 
nicht erkennen, wieweit hierbei besondel'e nachteilige Folgeerscheinungen auf­
treten. 

15. Bosartige Geschwiilste der Geschlechtsorgane. 

a) Mannliche Geschlechtsorgane. 

Die Krebse der Haut im Bereiche des Penis und des Skrotum werden, wie 
andere Hautkarzinome, durch schichtweise Elektrokoagulation und Entfernung 
des verkochten Gewebes mit der Bandschlinge genugend weit aus dem gesunden 
Gewebe beseitigt. Die entstandene Lucke wird mit einem Streifen von Jodo­
formmull bedeckt, der durch seine Saugkraft den Beginn des erwunschten 
Sekretstromes aus der Wunde begunstigt; dann wil'd er durch Salbenverbande 
ersetzt. Auch fur den weiteren Verlauf gilt, was fUr die Elektrochirurgie der 
Hautkrebse bereits dargestellt wurde. Nach 14 Tagen bis 3 Wochen werden 
die Lymphdrusen der Leistengegend ausgeraumt und Strahlenbehandlung 
angeschlossen. 
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Auch t·iefer reichende Krebse des Penis werden in der fruher geschilderten 
Weise durch schichtweise Elektrokoagulation ausgegangen. Es ist ratsam bis 
zur Ruckbildung del' reaktiven Schwellung, d. h. fUr 2-4 Tage, einen Gummi­
katheter einzufUhren. Die elektrochirurgische Technik ermoglicht, selbst groBere 
Krebse des Penis unter Vermeidung del' Amputation zu beseitigen. Bei diesen 
Kranken ist zur Vorbeugung von RuckfiiJlen del' Elektrooperation Rontgen­
odeI' Radiumbestrahlung anzuschliel3en. 

Beim Krebse del' miinnlichen Harnroht"e koagulieren wir den vorliegenden 
Geschwulstteil und spalten darauf die Glans penis auf einer Sonde, urn nun 
unter Leitung des Auge'i die Geschwlllst grundlich zu entfernen, wonach ein 

Abb.292. Peniskarzinom bei 42 jiihrigem :Mann. 
Elektrokoagulation nach Spn,ltung del' Harnrohre. 

.-\.bb. 293. Derselbe Krankc. 1 Jahr nach 
Elektrooperation und Radiumnach­

bestrahlung. 

Dauerkatheter eingefuhrt wird. Bei fortschreitender ReHung kommt es durch 
die Narbenschrumpfung zu einer Verengerung del' Rarnrohre, del' abel' durch 
fruhzeitiges und vorsichtiges Dehnen vorgebeugt werden kann. 

Wenn die Geschwiilste des Penis einen Umfang erreicht haben, del' Ampu­
tation erfordert, so ist hierbei del' koagulationsreiche Schmelzschnitt mit Vorteil 
zu verwenden, wenn ltuch die einzelnen Arterienaste unterbunden werden 
mussen. 

Auch die Ausraurnung der Lyrnphdl'Usen kann mittels Schmelzschnittes Yor­
genommen werden. Bei sehr groBen, mit del' bedeckenden Raut verwachsenen 
Lymphknoten dringt man durch schichtweise Elektrokoagulation in die Tiefe. 
A. und V. femoralis mussen durch Isoliersonden geschutzt werden. Am best en 
legt man in die entstandene Lucke lediglich Lagenahte und behandelt die Wunde 
offen. Nur bei sehr gro8er Lucke haben wir Lappenverschiebung aus del' 
Bauchhaut zu ihrer Verkleinerung ausgefUhrt (Abb.295). 

Umschriebene GeschwiHste des Hodens sind bei Ablehnung del' Kastration 
nach Freilegung des Organs durch Elektrokoagulation zu zerstoren, wonach die 
Hautwunde wieder Zll schlieBen ist. 

Vgl. auch GIACARUY und DURAND-DARTES, KEYSSER, PFAHLER und WID­
MANN, CORBUS, KELLY und WARD, WYETH. 
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BeispieJe: 
1. Elektrooperation bei PJattenepithelkarzinom des Penis. ElektrokoaJulation nach 

Spaltung der Harnrohre durch Schmelzschnitt. 
Dr. G. St., 42 Jahre alt. Peniskarzinom. 
Vorgeschichte: Vor 16 Jahren wegen Phimose operiert. Jetzige Erkrankung: Der Kranke 

spiirte seit 2 Jahren Ieichtes Brennen im vorderen Teil der Harnrohre, seit Sommer 1929 
gelegentlich Schmerzen in der Eichel; bald darauf zeigte sich auch eine walzenfOrmige 
Neubildung von geringer GroBe. Mitte September 1929 suchte er einen Arzt auf, der eine 
Probeexzision vornahm. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich hochst-

AlJb. 294. VerjauchtesPeniskarzinom mit gro13en ingui­
nalen. Driisenmetastasen. Elektrooperation in zwei 
Sitzungen.Die Driisenmetastasen werden mitsamt 
der bedeckenden Raut entfernt und der Defekt durch 
Lappenverschiebung von der Bauchhaut her gedeckt. 

wahrscheinlich um eine papillose Ver­
anderung der Schleimhaut handelte. 
Nach der Wundheilung wurde bougiert. 
Die Neubildung wurde langsam groBer 
und erreichte auBerhalb der Harnrohre 
eine Ausdehnung von etwa ErbsengroBe. 
Die Geschwulst wurde Ende Dezember 
1929 groBtenteils operativ entfernt. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Plattenepithelkarzinom. Dem Kranken 
wurde Amputation vorgeschlagen, die 
er aber ablehnte. 

Allgemeinbefund: Asthenisch, blasses 
Aussehen. Innere Organe o. B. 

Ortlicher Befund (s. Abb. 292): Um 
das Orificium ext. der Harnrohre be­
findet sich ein kreisfOrmiges, ziemlich 
£laches, papillomahnliches Karzinom. 
Eine VergroBerung der inguinalen 
Lymphdriisen ist nicht festzustellen. 

Elektrooperation: Spalten der auBeren 
Harnrohrenmiindung durch Schmelz­
schnitt. Verkochen des Geschwulst­
gewebes bis weit ins Gesunde unter 
Zurucklassung einer geringen Koagula­
tionsnekrose. 

Nachbehandlung: Fiir 3 Tage Ka­
theter. Abwechselnd Salben- und feuchte 
Verbande (DAKINsche Losung). Inner­
halb von 14 Tagen stoBen sich die 
Nekrosen vollig abo Entlassungsbefund: 

Etwa 2 cm tiefer granulierender Wundtrichter von 2 cm Durchmesser. Glans und Praputium 
noch etwas odematos. Rontgen- und Radiumnachbestrahlung (Abb. 293). 

~Vach 2 J ahren: R iickfallfrei. Geringe Verengerung der Harnrohre. 

2. Elektrooperation bei inoperabJem Plattenepithelkarzinom des Penis. 
G. G., 62 Jahre alt. Inoperables Peniskarzinom. 
V orgeschichte: Der Kranke bemerkte angeblich vor 1/4 J ahr ne ben der Harnrohrenoffnung 

ein kleines schmerzloses Knotchen, dem er weiter keine Beachtung schenkte. Er ging 
daher nicht zum Arzte. Der Knoten wuchs zusehends und wurde zu einer ringformigen, 
hockerigen, geschwiirigen Masse, die schlieBlich das vordere Drittel des Penis umgriff. 
Obwohl er als Kupferputzer an einem Krankenhaus angestellt war, ging er erst jetzt zum 
Arzt, der ihn sofort in die Klinik iiberwies. 

Allgemeinbefund: GroBer Mann in auBerordentlich schlechtem Krafte- und Ernahrungs­
zustand. Die Haut ist faltig und laBt sich weit abheben, da das Fettpolster fast vollig 
geschwunden ist. 

(jrtlicher Be/und (s. Abb. 294): Die Harnrohrenmiindung ist nicht zu erkennen; der 
Penisschaft ist stark geschwollen und gerotet; an beiden Hoden und am Skrotum ist keine 
Veranderung zu fiihlen. GroBes verjauchtes Karzinom im Bereiche der vorderen Halfte 
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des Penis; die Leistendriisen sind beiderseits vergrol3ert, besonders aber links. Rontgeno. 
logische Untersuchung ergibt keinen Anhalt fiir Tumormetastasen in den Beckenknochen, 
Obersehenkelknoehen und in den unteren Brust· und Lendenwirbelkorpern. 

Behandlung: Zunaehst Zuckerzufuhr, taglieh Bader, feuchte Verbande und Tierkohle 
auf das jauchende Karzinom. 

Naeh 4 Tagen Elektrooperation. Avertinnarkose. Spindelformiges Umsehneiden der 
Peniswurzel durch koagulationsreichen Schmelzschnitt und Verlangerung des Hautschnittes 
in der Mittellinie des Hodensackes. Beide Hoden werden mitsamt den Samenstrangen 
nach links und rechts auseinandergezogen, so dal3 man den Bulbus und beide Penis· 
schenkel in ganzer Ausdehnung frei 
praparieren kann. Del' Penis wird in 
der Hohe des Diaphragma urogenitale 
abgetragen, die Penisschenkel nahe von 
den Schambeinasten. Es wird nun in 
der Mittellinie des Dammes eine kleine 
Inzision angelegt, aus ihr del' Harnrohren. 
stumpf herausgeleitet, durch diesen in 
die Blase ein Katheter eingefiihrt und 
an seiner Austrittstelle festgenaht. 
Die Corpora eavernosa waren vor der 
elektrisehen Durehtrennung zentral be· 
reits durch Umstechungen komprimiert 
worden. 1m iibrigen wurde die Blutung 
vorwiegend durch Koagulation gestillt. 
Vollstandiger Nahtverschlul3 del' Wunde 
nach Einlegen eines kleinen Dranrohres 
am tiefsten Punkt. 

Die Korperwarme, die vor der Ope. 
ration stdndig zwischen 38° und 39° 
geschwankt hatte, fiel gleich nach der 
Operation unter 37° ab und zeigte nur 
noeh zweimal eine Zaeke bis auf 37,5°. 
Die W undheilung erfolgte glatt. 

14 Tage spater mul3ten die Lymph­
driisen in linker Leistengegend entfernt 
werden, da ein Durehbruch einer gut 
walnul3grol3en erweichten Driise durch 
die Haut zu befiirehten war. Elektro­
operation in drtlicher A ndsthesie .. Beginn Ahh. 295. Derselbe Kranke. Zustand 10 Wochen nach 
des Hautsehnittes in del' ~arbe iiber dem del' ersten Operation. 
Sehambein. Das ganzE' Lymphdriisen-
paket wird durch koagulationsreichen Schmelzschnitt frei prapariert, nachdem die Haut 
dariiber weit im Gesunden spindelig umschnitten war. Die V. saphena magna ist vollstandig 
von den Driisen umwachsen; sic wird an ihrer Einmiindungsstelle in die V. femoralis doppelt 
unterbunden und durchtrennt. Das ganze Lymphdriisenpaket mit der bedeckenden Haut 
und den Lymphstrangen wird von den Seiten und von unten her von der Inguinal­
gegend bis zum Schambein mitsamt dem Fettgewebe del' Umgebung in einem grol3en 
Stiick herausgenommen. Die entstandene Gewebsliicke, in del' die grol3en Gefal3e des 
linken Beines in del' Fossa ovalis frei liegen, wird durch Lappenversehiebung von del' 
Bauchhaut mit Ausnahme cineI' Dranagestelle gedeckt. Glatte Wundheilung bis auf geringe 
Randnekrose an der unteren Begrenzung des Hautlappens. 

Nachbehandlung: Zunachst Alkoholverbande, spater Salbenverbande. 
Naeh 3 Woohen: Der kleine Hautdefekt ist von frischen Granulationen bedeckt; del' 

Dauerkatheter ist entfernt. Der Kranke steht auf; zunehmende Erholung. 
10 Woohen nach der 1. Operation Entlassnng naeh Riintgenbestrahlung del' rechts­

seitigen Lymphdriisen, die nur bis etwa Bohnengrol3e geschwollen und verschieblich sind, 
sich abel' hart anfiihlen und deren operative Entfernung der Kranke zunachst ablehnt. All­
gemeinzustand gut. 14 kg Gewl:chtszunahme; glatte Narben (vgl. Abb. 295). 

v. Seemen, Elektrocbirurgie. 24 
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b) Wei bliche Geschlech tsorgane. 

Zur Beseitigung von Krebsen der Portio uteri und der Vulva wird seit vielen 
Jahren von manchen Gynakologen elektrochirurgisch vorgegangen (ABEL 1913, 
MATTHAI 1921). A. DODERLEIN (1924) hat den "Funkenschnitt" - friiherer 
AusfUhrung - zu groBeren gynakologischen Operationen, wie Uterusexstir­
pationen usf., gebraucht, aber wegen der Gefahr von Nebenverletzungen und 
Heilungsverzogerung zunachst wieder verlassen (VOLTZ und G. DODERLEIN). 

Auch heute noch wird unter den Gynakologen ein grundsiitzlicher Unter­
schied zwischen der "Scharf -Diathermie" und "Schorf - Diathermie", zwischen 
Schmelzschnitt und Elektrokoagulation gemacht. So gibt es Autoren, die wohl 
die Vorzuge des Gebrauches der Elektrokoagulation zur Zerstorung bestimmter 
Geschwulste anerkennen, aber den Schmelzschnitt ablehnen. Diese grund­
siitzliche Unterscheidung der beiden hauptsachlichen elektrochirurgischen Ver­
fahren ist aber beim heutigen Stande der Elektrochirurgie nicht angebracht; 
sie sind vielmehr in zweckmaBiger Weise miteinander zu verbinden. 

Die Anhanger der "Elektrokoagulation" gehen meist in der Weise vor, daB 
sie beispielsweise eine wuchernde Geschwulst koagulieren, dann das verkochte 
Gewebe sich selbst, bzw. der AbstoBung uberlassen. In der Regel wird darauf 
Strahlenbehandlung angeschlossen. 

Fur die Anwendung des elektrischen Schneidens in der Gynakologie hat sich 
in den letzten Jahren besonders DYROFF eingesetzt und fUr gynakologische 
Eingriffe geeignete Instrumente angegeben (vgl. auch BERGE, BERVEN, CARRANZA, 
FELDWEG, FOWLER, J. HEYMANN, KEYSSER, KUCKENS, MAYER, VOLTZ, WINTZ 
u. a.). 

ABEL (1913) exstirpierte ein Uteruskarzinom von der Scheide aus mit dem 
"Lichtbogen" nach vorangehender Elektrokoagulation. Diese zweckmiifJige 
Verbindung von Elektrokoagulation mit dem Schmelzschnitt ist auch bei der heutigen 
Technik der Elektrochirurgie zur Bekampfung mancher gynakologischer Ge­
schwiilste ein bewahrtes Verfahren, so vor aHem fiir das V ulvakarzinom und den 
blumenkohlartig wuchernden Krebs der Portio uteri. 

Sowohl die Krebse der Vulva, wie die der Portio sind durch schichtweise 
Elektrokoagulation und Abtragen des verkochten Gewebes mit der Bandschlinge 
oder dem Schmelzmesser zu operieren. Auf diese Weise erlangt man Ubersicht 
uber den Ausbreitungsweg des Krebses, was fUr eine maglichst grundliche Beseiti­
gung von grafJter Wichtigkeit ist. 

Da viele Gynakologen den Hauptwert auf die Strahlenbehandlung legen und 
die Elektrokoagulation nur zur Unterstutzung hinzuziehen, wird der Tumor 
lediglich koaguliert und das gesamte verkochte Gewebe der AbstoBung uber. 
lassen (vgl. BERVEN, J. HEYMANN); von DYROFF hingegen wird der Tumor, 
wenn moglich, durch "Scharf-Diathermie" im Gesunden "abgesetzt". 

Bei der Elektrokoagulation der Vulvageschwiilste ist die gesunde Urethra 
bzw. der Sphinkter unbedingt zu schonen; ebenso ist Schadigung der Symphyse 
zu vermeiden. Wenn die Geschwulst nahe an Knochenteile reicht, beseitigt 
man die angrenzende Knochenschicht nach Verkochung mit der LUERschen 
Zange. Falls die Harnrohre von Geschwulst befallen ist, wird mit kleinen 
Elektroden koaguliert, urn wenn moglich eine Zerstorung des Sphinkters zu 
umgehen. 
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S achbehandlung: Dauerkatheter. N ach del' Elektrooperation wird die Vagina 
locker tamponiert: del' Verband ist mehrmals taglich zu erneuern und die 
Koagulationsflache mit Wasserstoff:mperoxyd ohne weitere mechanische Reizung 
zu spUlen. 

Die Ausriiumung der Lymphdriisen wird nach AbstoBung der Koagulations­
nekrosen elektrochirurgiHch vorgenommen, wenn man nicht von vornherein, 
wie S'l'OECKEL, Geschwulst samt den Lymphdrusen del' Leistengegend im 
Zusammenhange entfernt - abel' auf elektrochirurgischem Wege. 

BERVE:'< hat von l!l22-192(l im ganzen 49 Kranke mit Vulvakarzinom 
mittel:,; Elektrokoagnlation behandelt und in 32,6% eine Heilung von 3 Jahren 
odeI' Hinger erzielt. 

16. Bosartige Geschwiilste der GliedmaBen. Sonstige 'rumoren. 

:Fur die Operationen aZZer bOsartigen Geschwulste der GliedmafJen bedeutet 
das elektrochirurgische Verfahren einen wichtigen Fortschritt. 

Bei del' Beseitigung von Weichteilsarkomen, abel' auch bei Knochensarkomen 
kann man hinsichtlich de:-; Operationsplanes in gewohnter Weise vorgehen und 
dabei die Vorziige des Schmelzschnittes ausnutzen, den man im Bereiche del' 
.Muskulatur, uberhaupt del' tieferen Gewebsschichten, ohne Gefahrdung der 
aReptischen Heilung verwenden kann. Bei weichen, leicht zerreil3lichen Tumoren 
verhindert die schichtweise Elektrokoagulation Verletzung von Geschwulstteilen, 
Blutung und Verschleppung lebender Tumorzellen. 

1m Verlaufe del' Ausrottung besonders umfangreicher Geschwulste odeI' bei 
durchsetzendem Wachstum ist es durch schichtweise Elektrokoagulation und 
stuckweise Beseitigung verkochter Oewebsteile moglich, die anatomischen Ver­
haltnisse des Tumors zu seiner Umgebung darzustellen, die Grenzschichten in 
der Muskulatur griindlich zu entfernen, ohne dafJ die Geschwulst mechanischen 
EinflUssen ausgcsetzt u·ird oder die Wnndfliiche mit lebenden wachstumfiihigen 
Geschwnlstzellen in Beriihrung komrnt. Die auBerordentliche Einschriinknng der 
Zahl von Unterbind1lngen verklirzt nicht nur die Operationsdauer, sondern sie 
ist ferner das Zeichen. daB die fiir die Sarkomausbreitung maBgebenden Ge­
fa Be im gesunden Gewebe durch die Koagulation verschlossen werden. 

1m allgemeinen wird man die Hauptarterien der GliedmaBen zu erhalten 
suchen. Falls man beim elektrochirurgischen Vorgehen in ihre Nahe gelangt, 
werden sie durch Isolierspatel VOl' Uberhitzung geschutzt. Man dad aber VOl' 

ihrer Unterbindung nicht zuriickschrecken, wenn sie Bedingung ist fUr die 
erstrebte vollige Ausrottung del' Geschwulst weit aus dem gesunden Gewebe 
heraus. 

Bei Anwendung del' elektrochirurgischen Technik fUr die Beseitigung del' 
Geschwiilste del' GliedmaBen wird man vielleicht weniger haufig zu Amputationen 
und Resektionen gezwungen sein (vgl. KEYSSER, K. H. BAUER). 

Bei den Osteosarkornen ermoglicht die schichtweise Zerstorung del' Geschwulst, 
in gleichel' Weise wie bei den Weichteilsarkomen, die ungefahrliche Aus­
Wsung des Tumors. In del' bluttl'ockenen Wundhohle ist die Ausdehnung des 
Tumors im Knochen zu ubel'blicken, so daB entschieden werden kann, ob 
Resektion odeI' Amputation notig iRt. Die kranken Knochenteile werden ebenfalls 

24* 
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koaguliert und dann erst genugend weit im Gesunden durch Sage, MeiBel oder 
LUERsche Zange abgetragen. 

Wenn Haut- und Unterhautgewebe nicht an der Geschwulstbildung beteiligt 
sind, wird man nach der Ausrottung des Tumors die Wunde durch Naht 
schlieBen. Lediglich bei sehr groBen WundhOhlen haben wir fUr 2-3 Tage 
kleine Dranrohre eingelegt. 

In ahnlicher Weise wie an den GliedmaBen sind auch Sarkome anderer 
Lokalisation zu operieren, wie an Bauchwand, Brustkorb und Schadel (DAVIES­
COLLEY). Bei der Elektrooperation von Sarkomen im Bereiche des Schadels 

Abb.296. Abb.297. 
Abb. 296 u. 297. Gro13es Rezidiv eines lipoplastischen Sarkoms am rechten Oberschenkel. 

sind diesel ben Richtlinien maBgebend wie fur die anderweitiger Tumoren an 
dieser Stelle (vgl. Hamangiome, Hautkarzinome). 

Beispiele: 
1. Elektrooperation bei grollem Weichteilsarkom des Iinken Oberschenkels (Rezidiv). 

Kombinierte Operation. 
G. R., 60 Jahre alt. Liposarlwm des linken Oberschenkels (Rezidiv). 
Vorgeschichte: 1m Mai 1925 wurde bei dem Kranken angeblich von der Beugeseite des 

rechten Oberschenkels eine kindskopfgroBe Geschwulst herausgeschnitten. Seit 2 Jahren 
sei an der gleichen Stelle wieder eine Geschwulst entstanden, die im letzten Jahre anfing 
rasch zu wachsen. Keine Schmerzen. Da die Geschwulst ihn aber immer mehr am Gehen 
hinderte, sucht er die Klinik auf. 

Allgemeinbefund: Bis auf geringe Atherosklerose o. B. 
Ortlicher Be/und (s. Abb. 296 li. 297): An der Innenseite des rechten Oberschenkels 

ist in den oberen beiden Dritteln, von der Streckseite bis zur Mitte der Beugeseite eine 
gut kindskopfgroBe Vorwolbung zu sehen, iiber der die Haut verschieblich ist, wahrend die 
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Muskulatur mit ihr verwachsen erscheint. Uber diese Vorwolbung zieht eine alte Haut­
narbe. Die Geschwulst ftihlt sich vorwiegend weich an, an einzelnen Stellen aber hart; sie 
ist tiber dem Oberschenkelknochen verschieblich. In der rechten Leistengegend einige ver­
groBerte, weiche, verschiebliche Lymphdriisen. Rontgenbild: o. B. 

Diagnose: Weichteilsarkom am rechten 0 berschenkel. 
Elektrooperation: Etwa 30 em langer Hautschnitt an der Innenseite des rechten Ober­

schenkels, am seitlichen Geschwulstrand entlang. Die Geschwulst wird breit aus dem 
gesunden Bindegewebe und unter Mitnahme der gesunden Muskulatur herausprapariert, 
wobei hauptsachlich ein Teil der Adduktoren unter- und oberhalb der Geschwulst nach 
querer Durchtrennung mit beseitigt wird. Nachdem ein zweiter Hautschnitt senkrecht 
zum ersten angelegt wurde, gelingt es, die Geschwulst auch von den GefaBen frei zu 
praparieren und nun den Tumor im Zu­
sammenhang mit einer etwa 7 cm breiten 
Hautspindel im Bereiche der alten Narbe 
zu entfernen. Wah rend die groBeren Ge­
faBe nach doppelter Unterbindung durch­
trennt wurden, werden das Geschwulst­
lager und die parenchymatose Blutung 
durch oberflachliche Koagulation be­
handelt. 

Lockere Tamponade mit Jodoform­
gaze am tiefsten Punkt, lockere Hautnaht. 

Glatter Heilverlauf innerhalb von 
14 Tagen. 

Nach .j Wocken: Au~riinmung der 
rechtsseitigen Leistendrtisen. 

Histologischer Be/nnd: Tumor: Lipo­
plastisches Sarkom. Lymphdrtisen: frei 
von Metastasen (Abb. 298). 

Nach '/4 Jahr: ]~iickfallfrei. AlIge­
meinzustand sehr gut. 8 kg Gewichts­
zunahme. 

2. Elektrooperation bei Sarkom des 
N. medianus (Rezidiv). Kombinierte Ope­
ration. 

A. V., 41 Jahre alt. Sarkom des 
N. medianns im Bereiche del' linken Ellen­
benge (Rezidiv). 

Vorgeschichte: Die Kranke bemerkte 
vor P /2 Jahren, daB bei bestimmten Be­
wegungen zuerst der Zeigefinger, spater 

Abb. 298. Derselbe Kranke. Zustand 8 ::\lonate nach 
Elektrooperation mit Ausraumung der Lymphdriisen 

der Leistenbeuge. 

dann Daumen und dritter Finger unwillktirlich zuckten. Die Haut des Zeigefingers habe 
stark gejuckt. Gleichzeitig beobachtete die Kranke in der linken Ellenbeuge eine langsam 
zunehmende Schwellung, die druckempfindlich war und bei deren Betastung der Zeige­
finger etwas zuckte. 1m September 1930, 13 Monate vor Klinikaufnahme, wurde eine 
Geschwulst (auBerhalb) entfernt. (Befund: Sarkom, ausgehend Yom Bindegewebe des 
N. medianus.) Nach del' Operation war die Beweglichkeit des Zeigefingers im Sinne der 
Beugung stark eingeschrankt. Schon bald nachher fing die Geschwulst wieder zu wachsen 
an; sie erreichte im letzten Vierteljahr die dreifache GroBe wie vor der Operation. Die 
Kranke bemerkte ferner, daB der Daumen nicht mehr gebeugt werden konnte. Seit 
2 Monaten traten Schmerzen in der Hohlhand auf. Die Ellenbeuge steht seit der Operation 
in Mittelstellung. Weitere Beugnng sowie Streckung selbsttatig nicht moglich. Die Kranke 
glaubt, in der letzten Zeit etwa 20 Pfund abgenommen zu haben. 

Allgemeinbefnnd: o. B. Allgemeinzustand ordentlich. 
Ortlicher Befnnd: Anf del' Beugeseite der linken Ellenbeuge sitzt eine etwa ganseeigroBe 

Schwellung, tiber der die Haut schlecht verschieblich ist und eine 3 cm lange, bogenformige 
glatte Narbe tragt. Die Raut tiber der Schwellung ist unverandert. Die Geschwulst ist 
auf ihrer Unterlage nUl" Rehr schwer verschieblich; ihre Oberflache ist glatt und ftihlt sich 
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hart an. Lediglich eine Furche in Verlangerung der Ellenbeuge ist ahzutasten. Keine 
Fluktuation. Die Gl'enzen sind im tibrigen mit Ausnahme der Unterlage abzutasten. Fremd­
tatige Beugung im Ellenbogengelenk urn etwa 15°, Streckung tiber den rechten Winkel 
nicht moglich. Muskeln der Streckseite des linken Unterarms gut erhalten; auf der Beuge­
seite fallen die Muskelgruppen aus, die yom N. medianus versorgt werden. 

Operation. Avertinnarkose. Zunachst soil versucht werden, die Geschwulst mit dem 
umgebenden Gewebe zu entfernen, wohei wegen der Nahe unversehrter Nerven und GefaBe 
zunachst auf die Elektrooperation verzichtet wird. Es stellt sich aber nach Freilegung 
des N. medianus und der GefaBe oberhalb der Geschwulst heraus, daB der Medianus 
samt den GefaBen in die Geschwulst hineinfiihrt. Infolgedessen muB der Nerv, wie auch die 
GefaBe, letztere nach doppelter Unterbindung, oberhalb und unterhalb der Geschwulst 
durchtrennt werden. Es wird jetzt mittels Elektrokoagulation die Geschwulst von ihrem 

Ahb.29'9. Spindclzcllensarkom yom Neryus medianus aU8 dcm Bereiche der linken Ellenbeuge; 
Operationspriiparat. 

Boden, auf dem sie breit festhaftet, durch Schmelzgchnitt abgetragen, schichtweise ent­
fernt, wobei Teile des Bizeps (Sehnenansatz) und des Brachioradialis beseitigt werden 
miissen. Der Ursprung des Brachioradialis muB abgetrennt und der Muskel an seinem 
unteren Abschnitte reseziert werden. Oberflachiiche Koagulation des gesamten Wund­
bettes einschlieBlich der Vorderwand der Ellenbogengelenkkapsel. Keine weitere Unter­
bindung, einige Unterhautnahte, Lagenahte der Haut. Schienenverband (Abb.299 und 
die tiefer gelegenen Geschwulstreste). 

Ungestorte Heilung. Nach 3 Wochen in ambulante Behandlung entlassen. 

17. Geschwiilste und anderweitige Erkrankungen im Bereiche des Gehirns und 
des Riickenmarks. 

NYLEN (1925) nahm im Tierversuche nach Trepanation Elektrokoagulation 
im Bereiche des Stirnhirns vor, erzielte dadurch ortliche Nekrosen, gelegentlich 
Zystenbildung; aber aIle Tiere uberlebten den Eingriff. Auf Grund dieser 
Ergebnisse warf NYLEN die Frage auf, ob sich das Verfahren der Elektro­
koagulation zur Bestimmung der Hirnzentren und vieIleicht auch zur Ent­
fernung von Hirntumoren eignen konnte. BERVEN hat eine Geschwulst am 
Schadeldache bis tief hinein ins Gehirn mit gutem Erfolge durch Koagulation 
beseitigt HOLMGREN). 

BOHMANSSON (1925) empfahl den Gebrauch des "Diathermiemessers" zur 
Eroffnung von Hirnabszessen. 



Elektrochirurgie der b6sartigen GBschwiilste.-- GBhirn. 375 

Die elektrochirurgische Technik fur Eingriffe am Gehirn und besonders fiir die 
Entfernung von Geschwulsten fand aber erst Beachtung, als CUSHING (1928) seine 
elektrochirurgischen Erfahrungen bei 547 Eingriffen wegen Hirntumoren mitteilte. 

Seither Rind zahlreiche Berichte liber dieseR Sondergebiet der Elektro­
chirurgie erschienen, die aber noch sehr widersprechende Urteile iiber den 
Wert des Verfahrem; wiedergeben (ANSCHUTZ, M. BORCHARDT, A. BRUNNER, 
W. E. DANDY, DAVIS und GROEN, DOWLING, ELSBERG, FREY, GULEKE, 
HENSCHEN, E. HEYMANN, KEYSSER, KIRSCHNER, NIEDEN, NISSEN, OLIVECRONA, 
SAUERBl{rCH, Y. f-lEEMEN). 

CUSHING hat bereitH 1925 versucht, am Gehirn Inzisionen mit einer Nadel­
elektrode auszuflihren, verlieB die Methode aber wieder, da er damals aus 
Mangel an "Erfahrung odeI' Phantasie" keinen Fortschritt hinsichtlich des 
gewohnten Schneidem; und der iiblichen Blutstillungsmethoden sehen konnte. 
Die Arbeit von Cl'SHINU iiber die Benutzung des elektrochirurgischen Ver­
fahrens zur Entfernung von Hirntumoren bildet nicht nul' die Grundlage fiir 
(lieses Anwendungsgebiet del' Elektrochirurgie; sie vermittelt auch in anschau­
licher Weise die 8chwierigkeiten, die zu uberw1:nden sind, um das neue Verfahren 
nicht /iir nutzlos oder gar nachteilig zu. emchten, sondern in ihm einen Fortschritt 
zu sehen und dieRcn so nntzbar wie moglich zu machen. In dieser Hinsicht ist 
die Admit von CI'SHIN<: auch von allgemeiner Bedeutung fiir die Elektro­
chirurgie iiberhanpt: 

"Surgery is a com;ervative art. It takes to novel methods reluctantly as an 
old dog to new tricks. It, was slow to adopt the ligature: slow to adopt the 
principles of antisepsis: slow to adopt the fastidious technique and painstaking 
haemostasis that havc largely put a stop to operating by the clock. It has been 
equally slow to adopt the principles of electrosurgery which, from a technical 
fltan<ipoint, are likely to be no less revolutionizing." 

Mehr als bei irgendeinem anderen Anwendungsgebiete del' Elektrochirurgie 
ist man bei Gehirnopemtionen geneigt, technische Schwierigkeiten und Zwischen­
fiille im Verlaufe odeI' nach dem Eingriffe dem Verfahren zur Last zu legen, 
wahrend sie oft del' unsachgemaBen oder fehlel'haften Anwendung zuzuschreiben 
sind. Denn bei technisch falschem V orgehen werden die gerade bei Eingriffen 
am (jehirn offens1:chtlichen V orziige. wie mechanische Gewebeschonung und Blu­
tungseinschrankung, msch in ihr Gegenteil verwandelt. 1m Bereiche des Gehirnes 
in l'ichtigel' Weise elektrochirurgisch zu operieren, ist aus mehl'eren Griinden 
schwierig. 

Friiher war die wichtigsteErschwerung elektrochirurgischer Hirnopemtionen 
in faradischen Reizwirkungen zu erblicken. Bei den jetzigen, eigens fiir chirur­
gische Opemtionen ausgebildeten Diathermieappamten ist durch hohe Funken­
zahl und Einbau von Kondensatoren Famdisationswirkung pmktisch aus­
geschaltet, so daG man sogar in der motorischen Region operieren kann 
(vgl. GULEKE). Urn gefahrbringende Komplikationen bei Gehirnoperationen zu 
vermeiden, diirfen dahel' nur die eigentlichen Elektrochirurgieappamte benutzt 
werdell (vgl. CUSHINU, GULEKE, HEYMANN). Zuckungen bei Durchtrennung 
von Muskelmassen sind bei deren Verwendung kaum starker als bei mecha­
nischer Durchtrennung; del' Kontraktionsreiz geht von der Warmebildung aus 
und hangt in seiner Intensitat von deren Grad und Ausdehnung abo 
Wahrend also eine Faradisation im engeren Sinne durch Verwendung geeigneter 
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Apparate vermieden wird, so konnen doch unerwunschte Reizwirkungen zustande 
kommen, wenn man beim Schneiden und vor allem bei der Koagulation an 
bestimmten Stellen eine zu rasch ansteigende, zu grofJe oder zu lange einwirkende 
Warmebildung hervorruft. Wahrend nun bei der Operation eines Brustkrebses 
beispielsweise derartige falsche Warmedosierungen verhaltnismaBig leicht, yom 
Geiibten stets zu vermeiden sind, sind wegen der besonderen elektrischen 
Verhaltnisse, die durch anatomische Lage und physikalisch-chemischen Aufbau 
des Gehirns gegeben sind, bei der Ausfiihrung elektrochirurgischer Gehirn­
operationen erheblich groBere Schwierigkeiten zu iiberwinden. 

Gehirn und Riickenmark besitzen infolge ihres Reichtums an Lipoiden und 
Fettsauren einen verhaltnismaBig groBen elektrischen Widerstand. Anderer­
seits ist das Hirn fliissigkeitsreich; es besitzt einen Mantel und ein Hohlraum­
system aus Fliissigkeit. Gehirn und Riickenmark sind schlieBlich von schlecht 
leitendem Knochen umgeben. 

Auf diese Weise hat man bei elektrochirurgischen Eingriffen am Zentralnerven­
system stets mit diesen nahe beieinander liegenden guten und schlechten Leitern 
fur elektrischen Strom zu rechnen, durch deren gegenseitige "Schaltung" die 
ieweilige Warmebildung bedingt ist. Unter diesen besonderen Verhaltnissen 
sind unbeabsichtigte Erwarmungen bestimmter Abschnitte leichter als anderswo 
moglich und konnen zu lebensbedrohlichen Zwischenfallen fiihren (vgl. E. HEY­
MANN). SO ist zu beachten, daB gerade die wichtigen vegetativen Zentren an 
einer "engen Stelle" der Strombahn liegen. Bei Eingriffen in der hinteren 
Schadelgrube und an der Schadelbasis ist also eine Uberwarmung im Be­
reiche des Kerngebietes und der Medulla oblongata denkbar. 

Diese regelrechten Bedingungen fiir die Entstehung der J OULEschen Warme 
bei elektrochirurgischen Operationen am Gehirn erfahren nun wesentliche Ver­
anderungen durch die verschiedenartigen Geschwiilste. 

Seit den Untersuchungen von A. W. MEYER und SCHLUTER ist bekannt, daB die 
Tumoren in der Regel einen erkeblick geringeren elektriscken W iderstand aufweisen als die 
Gehirnmasse selbst. So stellte A. W. MEYER bei einer Widerstandsmessung wahrend der 
Operation im Kleinhirn etwa 660, im Tumor 260 Ohm fest. Ein ahnliches Verhaltnis 
wurde an der Leiche fiir GroBhirn und Tumor gefunden. 1m Liquor wurde ein elektrischer 
Widerstand von 35 Ohm, im Blut von 150 Ohm festgesteUt. 

Die geringere GroBe des elektrischen Widerstandes der Geschwiilste gegen­
iiber der Hirnsubstanz ist durch deren Fliissigkeitsgehalt an sich, bzw. dem 
der Zellen und die geringere Menge von Lipoiden usf. bedingt. 

Aus dem Gesagten ist der allgemeine SchluB zu ziehen, daB fiir Einschnitte 
und Koagulationen am Gehirn, ahnlich wie beim Fettgewebe, verhaltnismiifJig 
hOhere Spannung und Funkenzahl als fur andere Gewebsarten zu wahlen sind. 
Andererseits werden hohere Spannung und Stromstarke bei blutreichen Ge­
schwiilsten von wesentlich geringerem elektrischen Widerstand eine zu rasche 
Oberflachenverkochung und Schorfbildung hervorrufen, so daB die erwartete 
Tiefenwirkung ausbleibt. Zu schnell eintretende Oberflachenkoagulation kann 
aber zu ungewollter Uberhitzung in der Umgebung und damit zu Reizerschei­
nungen fiihren. Sie hat ferner oft ein "Klebenbleiben" der Elektrode zur Folge, 
die dann den flachen Schorf einreiBt, wodurch Blutung verursacht wird. Auch 
wenn scheinbar regelrecht verkocht wurde und nun mit der Band- oder Draht­
schlinge das koagulierte Gewebe herausgehobelt werden soll, kann infolge der 
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nur auf die obersten Schichten beschrankten Koagulationswirkung unerwartete 
Blutung eintreten. 

Bei diesen MiBgeschicken wird man, wie erwahnt, oft versucht sein, sie 
dem mangelhaften Verfahren anzurechnen und Koagulationselektrode wie 
Drahtschlinge aus der Hand legen. 

Fur die Eingriffe arn Gehirn gelten die Regeln, mit del' eben fur die elektro­
chirurgische Wirkung ausreichenden Strornstarke und -spannung bei hochster 
Funkenzahl zu operieren 
- beide werden oft zu hoch 
gewahlt. Furumschriebene 
oberflachliche Koagulatio­
nen wird man k1lrZe Zeit 
mit hoherer Stromstarke 
verkochen, wodurch Tie­
fenwirkung gewissermaBen 
von selbst verhindert wird. 
FUr grofJere Koagulation 
wird man abel' langsarn VOl"­

gehen und da bei in kurzeren 
Zeitabstiinden kleine Pausen 
einschieben, die geniigen, 
urn eine Abkuhlung des 
Operationsgebietes herbei­
zufUhren und eine unge­
wollte Uberhitzung der 
Umgebung zu verhindem. 

Das elektrochirurgische 
Instrumentarium (vgl. 
CUSHING, GPLEKE, HEY­
MANN, v. SEEMEN) tritt 
erganzend zu dem gewohn­
ten Riistzeug fiir Gehirn­
operationen. Spatel aus 
isolierenden Stoffen werden 
zum Weghalten von Ge­

Abb. :lOO. Biegsame, isolierte Koagulationssonden, feiner bieg­
samer Schneidedraht, feine Drahtschlingen; Isolierspatei; 

sarntlich fur Eiektrooperationen am Gehirn. 

hirnteilen benutzt,. Saugapparat, feine Klemmen usf. sind auch bei der Elektro­
operation unentbehrlich. 

Urn die Elektroden unter Sicht bequem in die Tiefe bringen zu konnen, 
werden am besten gummiisolierte biegsame Zwischenstucke (Abb.33 und 300) 
verwandt. Wenn man ein langeres derartiges Zwischenstuck gebraucht, kann man 
den Operationshandgriff mit Unterbrecherknopf ohne Bewegung in del' rechten 
Hand halten und mit del' linken das Zwischen stuck je nach Bedarf abbiegen. 
Diese Technik erIeichtert groBere Koagulationen in del' Tiefe, da die Elektrode, 
ohne daB sie vom Gewebe abgehoben werden muB, verschoben werden kann. 
In del' Regel werden feiner, abel' stabileI' Schneidedraht und feine Drahtschlingen 
fUr den Schmelzschnitt benutzt, da man dann mit del' geringsten Spannung und 
Stromstarke auskommt. 

CUSHING operiert meist in ortlicher Anasthesie, nachdem einmal eine Ather-
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explosion erfolgte, die aber ohne weiteren Schaden verlief, OLIVECRONA in ort­
licher Betiiubung oder rektaler Athernarkose, HEYMANN in ortlicher Betiiubung 
mit geringen rektalen A vertingaben. 

Der Lappenschnitt zur Freilegung des Schiideldaches wird von HEYMANN 
zur Blutungssparung durch koagulationsarmen Schmelzschnitt vorgenommen. 
Wenn die Infiltration mit Betiiubungsflussigkeit fern yom Schnittrand aus­
gefiihrt wird, sollen keinerlei Randnekrosen wiihrend der Heilung auftreten. 

Abb.301. Hautnarbe nach Schmelzschnitt der Kopfhaut 
zur Trepanation und Elektrooperation wegen 

traumatischer Epilepsie. 

Von anderen wird wegen der Ge­
fahr der Entstehung einer Liquor­
fistel die elektrische Durchschnei­
dung der Schadelhaut abgelehnt 
(KIRSCHNER, GULEKE). Wenn 
weitgehende Blutungssparung 
angezeigt ist, durchtrennt man 
die Haut mit koagulations­
reichem Schmelzschnitt und ent­
fernt den Koagulationssaum am 
Schlusse des Eingriffes durch An­
frischung mit Schere oder Messer 
und stillt die dann auftretende 
Blutung durch Matratzennaht 
(v. SEEMEN, vgl. Abb. 301). Von 
groEem Vorteil sind Schmelz­
schnitt und Koagulation beiAb­
lOsung der Muskeln am Hinter­
haupte. Schiideleroffnung, Ven­
trikelpunktion usf. werden wie 
ublich vorgenommen. Dieunver­
sehrte Dura wird scharf durch­
trennt. WennhierSchmelzschnitt 
angewandt wird, muB man be­
denken, daB die Hitzewirkung 
sich unter der Dura infolge des 
Liquormantels weiter ausdehnt. 

Die Versorgugn von grofJeren GefiiBen der Gehirno berfliiche solI im allgemeinen 
durch Unterbindung oder Umstech1lng geschehen, da die Koagulation ohne 
Schiidigung von gesunder Hirnsubstanz meist nicht ausreicht (HEYMANN). 

Die Elektrochirurgie ermoglicht nun, unter Einschrankung der mechanischen 
Beeintrachtigung des Gehirns auf das denkbar geringste MaE, an der Oberfliiche, 
aber auch in der Tiefe zu operieren. 

Diese Moglichkeit der mechanischen Schonung des Gewebes £alIt gerade bei 
Eingriffen am Gehirn besonders ins Gewicht; denn die Beseitigung mancher 
Hirntumoren ist bekanntlich gerade wegen der mechanischen Einwirkungen auf 
Gehirn und verliingertes Mark oft mit unmittelbarer Lebensgefiihrdung ver­
bunden. Die gleichzeitige Blutungstillung bzw. -verhinderung wahrend der Zer­
stOrung und Entfernung der Geschwulste ist der weitere auBerordentlich wichtige 
allgemeine Vorzug des richtig angewandten elektrochirurgischen Vorgehens. Ver­
hinderung der Blutung aus dem Tumor selbst, sobald er von der Oberfliiche 
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her naeh del' Tiefe zu verkoeht ist, ermoglieht stiickweises Entfernen von Geschwulst­
teilen. 

Das besondere Vorgehen im Einzelfalle geht aus den eingehenden Sehil­
derungen von CmmIN<+, OLIVECRONA und E. HEYMANN hervor. 

Aueh in del' Gehirnchirurgie werden die drei hauptsachlichen Anwendungs­
arten del' Elektrochirurgie in zweckmaBiger Weise verbunden: Schmelzsehnitt, 
Elektrodesikkation llnd Elektrokoagulation. 

Durch unversehrte Gehirnteile wirel del' Schmelzschnitt zur Freilegung tief­
sitzender Geschwiilste gefiihrt; die Geschwiilste selbst konnen ohne Gefahr del' 
Zellverimpfung dUl'chtrennt werden (CUSHING) (Abb. :302). Die von del' Ober­
fldche her zugiinglichen (/pschwiilste werden je nach ihrel' Art ausgeschdlt odeI' 

Auu. :lll~. Schnitt dltrch das tlrof3hirn des Kaninchens. Links: koagnlationsreich. 
l'('ChtR: kOfl..g-nlatioBSal'Ill. Vergr. 100 faeh. 

durch schichtweise Koagulation zerstort und mit del' Schlingenelektrode entfernt, 
nachdem die GefaBe del' Umgebung entweder durch Umstechungen, unmittel­
bare Koagulation odeI' Koagulation nach Fassen und Anheben mit einer Klemme 
versorgt wurden. Rei anderen Geschwiilsten riegelt VOl' ihrer Verkochung 
und Ahtragung eine Umwallung durch Koagulation einen Teil del' Blutzufuhr 
ah. Die Ausschalung manchel' Tumoren wie hestimmtel' Gliome wird durch 
Desikkatioll hzw. Kcmgulation umgehenden fliissigkeitsl'eicheren Gehirngewehes 
erleichtel't, indem dlll'ch Wasserentziehung, Dehydration, ein Zuriickschrumpfen 
del' angl'enzenden Gehirnsehicht erfolgt (CUSHING). 

Rei tiefliegenden Opschwiilsten kann man nach CUSHING die Reseitigung durch 
schichtweise Altshohlung dlll'eh Koagulation vornehmen (Ahh. 303-305). Es ist 
bei Anwendung die ReI' Technik wichtig, daB das Tumorgewehe langsam koaguliert 
Ilnd dann lediglich verkochtes Gewebe mit del' Schlinge entfernt wird; denn hei 
llnmittelhal'em Abtragen mit der Schneidesehlinge kann es aus gefaBreichen 
Geschwiilsten zu heftigel' Blutung aus dem Tumor kommen (vgl. ANSCHU'l'Z, 
(kLEKE, HEYMA~N). 

Ganz allgemein ist die Operationstechnik zur Beseitigung von Hirntumoren 
durch die Elektrochirurgie wesentlich erweitert worden; fiir viele Eingriffe werden 
die A u8sichten /·criJe88crt. Dureh die Vorziige del' Elektrochirul'gie kann oft 
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grundlicher mit geringerer Gefiihrdung des Kranken als bisher vorgegangen 
werden. Zwischenfalle nach der Operation, wie vor allem Odem oder Nach­
blutung, sind nicht haufiger geworden. 

Bei den gefdfJreichen Meningiomen ermoglicht die Elektrochirurgie oft Durch­
fiihrung des Eingriffes in einer Sitzung in Fallen, bei denen fruher mehrzeitig 
vorgegangen werden muBte (CUSHING, OLIVECRONA). CUSHING hat bei der 
Operation schwer zuganglicher Meningiome Zellnester in der Dura und im 
Knochen durch Elektrokoagulation zerstort. Bei den bOsartigen Gliomen (Glio­
sarkom) ist auch das elektrochirurgische Vorgehen meist aussichtslos, da die 

Abb.303. Durcb grol.len Lappenscbnitt und Entknochung des Hinterha.uptes freigelegtes Kleinhirn. 
Elektrokoagulation eines rechtsseitigen Kleinhirnbriickenwinkeltumors. 

GeschwUlste in der Regel inoperablen Umfang haben. CUSHING hat von Gliom 
durchwachsene Gehirnlappen durch Schmelzschnitt abgetragen und Tumorreste 
mit der Schlinge entfernt. 

1m Bereich des Kleinhirns hat CUSHING yom Dache des 4. Ventrikels aus­
gehende Gliome (M edulloblastom, Ependymom) trotz der gefahrlichen Lage 
erfolgreich elektrochirurgisch entfernt. Auch GULEKE hat in nachster Nach­
barschaft des Atemzentrums an der Medulla oblongata ohne jeden stGrenden 
Zwischenfall operiert. 

Die gutartigen Gliome (Astrozytome) im Gebiete des GroB- und Kleinhirns 
sind auszuschalen unter Verwendung der Desikkation oder schichtweise durch 
Koagulation auszuhOhlen nach Verkochung der Oberflache und Abriegelung 
der zufiihrenden GefaBe. Auf diese Weise k6nnen selbst umfangreiche gutartige 
Gliome entfernt werden. Falls ein Tumorteil zuruckgelassen werden muB, 
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wird er an Ort und Stelle durch Koagulation zerstort. Gliomatose Zysten werden 
in gleicher Weise durch Elektrokoagulation vernichtet und beseitigt. 

Da die gutartigen Akustikustumoren (Neurinome) meist sehr groB, von starken 
GefiWasten der A. basilaris umgeben sind und sich bis zum Hinterhauptloch 
erstrecken, sind sie selten ohne Gefahr vollig zu entfernen. CUSHING geht bei 
diesen fortgeschrittenen Geschwulsten daher grundsatzlich so vor, daB er die den 
Tumor bedeckende Kleinhirnschicht opfert und ohne Blutung elektrochirurgisch 
entfernt. Auf diese Weise winl die Geschwulst leichter zuganglich gemacht, 
ausgehohlt und die Kapsel zuruckgelassen. Gelegentlich kann nach del' Aushoh­
lung del' Geschwnlst die nun nicht mehr unter Spannnng stehende Kapsel 

Abb.301. Abb.305. 
Abb. 304 u. 305. DaB Geschwulstgewebe wird nur so weit, wie es verkocht ist, mittels Drahtschlinge 
entfernt. Die gesunden Abschnitte werden durch Isolierspatel weggehalten. Schrittweise Aushohlung 

der Geschwulst. 

ebenfalls ohne mechanische Beeintrachtignng und ohne Blntnng entfernt 
werden. 

Anch die Ldngsinzision durch den W urm des Kleinhirns zur Freilegnng der 
oft tiefliegenden Medulloblastome nimmt CUSHING durch Schmelzschnitt vor. 
Wenn diese Geschwulste von sehr weichel' Beschaffenheit sind, wird die Sang­
pnmpe zur Entfernung benutzt und die elektrochirurgische Methode zur Blu­
tungsstillung bereit gehalten. Bei weichen oder blntreichen Geschwiilsten wird 
im ubrigen durch Desikkation odeI' Koagulation Austrocknung (Dehydration), 
Schrumpfung und Ver()dung von BlutgefaBen bewirkt. Trotzdem ist es oft 
zweckmaBig, die durch Klemmen leer gepI'eBten BlutgefaBe zu koagulieren 
oder Umstechungen zu Hilfe zu nehmen, wie bei den Hdmangiomen, da hier 
das ausschlieplich elektrochirurgische V orgehen Blutungen nicht verhindern kann 
(vgl. E. HEYMANN). 

CUSHING laBt sich die jeweils notigen Stl'omqualitaten von einem geubten 
Bediener des Apparates einstellen. Wir haben sie in unserem neuen Elektro­
chirurgieapparat (Thermoflux P von Siemens) unmittelbar zur Verfugung und 
konnen von einer Klemme "Dehydrationsstrom", von einer andel'en "Koagu­
lations strom " und einer dritten "Schneidestrom" unmittelbar entnehmen. 
Drei mit entsprechenden Elektl'oden- die abel' auch l'asch ausgewechselt 
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werden konnen - ausgestattete Handgriffe liegen bereit. Wir bevorzugen seit 
langem die Stromunterbrechung durch die operierende Hand selbst, die gerade 
fUr die feinen Eingriffe am Gehirn unerliWlich ist, was auch HEYMANN hervorhebt. 

FUr Koagulationen benutzt CUSHING einen pistolengrifformigen, zum 
Schneiden einen bleistiftformigen Handgriff. Der Stromkreis wird durch FuB­
schalter geschlossen oder durch eine weitere Hilfe. BOYlE hat fur CUSHING 
eine besondere entenschnabelfOrmige aktive Elektrode ("duck-billed-forceps") her­
gestellt, die in geschlossenem Zustande die Vornahme von Inzisionen erlaubt, 
wahrend man mit der geoffneten Zange blutende GefaBe "aufpicken" und 
koagulieren kann. Diese Zange wird von einem dritten Assistenten bereit 
gehalten, der bei Vornahme einer Blutstillung durch den Operateur den Ope­
rationshandgriff abnimmt und den Strom in die angelegte zangenformige 
Elektrode leitet. Bei "groBeren Arterien" faBt CUSHING fUr die elektro­
chirurgische Blutstillung etwas yom umgebenden Gewebe mit. Der Saug­
apparat mit einer langen gebogenen Glasnase, den CUSHING zur Entfernung 
weicher Geschwulste, von Blut und Flussigkeit aus der Wunde benutzt, halt 
auch den Angriffspunkt fUr die aktive Elektrode trocken, so daB Tupfen unnotig 
ist. Wenn ein groBeres GefaB verletzt wird, leitet man den Sauger so, daB sich 
kein Blut ansammelt, faBt das GefaB mit der Zangenelektrode und koaguliert es. 

Es ist auf3erordentlich wichtig, daf3 das Operationsgebiet trocken gehalten wird, 
urn die gewunschten elektrochirurgischen W irkungen zu erzielen, aber auch urn 
ungewollte Schadigungen durch Uberhitzung der FlUssigkeit zu vermeiden (vgl. 
E. HEYMANN). 

An sich geht man bei Gehirnoperationen - abgesehen von der Desik­
kation - in der Regel mit einer aktiven und einer passiven Elektrode vor; d. h. 
man verwendet wie sonst eine am Oberschenkel festgewickelte inaktive Elektrode. 
In bestimmten Fallen, besonders bei Koagulation groBer Geschwulste, wird es 
sich gelegentlich empfehlen, beide Pole - den aktiven und den passiven - mit 
Operationselektroden zu verbinden, also "bipolar" zu operieren, so daB die 
passive Elektrode gewissermaBen in die Wunde ruckt. Je nach Lage der beiden 
Operationselektroden zueinander wird das dazwischenIiegende Gewebe verkocht, 
wahrend das ubrige Gewebe und der ganze Korper nicht yom Hochfrequenz­
strome durchflossen werden. Aber auch diese Operationstechnik erfordert Ubung. 
In der Nahe der vegetativen Zentren ist bei dieser doch nur makroskopisch 
zu uberblickenden Konzentration der Hitzewirkung zwischen zwei Elektroden 
ein unerwunschter Zwischenfall eher moglich als bei der Durchstromung des 
ganzen Korpers mit unschadlichen Hochfrequenzstromen, die dann an eng 
umschriebener Stelle zur Hitzewirkung gebracht werden. 

HEYMANN versuchte jede unkontrollierbare Erwarmung fiir aIle FaIle dadureh sieher 
zu verhiiten, daB er das Kabel der inaktiven Klemme mit Instrumenten der Wunde, 
Klemmen, Spatel, Wundhaken usf., verband, ist aber bei diesem Vorgehen noeh nieht 
Zll absehlieBendem Ergebnisse gelangt. 

Jedenfalls ist aber auch fur die Elektrochirurgie im Bereiche des Gehirns das 
Operieren mit einer aktiven Elektrode, auf die sich die Aufmerksamkeit des Ope­
rateurs konzentriert, jedem anderen Vorgehen vorzuziehen, wenn man nur alle 
Vorsichtsmaf3regeln beachtet, die Reizwirkungen oder Schadigungen vorbeugen. 

Nach dem Gesagten ist gerade beim Operieren im Bereiche der Dura, des 
Hirngrundes und in der Nahe des verlangerten Markes besondere Vorsicht geboten, 
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wei I sich hier die Warmewirkung rasch in die weitere Umgebung und auf die 
Hirnnerven ausbreiten kann, da auf del' einen Seite der Dura schlecht leitender 
Knochen, auf del' anderen gut leitende Fliissigkeit vorhanden sind (vgl. 
HEYMANN). 

Mit denselben Verhaltnissen hat man bei Eingriffen zur Entfernung von 
Ruckenmarksgeschwulsten zu rechnen. Die elektrochirurgische Ausfiihrung del' 
Laminektomie wurde geschildert. 1m Bereiche des Wirbelkanals muB mit 
feinsten Elektroden, ahnlich wie am Gehirn, vorgegangen werden, wobei 

Abb.31113. Eiektrische Durchtrennung des Stammes des Ganglion GASSEHI auf einem isolieren(ien 
Hiikchen. Opcmtion hei Trigeminnsneuraigic nach LEXER. Das Gehirn ist durch cinen Isolierspatei 

geschiitzt. 

keinesfalls gesunde Bahnen verIetzt werden diirfen. Spatschadigungen sind auch 
hier nicht dem Verfahren, sondern del' falschen Anwendung zur Last zu legen. 

Die A nwendung des Schmelzschnittes zur Erciffnung von H irnabszessen wurde 
erwahnt. Auch zur Durchtrennung von Verwachsungen nach friiheren Opera­
tionen (CUSHING), zur Exzision von Duraund Hirnnarben bei traumatischer 
Epilepsie (v. SEEM1<JN, HEYMANN) zur AuslOsung von Hirntuberkeln (BRUNNER) 
ist del' Schmelzschnitt dem Messerschnitt vorzuziehen. LAWEN entfernte einen 
Plexus chorioideuH bei Hydrocephalus internus ohne Blutung auf elektro­
chirurgischem Wege. 

Wir haben den Schmelzschnitt ferner zur Durchtrennung des freipraparierten 
Stammes des Ganghon GASSER! bei der Operation del' Trigeminusneuralgie nach 
LEXER benutzt (vgl. Abb. 306), da die derbe Vernarbung nach Schmelzschnitt 
ein neues Auswachsen von Nervenfasern erschwert (v. SEEMEN). Dura, Gehirn 
und VOl' allem die dicht hinter dem Ganglion verIaufenden Augenmuskelnerven 
miissen dabei durch Isolierspatel geschiitzt werden. 
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KIRSCHNER hat durch Anwendung der Tiefen- oder Punktionskoagulation 
das Ganglion GASSER! (bei 10 Kranken), das Ganglion sphenopalatinum (bei 
6 Kranken) und einmal ein Ganglion spinale durch Koagulation ohne vorher­
gehende Freilegung zerstort und die Kranken von ihren Schmerzen befreit. 

Nach Prufung der Koagulationswirkung der Punktionsnadel nach Starke 
und Zeitdauer durch Einstechen in ein Stuck Fleisch wird durch eine ent­
sprechende Nadel das Ganglion in der bei Vornahme einer Einspritzung ub­
lichen Weise punktiert und durch Einspritzen einer 2%igen Novocainlosung 
anasthesiert. Jetzt wird der zuvor eingestellte, ziemlich schwache Strom fiir 

Abb.307. Ganglion GASSERJ. Oben; Ganglienzellen in Nachbarschaft des koagulationsreichen 
Schmelzschnittes; Pyknose der Kerne (kleiner und dunkler gefarbt). Operationspraparat. 

die erprobte Zeitdauer eingeschaltet. KIRSCHNER beginnt mit 5 Sekunden; dann 
hat der Kranke meist trotz der ortlichen Betaubung einen Schmerzanfall, und 
der Strom wird unterbrochen. Wenn sich der Kranke erholt hat, wird erneut 
jetzt fUr 10-15 Sekunden, der Strom eingeschaltet; die Schmerzen werden 
geringer, um nach 4--6maligem StromschluB uberhaupt nicht mehr aufzutreten. 

Bei der Tiefenkoagulation des Ganglion Gasseri ist, auch richtige Punktion 
vorausgesetzt, eine Schadigung der dicht benachbarten Gebilde nicht sicher zu ver­
meiden. KIRSCHNER beo bach tete nach Koagulation des Ganglionsphenopalatinum 
bei 2 Kranken vorubergehende teilweise Lahmungen des N. oculomotorius. 

Die Anwendung der Tiefenkoagulation stellt KmscHNER auch fiir Eingriffe wegen schwer 
zuganglicher Tumoren, so bei H ypophysengeschwulsten, zur Erwagung, indem er fiir die 
Punktion den die KeilbeinhOhle vermeidenden Weg nach SIMONS und HmscHMANN oder 
eines der iiblichen Verfahren vorschlagt; die bei Hypophysentumoren meist sehr diinne 
Knochenwand zwischen KeilbeinhOhle und Tiirkensattel wird mit der Punktionsnadel 
durchstochen. Auch die Vernichtung einzelner motorischer Zentren bei Rindenepilepsie 
(HORSLEY) kann nach kleiner Ausbohrung des Schadels durch Einfiihrung der Koagu­
lationsnadel und Bestimmung ihrer richtigen Lage durch elektrochirurgische Reizung 
vorgenommen werden (KmscHNER). Das vorgeschlagene Verfahren ist bisher aber noch 
nicht praktisch erprobt. 
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Auch fUr manche Eingriffe bei Geschwulsten der peripheren N erven ist die 
elektrochirurgische Technik mit Vorteil zu verwenden (vgl. S. 373). 

IX. Verbindung der Elektrochirurgie der Geschwiilste 
mit anderen Behandlungsarten. 

Da in del' Elektrochirurgie leider nicht, wie vielfach geriihmt, ein Allheilmittel 
fur bosartige Geschwulste zu sehen ist, ist jedem Verfahren, das geeignet erscheint, 
das Geschwulstwachstum zu bekiimpfen odeI' den elektrochirurgischen Heilerfolg 
zu sichern, grofJte Beachtung zu schenken. 

An sich ermoglicht abel' die Elektrooperation, wie wir gesehen haben, bei einer 
groBen Zahl von Geschwiilsten die fiir den Kranken schonendste und rascheste 
Beseitigung. Es ist eines del' wichtigsten Kennzeichen del' Elektrochirurgie, 
daB sie als einziges Behandlungsverfahren die bOsartige Geschwulst nicht nur 
zer8tort, sondern auch a'us dem Korper entfernt. Es fallt also die Belastung des 
Organismus mit Stoffen, die beim Geschwulstuntergange frei werden, fort, die 
wir in ihren klinischen Erscheinungen vom Tumorzerfall und von del' Strahlen­
behandlung her kennen. 

Flir die weitere Entwicklung del' Elektrochirurgie sind nicht nur ihre um­
fassende und sachgemaBe systematische Anwendung, sondern auch die wait­
gehende Beriicksichtigung del' erganzenden Behandlungsverfahren Voraussetzung. 

Die auBerordentlichen wirtschaftlichen Schwierigkeiten, mit denen heute wohl ausnahms­
los jede Klinik in Deutschland zu kiimpfen hat, machen, wie bereits erwahnt, eine feste Orga­
nisation der Krebsbekamp/ung (vgl. FORSELL, LAZARUS, BLUMENTHAL, HOLFELDER, KUTTNER, 
SAUERBRUCH und SCHMIEDEN, H. R. SCIDNZ) vorerst unmoglich. Denn zu Behandlung 
und langer dauernder klinischer Uberwachung der meisten Kranken fehlen Arbeitskrafte 
und Geldmittel. Die Behandlung mit Rontgenstrahlen kann aus denselben Griinden meist 
nur unvollkommen, die Radiumbestrahlung nur in ganz ungeniigendem MaBe und mancher­
orts iiberhaupt nicht herangezogen werden. 

Die FrUhoperation. die bei allen geeigneten Kranken elektrochirurgisch durchgefiihrt 
werden sollte, ist eine unbed'ingte Forderung. Aber auch Friihoperationen sind aus den er­
wahnten Griinden immer seltener durchzufiihren, weil der teure Krankenhausaufenthalt, 
der Wegfall des Verdienstes usf. die Kranken bis zum letzten Augenblicke fernhalt. 

Die Allgemeinbehandlung del' Krebskl'anken erstrebt Kraftigung und Er­
hohung del' Widel'standskraft. Es wiirde zu weit fUhren, auf die im Einzelfall 
einzuschlagenden Wege einzugehen. Kalorien- und fliissigkeitsreiche Nahrung, 
besonders abel' Zufuhr von Traubenzucker (+ Insulin) sind geeignet die Er­
holung zu beschleunigen. 

Von den vielen besonderen MafJnahmen, die zul' Steigerung del' Abwehl'krafte 
del' Krebskl'anken empfohlen wurden, hat KEYSSER die Farbstoffbehandlung mit 
Isaminblau (ROOSEN, BERNHARDT, CRAMER) und die Implstoffbehandlung 
(KEYSSER) mit del' Elektl'ooperation verbunden und libel' Erfolge berichtet. 
Auch KORBLER hat hei del' Impfstoffbehandlung nach KEYSSER gute Ergeb­
nisse beobachtet, wahl'end dabei F. GROSS aus del' Klinik PAYR an einer 
groBeren Reihe von Kl'ebskranken keine odeI' sogar ungiinstige Beeinflussung 
des Leidens feststellte. 

Auch libel' den Wert del' Einspritzung del' verschiedensten chemischen Mittel, 
wie von metallischen Losungen, besonders von Bleijodid und Wismut, konnen 
wir aus Mangel an eigenel' Erfahrung nichts aussagen. 

v. Seemen, Elektrochirurgie. 25 
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AIle chemischen Behandlungsmethoden des Krebses iiberragt an Bedeutung 
bei weitem die Verbindung der Elektrochirurgie mit der Strahlenbehandlung. 

W ir glauben, dafJ in einer zweckmiifJigen Verbindung der elektrochirurgischen 
Fruhoperation mit der Strahlenbehandlung fur die GrofJzahl der bosartigen Ge­
schwulste heute das beste Verfahren zu ihrer Bekiimpfung zu sehen ist. 

Bei der Besprechung der Elektrochirurgie der verschiedenen Geschwiilste 
wurde der Hauptwert darauf gelegt, einen Uberblick iiber die technischen 
M6g1ichkeiten zu geben, die durch die ausschliefJliche Anwendung der Elektro­
chirurgie fiir die operative Bekampfung der bOsartigen Geschwiilste er6ffnet 
oder geschaffen wurden. 1m folgenden Abschnitte werden die M6glichkeiten 
der Behandlung von Geschwiilsten, die durch die Verbindung der Elektrochirurgie 
mit der Strahlenbehandlung gegeben sind, besprochen. Gewisse ParaIlelen, aber 
auch Uberkreuzungen in der Darstellung waren daher nicht zu vermeiden. 



x. Elektrochirurgie der Geschwiilste in Verbilldung 
mit Strahlellbehalldlullg. 

Von o. SCHORCH, ZUrich. 

1. Allgemeiner Teil. 

Krebsbehandlung ist heute ohne einZusammengehen von Chirurgie und Strahlen­
behandlung nicht denkbar. Mit der vermehrten Verbindung diesel' beiden immer 
bessel' ausgebauten Methoden sind vielleicht noch bessere Behandlungserfolge 
zu erwarten. Es ist darum wohl angezeigt, auch in einem Buche iiber Elektro­
chirurgie auf den Zusammenhang mit der Strahlenbehandlung besonders ein­
zugehen, soweit die Geschwulstbehandlung in Frage kommt. 

Schon die Operation mit dem Messer wird in weitem MaBe mit del' Strahlen­
behandlung verbunden. Man unterscheidet hier im allgemeinen folgende Gruppen 
von Kombinationsbehandlung: 

1. Vorbestrahlung - Operation. 
2. Operation - Nachbestrahlung. 
3. Operative l<'reilegung odeI' Vorlagerung eines Tumors zur Bestrahlung. 
4. Doppelkombinationen (z. B. Vorbestrahlung-Operation-Nachbestrahlung). 
Bei der Verbindung von Bestrahlung mit nachfolgender Geschwulstentfernung 

ging das Ziel urspriinglich nur dahill, durch die Strahlenwirkung eine Geschwulst 
zu verkleinern, bmlser operabel zu machen, Geschwulstkeime in den Lymph­
bahnen zu vernichten ode!' zu schiidigen, die Gefahr del' Ausstreuung von Keimen 
bei del' Operation zu vermindern. Von diesel' vorbereitenden Strahlenbehandlung 
'im engeren Sinne hat sich mit Verbesserung del' Bestrahlungstechnik bei gewissen 
Geschwulstformen die Behandlung dahin geiindert, daB schon die Bestrahlung 
allein die Geschwulst yollstiindig zerstoren soll. Del' Operation fallt dann nul' 
noch die Aufgabe zu, daR Ergebnis del' Bestrahlung zu sichern odeI' zu vervoll­
standigen. Z. B. Mammakarzinom: superponierte (protrahiert -fraktioniert) 
Rontgenbestrahlung (;OlTTARD) und Operation. 

In seltenen Fallen wird eine V orbestrahlung bei einem zu operierenden Tumor 
noch zu ditterentialdiagnostischen Zwecken durchgefiihrt. Bei Tumoren del' 
Knochen z. B., wo eine Probeexzision nicht leicht moglich ist, laBt die Reaktion 
auf Bestrahlung unter Umstanden auf die Art des Tumors schlieBen. 

Uber den Wert del' ~Vachbestrahlung nach Operation sind die Meinungen 
noch sehr geteilt. Mit del' Nachbestrahlung bezweckt man bei der Operation 
zuriickgebliebene odeI' frisch in das Gewebe implantierte Keime zu vernichten. 
Man hat dies anfanglich mit massiven Dosen, die in kurzer Zeit gegeben wurden, 
zu erreichen versucht. Diese Art Bestrahlung hat die Erwartungen nicht erfiillt, 
sich in gewissem Sinne als gefahrlich erwiesen. Heute wird zur Nachbestrahlung 
mehr eine Technik angewandt mit verhiiltnismaBig schwachen, oft wiederholten 

25* 
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Dosen. Zahlreiche Rontgenologen fiihren aber jetzt die Nachbestrahlung so 
aus, als ob der Tumor noch bestunde und die Bestrahlung allein ihn heilen 
muBte. 

Als besondere Arten der Nachbestrahlung sind zu erwahnen PFAHLERS 
Siittigungsmethode und neuerdings auch die superponierte (protrahiert-fraktio­
niert) Bestrahlung in der Art wie sie COUTARD angegeben hat. Ais Nachbestrah­
lung ist auch das Einlegen von Radium in Korperhohlen (Vagina nach Uterus­
amputation) oder Wundbette (Halsdrusengegend nach Drusenausraumung) 
aufzufassen. Diese Nachbehandlung hat sich besonders bei den erwahnten 
Lokalisationen nicht bewahrt. Eine Ausnahme ist die kombinierte Behand­
lung der Oberkiefertumoren. 

Mit der Freilegung und V orlagerung von Tumoren und nachfolgender Be­
strahlung hat man, abgesehen von Uberraschungserfolgen, nur palliative Er­
gebnisse erreicht. 

Hier ist aber die sog. "Radiumchirurgie" zu erwahnen. Mit dem Messer 
wird bei diesem Verfahren ein Zugang zum Tumor geschaffen und eine 
Ubersicht tiber die Ausdehnung der Geschwulst ermoglicht. Eine Heilung 
versucht man dann durch Einpflanzung von Radium (Mesothor) in den Tumor 
zu erreichen. 

Doppelkombinationen werden besonders bei Tumoren der Mundhohle, der 
Brust, des Rektums angewandt, die an der Grenze der Operabilitat stehen. 

Wir haben hier die ursprunglichsten und einfachsten Arten einer Kombi­
nationsbehandlung von Chirurgie und Bestrahlung erwahnt, ohne die verschie­
denen Bestrahlungsarten (Rontgen, Radium) zu unterscheiden oder auf Kombi­
nation der Behandlung bezuglich Tumor und Lymphdrusengebiet einzugehen. 

Es fragt sich nun, wie weit diese Arten von Kombinationsbehandlung angewandt 
werden konnen, wenn man die Operation mit dem Messer durch elektrochirurgische 
Eingriffe (Schmelzschnitt, Koagulation) ersetzt? Ferner ist die Frage, ob die 
Verbindl1,ng von Elektrochirurgie und Bestrahlung neue Behandlungsmoglichkeiten 
erg eben hat? 

Von den Hauptvorteilen der Elektrochirurgie, dem blutungsfreien Operieren, 
der Moglichkeit, infiziertes Gebiet zu sterilisieren, der geringen Schockwirkung, 
der Verminderung der Gefahr von Keimverschleppung und Implantation, 
sei besonders letztere hervorgehoben. Wahrend man die Gefahr der Keimver-
8chleppung schon bei einer Probeexzision, die mit dem Messer ausgefiihrt wird, 
fiirchtet und das "Anoperieren" von Tumoren auch bei nachfolgender Bestrahlung 
als gefiihrlich erachtet, lassen sich mittels der Elektrochirurgie am Tumor selbst 
Eingriffe vornehmen, um fur die Bestrahlung gunstige Verhiiltnisse zu schaffen. 

Als wichtig fur die Verbindung von Elektrochirurgie und Bestrahlung ist zu 
erwahnen, daB nach Elektrokoagulation an der Grenze zum koagulierten Gewebe 
eine sehr starke arterielle H yperiimie mit Zellinfiltration besteht. Man nimmt an, 
daB bei aktiver Hyperamie die Strahlenempfindlichkeit gesteigert wird. Trifft 
dies zu, so wurde schon deswegen die Verbindung von Elektrokoagulation mit 
nachfolgender Bestrahlung von Vorteil sein, indem gerade in den durch Hyper­
amie sensibilisierten Grenzgebieten die Gefahr der Impfmetastasen am groBten ist. 

Nach den Versuchen von WESTERMARK besteht wahrscheinlich auBerdem 
eine elektive Empfindlichkeit der Geschwulstzellen fur Warme, so daB auch 
uber das eigentlich verkochte Gebiet hinaus Tumorzellen besonders geschadigt 
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werden. Diese moglicherweise groBere Warmesensibilitat del' Tumorzellen spricht 
dafUr, daB auch in Kombination mit Strahlentherapie del' operative Eingriff 
bessel' elektrochirurgisch vorgenommen wird als mit dem Messer, besonders 
dann, wenn es sich um wenig strahlensensible Tumoren handelt. 

Wird in del' Verbindung Vorbestrahl~Lng mit Operation del' operative Eingriff 
elektrochirurgisch vorgenommen, sind die N achteile del' Elektrochirurgie, be­
sonders die Art der Wundheilung nach Koagulation, nicht auBer acht zu lassen. 
Gegen eine Vorbestrahlung von malignen Tumoren hat man von Anfang an die 
BefUrchtung des gestorten Wundheilungsverlaufes eingewendet und die Er­
schwerung del' Operation infolge Sklerosierung des Bindegewebes. Dort, wo die 
Verbindung Vorbestrahlung-Elektrokoagulation in Frage kommt, scheint uns 
eine Erschu'erung des Eingriffes durch Gewebsveranderung, welche die Bestrah­
lung verun;acht ha,t, , nicht wesentlich zu sein. 

Nach del' Meinung zahlreicher Autoren, auch nach unseren Erfahrungen, 
konnen in bestrahltem Oebiete mit dem Messer grof3e Operationen vorgenommen 
werden, ohne wescntliche Storung der Wundheilung. Voraussetzung ist eine Be­
strahlung, die nicht an 'und lur sich schon zu einer Hautschiidigung fuhrt. 

Del' Opemtionseingriff soUte schon VOl' odeI' kurz nach Ablauf del' Strahlen­
reaktion vorgenommen werden (6-6 Wochen). Gewebsschadigungen bei der 
Operation durch Antiseptica, starke Spannung del' Naht, Kompressionsver­
bande sollten vermieden werden. 

Schon bei del' Operation mittels Schmelzschnitt allein heilt nicht jede 
genahte Wunde primal' (vgl. v. SEEMEN) und bei den offenen Koagulations­
nekrosen eriolgt die Heilung stets erst nach Abstof3ung der koagulierten Gewebs­
massen. Operiert man nun in vorbestmhltem Gebiet elektrochirurgisch, so ist 
die Wundheilung immer verzogert und die Verzogerung der GroBe del' Strahlen­
dosiR direkt proportional (BERVEN). 

Wenn nun z. B. hei einem Mammakarzinom, das nach del' von BERVEN an­
gegebenen Technik vorbestrahlt ist, die Heilung del' Koagulationswunde urn 
2-3 Wochen verz(jgert wirel, so spielt dies praktisch keine Rolle. Wenn abel' 
nach Koagnlationen in del' Mundhohle bei alteren Leuten durch die Vorbestrah­
lung schon die Reinigung del' Weichteile um Wochen verzogert wird und gar 
die Ahstoilung eineR Knochensequesters urn Monate, so spricht dies nicht fiir Aus­
fiihrung einer komhinierten Behandlung, bzw. Vorbestrahlung mit hohen Dosen. 

Schwierig ist die Frage, ob Leute nach Vorbestrahlung mit der superponierten 
(protrahiert-fmktioniert) Methode nach COUTARD elektrochirurgisch operiert 
werden ;.;ollen, oh diese Bestrahlnngsmethode iiberhaupt zur Vorbestrahlung 
geeignet sei. Handelt cs sich z. B. um inoperable Tumoren des hinteren Mund­
hohlenabschnitteK, die mit del' Methode von COUTARD bis auf kleine Resttumoren 
zum Schwinden gebracht wurden, so wird man natiirlich nicht zogern, einen 
Resttumor elektrochirurgisch anzugehen, selbst wenn die Gefahr einer Schadi­
gung besteht.. Wir haben am hinteren Zungenabschnitt und den Tonsillen selbst 
solche Tllmoren, die nach COFTARD bestrahlt waren, angegangen, ohne eine 
besondere Starung des Wundverlf1ufes zu sehen, wobei wir uns abel' immer 
bemliht ha hen, das koagulierte Gewebe wahrend der Operation selbst zu entfernen 
und es in moglichst geringem Umfange der verlangsamten Selbstablosung zu 
ii berlassen . 
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Fraglich scheint es uns, ob man z. B. operable Mammakarzinome grundsatz­
lich nach COUTARD vorbestrahlen und dann elektrochirurgisch angehen solI. 
Die experimentellen Be£unde von MrESCHER zeigen, daB die Methode von 
COUTARD bei gleicher Wirkung auf die Epidermis, wiez. B. die Intensiv­
bestrahlung, das Bindegewebe schont, und dies wiirde dafiir sprechen, daB 
nach Coutardbestrahlung eher eine ausgedehnte Wundflache gesezt werden 
darf als nach anderen Bestrahlungsmethoden. Wir haben selbst eine Anzahl 
von Mammakarzinomen, die nach COUTARD vorbestrahlt waren, in vel'­
schiedenen Zeitabstanden nach SchluB del' Bestrahlung mit dem Messer 
operiert. In den Fallen, wo sich eine Naht ohne groBe Spannung legen lieB, 
wo keine Infektion auftrat, war die Wundheilung annahernd regelrecht. Dort, 
wo die Wunde pel' secundam heilen sollte, haben wir sehr schlecht heilende 
Wundflachen, auch eine schwere Schadigung del' Brustwand mit todlichem 
Ausgang gesehen. Wir wurden es heute nicht wagen, aut einem nach OOUTARD 

vorbestrahlten, grof3en Bezirk elektrochirurgisch zu operieren, solange eine andere 
Moglichkeit besteht. 

Bestrahlung VOl' Operation mit dem Messer wird meistens angewandt, 
um die Gefahr del' Impfmetastasen zu vermindern. Die elektrochirurgische 
Operation verhindert an sich die Impfmetastasen. Sie kann bei Tumoren, die 
gut begrenzt sind und nicht leicht metastasieren, die Verbindung Vorbestrahlung­
Operation mit dem Messer ersetzen. Wird bei del' Operation nicht nur del' 
Lokaltumor, sondern auch das Lymphgebiet behandelt (Mamma), so wird man 
auch . bei elektrochirurgischem Operieren meist mit Bestrahlung kombinieren 
miissen. 

Dber die Nachbestrahlung nach elektrochirurgischen Eingriffen ist im all­
gemeinen dasselbe zu sagen wie bei del' Bestrahlung nach Operation mit dem 
Messer. Es bestehen abel' auch hier einige Besonderheiten, sobald die Operation 
elektrochirurgisch vorgenommen wird. Man hat bei del' Operation mit dem Messer 
darauf zu achten, daB die Nachbestrahlung mi)glichst truhzeitig einsetzt, wegen 
del' Gefahr del' Impfmetastasen und weil das Eroffnen von Blut- und Lymph­
gefaBen die Metastasierung besonders begiinstigt. Operiert man elektrochirur­
gisch, sind diese Gefahren vermindert odeI' aufgehoben, die GefaBe bleiben 
mehr geschlossen. Man wird hier mit del' Nachbestrahlung eher auf das All­
gemeinbefinden des Kranken Riicksicht nehmendiirfen. 

Nach Operationen mit dem Messer hat sich das Einlegen von Radium in die 
Wundflache allgemeinnicht bewahrt, mit Ausnahme del' kombinierten Behand­
lung des Oberkieferkarzinoms. Riel' wird operativ eine groBeWundhohle 
geschaffen, die dann mit zahlreichen, verhaltnismaBig schwachen Radiumherden 
ausgelegt wird. Auf jeden Fall ist mit einer langsamen Wundheilung zu rechnen. 
Wird die Oberkieterresektion elektrochirurgisch ausgetuhrt und dann Radium 
ei,ngelegt, so istdiesgegenliber del' Operation mit dem Messer wahrscheinlich 
auch vom Standpunkt der W undheilung aus von Vorteil. Wenigstens hat sich 
bei unseren Versuchen am Tier gezeigt, daB eine Wunde, die elektrochirurgisch 
gesetzt und dann mit Radium belegt wird, eher heilt, als die gleich bestrahlte 
Wundflache, die man mit dem Messer erzeugt (SCHURCH und TscHuDI). 

1m Gegensatz zu der Operation mit dem Messer hat sich bei gewissen Tumoren 
die N achbestrahlung durch Einlegen von Radium odeI' Spickung der Grenzgebiete 
nach elektrochirurgischer Operation (Zunge, Raut) bewahrt. 
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Man kommt beim elektrochirurgischen Operieren ab und zu in den .Fall, 
an der Grenze des Koagulierten, in der Nahe von GefaBen oder Nerven, die man 
schonen will, Radium zu legen oder das Gewebe zu spicken. Bei Vorlagerung 
und Freilegung eines Tumors zur Bestrahlung geht der chirurgische Eingriff 
im allgemeinen nur so weit, bis man eine Ubersicht uber den Tumor hat. Die 
Geschwulst selbst wird nicht angegriffen. Dies bedingt, daB man im allgemeinen 
zu diesem Vorgehen eher das Skalpell als das Hochfrequenzmesser benutzt. 
Sobald aber bei solchem Vorgehen der Tumor selbst mitberuhrt wird, geht man 
besser elektrochirurgisch vor. Ein Beispiel dafur ist die Eroffnung der Harnblase, 
die elektrochirurgische Abtragung des Blasentumors mit nachtraglicher Spickung. 

Von zahlreichen Autoren (LAZARUS, GENTIL u. a.) wird nach Freilegung eines 
Tumors die Einlagerung von Radium in den Tumor selbst nur mit Hilfe des elek­
trischen Messers vorgenommen. LAZARUS nimmt fUr die Spickung tiefliegender 
Geschwulstabschnitte mit Hilfe der Elektrokoagulation eine sog. " Tumor­
fensterung" vor. Er tunneliert elektrochirurgisch die oberen Tumorteile, um 
von da aus die Spickung nach seiner Technik vorzunehmen. GENTIL, BUTLER 
und ihre Mitarbeiter haben neuerdings darauf hingewiesen, daB es von Vorteil 
ist, jede Radiumspickung elektrochirurgisch vorzubereiten. 

Sie koagulieren z. B. bei der Spickung eines Zungentumors mit einer feinen 
Elektrode eine schmale Zone im Tumor, wo die Radiumnadel oder das Rohrchen 
zu liegen kommt. Sie glauben damit die Gefahr der Metastasierung zu verringern, 
indem keine GefaBe und Lymphspalten geoffnet werden. Die Kranken sollen 
geringere Schmerzen ha ben wahrend der Spickung, die W undheilung soll rascher 
vor sich gehen als bei der gewohnlichen Spickung. Diese Beobachtungen uber 
Wundheilung entsprechen unseren experimentellen Beobachtungen uber Wund­
heilung nach Koagulation und Auflegen von Radium. Die feine, koagulierte 
Zone wird als sekundares Filter dienen und die reaktive Zone so weniger 
geschadigt sein, als wenn metallgefilterte Nadeln oder gar nackte Emanations­
kapillaren unmittelbar in das Gewebe gesteckt werden. 

Uber die Doppelkombination ist grundsatzlich nichts anderes zu sagen, als 
bei Vor- und N achbestrahlung. Ais Beispiel einer Doppelkombination zur Be­
handlung eines Primartumors, bei der die Hauptwirkung durch Bestrahlung 
erreicht wird und die Operation gewiRsermaBen nur die vollstandige Strahlen­
behandlung ermoglicht, erwahnen wir die Technik von LAZARUS zur Behandlung 
gewisser Tumoren (maligne Struma, Prostata, Mamma): AuBenbestrahlung, 
Tumorfensterung mit Hilfe von Elektrochirurgie und Radiumeinlage in den 
Tumor, SchluBbestrahlung nach erfolgter Wundheilung. 

AuBer den bisher erwahnten Kombinationsmoglichkeiten von Elektro­
chirurgie und Bestrahlung, die in vielem der Verbindung von Operation mit 
dem Messer und Bestrahlung entsprechen, sind noch besondere, durch die Eigen­
heiten der Elektrochirurgie gegebene Moglichkeiten der Kombination mit Strahlen­
behandlung zu erwahnen. 

Durch Elektrokoagulation konnen wir einen infizierten Tumor in gewissem 
Sinne sterilisierfm. Man nimmt an, daB sekundare Infektion die Strahlensensi­
bilitat eines Tumors herabsetzt. Verkochung der infizierten Gewebsabschnitte 
vor der Bestrahlung kann diesen Nachteil beheben. BERVEN, HALBERSTAEDTER 
und SIMONS z. B. Rchlagen im allgemeinen den umgekehrten Weg ein, indem sie 
besonders bei intratumoraler Radiumbehandlung zuerst bestrahlen und dann 
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Elektrokoagulation ausfiihren. Wir haben dieses Vorgehen erwahnt, als "V or­
bestrahlung und Elektrokoagulation von Resttumoren". Wenn wir hier Elektro­
koagulation als vorbereitende Operation zur Bestrahlung mit der Absicht, eine 
Reinigung zu erzielen, erwahnen, so denken wir an groBe, ulzerierte und infizierte 
Tumoren. Selbstverstandlich miissen in diesem FaIle sofort nach Verkochung 
die koagulierten Massen moglichst vollstandig abgetragen werden, daB man in 
wenigen Tagen eine saubere Flache hat. Verkocht man nur und iiberlaBt das 
zerstorte Gewebe sich selbst, wird man wieder infiziertes Gebiet bestrahlen 
miissen, das zwar fiir den Kranken lange nicht so schadigend ist, wie der infizierte, 
langsam zerfallende Tumor. 

Die sekundare Infektion eines groBeren Tumors oder gar Ulzeration oder 
Verjauchung schadigen das Allgemeinbefinden eines Patienten schwer. Das 
schlechte Allgemeinbefinden wahrend der Bestrahlung und besonders nachher, 
zur Zeit des Tumorzerfalles und der Reilung, beeinfluBt den Bestrahlungs­
erfolg. 

Durch Verkochung und Abtragung solcher entzundeter, zerfallenerTumor­
massen vor Beginn der Bestrahlung oder nach den ersten Sitzungen, erleichtert 
man nicht nur die Bestrahlung, man verschafft dem Kranken eine W ohltat, die fur 
ihn oft wie ein Wunder wirkt. 

Es kommt vor, daB nach Bestrahlung (Oberflachenbestrahlung, Spickung) 
die Wunde langsam abheilt. Man weiB nicht, ob es sich um einen nicht verschwin­
denden Tumor handelt, ob eine Strahlenschadigung vorliegt, ob die Infektion 
die Schuld tragt. Jedenfalls sind solche Wunden schmerzhaft, der Patient erholt 
sich nur langsam. Besser als monatelanges Betupfen mit Methylenblau wirkt 
hier Elektrokoagulation. Man nimmt dem Kranken seine Schmerzen und 
behandelt oft einen Resttumor oder ein Strahlenulcus. 

Eine Kombinationsbehandlung in gewissem Sinne ist auch die Verbindung 
von Probeexzisionen und Bestrahlung. BERVEN weist mit Recht darauf hin, 
daB Probeexzisionen nur vorsichtig ausgefiihrt werden sollen, um nicht den 
Tumor zu rascherem Wachstum anzuregen und durch Eroffnung von Blut­
und LymphgefaBen die Metastasierung zu begiinstigen. BERVEN nimmt in der 
Regel alle Probeexzisionen elektrochirurgisch vor, und zwar nach vorheriger 
radiologischer Behandlung oder im AnschluB an eine Bestrahlung. Wir sind 
mit BERVEN der Meinung, daB dort, wo ein Tumor begrenzt ist, mit Kapsel ver­
sehen, auch dort, wo man ihn erst freilegen muB (unklare Mammatumoren, 
Lymphdriisen) die Probeexzision elektrochirurgisch vorgenommen werden solI. 
Wir bedienen uns dazu einer Schlinge, womit das zu untersuchende Gewebe wenig 
geschadigt wird. So gehen wir auch iiberall dort vor, wo ein groBeres Gewebsstiick 
zu untersuchen ist und besonders bei melanotischen Tumoren. Bei den geschwiiri­
gen Geschwiilsten von Raut, Lippen, Mundhohle usw. beniitzen wir im allge­
meinen das "Biotom", eine feine, zweischneidige Lanzette oder eine feine Zange. 
Damit laBt sich meist aus dem Tumor ein kleinstes Gewebsstiick entfernen, ohne 
dem Kranken Schmerzen zu bereiten oder eine stdrkere Blutung hervorzurufen. 
Dieses V orgehen hat noch einen besonderen Grund. Wir miissen im allgemeinen 
dem Arzt und dem Patienten gegeniiber die Diagnose mikroskopisch sichern, 
bevor wir ihn behandeln konnen und oft kommen Kranke auch nur zur Dia­
gnosestellung zu uns. Wir haben auch oft Miihe, unsere Kranken von del' 
Schwere ihres Leidens und der Notwendigkeit del' Behandlung zu iiberzeugen. 
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Der Probeexzisioll miissen wir den Eindruck eines "Eingriffes" nehmen, sie nur 
so beilaufig bei der Untersuchung vornehmen, damit del' Kranke ja nicht er­
schreckt wird. 

Es sind hier cine Reihe von Kombinationen von Elektrochirurgie und Be­
strahlung erwiihnt worden. Kombinationsmoglichkeiten gibt es vie I mehr. 
Wir werden sie teih\-eise bei den einzelnen Geschwulstformen anfiihren, die 
nach unserer Meinnng fiir eine Verbindung von Elektrochirurgie mit Strahlen­
behandlung in 1<'rage kommen. Wenn man nn Kliniken arbeitet, wo nicht aus­
gesuchte Patienten behandelt werden, Rondern jeder auch noch so fortgeschrittene 
Krebskranke behandelt werden mu/3. so bedarf man der Kombination von Elektro­
chirurg1:e und Restrahhlng in ausgedehntem MafJc mn so mehr, je fortgcschrittener 
das Leidenist. 

2. Spezieller Teil. 

a) Elektrochirurgie in Verbindung mit Strahlentherapie 
Zllr Behandillng des Hautkrebses. 

Die besten f-ltatistiken libel' Dnuerheilungen von Hautkarzinomen geben 
bei 80-90% del' FaIle eine da,uernde Heilung an. Solche Erfolge werden mit 
verschiedenen Methoden del' Rontgenbestrahlung und mit verschiedenen Ver­
fahren del' Radiumbestrahlung erreicht. Wir glauben, daB auch mit elektro­
chirnrgischer Behnndlung <lieselbell Ergebnisse erreicht werden konnen, trotzdem 
uns keine f-ltntistik bekannt ist tiber reine elektrochirurgiRche Behandlung einer 
sehr groBen Zahl VOIl Ha,utknrzinomen. 

Mnll kann al~o bei del' .Mehrzahl del' Hautkarzinome mit verschiedenen 
Methoden and mit verschiedener Technik eine dauernde Heilung erreichen. 
V oraussetzung zum Erzielen solcher Erfolge ist die Beherrschung der Technik. 
Besteht die l"loglichkeit, sachgemii13 mit Rontgenstrahlen zu behnndeln, eine gute 
Radiumoberflachenbestrahlung odeI' intratumorale Behnndlung durchzufiihren 
odeI' fehlerlos elektrochirurgisch zu operieren, so wird bei del' MehI'zahl der 
Hautkarzinome fiiI' den behandelnden Arzt die Frage nicht mehr lnuten: TV ie 
heile ich den Hautkrebs I, sondeI'll man winl vielmehr fragen: Nach welchem 
Vorgehen ist das kosmetische Ergebni;.; das beste? Wie wird del' Kranke am 
schonendsten und schnellsten behandelt? Wie ist die funktioneUe Schadigung 
am geringsten? Fiir die MehI'zahl del' Hautkarzinome, fiir aIle Faile von nicht 
infiltriel'enden, nichtausgcdehnten Basalzellenkarzinomen und Stachelzellkrebsen, 
besonders dann, wenn sic an kosmetisch wichtigen Stellen sitzen, ist die Strahlen­
behandlung das schonendste Behandlangsverfahren und den operativen Methoden 
meist vorzllziehen. 

Die guten Resultate del' Strahienhehandlllng ;;ind, wie erwiihnt, mit ver­
schiedenen Methoden erreicht worden: mit Rontgenbestrahlung, wobei die 
Gesamtdosis einmal odeI' fraktioniert gegeben wiI'd, mit verschiedener Filterung, 
mit Rndium odeI' Thor-X nlR Oberflachenhestrahlung odeI' Spickung. Wir be­
vorzugen eine Rontgenintensivbestrahlung odeI' Rndiumoberflachenbestrahlung 
der intmtumoralen Belmndlung, weil sie noch schonender sind nls diese. 

Wie HALBERSTAEDTER und SIMO~S, MIESCHER u. a. hervorheben, soUte 
mnn sich nber nie nuf eine Methode festlegen, sondern Huch dann, wenn man die 
GI'oBzahl der Hnuptkal'zinome mit Rontgen odeI' Rndium behnndelt, Ausnahmen 
machen konnen. A.usnnhmen werden dann besonders gemacht werden miissen, 
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wenn Karzinome in der Gegend des Ohres und del' Nase sitzen und die Bestrah­
lung eine, Knorpelnekrose zur Folge haben konnte. Hier wird man von Fall 
zu Fall entscheiden. Wir sind der Aulla8sung, dafJ auch bei kleinen Karzinomen, 
die mit Bestrahlung zu heilen sind, besser elektrochirurgisch vorgegangen wird, 
wenn man von vornherein sieht, dafJ spater eine plastische Operation notig sein 
wird. Es ist in solchen Fallen nicht angezeigt, durch Bestrahlung die spiiter not­
wendige Operation zu gefahrden. 

Bei Karzinomen, die erfolglos bestrahlt wurden oder bei Rezidiven nach Strahlen­
behandlung ist nach unserer Auffassung Elektrokoagulation einer nochmaligen 
Bestrahlung vorzuziehen. 

Man gibt zwar an, daB bei Karzinomen, die mit Rontgenstrahlen vorbe­
handelt sind, oft mit Radium doch noch eine Heilung zu erzielen sei. Besonders 
die Statistik von BERVEN zeigt, wie gering die Heilungsaussichten sind, wenn 
schon vorbestrahlte Hautkarzinome wieder bestrahlt werden. Nach BEAU betrug 
am Pariser Radiuminstitut die Heilungsziffer nach Bestrahlung von schon ander­
weitig erfolglos bestrahlten Karzinomen nur 40%. Der elektrochirurgische Ein­
grill beseitigt in solchen Fallen nicht nur das Karzinom, sondern entfernt auch das 
meist strahlengeschiidigte umgebende Gewebe. Nach unserer Auffassung sollte man 
iiberhaupt mit einer elektrochirurgischen Behandlung nicht zu lange warten, 
sobald bei einem bestrahlten Karzinom der Heilungsverlauf von derRegel abweicht. 
Sind Unterdosierung oder Dberdosierung die Ursache der schlechten Heilung 
oder handelt es sich urn ein wenig strahlensensibles Karzinom, so kann friih­
zeitige Elektrokoagulation gewissermaBen eine Kombinationsbehandlung ver­
vollstandigen, bevor man ein sicheres Rezidiv oder eine schlecht heilende Wunde 
feststellt. 

Schon aus diesen wenigen Andeutungen geht hervor, daB bei der GroBzahl der 
Hautkarzinome am besten Strahlenbehandlung vorgenommen wird, daB aber 
nicht ein bestimmtes Verfahren schematisch angewandt werden soll, sondern daB 
die Anzeigestellung oft wechseln kann. DaB· aber auch mit Elektrochirurgie 
allein vollstiindig befriedigende klinische und kosmetische Erfolge erzielt werden 
konnen, zeigt die Einstellung der Miinchener Klinik (v. SEEMEN). 

Da man bei der Mehrzahl der Hautkarzinome mit einer Behandlungsmethode 
eine Heilung erzielt, kommt hier eine Kombinationsbehandlung im allgemeinen 
nicht in Frage. Die Ergebnisse der Strahlenbehandlung oder der alleinigen elektro­
chirurgischen Operation sind bei der Mehrzahl der Hautkarzinome so sichere, 
daB man sozusagen eine wichtige "Reservebehandlung" unniltz aus der Hand gibt, 
wenn man grundsatzlich kombiniert behandelt. 

Die Verbindung von Elektrochirurgie mit Bestrahlung ist aber wichtig filr die 
10-20 % aller H autkarzinome, die durch Strahlenbehandlung oder Operation allein 
nicht geheilt werden konnen. 

Es handelt sich hier meist urn Karzinome mit groBer Flachenausdehnung, 
urn solche, die in die Tiefe wuchern, auf Knorpel und Knochen iibergreifen, 
die bei einer gewissen Ausdehnung in: der Gegend des Ohres und der Nase sitzen 
und die Bestrahlung technisch schwierig gestalten. 

Die Kombination von Elektrochirurgie und Bestrahlung wird von einer 
Reihe von Autoren em.pfohlen: BERVEN, PFAHLER, STEVENS, HALBERSTAEDTER 
und SIMONS, MIESCHER U. a. 
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Die Griinde, WlLrum diese Autoren eine KombinlLtionsbehandlung anwenden, 
sind verschieden, infolgedessen auch die Art del' Durchfiihrung. Fragen, die 
wir im allgemeinen Teil erwahnt haben, sind anch hier wieder aufznwerfen. Ohne 
aIle Kombinationsmoglichkeiten zu erwahnen, halten wir nns an einige bestimmte 
Verfahren und fiihren einige Beispiele an. 

Zwei Moglichkeiten stphen im Vordergrunde: 

1. Strahlenbehandlung mit del' Absicht, den Tumor moglichst zu verkleinern 
odeI' ganz zum Verschwinden zu bringen und dann elektrochirurgische Nach­
behandlung des i{esttumors. 

2. Elektrochirurgischc Vorbereitung des Tumors mit del' Absicht, fiir die 
Bestrahlung gunstige Verhaltnisse zu schaffen und dann Bestrahlung (Rontgen, 
Radium) vorzunehmen. 

Die erste Art del' Kombination ermoglicht ihrerseits wieder verschiedenes 
Vorgehen, je nach del' RoUe, die man del' Bestrahlung und del' Elektrochirurgie 
zuschreibt. 

BERVE~ kombiniert bei dies en Fallen Radium-Oberflachenbestrahlung 
mit spate reI' Entfernung von Resttumoren auf elektrochirurgischem Wege. 
Er bestrahlt mit Radium durch 3 mm Blei gefiltert aus einer Distanz von 
3-5 cm. Er bezweckt damit Reinigung del' Wundflachen, Verringerung del' 
Tumormassen, Begrenzung des Tumors, so daB die Entfernung des Tumors 
spateI' leichter ist. 

HALBERSTAEDTER und SIMONS schlagen im allgemeinen denselben Weg 
ein. Sie bestrahlen zuerst und zerstoren die Reste del' Neubildung noch vor 
volligem Abklingen del' Reaktion mit Elektrokoagulation. Sie glauben, daB 
bei primarer Elektrokoagulation unter Umstanden eine groBe Geschwursflache 
entsteht, die sich leicht infiziert, was die nachfolgende Bestrahlung ungunstig 
beeinfluBt. Diesen Einwand haben wir fruher erwahnt. Hier spielt die Be­
herrschung der elektrochirurgischen Technik eine ausschlaggebende Rolle. HALBER­
STAEDTER und SIMONS geben ferner an, daB bei Vorbestrahlung und Koagu­
lation des Resttumors noch VOl' volligem Ablauf del' Reaktion del' elektrochirur­
gische Eingriff an Ausdehnung und Intensitat eingeschrankt werden kann. 
Nach ihren Beobachtungen ist del' Heilungsverlauf nach fruher Koagulation 
gunstiger als in :Fallen, wo man erst koaguliert, wenn das Gewebe bereits Strahlen­
spatveranderungen zeigt. 

MIESCHER hat zuerHt uber Hautkarzinome berichtet, die nach COUTARD 

bestrahlt waren, bei denen die Resttumoren (von MIESCHER und uns) elektro­
chirurgisch angegangen wurden. Nach seinen Beobachtungen bedeutet diese 
Kombination besonders beim Carcinoma terebrans eineu Fortschritt. Del' Hei­
lungsverlauf des kleinen Koaglliationsdefektes war in MIESCHERS Fallen nicht 
besonders verzogert. 

Beispiel: 75jahrigcr Mann. Bemerkt seit .Jahren ein langsam griiBer werdendes Geschwiir 
auf del' rechten Nasenseite, das cr mit Krautertee behandelt. 

Ortlicher Befund: Befallen sind rechte Nasenseite, ein Teil der Wange und Lidgegend. 
An Stelle des rcchkn NasenfliigeIs eine hiickerige, derbo, ulzericrte Geschwulst. Sie geht 
nach oben hin in ein kraterfiirmiges Geschwur iiber. Die Rander sind wallartrig und gehen 
auf dem Nasenriieken auf die linke Scite liber. Die Gegend des Lidwinkels ist ebenfalls 
geschwurig zerfallen und von wallartigem Rand umgoben. Die Conjunctiva des Bulbus 
ist frei, dagegon bestcht starke Conjunctivitis. Die Uleerationen sind tief und gehen bis 
auf Knorpelnahc. Del' ganze befallcne Bezirk hat KleinhandtellergriiBe (Abb. 308). 
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Histologischer Befund: Ca. basocellulare. Nach Abtragung von hiickerigen Auflagerungen 
mit der Diathermieschlinge, superponierte (protrahiert-fraktioniert) Bestrahlung (MIESCHER). 
Feldgri:iBe 8,5 : 9,3 cm. 21 Bestrahlungen in 22 Tagen. Tagesdosis 220 R. Totale Dose 
4620 R. 

Reaktion bis Erosion. Nach etwa 4 Wochen bis zur Halfte abgeheilt. Nach 5 Monaten 
vollstandige Abheilung bis auf Stecknadelkopfgri:iBe. Nach 13 Monaten elektrochirurgische 
Entfernung von 3 verdachtigen Infiltraten in der llilgend des Lidwinkels. Abheilung in 
etwa vier Wochen (Abb. 309). 

2. Elektrochirurgie als Vorbereitung zur Bestrahlung ist ein Verfahren, das 
vielleicht am besten das Neue an der Verbindung von Elektrochirurgie mit 
Bestrahlung zeigt. Die besonderen Eigenschaften der Elektrochirurgie erlauben 

Abb. 308. Karzinom der Nase u,nd der Lider 
Rontgenbestrahlung nach COUTARD und 

Elektrokoagulation der Restherde. 
(Sammlung Prof. MIESCHER.) 

Abb. 309. Derselbe Kranke wie Abb. 308. 
Zwei Jahre nach der Behandlung. 

den Tumor anzugehen und ihm die Form zu geben, die fur die Bestrahlung die 
gunstigste ist. 

Die operative Vorbereitung von Hautkarzinomen zur Bestrahlung stammt aus der Zeit, 
da die Bestrahlungserfolge unsichere waren. Die Karzinome wurden mit Atzmitteln, dem 
Messer, dem scharfen Li:i£fel angegangen und dann bestrahlt (BELOT, FORDYCE u. a.). 
Spater kam die Fulguration und die eigentliche Elektrokoagulation (CZERNY, WERNER, 
NAGELSCHMIDT u. a.). 

Auch bei der vorbereitenden elektrochirurgischen Operation kann der Ein­
griff ganz verschieden sein, je nach der Bestrahlungsmethode, die man anwenden 
will. Besteht z. B. ein fungoser, ausgedehnter Tumor, den man rontgenbestrahlen 
will, so wird man ihn "planieren". Die hockerigen, infizierten Massen werden 
abgetragen, nachdem die Tumormassen zuerst verkocht worden sind. Die 
vollstiindige Abtragung der koagulierten Gewebsteile ist wesentlich. 

Beispiel: 64jahrige Frau. Auf der rechten Wange ein etwa 5: 8 cm messender, hi:ickeriger 
Tumor, mehrere Zentimeter hoch, blumenkohlartig vorquellend. AuBerdem an der Schlafe 
und hinter dem Ohr etwa 20-RappenstiickgroBe Epitheliome. 
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Zahlreiche Pracancerosen (Abb.310). Der histologische Befund des Haupttumors: Ca. 
solid; polymorph. Dcr Haupttumor wird verkocht und die Massen mit der Schlinge 
abgetragen. Vollstandige "Planierung" des zu 
bestrahlenden Abschnittcs. Unmittelbar nach 
der Operation R6ntgen'intensivbestrahlung (Mm­
SCHER). Filter 2 mm AI., Dosis der einmaligen 
Bestrahlung 1400 R. 2 .Tahre nach der Bestrah­
lung glatte, weiche Xarbe (Abb. 311). 

AuBer der "Planierung" des zu be­
strahlenden Feldes und der Entfernung 
von infizierten Tumormassen kann die 
elektrochirurgische Vorbehandlung den 
Zweck haben, das Bestrahlungsgebiet 
ubersichtlich Z~l gestalten und gefdhrdete 
Knorpelteile Z~l entfernen. Besonders bei 
Tumoren der Nase, wo das Gerust zer­
stort ist und ausgedehnte Wucherungen 
bestehen, kann unter Umstanden erst ein 
elektrochirurgischer Eingriff die Ausdeh­
uung des Tumors gegen das Naseninnere, 
die Kieferhohle, klar legen. Dabei blnn 
man von Tumor crgl'iffene Knol'pelteile 
entfernen und die Gefahr del' Knorpel-
nekrose verringern. 

Beispiel: 65jahriger Mann. Beginn der Er­
krankung vor 4 Jahren, als bei der Arbeit ein 
Stuck Holz dem Kranken ins Gesicht flog. 

Ortlicher Befunrl: Es fehlt der untere Teil 
der Nase, man sicht unmittelbar ins Nasen­
innere. Der grol3e Dcfekt ist umgeben von 
wallartigen, zcrklitfteten Tumormassen. Die 
Wucherungen set zen sieh ins ~aseninnere fort. 
Das Septum nasi ist zum Teil zerstiirt. Die 
Grenzen der Neubildung sind nul' nach der 
Oberlippe und der Wange hin zu ubersehen 
(Abb. 312). ('m l'bersicht zu schaffen und 
gcfahrclete Knorpcl- und Knochenteile zu ent­
femen: elektrochirurgische Entfernung der 
Tumormassen, brpite Eriiffnung der Nase, 
Resektion allpf Knorpel und Knochenteile der 
Nase, die vom Tumor ergriffcn sind. Avertin­
narkose. 

Sofort anschlicl3end R6ntgenbestrahl'Ung, 81.£­

perponiert(protrahiprt-fraktioniert )( MIESCHER). 
An 20 aufeinanderfolgenden Tagen je 

200 R, Filter 0,2 Cu, Total 4000 R. 
Abb. 313 zeigt den Kranken nach Abhei­

lung der Reaktion. 

Bestl'ahlt man mit Radium -Ober­
jldchenapparaten, so ist zur gleichma13igen 

Abb.310. Blumenkohlartiges Karzinom der 
\Vange mit kleincm Karzinorn von Schlafen­
und Auriculargegend. Koagulation des groBen 

Tumors und Rontgenintensivbestrahlung. 
(Sarnmlung Prof. l\lmscIIER.) 

Abb. 311. Dieselbe Kranke wic Abb. 310. 
7.wei Jahre nach der Behandlung. 

Durchstrahlung ein bestimmtel', moglichst gleichma13igel' Abstand del' Radium­
pl'aparate vom Tumor notwendig. Besondel's bei hockel'igen Tumol'en del' Nase, 
bei Mitergriffensein des Septums, kann die Herstellung einel' Moulage zum 



398 Spezielle Elektrochirurgie. 

Auflegen der Radiumpraparate Schwierigkeiten bereiten. Bei solchen Fallen ist 
die Anwendung der "Columbiapaste" (Wachs, Paraffin, Holzmehl) weniger ge­
eignet als die von "Kerr-Zahnmasse". Durch eine elektrochirurgische Vor­
behandlung kann diese Schwierigkeit oft behoben werden. 

Beispiel: 75jahrige Frau. Seit vielen Jahren lupose Veranderungen im Gesicht. Salben­
behandlung. Geschwurige Veranderung del' Nase seit einem Jahr. Jetzt zeigt die Kranke 
ausgedehnte Veranderungen von Lupus vulgaris. Die Nasenspitze fehlt. Die heiden seit­
lichen Nasenwande sowie das Septum sind verdickt, von hockerigen Tumormassen bedeckt. 
Zwischen den Nasenwanden und dem Septum bildet sich je eine tiefe Spalte (Abb. 314). 

Um eine Radium-Oberflachenbestrahlung vornehmen zu konnen, in ortlicher Betaubung 
elektrochirurgische Abtragung del' lappig vorspringenden Tumorteile, so daB auch die 

Abb. 312. Kal'zinom del' Nase mit ausgedehntel' 
Zerst.iirung. Elektrokoagulation des Tumors 
Entfernung des Knol'pels, Planiel'ung, Rontgcn-

bestrahlung nach COUTARD. 
(Sammlung Dermat. KUn. Prof. BLOCH.) 

Abb.313. Dersclbe Kranke (wie Abb. 312), 
3 }\Ionate nach AbschluLl del' Behandlung. 

(Sammlung ProLMIEsCHER.) 

befallenen Septumteile bestrahlt werden k6nnen (Abb. 315). Moulage von Kerr-Dentalmasse. 
Kreuzfeuer, Distanz 7 mm, Filter 0,5 Platin, Ladung 15 Rohrchen zu 6,66 mg Radium­
element. Dose verteilt uber 7 Tage: 30,0 millicurie detruits (3390 mmg h.). 

Abb. 316 zeigt die Kranke nach Abheilung der Wunden. 

Wendet man schlieBlich intratumorale Radium- (Thor-X) behandlung an, 
ki:innen Form und Konsistenz des Tumors eine regelrechte Spickung verunmi:ig­
lichen, sei es, daB die Nadeln sich nicht richtig befestigen lassen (zerfallende 
Tumoren) oder, daB die Ubersicht eine unvollstandige ist. Koagulation und 
Abtragung konnen eine richtige 8pickung ermoglichen. 

Beispiel: 70jahrige Frau. 2 Jahre VOl' Spitaleintritt Warze auf dem Nasenflugel, die 
langsam groBer wird. Allmahliche Atembehinderung. Auswarts Rontgenbestrahlung, 
worauf del' Tumor angeblich noch schneller wachst. 

Ortlicher Be/und.· TIber dem linken Nasenflugel 5: 51/ 2 cm groBer Tumor von derber 
Konsistenz. In del' Mitte geschwul'ig zel'fallen (Abb. 317). 

Da del' Tumor auswarts vorbestrahlt war, wurden wir bei einer jungen Kranken nur 
ausgedehnt elektrochirurgisch vorgegangen sein, mit nachfolgender plastischer Deckung. 
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Reine Oberflachenbestrahlung sehien uns nicht angezeigt. Bei der alten Frau wollten wir 
aber mogliehst schonend vorgehen. In ortlieher Betaubung Abtragung des Tumors 
auf elektrochirurgisehem Wege, Spiekung der Basis mit 15 Nadeln: Filter 0,5 mm Platin. 
~adeln von 1,0- 1,3 mg Ra. El. Totale Dose in 5 Tagen 9,96 millicuries detruits (1325 mmg h). 

Glatte Abheilung. Sympt()mfreiheit 3 .Jahre. Auf plastische Deekung des Defektes 
wird verziehtet (Abb. 318). 

Diese Beispiele von kombiniert behandelten Hautkarzinomen soU ten genugen, 
um zu zeigen, wie viele Kombinationsmogliehkeiten bestehen. Es ist nieht 
zu viel gesagt, wenn man betont, daB dureh Verbindung von Elektrochirurgie 
und Strahlenbehandlung iiberhaupt erst eine erfolgreiche Behandlung ausgedehnter 
Karzinome maglich geworden ist. In der Kombination sehen wir auch eine Mag­
lichkeit, schonend zn behandeln und bei 
iilteren Leuten schu'ere und verstiimmelnde 
Eingriffe zu umyehen . 

Es wird noeh hervorgehoben (Mus· 
GER), daB die Kombination von Elektro­
ehirurgie und Bestrahlung die Behand­
lungs- und Heilungszeit gegeniiber der 
reinen Bestrahlung herabsetzen. 

Dm die AnzeigestelJung einer kombi­
nierten Behandlung von Hautkarzinomen 
etwas zusammenzufassen, geben wir rHteh­
stehenu die Tabelle von MIESCHER wieder, 
del' wir selbst noeh einige Punkte hinzu­
fiigen. Es sei aber nochmals betont, dafJ 
leir darin nur eine Maglichkeit sehen, 
Hautkarzinome zu behandeln. Wir sind 
nur davoniiberzengt, dafJ man bei ausge­
dehnten Karzinomen mit der kombinierten 
elektrochirurgisch - radiologischen Behand­
lung we iter komrnt alsmit jeder rI rt dN 
Strahlenbehandlung allein. 

1. Oberfliichlicht Hautkrebse, BasaliOine 
uml Hornpet'lenkrebsv von gl'ringerer Aus­
dehnung. 

Abu .3U. 
LUj)nskal"zinoJll tier ~i\se . EJektrokoi\g"ulation. 
lUll RadiumouerfliichenbestriLhlung 7.U ermog· 
lichen . (Sn,Il1111IIlTlg" Chirurg. Klinik Ziirich. ) 

a) An kosmetiseh indifferenter Stelle: Strahlentherapie (Rontgenintensi\-­
bestrahlung odcr Radium). Exzision. Elektroehirurgie. 

b) All kosmctiseh differenter Stelle: Strahlentherapie (Rontgenintensiv­
bestrahlung, Radilllll). 

2. Oberflachlichp Hautkrebsl!, Basaliome und Hornperlenkrebse von grofJer 
Ausdehnung, tief!' Basaliome (Carcinoma terebrans) und Hornperlenkrebse. 

Kombinierte BehandlulIg: Elektroehirurgie und Strahlentherapie: 

1. Akt: Rontgentherapie mit verteilten Dosen odeI' Radiumtherapie. 
2. Akt: ElektrokO<Lglllation von Resther(len . 
3. Oberfliichliche Hautkrebse, Basaliome und Hornperlenkrebse von grofJer 

A usdehnung (stark wuchernde l'umoren mit ausgedehnter Ulzeration und I n­
fektion): hackerigp IIniiber.sichtlichp, 7'umoren in der Gegend von N ase und 
Ohren: 
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Abb. 315. Dieseibe Kranke (wie Abb. 314) vor Beginn 
der Bestrahiung nach Koaguiation. 

Abb. 317. GroJles, iappiges Karzinom der Nase. 
Eiektrochirurgische Abtragung des Tumors und 

Radiumbehandlung durch Spickung. 
(Chir. KUn. Ziirich.) 

Kombinationsbehandlung: 

Abb.316. Dieseibe Kranke (wieAbb. 314), nach 
Abheilung. 4 Monate spater. 

Abb. 318. DieseibeKranke (wie Abb. 317), zwei 
Jahre nach Behandlung. 

1. Akt: Elektrochirurgische Abtragung der Wucherungen ("Planierung", 
"Sterilisierung") . 
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2. Akt: Strahlenbehandlung, Rontgentherapie mit verteilten Dosen odeI' 
Radiumtherapie. 

4. Bei K arzinomen, die auf schon veranderter H aut entstanden sind (Lupus­
karzinom j, bei den 8chon IJorbe8trahlten Tumoren: 

a) ElektI'ochiruI'gie unci Strahlentherapie. 
b) Elektrochirnrgie allein. 

b) Melanome. 

Von den bosartigen Hauttumoren nehmen die Melanome (Melanokarzinome, 
selten Meianosarkom) klinisch nnd histologisch eine Sonderstellung ein. FiiI' ihre 
Therapie ist besondcI's wichtig, daB Hie friih Drusenmetastasen machen und daB 
die Metastasierung Rehl' bald generalisiel't wird. :Man hat beobachtet, daB dul'ch 
mechanischc Bceintriichtigung yon Melnnomen die Metast~1sierung begunstigt 
wird, und daB vielleicht Hogar gut~1I'tige rnelanotische Geschwiilste (Naevi) nach 
Trauma, hosartig zu wnehem begin nell. EH wurde ebenfa,lls oft darauf hingewiesen, 
daB mwh Operation lIJl(i beHonderR nach Probeexzisionen eine Metastasierung 
begiirmtigt werdc. E" ist ohne wei teres verstandlich, daB hei leicht metasta­
sierenden Tumoren cille Pl'obeexziHion gefahrlich ist. ~W cniger klar ist es, warum 
operierte Melanon10 hewilders leicht rnetastasieren sollcn, da das Tiefenwachs­
turn ja gering ist. Wir glauben, eInB man oft den Fehlrr macht, nicht ausgedehnt 
genug weit in del' Flrlche Z'U operieren; derm man ist erHtaunt, wie nahe man auch 
nach l'adikalel' ExziHioll den Tumorzellcn ist, die die Haut infiltrieren. 

Die Prognose eincR MelanomR hiingt in en;tel' Linie davon ab, ob Metastasen 
bestehen odcl' nicht, d. h. Hie ist bei bestehenden Metast~1sen fast absolut schlecht. 
Man yersucht darum alles Zll vermeiden, waH die Metastasierung begunstigen 
konnte und besonrlcrR die franzosisehen Dermatologen sind so weit gegangen, 
sogar die Exzision deR gutartigen Kaevu8 zu vermeiden und aile melanotischen 
Geschwlilste mit I£lektrolyse Zll behandeln. 

Trotzclern wi!' nicht so we it gehen und Z. B. Naevi, die wir aus k01lmetischen 
Griinden entfel'llcn, mit dem Messer exzidieren, operieren wir alle melanotischen 
Ha'l.dgeschwiilste, diro sirh vprgr6(3ern oder sichere Zeichen b6sartiger Entwicklung 
zeigen, elektrochirurgi8ch. ohne ?Jorher eine Probeexzision auszufiihren. 

Fur die clektrochirul'giRche Belmndlung bestehen keine besonderen technischen 
Schwierigkeiten. Die Haupt.sache i8t, da(3 man die Wundrander sehr weit iiber 
die Grenzen des Tumors hinauslcgt. Bei 2\oIebnomen im Bereich des behaarten 
Kopfes ist die Fmge, ob man den Tumor elektrochirurgisch entfel'llen soIl und 
den Defekt so fort phLstisch decken odeI' ob man, wie dies BERVEN ausfiihrt, 
sich mit del' Verkochung hegnilgt. Koaguliert man nul', so liegt nach Zerstorung 
des Periostes langere Zeit del' Knochen frei, bi" zur Ab"toBung eines Sequesters 
aUf; deT' Tahuh exterrJa. Wir Imben nur einen Fall mit Verkochung allein be­
handelt und versllchen nun, wenn moglich, das lange Freiliegen des Knochens zu 
umgehen, unter lTmstanden durch Anfrischung des Knochens und Deckung 
mit einem gestielten Lappen. 

Bei del' Behandlung von Melanomen waren Erfolge del' Strahlenbehandlung 
besonders erwiinscht. 1£8 iRt kein Zweifel, daB Melanome durch Strahlenbehand­
lung geheilt werden kbnnen. Die Frage del' Strahlensensibilitat del' Melanome 
ist abel' nicht geWst, del' Wert del' Stmhlenbehandlung wird verschieden ein­
geschiitzt. ER ist moglich, daB ein Teil der Melanome wenig strahlensensibel ist. 

Y. Seelllen, Elektroehirnrgie. 26 
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Von der Mehrzahl der Autoren werden die Melanome darum elektrochirurgisch 
behandelt. 

Indem die GroBzahl der Melanome ortlich elektrochirurgisch zu heilen sind, 
der Wert der Strahlenbehandlung noch umstritten ist, ergibt sich nach unserer 
Auffassung, daB eine grundsatzliche Kombinationsbehandlung fiir den primaren 
Tumor nicht notwendig ist. Bestehen keine Metastasen, sind die Erfolge mit 
rein elektrochirurgischer Behandlung gut. Sind schon Metastasen da, wird auch 
eine Kombinationsbehandlung die Resultate kaum verbessern, es sei denn, 
daB die Strahlenbehandlung wirksamer gemacht werden kann. 

Noch mehr als anderswo heiBt bei den Melanomen das therapeutische 
Pro blem: Friihbehandlung. 

c) Lippenkre bs. 

Wohl die besten Resultate der Radiumbehandlung werden bei den Lippen­
karzinomen erreicht. Der Grund liegt zum Teil in der Form der Lippe, wo sich 
in den meisten Fallen eine ideale Kreuzfeuerbestrahlung vornehmen laBt. Mit 
einer hackenformigen Prothese aus "Columbiapaste" oder Kerrmasse werden 
Tumor und Lippe gefaBt. Auf die Prothese baut man die Radiumpraparate auf 
und kann so den Tumor von zwei Seiten bestrahlen. Die lokale Heilung des Tumors 
ist bei Karzinomen, die sich auf den freien Weichteilabschnitten der Lippe be­
schranken, bei den meisten Fallen zu erreichen, vorausgesetzt, daB es sich 
urn einen strahlensensiblen Tumor handelt. 

Radiumbehandlung ist bei der GroBzahl der Arzte Methode der Wahl. 
Kombinationsbehandlung im Sinne der elektrochirurgischen Abtragung und 
Nachbestrahlung wird aber auch empfohlen (PFAHLER, STEVENS, THOMPSON, 
ANGLE U. OWEN, EDWARDS). Nach unserem Dafiirhalten ist bei der Mehrzahl 
der Lippenkarzinome eine kombinierte Behandlung zur Erlangung der ortlichen 
Heilung nicht notig und das kosmetische Ergebnis kann mit einer solchen 
unmoglich besser sein als mit Radium allein. Eine Ausnahme machen, wie 
erwahnt, wenig strahlensensible Tumoren. Nach BERVEN ist auch bei alten, 
artheriosklerotischen Kranken von schlechtem Allgemeinbefinden die elektro­
chirurgische Behandlung oder eine Kombination mit Strahlentherapie vor­
zuziehen. Andere Autoren wie MARTENSTEIN, HALBERSTAEDTER und SIMONS, 
denen wir uns anschlieBen, beobachten im Gegensatz dazu, daB viele alte, 
gebrechliche Leute oft auffallend gut auf Strahlenbehandlung reagieren. Bei 
groBen, lappigen Tumoren mit schmaler Basis, wie sie BERVEN erwahnt, ist 
gleich wie bei den Hautkarzinomen Kombinationsbehandlung vorzuziehen. Bei 
solchen Tumoren ist es technisch unmoglich, eine korrekte Radiumoberflachen­
bestrahlung auszufiihren. Tragt man den Tumor ab, gelingt die Bestrahlung 
leichter und mit kleineren Dosen. 

1st der Tumor so weit fortgeschritten, daB die Lippe zerstort ist und del' 
Knochen ergriffen wird, andern sich die Behandlungsbedingungen. Die giinstig­
sten Verhaltnisse fiir die Radiumbehandlung sind verschwunden, es ist keine 
Kreuzfeuerbestrahlung mehr moglich, die Gefahr der Knochenschadigung 
erscheint, es wil'd auf jeden Fall notig sein, den schon vol'handenen Defekt 
spater plastisch zu decken, wenn man der Geschwulst Herr wird. Bei solchen 
Fallen ist wie bei tiefen Hautkarzinomen die Kombinationsbehandlung notwendig, 
wobei mit Riicksicht auf die spatere plastische Deckung ausgedehnt elektrochirurgisch 
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vorgegangen werden sollte, und nur so bestrahlt, daB das umgebende Gewebe 
keine Strahlenschadigung aufweist. 

Bestehen Drusenmetastasen, so konnen die Verhaltnisse wieder wechseln. 
Man gibt an, daB Drusenmetastasen beim Lippenkarzinom nicht sehr haufig 
sind, in etwa 10% der Falle auftreten. Nach unseren Erfahrungen kommen 
Metastasen viel haufiger vor und oft noch auffallend lange Zeit nach der Be­
handlung des Primartumors. Ortliche Behandlung, Drusenausraumung und 
Bestrahlung del' Halsgegend fassen wir nicht als Kombinationsbehandlung 
auf, wie sie hier bmlprochen wird. Besonders das Verfahren von COUTARD 
ermoglicht abel' die Bestl'ahlung del' Lippe zugleich mit del' Drusenbestrahlung 
vorzunehmen in clem Hinne, dal3 man den Lippentumor elektrochirurgisch 
abtragt und dann \'on zwei Seiten groBe Felder mit Rontgen bestrahlt, Drusen­
gegend und Lippe zusammen (MIESCHER). 

d) Geschwiilste im Bereiche del' Mundhohle. 

a) Krebs der Wangenschleimhaut. Zur Behandlung von Karzinomen der 
Wangenschleimhallt win} man heute zwischen elektrochirurgischer Behandlung, 
Radium- oder Rontgenbestrahlung wahlen. Verwendet man Strahlenbehandlung, so 
ist eine Kreuzleuerbestrahlung moglich, z. B. durch Radiumoberflachenbehandlung 
vom Munde her und Rontgenbestrahlung (REGAUD). Andere Autoren verwenden 
nur Radium als Fernbp8trahlung von auBen, kombiniert mit intratumoraler 
Radiumbehandlung (QVTCK). KAHLSTORF und ZUPPINGER haben einen Fall 
mtch COUTARD bestrahlt und den Resttumor koaguliert. 1m allgemeinen sind 
die Resultate mit reiner Rontgenbehandlung schlechte. Nach BERVEN liegt 
del' groBte Nachteil del' Radiumbehandlung darin, daB es schwierig ist, die 
unterliegenden Organe zu schutzen, besonders die Ober- und Unterkiefer­
knochen.~js kommt noch dazu, daB die Karzinome, die im hinteren Teil del' 
Wange liegen, infiltrativ nach hinten wachsen, unubersichtlich sind und kaum 
eine regelrechte BeHtrahlung von innen zulassen. 

BERVEN gibt eine eigene Kombinationsbehandlung an. Er bestrahlt die 
Wange zuerst von auGen mit Radium, von 5 cm Distanz mit del' "Kanone" 
\-on LYSHOLM und yemhfolgt durch 2 mm Bleifilter 20-30 Grammstunden. 
Dann wird der Tumor vom Munde her elektrokoaguliert, unter Schonung del' 
~.\uGenhaut, falls der Tumor nicht die ganze Wange infiltriert. Die koagulierten 
Massen werden nicht entfernt. BERVEN hat von 1921-1923 19 FaIle so be­
handelt und in 6S % lokale Symptomfreiheit erzielt, bei 25 % Symptomfreiheit fUr 
fUnf .Jahre und langeI'. Andere Autoren, die kombiniert behandeln (PATTERSON), 
entfernen den Tumor mit der Messerelektrode odeI' nehmen, wenn moglich, 
zuerst eine Aufklappung del' AuBenhaut vor. An del' Zurcher Klinik behandeln 
wir Heit einigen .Jahren aIle Wangenkarzinome elektrochirurgisch, entweder 
elektrochirurgisch allein oder in Kombination mit Bestrahlung. Zwei Kranken­
geschichten von kombinierter Behandlung fUhren wir hier kurz an. 

24jahriger Mann. r'orgeschichte: li2 .Tahr vor Spitaleintritt bei der Arbeit Schlag mit 
eincm HolzHplitkr gl'gt'll dip Wange. Daran anschlieBend Schwellung der Wange und 
Abszedierung. ~ach Im;iHion durch dpn Arzt bleibt trotz Eiterentleerung eine Verhartung 
der Wange bestehcn. Xach einigen Wochen Probeexzision: Karzinom. Darauf auswarts 
Auflegen von Radium auf die Wange. Da keine Besserung, Einweisung. 

Befmul: UroB. kraftig aussehend. Auf del' AuBenseite der Wange Fistel, deren Umgebung 
titark verharkt ist. J)P), Yhmd laBt si<'h wenig 6ffnen; ganze Wange ist 6demat6s. An der 

26* 
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Wangenschleimhaut links in der Hohe des hintersten Molarzahnes beginnend und nach 
vorne bis zum ersten Pramolar ein Geschwiir, wenige Millimeter tief, mit hockerigem Grund 
und unscharfen Randern. Es geht nach unten und oben uber die Umschlagsfalte hinaus 
(Abb.319). Die Induration mit Ober- und Unterkiefer in Zusammenhang, lal3t sich nach 
vorn scharf, nach hinten unscharf abgrenzen. Man kann nicht sagen, ob der Tumor gegen 
Masseter und Parotis vordringt. Linke Submaxillarloge teigig ausgefUllt. Vor dem Kiefer­
winkel eine nul3grol3e, derbe bewegliche Druse. Submental ebenfalls eine derbe, haselnul3-
gro l3e Druse. 

Histologischer Befund des Primiirtumors.' Verhornendes Plattenepithelkarzinom. Bei 

Abb.319. Rarzinom der Wangenschleimhaut 
bei 25jahrigem Manne. Elektrokoaguiation der 
,Vange, Radiumspickung der Parotisgegend, 
Halsdriisenausraumung, pJastische Deckung 

des Defektes. (Chir. Rlin. ZUrich.) 

dem jugendlichen, kraftigen Manne bestand 
keine Gegenanzeige von seiten des Allgemein­
befindens. Eine reine Radiumbehandlung des 
ortlichen Tumors kam nicht in Frage, da 
1. der Tumor vorbestrahlt war, 2. weder eine 
regelrechte Spickung noch eine sachgemal3e 
Bestrahlung von beiden Seiten moglich war 
und 3. Beziehungen zum Knochen bestanden. 

In einer Sitzung in Chloroformnarkose ort­
liche Halsdrusenausraumung mit Resektion 
des Kopfnickers und der V. jugularis into 
Vollstandige Verkochung der Wunde mit den 
befallenen Teilen des Unter- und Oberkiefers. 
Radiumspickung der verdachtigen Parotis­
gegend. Totale Spickung mit 19 Nadeln zu 2, 
1,33 und 1 mg Ra. El. Totale Dose in fUnf 
Tagen 22,8 millicuries detruits (3032 mmg h.). 
Trotz Nekrose der Wange heilt die Wunde am 
Halse p. p. (Abb. 320). Dann allmahliche Ab­
stol3ung des verkochten Wangenabschnittes, 
des Alveolarfortsatzes des Unterkiefers, der 
aul3eren Lamelle des Unterkiefers und des 
Proc. coronoides. Rontgennachbestrahlung der 
Halsgegend (Rontgeninstitut Prof. SCHINZ). 
Nach 3/4 Jahren, nachdem vollstandige Epi­
thelisierung uberall vorhanden ist, plastische 
Deckung des Wangendefektes. Die Wangen­
innenseite durch eingeschlagene Wangen­
schleimhaut hergestellt, Aul3enbekleidung der 
Wange durch gestielte Kopflappen. Drei Jahre 
symptomfrei. Noch ziemlich starke Kiefer­

klemme dadurch bedingt, daB im Heilungsstadium mechanische Dehnung nicht gewagt 
wurde, da man Spontanfraktur des Unterkiefers befUrchtete (Abb. 321). 

Es handelt sich urn einen typischen Fall von Kombinationstherapie. Der 
Erfolg bestatigt in dem FaIle die Berechtigung, die unsichere Parotisgegend 
mit Radiumspickung zu behandeln. Grundsatzlich ist es aber sicher besser, 
in einem solchen FaIle die Parotisgegend mit der Halsdrusengegend einheitlich 
aus Distanz zu bestrahlen. 

59jahriger Mann. Vor fast 15 Jahren Geschwur in der rechten Mundwinkelgegend, das 
5 Jahre spater operiert wurde. 7 Jahre nach der Operation Schlag auf die Mundwinkel­
gegend, worauf Schwellung und Ulzeration der behandelten Stelle. Eine Probeexzision 
ergibt nichts Sicheres. Da die Diagnose unsicher ist, antiluetische Behandlung und spater 
Rontgenbestrahlung in der Annahme, daB eine Tuberkulose vorliegen konnte. Bei Spital­
eintritt: Defekt in der Gegend des rechten Mundwinkels, von wo aus derbe Strange strahlen­
formig nach oben und nach unten ziehen. Die Haut ist auBerlich nur etwas eingezogen, 
sonst nichts verandert. Neben dem Defekt sind auf der Innenseite der Wange zwei Ulcera; 
das groBere Ulcus gut 2 em lang, scharf begrenzt, die Rander rot, wenig erhaben, aber derb. 
Ein drittes Ulcus, fast ebenso groB, geht weiter nach hinten und greift auf den Alveolar· 
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fortsatz des Unterkiefers iiber. Die Ulcera zeigen aile einen schmierig belegten Grund. 
Am Hals keine vergraBerten Driisen (Abb. 322). 

Histologischer Befund: Basalzellenkarzinorn. Da Ulcus und Induration auf den Knoehen 
iibergehen und die Affektion vorbestrahlt ist, wird auf eine intratumorale Radiumbehand­
lung verzichtet und, da auf jeden Fall eine Plastik natig ist, ebenfalls auf die Bestrahlung 
des ganzen Gebietes. Del' Plan geht dahin, den Tumor elektrochirurgisch zu entfernen und 
nur die Grenzgebiete, wenn natig, zu spicken. 

Operation: Verkochung des ganzen verharteten Abschnittes zwischen zwei Platten­
elektroden, dann Exzision des koagulierten Gebietes. Verkochung der KnochenteiIe, ,YO 

der Tumor verwachsen ist und sofortige Abtragung des Knochens mit der Kneifzange. 

Abb. :,20. Derselbc Krankc (\Yie All]). 31~) 
nach Reinigung del' 'Yullde. Allsgedchntc 

Seqnestriel'llllg' YOIl E:. lloehen. 

Abll.321. Del'selbe Krankc (wie Allb. 319) nach 
del' plastischen Deckung des \Vangendefektes. 

Da man iiberal! weit iibpr das befallene Gebiet hinauskommt, wird mit der Bestrahlung 
zugewartet (Abb. 323). Nach mehr als einem halben Jahr, da kein Rezidiv, Deckung des 
Defektes mit gedoppeltprll Stirnlappen. 21/2 Jahre symptomfrei. Patient affnet den Mund 
gut (Abb.324). 

Als Kritik del' elektrochirmgi:;chen Methode l111ein oder in Kombination, 
wird die Moglichkeit, daB ein plastisch zu deckender Defekt entsteht, sowie die 
Gefahr der Kiefersperrc angefuhrt. Ein Defekt der Wange, der nur bei aus­
gedehnten, durchgreifenden Tumoren entsteht, ist in gewissem Sinne ein Nach­
teil, ermoglicht abel' ,mf del' andel'en Seite vor del' Deckung eine gute Uber­
sicht uber die Ausdehnung des Tumors und liiBt Rezidive leichtel' el'kennen. 
Kietersperre ist nUl' dann zu el'warten, wenn del' Kranke wiihrend del' Heilung 
nicht selbst dem Xm'benzug entgegenarbeitet. Wir haben bei einem unserer 
FiiIle etwas Kiefel'sperre, weil wir yiel yom Unterkiefer wegkoagulierten und 
aus Furcht VOl' einem Kieferbruch eine energische Dehnung nicht wagten. 
Ob man bei del' elektrochirul'gischen Zerstorung des Tumors nul' verkochen 
solI odeI' diesen mit del' Messerelektrode entfernen, scheint uns davon abhiingig, 
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ob nur del' Tumor zerstort oder ob kombiniert behandelt wird. Ein verkochtes 
Wangenkarzinom, das nicht vorbestrahlt ist, wird auffallend rasch abgestoBen. 
Wird mit groBen Dosen vorbestrahlt, wurden wir stets das verkochte Gewebe 
vollstandig exzidieren. Macht man zugleich mit del' Verkochung del' Wange 
die Drusenausraumung, so kann unter Umstiinden die nekrotische Wange so 
lange stehen bleiben, bis die primare Heilung del' Halswunde gesichert ist. 
Wie dies v. SEEMEN angibt, entfernen wir im allgemeinen auch die Nekrosen 
primal' so ausgedehnt wie moglich. 

11) Zungenkrebs. Die Verbindung von Elektrochirurgie und Bestrahlung spielt 
beim Zungenkarzinom in del' Behandlung des primiiren Tumors eine Rolle. 

~ .. 

Abb.322. Karzinom der Wangenschleimhaut. 
Unter unsicherer Diagnose rontgenbestrahlt, 

Elektrokoagnlation, plastische Deckung. 
(Chir. Klin. Ziirich.) 

Fur die Drusenmetastasen, die im 
Behandlungsplan einen Hauptpunkt 
ausmachen und die in erster Linie 
das Schicksal des Kranken bestimmen, 
kommt die elektrochirurgische Behand­
lung kaum in Frage, vorausgesetzt, 
daB man nicht auch bei del' Hals­
drusenausraumung den Hautschnitt 
elektrochirurgisch vornimmt. Del' Be­
handlungsplan lautet bei den Drusen­
metastasen: Operation, Strahlenbe­
handlung allein, Vel' bindung beider 
Behandlungsarten. 

In den Besprechungen iiber die Be­
handlung von Driisenmetastasen wird im 
allgemeinen nur von "operativer Behand­
lung" gesprochen und die Art des Vor­
gehens nicht naher ausgefiihrt. "Driisen­
ausraumung" bedeutet nun aber sehr ver-
schiedene Operationen, von del' Exstirpa­
tion der su bmaxillaren Driisen bei kleinem 
Schnitt bis zur vollstandigen Ausraumung 
"im Block" mit Resektion des M. sterno­
cleidomastoideus und der V. jugularis into 
Nach meinem Dafiirhalten verdient nur 

die letztere Operation die Bezeichnung "Ausraumung der Halslymphdriisen". 

Eine Betrachtung uber die Verbindung von Elektrochirurgie und Strahlen­
behandlung beschrankt sich nur auf die Behandlung des Zungentumors. 

Zur Behandlung des Zungenkarzinoms werden heute am meisten angewandt: 
Radium (Mesothor) als intratumorale Behandlung ("seeds", goldene "implants", 
Radiumnadeln, Thor-X-Stabchen), Elektrochirurgie, als bloBe Elektrokoagulation 
oder "chirurgische" mit elektrochirurgischer Exstirpation des Tumor und 
Verbindung von Elektrochirurgie und Radium. Radium als Oberflachenbestrahlung 
vom Mund her wird selten mehr gebraucht (Mundboden). Dazu kommt noch 
die Bestrahlung von auBen, Rontgen- oder Radiumfernbestrahlung. 

Zur Behandlung des vorderen Zungenabschnittes wird die Bestrahlung von 
auBen meist nur in Kombination mit Radium oder Elektrochirurgie angewandt, 
wobei die Halsdrusengegend in das Bestrahlungsfeld mit einbezogen wird. 
Zur Therapie von Karzinomen des hinteren Zungenabschnittes wird die Rontgen-
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bestrahlung (Bestmhlung ruLCh COFTARD) als Hauptbehandlung immer mehr 
an Bedeutung gewinnell. 

Fragt man sieh, ob Karzinome des vorderen Zungenabsehnittes am besten mit 
Radium allein, elektrochirurgisch oder in Verbindung beider Methoden behandelt 
werden sollen, so fallt cinem auf, daB, aus den Arbeiten der letzten Jahre zu 
schlicf3en, die elektrochirurgische Behandlung immer mehr a,ngewandt wird . Grund­
satzlieh mit l{adiulll behandeln VOl' aHem REGAUD und seine Sehule: LAZARUS, 
BAYET, CADE, QI'ICK, (L~SK, Die glanzenden Resultate von FORSELL-BERVEN 
sprechen fUr eine grundsatzlieh kombinierte Behandlung. EDWARDS, FITZ­
WILLIAMS, GERNEZ, }lALLET llncl llrLLIGA)1, WARD, GRANT, EBER, CLARK, 

Abb, :l23. Derscibe Kmnke (\Vie Abh, :1221 
naeh Heinig11I1g' del' "-l1llde . 

Abb, :l2J. Deroelbe Kmnke (wie Abb. 322) 
nach piastischcr Dccknng des Defektes. 

HARMER, WYETH, CLAIRMONT und SCHljRCH, um nul' einige Autoren zu nennen, 
treten ebenfalls mehr fiiI' eine Kombinationsbehandlung ein. 

Es besteht kein Zweifel, daB die alleinige Radiumbehandlung bei urn­
schriebenen Tumoren des vorderen Zungenabschnittes, besonders, wenn sie die 
Zungenoberflache oder den Rand befallen, sehr gute Resultate gibt. Wenig 
differenzierte, strahlensem;ible Karzinome, die leicht rezidivieren, soUten zum 
mindesten nicht ohne Stmhlen behandelt werden. 

Will man alle Zungenhtrzinome, von jeder Lokalisation und GroBe, mit 
Radium behandeln , so stellen sich Sehwierigkeiten ein, die Elektrochil'urgie 
odeI' Kombinationsbehandlung am besten nmgehen. Den Wert del' Kombi­
nationsbehandlung beweisen am besten die Resultate von FORSELL-BERVEN. 

Die N otwendigkeit einel' Verbindullg von Stmhlen behandlung mit Elektro­
chirurgie besteht bewnders unter folgenden Umstanden: 1. Sobald ein Tumor 
in Knoehennahe kommt oder auf den Knoehen iibergreift, besteht die Gefahr 
del' Strahlensehadigung des Knoehens (Mundboden). Sobald del' Knochen 
ergriffen ist , laBt sich auch technisch kanm eine Spickung durchfiihren, 
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besonders, wenn man gefilterte Nadeln anwendet. Diesel' Nachteil wird von den 
genannten Autoren am meisten und in erster Linie erwahnt. 2. Bei groBen, 
geschwiirig zerfallenden Tumoren ist es unter Umstanden unmoglich, Radium­
nadeln so zu befestigen, daB eine gleichmaBige Bestrahlung wahrend mehrerer 
Tagemoglich ist. Wenn man solche Tumoren bestrahlen will und sie nicht von 
vornherein elektrochirurgisch entfernt, ermoglicht die elektrochirurgische V Of­

bereitung eine sachgemaBe Radiumspickung. 3. Bei Tumoren des hinteren 
Zungenabschnittes, bei Karzinomen, die auf Tonsillen und Rachen iibergreifen, 
ist . die iibliche Art . del' Radiumspickung oft technisch unmoglich. (Temporare 
Wangenspaltung kann hier sehr niitzlich sein.) Sonst ist auch hier Kombinations­
behandlung Elektrochirurgie-Radium angezeigt, oder Rontgenbestrahlung nach 

Abb. 325. Karzinom der Zungenunterseite wegen un­
sicherer Diagnose elektrochirurgisch entfernt und mit 

Radium nachbehandelt. 

COUTARD und Koagulation des 
Restherdes. 4. Diagnostisch un­
klare Tumoren, besonders, wenn 
sie nicht von der Schleimhaut 
ausgehen (Adenokarzinome) deren 
Radiosensibilitat unsicher ist, eig­
nen sich ebenfalls besser fUr elek­
trochirurgische oder kombinierte 
Behandlung. 

Beispiel: 74jahrige Frau. Vorge-
8chichte: 6 Wochen vor Spitaleintritt 
Schmerzen an der Zunge. Da die 
Kranke meint, daJ3 drei Zahne die 
Ursache seien, geht sie in die Zahn­
klinik, wo man die Zahne entfernt und 
die Kranke sogleich auf den sublin­
gualen Tumor aufmerksam macht. 
Allgemeinbefund: o. B. 

Ortlicher Befund: An der Unter­
seite der Zunge kirschgroJ3e Vorwiil­
bung, von normaler Schleimhaut be­
deckt. Sie verliert sich allmahlich in 
der Zunge. AuJ3erdem zahlreiche er-
weiterte Venen. Entsprechend dieser 

Vorwiilbung fiihlt man einen sehr derben, nuBgroBen, hiickerigen Tumor, der im all­
gemeinen sehr gut von der iibrigen Zunge abgegrenzt ist und nur an der Basis das um­
gebende Muskelgewebe infiltriert (Abb. 325). Mundboden sonst nicht verandert. Keine 
Driisen am Hals nachweisbar. 

Eine sichere Diagnose laJ3t sieh nieht stellen. Am wahrseheinIichsten ist ein maligne 
entarteter Tumor, von der Sublingualdriise ausgehend. Man entschlieJ3t sieh, ihn elektro­
ehirurgiseh auszuschneiden, wahrend der Operation histologisch zu untersuehen und sich 
im weiteren naeh dem Ergebnis der Untersuchung zu riehten. 

Operation: Ortliche Anasthesie der Gesehwulst und elektroehirurgische Entfernung. Der 
Tumor erweist sich besonders in der Tiefe als diffus infiltrierend. Erste histologische Unter­
suchung: Adenokarzinom. Aus diesem Grund Koagulation des Wundgebietes und Spickung 
mit Radium. 1m ganzen 10 Nadeln: 5 Nadeln zu 2 mg Ra. EI. und 5 Nadeln zu 1 mg 
Ra. EI., Filter 0,5 mm Plation. 

Dauer der Bestrahlung 6 Tage. Totale Dose 16,2 millieuries detruits (2175 mmg h.). 
Symptomfreiheit 3 Jahre. 

5. Ganz kleine Tumoren exzidiert man am besten elektrochirurgisch und 
bestrahlt sie unter Umstanden nachhel'. 6. Besonders amerikanische Autoren 
(EDWARDS, HANFORD, QUICK) weisen darauf hin, daB nach Radiumspickung 
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Tumoren schlecht abheilen, daB schmerzhafte Geschwure entstehen. Solche 
Veranderungen, meist Strahlenschadigungen oder unvollstandig abheilende Tumoren 
werden am besten moglichst fruhzeitig elektro­
chirurgisch entfernt. Der Kranke wird damit 
schmerzfrei, oft wird auch erst damit sein 
Tumor beseitigt. Die Gefahr solcher Zustande 
ist groBer, wenn man mit "seeds" arbeitet, als 
mit gefilterten Nadeln. 

Beispiel: 54jahl'igel' Mann. VOl' etwa 5 Monaten 
nach einer El'ki1ltung Entstehung eines Geschwiirs auf 
del' linken Zungenseitc. Hchandlung mit 0l. 

Ortlicher Befnnd: Auf dOl' linken Zungenseite, un­
mittelbar VOl" dem Caumenbogen ein iiber lO-Happen­
stiickgro13es, fIaches Ulcus ohne erhabene Rander, aber 
deutlich vCl'hal'tet (Abb. 326). Keine Heziehung zu 
:Mundboden und Kiefer. 

Histologischer Befu,nd: V cl'horncndes PlattenepitheI­
karzinom. H~1Isdriist'llgt'gend zeigt eine mandelgro13e, 
derbe SubmaxiIIardriisc links. 

1. In iirtlichpr Bt'tallbung Spiekung des Tumors 
mit 12 ~adeln von 1,33 mg Ra. El. lInd Wanddicke 
0,5 mm Pt. Bt'strahlungszeit 51/ 2 Tagc. Totale Dose 
15,0 millicllI'ics diltruits (2000 mmg h.). Anschlic13end: 
HaIsdl'iiscnausl'i1unnmg mit Resektion des M. sterno­
cIeidomastoidcn und cler V. jugularis into Histologiseh 
sind die Driisen frei von Karzinom. 1m Bereich des 
bestrahlten Gebietes entwickelt sich ein kleiner Absze13 

Abb. 326. Zungenkarzinom mit 
Hadiulll bchandelt und kurz daranf 

elektrochirurgisch entfernt. 
(Chir. Rlin. Ziirich.) 

in del' Zunge. ~ach Entleerung von wenig Eitel' geht die Verhartung nur langsam zuriick. 
Da man nicht viiIIiges "\usheilen des Tumors vermutet, zwei Monate spateI' Elektrokoagu­
Iation des ganzen verhal'teten Abschnittes in Avertinnarkose. Exzision des verkoehten 
Gewebes. Unterbindullg <lel' A. lin­
gualis. In dem entfernten verkochten 
Gewebe finden sieh histologiseh Tumor­
reste. 21/2 .Jahresymptornfrei (Abb.327). 

Die Technilcder Kombirmtions­
behandlung wircl wie bei fLmieren 
Karzinomen 8ehr versehieden ge­
handha,bt. Am meiHten wird die 
Kombination so bellutzt, daB der 
Tumor koaguliert oder elektro­
chirurgisch exzidiert wird und das 
Wllndbett tlOfort mit Radium· 
nadeln gespickt. Andere Autoren 
bestrahlen zuerst llncI koagu­
lieren spateI'. GERNEZ und MAL­
LET geben eine beHondere Teehnik 
an, indem sie mit einer Nadel­
odeI' Kugelelektrode den Tumm 
mit einer Reihe von koaglllierten 

Abb.327. Dcrselbe Rrallkc (wic Abb. 326), 
zwei Jahre spater. 

Zylindern durehsetzten und das Gebiet nach 10 Tagen mit Radium bestrahlen. 
Die Technik von B'ORSELL-BERVEN ist folgende: I. Radiumbestrahlung des 
Tumorgebietes auf Distanz mit der Kanone von LYSHOLM. (Distanz 5 em, 
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Filter 2 mill Ph. 30- 40 Gra mmstunden, \'crteilt auf 7- 10 Tage.) 2. Nach 
3-4 Woohen Elektrokoaguiation mit Exzision kleiner Tmnoren odeI' Ver· 
kochung zwischen zwei Platten hei grol3eren Tumoren ohne Exzision. 3. So­
for't anschlie/3end Hadiumspickung urn das verkochte Gcbiet herum mit Nadeln 
"on 10 mg Ra.EL 20 mill lang, mit ciner Wand ailS Goldplatin entsprcchend 
I mm Blei. Behandlungszeit 2-5 Stullden, jc nach der Zalll der Nadc[n, so 
daB cine Epidermitis entsteht. Bei ausgedehnter Verkochung priiliminare 
Unterbindung del' A. lillgualis. Wie BJ,; JWBN hervorhebt, ist bei diesel' TC(lhnik 
die Reinigung der Wundc und ihre Reilung stark vcrzogert und dallert 8 bis 
9 Woohen. E'l bcsteht kcin Zweifel, daB die \·erwgerte WundheiJung bewilder'S 
uci Zuriicklassung de8 koagulierten Gewebes einen gropen Nachteil der kombinierten 
.Methode bedeulet. WY,m'H z. B. entfernt das gauze verkochte Gebiet. Er urn­
grcnzt zltcrst die Tumon;one, indem eJ" mit ciner eingestochenen Na.del eine 

A\)b. 323. J-~pull$. Radiunlijpl<lkulIg d&i Stlelca 
lind clektroohlrurglscbe AbtragWig. 

(Chir. Klill. ZUrich.) 

Abb.329. DiC-*llbe Kralik" (,,"10 Abb. 323) na.ch 
z,,"cl Jahrell . 

koaguliertc Randp.'\rtic schafft und exzidiert dano den Tumor am Rande dieser 
Zone. Naclt BERVEN werden die Na.chteile def langsamen Absto/3ung durch 
die Vorteile (lange, anhaltendc Wiil'mewirkung, kriiftigere Reaktion) auf­
gehoben. Wir haben selbst eille Reihe von Kranken na.ch der Technik von 
BERVEN bchandelt, d. h. das Tumorgebiet nur verkocht und dann bestrahlt. 
Trotz 80rg/iiltigster .Mundpflege haben wir einige Kranke an Pneumonie verwren, 
weniger ill den ersten Tagen na.ch der Behandltmg, als oach 1- 3 Wochen. 
Seit wir so gut wie tnikJI-ich Jas verkochte Gewebe ent/ernen, 1st cler posloperati'v£ 
Verlauf im allgerneinen besser. Dcu ZuriUkiassen waglichst geringer Nekrosen 
ist fur U118 zur Regel geworden. 

Da/3 cs bci del' Zungenkarzinomtherapie viele Wcge uod Kombinationen 
giht, betont QUICK: man soil die.u Behawllung nicht staMardisieren, sondern 
ieden K ranken der Lcu.Je des Einzel/alles nach betraehten. 

Bei der Behandlung der Karzinome des Alveolar/ortsatzes des Ullterkiefers 
steht Elektrochirlll'gie im Vordergrund. Die Koagulation des Tumors mitsamt 
ucm Knochen kalln auch du.roh Bestrahlung vorbereitet oder crgiinzt werdell 
(Radiumoberflachenbcstrahlung vom Mundo her, Rontgen- oder Raditlmfern­
bestrahlung). 
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Bei umschriebenen Karzinomen des Gaumens kommt Kombinationsbehand­
lung oft in Frage, besonders bei den Tumoren des weichen Gaumens: Rontgen­
odeI' Radiumoberflachenbestrahlung und elektrochirurgische Entfernung des 
Resttumors. 

Die Epulis ist am besten durch eine Verbindung von Elektrochirurgie und 
Hestrahlung zu behandeln. Die Kombination ermoglicht hier ein konservatives 
Yorgehen, ohne Entfernung von Zahnen odeI' Knochen und erlaubt eine genaue 
histologische Kontrolle. Das gute kosmetische Resultat ist wichtig, da Epuliden 
besondel's haufig bei jUllgen Frauen vol'kommen, die histologische Untersuchung 
ist notwendig. urn echte Sarkome, die zuerst das Bild del' Epulis vortauschen, 
zu erkennen. Eine Komhinationsbehandlung besteht darin, den Tumor elektro­
chirurgisch abzutragen und die Basis mit Radiumoberflachenbestrahlung nach­
zubehandeln, so das Rezidiv verhindernd (BERVEN, KUMER u. a.). Wir be­
strahlen zuen,t den GeRchwulststiel durch Einstecken einer Radiumnadel an 
del' Basis und tragen dann den Tumor elektl'ochirurgisch ab (SCHURCH). 

Beispiel: 24jahrige Frau. Wahrend del' Schwangerschaft auftreten eines Tumors von 
XuBgroBe zwischen Eekzahn und Pramolar, der zwischen den Zahnen auf die Vorderseite 
des Alveolarfortsatzes \\u('hm't (Abb. 328). 

Behanl/l<ung,' Spickung des Stielcs auf beiden Seiten des Alveolarfortsatzes mit einer 
Xadel von I mg Ra. El. Xfwh 4 Tagen (l,45 millicuries detruits, 200 mmg h.) Entfernung 
del' Kadeln und elektroehil'urgische Abtragung des Tumors. 2 .Tahre symptomfrei (Abb. 329). 

y)Karzinome lind ~arkome des Oberkiefers. Hei del' Hehandlung der Ober­
kiefertumoren hat mall wedel' mit del' rein operativen Behandlung noch mit 
del' Strahlenhehandlung befriedigende Dauererfolge erzielt. Die Grunde dafiir 
sind in erster Linie darin zu suchen, daB bei Oberkiefertumoren eigentlich nie 
Fruhbehandlung getl'ieben werden kann, sondern subjektive und objektive 
Symptome erst spat fmftl'eten, erst dann, welln del' Tumor eine Auftreibung 
(les Oberkicfers hel'vorrllft odeI' Beziehungen zu den Naehbarorganen hat. 
Bei del' opemtiven Behandlung ist schon die operative Mortalitat hoch (15-30%). 
Eine radikale Operation i"t bei einem gro13en Teil del' FaIle nicht moglich wegen 
rbergreifen" fmf dip NrLChbarorgane. Impfmetf1stasen kommen hesonders leicht 
VOl', indem del' Tllmor nul' selten von vOl'nherein als Ganzes exstirpiert werden 
kann. Die Prozentz(Lhl del' Dauerheilllng ist im allgemeinen gering, KONIG 
gibt z. B. 17% all, MARTENS 24%. 

Man hat ver:mcht, mit alleinigel' Strahienbehandillng weiterzukommen, 
zuerst mit Radium von del' Oberflache her und durch Spickung des Tumors, 
sowie durch Verbindung von Rontgen und Radium. Am meisten wurde noch 
erreicht mit Radinmspickung des Tumors undRontgenbestrahlnng, wahrend 
sonst Erfolge die Ausnahme waren. 

Es handelt sich bei den OberkiefertumOl'en meist urn infizierte, zerfallende 
Geschwiilste, die auf i'ltl'ahlen schlecht ansprechen und bei denen durch Be­
strahlung die Infektioll eher noch gesteigert wird. Ferner entstehen bei del' 
Bestrahlung von Oberkiefertumoren besonders leicht Knochenradionekrosen, 
nekrotische Zustande des Knochens, die £lir den Kranken besonders gefahrlich 
werden, indem tlie selll' sehrnerzlmft Hind und zu schweren, oft todlichen In­
fektionen £lihren. 

Fur den Chil'Urgen handelte es sich darum, die operative Mortalitat zu 
vcl'mindern und ebenso die Gefahr del' ortlichen Implantation. Fur die Strahlen­
he hand lung bestand die Notwendigkeit darin, die Infektion zu bekampfen, die 



412 Spezielle Elektrochirurgie. 

Strahlenschadigung des Knochens zu verhindern. So wurde zuerst von OCHSNER 
das Operieren mit dem Messer durch das Ghiheisen ersetzt und spater beniitzte 
man den hochfrequenten Strom (HARMER u. a.). Infektion und Radionekrose 
konnten bekampft werden durch Entfernung der infizierten Tumormasse und 
durch Schutz des Knochens (Entfernung von Knochen, besondere Bestrahlungs. 
technik). 

Man kam so zu der Kombinationsbehandlung von Operation und Radium· 
bestrahlung, von Elektrochirurgie und Bestrahlung. Als solch typische Kom· 
binationsbehandlungen erwahnen wir in erster Linie die Methode von HOLMGREN 
und BERVEN, sowie die Behandlung von HAUTANT·MoNOD. 

Die Methode von HOLMGREN·BERVEN entwickelte sich aus der Nachbe. 
strahlung blutig resezierter Oberkieferkarzinome, in Form von Einlegen von 
Radium in die Wundhohle. Die blutige Resektion wurde dann ersetzt durch die 
elektrochirurgische Operation. 

HOLMGREN umschneidet vom Munde her ohne auBeren Schnitt mit einer 
Messerelektrode das zu entfernende Gebiet, eroffnet dann die Kieferhohle 
und verkocht zwischen zwei Plattenelektroden Knochen und Tumor. Nach 
vollstandiger Verkochung erfolgt Entfernung der vorderen, unteren und medialen 
Wand des Kiefers, vollstandige Abtragung der Wande des Kiefers, des Proc. ptery. 
goideus und nochmalige Verkochung der jetzt freigelegten Weich· und Knochen· 
teile. Der Orbitalboden wird verschieden behandelt, je nachdem, ob Tumorinfil· 
tration besteht oder nicht. Siebbein· und Keilbeingebiet werden ebenfalls be· 
handelt, unten mit der Kugelelektrode, gegen die Schadelbasis blutig, wegen der 
Gefahr der endokraniellen Infektion. In diese WundhOhle, die vollstandig von 
vorspringenden Knochenteilen befreit ist, erfolgt nun die Einlage von Radium. Es 
werden im allgemeinen 4 Radiumrohrchen eingelegt. Jeder dieser Trager enthalt 
25 mg Ra. El. Die Filterung entspricht 3 mm BIei. Ein Rohrchen kommt in 
die Keilbeinhohle zu Iiegen, eines retro·maxillar und zwei in das Siebbein. 
gebiet. Die Behandlungszeit betragt 12-24 Stunden und bewirkt eine starke 
Reaktion. Von 64 Kranken (50 Karzinome), die HOLMGREN so operierte, bIieben 
40% langer als ein Jahr symptomfrei. 

Die Methode, die HAUTANT und MONOD ausarbeiteten, nimmt besonders 
auf die Gefahr der Knochennekrose Riicksicht. Sie verbindet allerdings blutige 
Kieferresektion mit Radiumbestrahlung, ihre Bestrahlungsart kann aber leicht 
mit der elektrochirurgischen Resektion verbunden werden (SCHURCH). HAUTANT· 
MONOD fiihren eine Oberkieferresektion aus, indem sie die Weichteile mit einem 
WEBERschen Schnitt ablOsen. (Der Schnitt wird aber nur bis gegen den inneren 
Augenwinkel gefiihrt.) Nach der Resektion, wobei, wenn moglich, der Orbital· 
boden geschont wird, werden die Knochenwande besonders sorgfaltig ab· 
getragen, um eine Strahlenschadigung zu verhiiten (Abb.330). 

Bei der Bestrahlung nimmt man auf die Gefahr der Knochenschadigung 
auch dadurch Riicksicht, daB die Strahlenwirkung moglichst verteilt wird. Es 
werden 10-12 strahlende Herde eingelegt, Radiumrohrchen von geringer 
Ladung (3,3 mg Ra. El.). Die mit Platin gefilterten Rohrchen sind noch in 
Gummikapseln eingeschlossen und kommen auf Gazestreifen zu liegen, die mit 
Gomenol getrankt sind. Die Verteilung der Strahlenherde erfolgt so, daB be· 
sonders die Gegenden bestrahlt werden, wo das Karzinom am haufigsten ein· 
dringt: die Haut, die pterygo.maxillar.Gegend, der weiche Gaumen, der Orbital· 
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Uintertcil dc. 
,"inus m,:lxillnris 

Par~ DasaU" 
I'haryngls -

Weichor (laul1lon 

- • optum nasi 

Abb.330. Oberkieferrcsektioll, Vorbereitung' ZIll' Hadiumcinlagc. (In del' Dissertation von VEltGEH, 
worin diesel' die Methode von HAG'l'A~']'-:VloNoD gen<tuer beschreibt, ist <tuf einer Abbildung die 
Oberkieferresektion nicht so <tllsgedchnt wiedcl'gegeben, wic dies hier gesehieht. Deshalb geben wir 

nicht das Bild von VEIWJ<at wiedel', sondern das Bild einer Oberkieferresektion, wie wir sie als 
Yorhereitllng zur R>1dinm<:inlagc allsfilhl'on.) 

Abb.331. Schema del' Eini>tge iIll resezierten Oberkiefer. (Nach HAu'l'A~T-MoNOD-VERGEH.) 
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boden (Abb. 331). Die Starke der Ladung ist so gewahlt, daB bei 10-12 Herden 
in 4 Tagen etwa 20-25 millicuries zerstort werden (2500-3500 mmg h). Die 
Radiumtrager, die durch Tamponade gehalten werden, sind durch Faden ge­
sichert, die durch die Nasenoffnung herausgeleitet werden. Wahrend der Zeit 
der Strahlenreaktion hat der Kranke wenig Beschwerden, wenn die Dose um 
25 millicuries herum bleibt. Bei hoheren Dosen konnen fur Monate neuralgische 
Schmerzen auftreten. Strahlenschadigung wurde mit dieser Methode ohne tiber­
dosierung nicht beobachtet. Die Bestrahlungszeit von 4 Tagen ist erstens 
der Auffassung von REGAUD angepaBt, daB eine Bestrahlung, um aIle Zellen 
im Teilungszustand zu treffen, iiber mehrere Tage verteilt werden miisse (7 bis 

Abb. 332. Oberkieferkarzinom nach Elektro­
koagulation und Radiumbelmndlung (Odemen 
der \Vange und der r,ider 5 Tage post. op.). 

(Chir. KUn. Ziirich.) 

Abb.333. Derselbe Patient (wie Abb. 332) 
vor Anfertigung der Kieferprothese mit 

Augenprothese. 2 Jahre spater. 

10 Tage) und zweitens der Notwendigkeit, den Verband wegen Infektionsgefahl' 
nach einigen Tagen zu entfel'nen. 

HAUTANT-MoNOD berichten iiber 18 Kranke, die so behandelt wurden 
(1920-1923). Bei Fallen mit einem Tumor, der auf die Maxilla beschl'ankt 
ist, erreichten sie in 60% iiber 11/2 Jahre Symptomfreiheit, bei mehr ausge­
breiteten Fallen 33 % . 

An der Ziircher Klinik operieren wir seit einiger Zeit die Oberkieferkarzinome 
elektrochirurgisch, wie es HOLMGREN angibt und bestrahlen zugleich nach del' 
Methode von HAuTANT-MoNoD. Die beiden Methoden lassen sich gut verbinden, 
einzig ist die Einlage des Radiums etwas erschwel't, da del' Hautschnitt fehlt. 
Um die Radiumeinlage wahrend der Behandlung machen zu konnen und um 
sie zu halten, nahen wir in den Gaumendefekt ein Gummistiick ein, das die 
Wunde vollstandig von del' Mundhohle abschlieBt. 

Abb. 332 zeigt einen 58jahrigen Mann nach HOLMGREN elektrochirurgisch operiert und 
nach HAUTANT-MoNOD bestrahlt, 5 Tage nach der Operation. Dose: 24 millicuries detruits. 
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Ausraumung der Orbita, da der Orbitalboden mit entfernt werden mul.lte. Abb. 333 zeigt 
denselben Kranken nach Anfcrtigung der Augenprothese. (Der Kranke hat zwei Jahre 
nach der Operation cine Halsdriisenmetastase gezeigt, die operiert und bestrahlt wurde.) 

HOLMGREN opericrt nach Morphiumvorbereitung in Chloroformnarkose, 
HAUTANT-::WO"OD hrnlltzen ()rtliche Betaubung, wir verwenden jetzt Avertill­
narkose. 

Wir hnben die j}lethoden /Jon HOLJIGREN-BERVKV, HAUTANT-MoNOD etwn.s 
nu.s/1'ihrlich erwiihnt, dn sic die be.sten Bei.spiele einer Kornbinntion.sbehnndlung 
sind. Die Verbindunq ron Elektrochirurgieunrl Rndimn hnt .sich hier jn.st selbst­

verstandlich nus den Vor- lind Nachteilen 
der nllein1:gen Operation orin' 8trahlen­
behanrllunq ergeben. 

Zur Belmndlung del' ObeI'kiefeI'kaI'zi­
nome win! die Verbindung von Elektro­
chirurgie und Radiumbestrahlung noch 
von andeI'cn Autoren angewandt, zum 
Teil ahnlich wie wir eK erwahnt haben 
odeI' fds andere Kombination. .JUDD 

llncI NEW operiel'en ahnlich wie HOL~l­
GREN unci legen Radium in die Wund­
h6hle (:36% der Faile [eben libcr 1 .Jahr). 
QUICK und .T OHNSO~ be8ch1'eiben V cr­
fahren, bei denen die Kieferhiihle er­
()ffnet winl, bzw. del' Alveolarfortsatz 
entfernt und Radium eillgelegt. Die El'­
folge bleiben hinter denjenigen von HOLM­

GREN - BEIWEN lind HAUTANT - MONOD 

z\ll'uck. Von PICHLER wird in neuester 
Zeit uber seine Erfahl'ungen an 182 Fallen 
von Oberkieferkarzinomen bcrichtet. 
125 Faile wunlen J'eseziert, abel' 1l11l' 

a,usnahmsweise elektl'ochil'urgisch. Bin 
Teil del' l'eHeziertenFiille wurde nach-

Ahl). 33!. 
Ohel'kiefersltrkoJl). Rlektrokoagnbtion, 
Uilntgenhestrahlung nach COT;TARD. 

bestI'ahlt, zum Teil R6ntgen odeI' Radium allein odeI' mit Ri)ntgen und Radium. 
PICHLER fnnc! nUl' bei den Sarkomen eine deutliche Verbcsserung del' Resul­
ta,te, welln kombiniel't hl'llalldclt wllJ'cle. Seine Bestrahlungstechnik beschreibt 
PICHLEl, nicht niiher, hemerkt a,bcr, daB er seh1' vorsichtig bestrahlt habe. 

Bei den Oberkiefersarkomen sind die Erfolge del' rein operativen Behandlung 
etw,1S bessel', so daB nmn wcnige AngfLbcn libel' eine Kombinationsbehandlung 
findet. Die BelULndlnng ist abel' wohl 11m besten in derselben Art durchzuflih1'en 
wie bei Ka,!'zinomen. Einen Fall von S,1l'kom des Oberkiefers, kombiniert elektro­
chirurgisch lUld mit Ri)lltgenbestrahlllng nach COFTARD behandelt, teilen wir 
kurz mit: 

Beispiel: 29jahl'ige Fmu. Vorgeschichte: Beginn VOl' 5 .jahren als Vel'hartung del' linken 
Oberwangcnschleimhaut. :\Iit zunehmender Verdickung in del' ganzen Oberkiefergegend, 
neuralgieartigc Schmel'zen in der \Vange und immer mehr l:"nvermogen, dcn Mund zu 
offnen. In den letzten '\'[onaten Abmagerung, Gesehmacks- und (iel'uchsstol'ung, fast 
vollstandigc 1V!undsperre 
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Ortlicher §ejund: In der Mitte der Nasolabialfalte Einziehung der Raut gegen den 
Oberkiefer. Uberempfindlichkeit der Raut im Bereich von V. 2 und 3. Vollstandiges 
Unvermogen, den Mund zu of£nen oder die Zunge herauszustrecken. Entlang der Zungen­
schleimhaut kann der Finger nur etwa 2 cm weit eingefiihrt werden und staBt dann auf eine 
geschwiirige Geschwulst. Die Wange ist in der ganzen Ausdehnung, wo sie abgetastet 
werden kann, infiltriert (Abb. 334). Elektrochirurgische Operation: In Avertinnarkose Spal­
tung und Aufklappung der Wange. Verkochung des Tumors und des vollstandig zerstorten 
Kiefers. Verkochung des Gaumens bis weit auf die Gegenseite. Resektion des Proc. 
coronoides des Unterkiefers und eines Stiickes des Ramus ascendens. Eine radikale Operation 
ist unmoglich, ebensowenig eine sachgemaBe Radiumbestrahlung durch Einlegen von Radium. 

Histologische Diagnose: Spindelzellensarkom (Abb. 335). Rontgenbestrahlung nach COD­
TARD (Rontgeninstitut Prof. SCIIINZ). Zwei Bestrahlungsserien von 18 und 16 Bestrahlungen 

Abb.335. DieseJbe Kranke (wie Abb. 334) nach 
der Operation vor Beginn der Bestrahlung. 

Abb.336. Dicselbe Krankc (wieAbb. 334 u. 335) 
1'/, Jahre spater. 

mit einem Interval! von 31/ 2 Monaten. Filter 1 mm Cu., Abstand 66 mm. Totale Dose 
auf ein Feld 5580 R. 

Die Kranke bleibt 5/4 Jahre bei gutem Allgemeinbefinden ohne Rezidive; vor ftinf 
Monaten Koagulation eines kleinen Rezidives an der Schadelbasis. Reute keine Zeichen 
von Tumor (Abb.336). 

Bei Tumoren der Epipharynx und des Mesopharynx werden sowohl zahl­
reiche Operationsmethoden als auch Arten der Strahlenbehandlung angegeben. 
Nach HOLMGREN ist die Verbindung von Elektrochirurgie und Radium bei 
Tumoren des Nasenrachenraumes besonders da angezeigt, wo Radium nicht 
von vornherein hingebracht werden kann. Kombinationsbehandlung wird auch 
von MAKENZIE u. a. empfohlen. 

Bei Tonsillartumoren wird die Verbindung von Elektrochirurgie und Be­
strahlung sehr viel angewendet, je nach Einstellung das eine oder andere vor­
bereitend oder erganzend. Operiert man ein Karzinom der Tonsille elektro. 
chirurgisch, erfolgt meist Vorbestrahlung. Wir erwahnen die Technik der 
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Munchener Klinik (KOHLER): Kreuzfeuer von 2-3 Einfallspforten unter Ein­
beziehung del' Drusengegend mit moglichst harter Strahlung. Filter P/2 mm Cu, 
60-70 cm Abstand. Dosis pro die 100-150 R. bei taglicher Bestrahlung und 
Gesamtdosis von 800-1000 R. fUr jedes Feld. Wenn moglich, nach del' Elektl'O­
operation noch Nachbestrahlung. 

Werden die Tonsillartumoren in erster Linie radiologisch behandelt (die 
Methode von COCTAgD gibt hier gute Ergebnisse), so dient Elektrochirurgie 
dazu (BERVEN, ScnINz, KAHLSTORF-ZUPPINGER), etwaige Resttumoren zu 
entjernen. 

Auf die Pharynxtumoren gehen wir nicht naher ein. Personliche Erfahrung 
uber Kombinationsbehandlung haben wir nicht. Sie wird abel', falls man elektl'O­
chirurgisch operiert, im Sinne einer Vor- odeI' Nachbestrahlung in Frage kommen. 
Nach unserer personlichen Meinung ist die Bestrahlung nach COUTARD gegen­
wartig die beste Methode (COUTARD, MIESCHER, ZUPPINGER). Wie weit Elektro­
koagulation zur Behandlung von Resttumoren nach CouTARD-Bestrahlung in 
Frage kommt, wissen wir nicht. Die Gefahr del' Aspirationspneumonie wird 
abel' hier bei del' hLngsamen Wundhcilung nach Bestrahlung besonders groB sein. 

e) Brustdrusenkre bs. 

Es ist bei wenigen Krankheiten so schwer, sich ein Bild uber den Nutzen 
einer Behandlung zu machen und allfallige Fortschritte zu beurteilen, wie beim 
Mammakarzinom. Wie SCHLOFFER betont, ist die Beurteilung statistischer 
Angaben nicht leicht, weil eine feste Grundlage zur Einschatzung del' Schwere 
des KrankenmateriaIs del' einzelnen Autoren fehlt. Vollstandig unbrauchbar 
zu Vergleichen ist eine Einteilung nach del' Operabilitat. Die Einteilung nach 
STEINTHAL, so unentbehrlich und besonders fUr den Unterricht nutzlich sie 
ist, la13t Irrtumer zu. Auch die noch genauere Einteilung von ANSCHtjTZ und 
HELLMANN kann nicht das ganze Krankheitsbild umschreiben. Genaue Ver­
gleichsmoglichkeiten iiber den histologischen Bau und allfallig verschiedene 
Bosartigkeit odeI' Strahlensensibilitat fehlen. Die Beurteilung des Befallenseins 
von Drusen bleibt sehr oft eine subjektive; eine systematische, histologische 
Untersuchung jeder Driise wird nicht immer ausgefUhrt. Bei del' Beurteilung 
del' Ausbreitung des Tumors und del' Metastasen sind wir heschrankt auf die 
grobe Abtastung del' Brust, del' Achselhohle und del' supraclavicularen Gegend. 
Das wichtige Lymphabflu13gebiet durch den Thorax und besonders nach den 
parasternalenDrusen kann gal' nicht berucksichtigt werden (HANDLEY, SCRURCH). 
Den Wert einer Behandlungsmethode kann man eigentlich nur einigerma13en 
beurteilen aus dem Vel'gleich del' Resultate eines und desselben Chirurgen bei 
del'selben, stets von ihm selbst vol'genommenen Gruppeneinteilung. 

AIle diese Bedenkcn wollten wil' einer kurzen Bespl'echung del' Kombination 
von Elektl'ochirul'gie und Strahlenbehandlung vorausschicken, da uns pel'sonliche 
Erfahrungen uber diese Kombinationsbehandlung fehlen. Wil' kennen nul' die 
elektl'ochirurgische Behandlung des Mammakarzinoms und die Kombination 
von Elektl'ochirurgie und Bestrahlung als palliative Methode. Wil' kommen 
Ieider noch ab und zu in die Lage, ein Mammakarzinom behandeln zu mussen, 
wo jeder Versuch, eine Heilung zu erzielen, von vornherein ausgeschlossen ist. 
Bei solchen Fallen, die einer palliativen Bestrahlung unterzogen werden, bedeutet 
die elektrochirurgische Abtragung eines geschwiirigen, jauchenden Tumors fUr die 

v. Seeman, Elektrochirurgie. 27 



418 Spezielle Elektrochirurgie. 

Kranke enorm viel. Die Abtragung solcher Tumoren, die je nach dem All­
gemeinbefinden vor, wahrend oder nach einer Bestrahlung vorgenommen wird, 
ist therapeutisch nicht wichtig. Sie nimmt aber den Kranken die Schmerzen 
und ermoglicht ihnen bis zu ihrem Ende ein menschenwiirdiges Dasein. 

Beispiel: 63jahrige Frau. Vor iiber einem Jahr bekam die Kranke unterhalb der rechten 
Brust eine eigroBe Anschwellung, die bald "aufbrach". Der Arzt empfahl Operation, die 
die Kranke aber immer ablehnte. Die Geschwulst und das Geschwiir wurden immer groBer, 
die Kranke immer schwacher, so daf3 sie seit einigen Monaten das Bett nicht mehr verUtssen 
konnte (Abb. 337). 

Ortlicher Befund: Die rechte Brust zeigt eine Ulzeration etwa 15: 10 cm und zum Teil 
bis 5 cm tief, stark iibelriechend. Die Ulzeration ist selbst derb, entspricht der AuBenseite 
eines kleinen, kindskopfgroBen, derben Tumors. Auf der Unterlage ist er verschieblich. 

Abb. 337. Groiles, verjauchendes Karzinom der Mamma. Behandlung palliativ: elektrochirurgische 
Abtragung und Rontgenbestrahlung. (Chir. Klin. ZUrich.) 

In der Umgebung sind keine besonderen Hautmetastasen zu sehen. Driisen tastet man keine, 
vielleicht infolge der Adipositas. 

Es wird versucht, bei der Kranken eine protrahiert-fraktionierte Rontgenbestrahlung 
vorzunehmen. Das Aligemeinbefinden der Frau wird immer schlechter, so daB schon nach 
4 Bestrahlungen jede Behandlung ausgesetzt werden muB. Temperatursteigerung bis 
39°. Die Kranke fiihit Eich zeitweise so schlecht, daB man mit dem baldigen Exitus rechnet. 

In kurzem Stickoxydulrausch Abtragung des ganzen Tumors mittels Schmelzschnittes und 
Verkochung einiger verdachtiger Stellen. Mit Situationsnahten Verkleinerung der Wund­
£lache. Die Kranke erholt sich nach diesem Eingriff auffallend rasch, so daf3 sie schon nach 
drei Wochen das Bett verlassen kann. Bei gutem Allgemeinbefinden Entlassung nach 21/2 M onaten. 

Kombinationsbehandlungen spielen als solche bei der Behandlung des 
Mammakarzinoms eine groBe Rolle. Die rein operative Therapie hat nur bei 
beginnenden Karzinomen (Gruppe STEINTHAL 1) zu befriedigenden Ergebnissen 
gefiihrt. Man hat darum von Kombinationsbehandlungen weitgehend Gebrauch 
gemacht. Am meisten angewandt werden Vorbestrahlung und N achbestrahlung 
mit Rontgenstrahlen. Von diesen zwei Kombinationsbehandlungen sind schon 
eine sehr groBe Zahl Abarten mit ganz verschiedener Technik angegeben und 
fast ebenso groB sind die Behandlungsarten, die Operation und Radium­
bestrahlung vereinigen. 
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Wir verweisen auf die Tabellen von WINTZ im "Handbuch der gesamten Strahlen­
heilkunde von LAZARUS", wo eine groBe Zahl von Kombinationsmethoden angegeben sind. 

Wie schon aus der groBen Zahl der Behandlungsmethoden hervorgeht, 
sind besonders bei den fortgeschrittenen Fallen die Reilungserfolge nicht be­
friedigend, weshalb man versucht hat, mit einer Verbindung von Elektrochirurgie 
und Bestrahlung die Resultate zu verbessern. 

Will man den Wert der Kombinationsbehandlung Elektrochil'urgie mit 
Bestrahlung beurteilen, so vermi13t man Erfahl'ungen an einem groBen Material, 
das nur elektrochirurgisch behandelt worden ist. (SCOTT publizierte 11 FaIle, 
die zum groBen Teil wenig fortgeschritten waren. Nach 5,rahren lebten von 
11 Patienten noch 8.) Man mu13 sich also an den Vergleich mit der reinen Opera­
tion und mit der Kombination Operation-Bestl'ahlung halten. Wir haben 
anfangs erwahnt, daB del' Vergleich zweier Methoden eines einzelnen Therapeuten 
wohl am zuverlassigsten sei. Nach den Erfahrungen von BERVEN-WESTERMARK 
bedeutet die Kombination Elektrochirurgie-Rontgenbestrahlung besondel's bei 
den schweren Fallen einen Fortschritt, zum mindesten gegenuber der rein 
operativen Behandlung. Es wurden am Radiumhemmet besonders solche 
Tumoren mit der Verbindung Elektroehirurgie und Bestrahlung behandelt, 
die beginnende Infiltration del' Raut zeigten, mit Einwaehsen des Tumors in 
die Lymphbahnen del' Raut, sowie mit del' Brustwand verwachsene und ge­
schwurige Tumoren mit Sekundarinfektion und sehlie13lich FaIle del' Gruppe 
STEINTHAL III. Bei einer ersten Gruppe von :Fallen, die zum groBen Teil zur 
Gruppe STEINTHAL III gehorten, erreiehten BERVEN -WESTERMARK eine Reilungs­
zahl von 43% nach 3,Tahren und 33% naeh 5 Jahren und bei einer spatel'en 
Gruppe von 45 Kranken, ebenfalls meist zur Gruppe STEINTHAL II und III 
gehorend, waren nach 3 .Tahren noeh 40% lebend. Naeh del' Teehnik des Radium­
hemmet werden auf der Brust zwei Felder tangential bestrahlt. Jedes diesel' 
Felder erhalt 4-6 Bestrahlungen von 1/3-1/4 RED, also flir das Feld im ganzen 
1-F/2 RED. Es wird dureh ein Filter von 1/2 mm Cu und I mm Al bestrahlt, 
aus einer Distanz von 40 em. Sind axillare Metastasen vorhanden, werden 
ebenfalls 2 Felder bestrahlt, eines vorne, das andere yom Riieken. Eine RED 
total fur das Feld mit 0,5 mm Cu. Die Operation wird im allgemeinen 3 bis 
4 Woehen naeh AbsehluB der Bestrahlung vorgenommen. Bei gewissen Fallen 
erfolgt eine zweite Behandlungsserie mit kleinen Dosen und die Operation 
erfolgt noch 3-4 W oehen spater. 

Nach diesel' Art der Bestrahlung wurde von BERVEN fruher mittels Sehmelz­
sehnitt eine vollstandige Mammaamputation ausgefuhrt, mit Ausraumung del' 
Axilla und Entfernung del' beiden Pectorales. Die Wunde del' Axilla wurde 
primar gesehlossen, die Brustwunde noeh verkocht und der sekundal'en Wund­
heilung uberlassen. 1m allgemeinen heilt die Wunde in 2-3 Monaten ab, 
wahrend bei intensiver Vorbestrahlung und dann, wenn wahrend der Wund­
heilung nachbestrahlt wird, die Epithelisierung verzogert wird (4 Monate). 
Bei ausgedehnter Metastasierung in del' Axilla und bei schlechtem Allgemein­
befinden wurde von BERVEN-WESTERMARK in den letzten Jahren auf voll­
standige Operation verzichtet, sondeI'll nur die Mamma amputiert, del' Pectoralis 
verkocht und die Axillargegend radiologisch behandelt. Man mu13 BERVEN 
beipflichten, wenn er in del' offenen Nachbehandlung del' Brustwunde 
nach Verkochung einen Vorteil sieht, trotz del' langsamen Wundheilung (vgl. 
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v. SEEMEN). Wenn man nach erfolgter Amputation, die an und fiir sich radikal 
erfolgt ist, noch einmal das Gewebe verkocht, verbessert man sicher manchen 
Fehler und man wird noch weiter ins Gesunde hinein Gewebe zerstoren, wenn 
man von Anfang an weiB, daB eine primare Naht gar nicht in Frage kommt. 
Das gilt aber nur fiir fortgeschrittene FaIle, wo die Raut mitbeteiligt wird; 
bei umschriebenen Tumoren wird auch dann, wenn man mit Schmelzschnitt 
operiert, eine Vereinigung der Wundrander moglich sein. Wir haben im all­
gemeinen Teil erwahnt, daB bei der Bestrahlungstechnik, wie sie BERVEN­
WESTERMARK anwenden, bei nachfolgender Elektrokoagulation die Wund­
heilung nicht so stark verzogert ist, daB sie praktisch ins Gewicht fallt. Wir 
haben aber hervorgehoben, daB wir nicht wagen wiirden, iiber einen Thorax, 
der nach COUTARD bestrahlt worden ist, ausgedehnt zu koagulieren. (Nach 
unserer allerdings neuen Erfahrung mit COUTARD Bestrahlung und Operation 
mit dem Messer.) Moglicherweise ist es, sobald man nach COUTARD bestrahlt, 
gar nicht mehr notig, den Resttumor elektrochirurgisch zu entfernen, die In­
filtrate der Lymphbahnen konnen durch die intensive Strahlenwirkung so 
geschadigt sein, daB keine Gefahr der Aussaat mehr besteht und man ruhig 
mit dem Skalpell operieren und ohne Spannung die Wunde primar schlieBen 
kann. 

Auf der anderen Seite ist es noch fraglich, ob iiberhaupt eine Vorbestrahlung 
notig ist, ob es nicht geniigt, elektrochirurgisch die Axilla auszuraumen, die 
Mamma zu amputieren und die Umgebung zu verkochen. Nach MALLET und 
COLIEZ kann diese Art der Operation die Vorbestrahlung ersetzen, besonders 
bei der Unsicherheit, die beziiglich Strahlensensibilitat der Mammakarzinome 
herrscht. Entschieden kann dies erst durch grof3ere Erfahrung mit grundsiitzlicher 
und alleiniger elektrochirurgischer Operation werden. 

Die Frage, wann man nach AbschluB der Bestrahlung operieren solI, haben 
wir friiher schon erwahnt. Allgemein wird friih operiert, in den ersten Wochen 
nach BestrahlungsschluB. WINTZ bestrahlt nach der Fernfeldmethode von 
SEITZ-WINTZ und amputiert die Mamma 14 Tage nach BestrahlungsschluB 
auf elektrochirurgischem Wege. Wir sehen keinen Gegengrund, sofart nach 
AbschluB der Bestrahlung elektrochirurgisch zu operieren. 

Von Kombinationsmethoden Elektrochirurgie-Bestrahlung erwahnen wir noch 
die Methode von TURNER: Nach Exstirpation von Tumor und Driisen mit lanzett­
artiger Elektrode werden in Serien Radiumnadeln in das Wundgebiet gelegt, 
in die Grenzgebiete der Operation gegen die Fossa supraclavicularis, gegen die 
Axilla, das Abdomen und gegen das Sternum. Ebenfalls in die Zwischenrippen­
raume kommen Radiumnadeln zu liegen. Die Beobachtungszeit der so be­
handelten FaIle ist noch verhaltnismaBig kurz. ORNDOFF gibt bei einer Verbin­
dung von Rontgenvorbestrahlung, elektrochirurgische Operation und Rontgen­
oder Radiumnachbestrahlung bei 33-40% seiner Kranken ein Uberleben nach 
3-5 Jahren an. Bei seiner Operationstechnik wird die Raut iiber dem Tumor 
geopfert, keine Naht vorgenommen, sondern nur die Wundrander etwas mit 
Reftpflaster zusammengezogen. 

Zur Behandlung von Rezidiven oder Metastasen kommt die Verbindung 
von Elektrochirurgie und Bestrahlung ab und zu in Frage, von Fall zu Fall 
verschieden angewandt. 
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f) Genitaltumoren der Frau. 

n) Vulvakarzinome. Karzinome der Vulva entstehen oft auf dem Boden 
jahrelang bestehender, atrophischer Veranderungen und leukoplakieahnlicher 
Schleimhauterkrankungen. Die Behandlung des Karzinoms beginnt hier mit 
der Behandlung der priicancerosen Veranderungen, die oft lange vor der karzino­
matosen Wucherung den Patienten Beschwerden verursachen. Exzision oder 
elektrochirurgische Zerstorung solcher Pracancerosen befreien die Kranke von 

Abb. 338. Bovenoider VulYILtumor. 
Riintgenbostrahlung, E lektrokoagnJation. 

(Sammlung Dermatol. Klinik, Pl'Of. BLOCH.) 

Abb.339. Dioselbe Kranke (wie Abb . :)38) nach 
drei Jahren. 

diesen Beschwerden und verhuten m vielen Fallen die Entstehung emes 
Tumors. 

Beispiel: 75jahrige Frau mit einer Veranderung der Vulva, die klinisch dem Bild einer 
Kraurosis mit Leukoplakie gleicht. Mikroskopisch handelt es sich urn cine BOwENsche 
Dysplasie (Dermatologische Klinik Ziirich) (Abb.338). Anfangliche Rontgenbestrahlung. 
1m Verlauf von 2 Jahren cntwickelt sich unter heftigsten Beschwerden das Bild eines 
Karzinoms. Elektrochirurgische Behandlung. Die Kranke ist 3 J ahre beschwerde- und 
symptomfrei (Abb. 339). 

AIle Autoren sind darin einig, daB sowohl die Operation mit dem Messer 
wie die reine Strahlenbehandlung keine guten Dauererfolge ergeben. Fur die 
operative Behandlung liegt der Grund der vielen lokalen MiBerfolge wahrschein­
lich darin, daB bei del' Abtragung der meist ulcerierten, zerfallenden Tumoren 
impjmetastasen leicht cntstehen. Fur die Strahlenbehandlung ist schon die 
anatomische Form der Vulva ungiinstig. Das zu bestrahlende Gebiet ist infiziert, 
traumatischen Schadigungen ausgesetzt, schmerzhafte Strahlenschadigungen 
entstehen leicht. 
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Es besteht flir uns kein Zweifel. daB die elektrochirurgische Behandlung des 
Vulvakarzinoms jeder anderen Behandlung uberlegen ist und auch jur die Kranken 
am schonendsten und am wenigsten schmerzhajt. Die elektrochirurgische Behandlung 
kann verschieden vorgenommen werden, so wie sie z. B. BERVEN ausfuhrt, als 
Verkochung des Tumors, die AbstoBung del' verkochten Massen und die Heilung 
sich selbst uberlassend oder, indem del' Tumor verkocht und dann die Vulva voll­
standig amputiert wird, mit vollstandigem odeI' teilweisem HautverschluB. Wir 
haben in den letzten drei Jahren 10 FaIle elektrochirurgisch operiert, zuerst nur 
mit Verkochung. J etzt amputieren wir stets nach Verkochung das Gewebe und 

Abb. 340. ParaurethraiesKarzinom, elektrochirurgische 
Abtragung des Tumors und Spickung der Basis mit 
Radium. (Sammlung Frl. Dr. BALTISCHWILER, Ziirich). 

verkleinern die Wunde nach Mag­
lichkeit. Del' Chloroformnarkose 
ziehen wir Lumbalanasthesie oder 
Stickoxydulnarkose vor. 

Fur unsere Frage ist wichtig, 
ob man Vulvakarzinome nur elek­
trochirurgisch behandeln oder mit 
Bestrahlung kombinieren solI. 
Kombinationsbehandlung ist wohl 
nur im Sinne der Vor- und Nach­
bestrahlung maglich odeI' bei 
seltenen Fallen vielleicht mit post­
operativer Spickung gefahrdeter 
Stellen. Bei del' Vorbestrahlung 
kame der Strahlenbehandlung nur 
die Aufgabe zu, die Tumorober­
flache zu reinigen, den Tumor 
bessel' zu begrenzen. In diesem 
Sinne verwendet auch BERVEN 
die Kombinationsbehandlung. Er 
nimmt nur bei groBen, inopera bIen 
Tumoren eine praoperative Be­
handlung vor, wahrend er alle 
anderen Karzinome primal' elek­

trochirurgisch angeht. Soweit unsere geringe Erfahrung eine Beurteilung er­
laubt, wurden wir uns dieser Auffassung anschlieBen. (Wir haben keine unserer 
Kranken vorbestrahlt.) Die Schonung des Gewebes scheint hier besonders wichtig 
zu sein. 

Bei den seltenen Tumoren, die am Orificium vaginae unmittelbar neben der 
Urethralmundung liegen, ist eine Kombinationsbehandlung notwendig, wenn 
man nicht eine Operation vornehmen will, die die Urethra gefahrdet. 

Beispiel: 75jahrige Frau. Vorgeschichte: Beginn der Erkrankung vor 4 Monaten. 
Ortlicher Befund: Am hinteren Umfang der Harnrohrenmiindung eine iiber kirschgroJ3e, 

rote Geschwulst, deren Basis die hintere Wand der Harnrohre bildet. Der Stiel, der den 
Tumor mit der unteren Harnrohrenwand verbindet, ist etwa 1 em weit naeh oben zu 
tasten. 

Histologischer Befund: Plattenepithelka,rzinom. 
Behandlung: In Stickoxydulnarkose elektrochirurgische Abtragung und oberflachliehe 

Verkochung der Geschwulstbasis. Dann Radiumspickung: 5 Nadeln zu 1,33 mg Ra. El., 
Filter 1/2 mm Pt., Bestrahlungsdauer 7 Tage. Dose : 8,4 millicuries detruits (1l17,2 mmg h.1. 
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Dauerkatheter (Abb.346). Schon nach drei Wochen laUt die Kranke Wasser ohne Be­
schwerden. Nach 6 Monaten keine Zeichen von Rezidiv. 

i~) Uteruskarzinome. Bei Karzinomen des Collum uteri ist Verbindung von 
Elektrochirurgie und Bestrahlung notwendig, wonn dio Form des Tumors eine 
Radiumeinlage in den Cervicalkanal und die Vagina verunmoglicht (Blumen­
kohlkarzinom) . 

Von VOLTZ ist Elektrokoagulation bei 185 Fallen angewandt worden, zuerst 
bei ausgedehnten Blumenkohlkarzinomen und neuerdings auch bei operablen 
und Grenzfallen. VOLTZ erblickt in dem Verfahren eine wesentliche Unter­
stiitzung fiir die Strahlenbehandlung. 

g) Karzinome des Penis. 

Will man bei Peniskarzinomen von der vollstandigen Amputation absehen, 
kommt zur Behandlung am ehesten Radiumoberflachenbestrahlung in Frage, 
bei kleinen Tumoren elektrochirurgische Zerstorung oder auch Radiumspickung. 
Da meist nur vereinzelte FaIle mitgeteilt werden, ist es schwer, sich ein Bild 
vom Wert der verschiedenen Methoden zu machen. Wir mochten nur die 
Meinung von PFAHLER und WIDMAN wiedergeben, daB Strahlenbehandlung 
allein bei groBeren PeniskaJ'zinomen nicht zu empfehlen sei, weil sehr leicht 
Strahlenschadigungen entstehen. (Wir haben bis jetzt aus Furcht vor einer 
Strikturbildung nicht gewagt, Bestrahlung und Koagulation zu kombinieren.) 
PFAHLER unci WIDMAN behandeln kombiniert, elektrochirurgisch (Amputation) 
und mit Rontgenbestrahlung. Von 11 mitgeteilten Fallen sind 9 iiber ein 
Jahr symptomfrei. 

h) Geschwiilste der Harn blase. 

Die biologische Sonderstellung der Blasentumoren macht die Beurteilung von 
Behandlungsmethoden schwierig. Besonders die papillaren GeschwUlste sind 
so wechselnd in ihrer Bosartigkeit, daB eine sichere Einteilung kaum moglich 
ist. Dies erklart von vornherein, warum die Ansichten liber den Wert der vor­
zunehmenden Behandlungsarten so weit auseinandergehen. Mit keinem Ver­
fahren sind so gute Resultate erzielt worden, daB sich eine bestimmte Behand­
lungsart aufzwingen wiirde. 

Die Verbindung von Elektrochirurgie und Strahlenbehandlung kommt bei 
Blasentumoren in verschiedener Form in Frage: mit Hilfe der Zystoskopie ist 
es moglich, kleine Tumoren ohne operative Eroffnung der Blase an der Basis 
zu verschorfen und den Grund durch Einlegen eines Radiumpraparates nach­
zubestrahlen. Die Radiumbehandlung unter Leitung des Zystoskopes wird von 
wenigen Autoren mehr ausgelibt (SMITH). 

Die Mehrzahl der Blasenkarzinome erfordern operative Eroffnung der Blase. 
Kombinationsmoglichkeiten bestehen hier folgende: 1. Vor: und N achbestrah­
lung von auBen mit Rontgen oder Radium bei vollstandiger elektrochirurgischer 
Zerstorung des Tumors (Resektion am Blasenscheitel, Koagulation am Blasen­
boden). 2. Elektrochirurgische Eroffnung der Blase bei nachheriger reiner 
Strahlenbehandlung des Tumors (Radiumspickung). 3. ErOffnung der Blase 
(elektrochirurgische Zerstorung oder Abtragung des Tumors, Radiumspickung 
der Basis). 
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Am meisten Bedeutung besitzt die Verbindung von elektrochirurgischer Ab­
tragung des 'rumors und nachlolgender Implantation von Radium. Wir mochten 
aber betonen, daB in neuerer Zeit immer mehr Arbeiten fiir alleinige elektro­
chirurgische Behandlung sprechen (CORBUS, SCHEELE, WYETH, GOTTLIEB, 
HUNT, KALISCHER, RASKAI u. a.). Die Verbindung von Elektrochirurgie und 
Radium wird besonders haufig in Amerika angewandt. Wir erwahnen: KEYES, 
BEER, BARRINGER, SCOTT und McKAY, BuMPus, STEVENS, SMITH, THOMAS und 
PFAHLER. 

KEYES berichtet iiber 31 Falle. Er eroffnet die Blase, tragt dann den Tumor 
elektrochirurgisch ab ~nd implantiert Radiumkapillaren von 1-2,5 millicuries 
in etwa 1 em Abstand. Bei zahlreichen Fallen wurde die Blase primar geschlossen. 
Bei papillomatosen und infiltrierenden Karzinomen erzielte KEYES langere 
Besserungen. Papillome wurden fast aIle geheilt. 

BARRINGER legt das Hauptgewicht der Behandlung auf die Bestrahlung, 
die elektroehirurgische Entfernung hockeriger Tumorteile wird zum Zweck 
der Blutstillung und Sterilisierung vorgenommen. Die Behandlung erfolgt 
als Einp£lanzung von Gold-Radonkapillaren von 2 millicuries in Abstanden 
von etwa 1,5 cm. Von 20 so behandelten papillaren Blasentumoren (12 mikro­
skopisch als papillare Karzinome bestatigt) blieben 15, also 75% rezidivfrei und 
11 mehr als 5 Jahre ohne Rezidiv. BARRINGER betont, daB zu einer guten Be­
handlung die Basis des Tumors gut begrenzt sein solI. (Bei den Fallen, die wir 
sehen, wo keine vollstandige elektrochirurgische Resektion ausge£lihrt werden 
kann, ist dies selten der Fall.) 

BEER behandelt kleinere Tumoren mit Hil£e des Zystoskopes, groBere nach 
suprapubischer Freilegung. Er hat bei 418 Blasentumoren 65 papillare Karzinome 
im Gesunden elektrochirurgisch reseziert und die Basis mit Radium gespickt. 
Er erzielte damit bei 60% einen Erfolg. Bei inoperablen Karzinomen, die mit 
Radium gespickt wurden, betrug schon die Operationsmortalitat 33 % und bei 
etwa -30% wurde seheinbar eine Heilung erzielt. 

SCOTT und McKAY verbinden Fulguration mit Radiumspickung und £lihren 
dann Rontgennachbestrahlung aus. 

Von BuMPUS wird von iiber 527 Blasentumoren der MAYo-Klinik berichtet, 
die auf verschiedene Arten behandelt wurden, auch elektroehirurgisch in Ver­
bindung mit StrahlenbehandlUng. Auffallend ist, daB auch bei Fallen, die von 
BUMPUS mit Radium behandelt wurden, die operative Mortalitat recht hoch ist. 
(Absorption toxischer Stoffe 1) Bei ausgedehnten Tumoren, wo eine Resektion 
ausgeschlossen ist, werden nach BUMPUS die Resultate auch dureh Radium 
nicht bedeutend verbessert. 

Schon aus diesen wenigen Beispielen geht hervor, daB die Erfolge der Kombi­
nationsbehandlung bei ausgedehnten sieheren Karzinomen nicht sehr vielver­
sprechend sind. Nach unserer allerdings kleinen Erfahrung ist es sehr schwer, 
ein ausgedehntes, in£iltrierend~s Karzinom der Blase richtig - mit Radium 
zu spicken, so daB man sicher iiberall die Grenzen des Tumors erreicht und die 
Nadeln aueh geniigend lange sicher befestigen kann. Es ist schon wahrschein­
lich, daB grope Erlahrung und gute Technik hier von besonderer Bedeutung sind. 
Uns scheint auch gerade bei der Blase die Spickung mit "seeds" oder "golden 
implants" technisch giinstiger zu sein als die Befestigung von gro.Beren, gefilterten 
Nadeln. Sicher ist es auch leichter oder ermoglicht iiberhaupt erst die Spickung 
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eines Blasenkarzinoms, wenn man "seeds" verwendet oder mit starken Nadeln 
nur wahrend 1-2 Tagen bestrahlt, als wenn man nach der REGAUDSchen Technik 
wahrend mehr als einer Woche bestrahlt. 

Von der Kombinations behandlung Rontgenvorbestrahlung -elektrochirurgi­
sche Operation oder Rontgennachbestrahlung kann nicht viel mehr gesagt 
werden, als daB diese Behandlung angewandt wird (BEER, NEGLEY, STUTZIN 
u. a.). Vielleicht, daB die superponierte (protrahiert-fraktionierte) Bestrahlung 
allein oder in Kombination die Resultate verbessern kann. 

Bei Prostatakarzinomen, die nicht radikal operiert werden konnen, kommt 
eine Verbindung von Elektrochirurgie und Bestrahlung nach unserem Dafiir­
halten auf zwei Arten in Frage: 1. Elektrochirurgische Freilegung der Prostata, 
Probeexzision aus der Prostata, Radiumspickung. 2. Elektrochirurgische Frei­
legung und Verkleinerung der Prostata, Rontgenvor- oder -nachbestrahlung. 

i) Mastdarmkre bs. 

Die Radikaloperation ist heute noch die einzige Methode, die, wenn durch­
fiihrbar, beim Rektumkarzinom sichere Aussichten auf rezidivfreie Reilung 
gibt. Das Beste, was die rein operative Behandlung zu leisten imstande ist, 
geht aus den Resultaten ROCHENEGGS hervor. 1m Gegensatz dazu ist man 
sich iiber die Moglichkeit der reinen Strahlenbehandlung noch wenig im klaren, 
es besteht vor allem noch keine sichere Abklarung, wieweit Rektumkarzinome 
strahlenempfindlich sind. Man neigt eher dazu, die Strahlensensibilitat als 
gering anzunehmen (LACASSAGNE u. a.) und von vornherein von der alleinigen 
Strahlenbehandlung nicht zu vie] zu erwarten. 

Da aus ortlichen und allgemeinen Griinden nur verhaltnismaBig wenige 
Mastdarmtumoren radikal entfernt werden konnen, die Erfolge der reinen 
Strahlenbehandlung unsicher sind, besteht das Bediirfnis nach einer Kombi­
nationsbehandlung beim Rektumkarzinom besonders stark. Man fragt sich, ob 
1. durch Vor- oder Nachbestrahlung bei den operativen Grenzfallen die Ergeb­
nisse verbessert werden konnen, 2. ob mit einer Kombinationsbehandlung 
inoperable Falle doch noch geheilt werden konnen. 

Es wiirde zu weit fUhren, hier jede Kombinationsbehandlung, Operation und 
Bestrahlung anzufiihren, dann auf die Elektrochirurgie iiberzugehen und zu 
untersuchen, wieweit sich die angegebenen Kombinationsbehandlungen auf 
die Elektrochirurgie iibertragen lassen. Wir werden uns darauf beschranken, 
anzufUhren, wieweit die elektrochirurgische Radikaloperation sich mit Strahlen­
behandlung verbinden laBt, und wie schon fiir die Operation mit dem Messer 
beschriebene Kombinationsbehandlungen auch fiir die Elektrochirurgie aus­
fiihrbar sind. 

v. SEEMEN beschreibt vier verschiedene Operationsverfahren, die besonders 
elektrochirurgisch angewandt werden. 

1. Resectio recti bei geeigneten operablen Fallen. 
2. Die elektrochirurgische sakrale Amputatio recti. 
3. Bei besonders hochsitzenden Tumoren die abdominosakrale Methode (wie 

sie KIRSCHNER fiir die Elektrochirurgie abgeandert hat). 
4. Bei tiefsitzenden inoperablen Karzinomen nach Anlegen eines Bauchafters 

eine Amputatio recti mit Spaltung des Mastdarmes. 
Bei tiefsitzenden Karzinomen kann man auch, so wie dies BERVEN angibt, 

ohne vorhergehende Spaltung des Darmes den Tumor zwischen zwei aktiven 
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Elektroden verkochen oder nach Einstellung im Spekulum mit einer aktiven 
Elektrode vom Lumen her, ein Verfahren, das z. B. von BIRCHER schon frtiher 
ausgetibt worden ist. 

1. Bei den typischen Operationen kommen in erster Linie Vor- und Nach­
bestrahlung in Frage, Rontgen-Radiumfernbestrahlung, Radium durch Ein­
legen von Radium in das Rektum oder intratumoral vom Rektum her. Vor­
bestrahlung mit Rontgen wird an zahlreichen Kliniken ausgefiihrt, meist von 
2-3 Einfallsfeldern her (PFAHLER, JOLY, CHAOUL, HOLFELDER u.a.). KIRSCHNER 
erwahnt, daB bei der abdominal-sakralen, elektroehirurgischen Radikaloperation 
die Rontgen- oder Radiumbehandlung am besten zwischen der ersten und zweiten 
Operation ausgefiihrt werde, ohne auf die Bestrahlungsteehnik einzugehen. 
Binkley berichtet tiber eine groBe Zahl von Rektumkarzinomen, die kombiniert 
behandelt wurden (Operation mit dem Messer). Unter 153 Fallen waren nur 
32 zur Behandlung giinstig und von diesen blieben 23 (72 %) kliniseh karzinom­
frei. BINKLEY bestrahlt, nachdem, wenn notig, eine Colostomie angelegt wurde, 
zuerst von auBen, mit Radium oder Rontgen (Radium mit einer Kanone von 
4 g Ra.El. oder mit "Packs" aus einer Distanz von 10-15 em, Filter 0,35 mm 
Pt + 1,5 mm Messing bei 3-7 Einfallsfeldern und maximal pro Feld 50000 
bis 60000 millicuries -Stunden bei 15 cm Distanz). Die Intensitat der Bestrah­
lung ist Abstufungen unterworfen. Die Bestrahlung wird tiber mehrere Tage 
verteilt und etwa 1 Woche nach vollendeter auBerer Bestrahlung erfolgt die 
intratumorale Radiumbehandlung. Es werden 0,3 mm wand starke Goldkapil­
laren angewandt mit 1,5-2 millicuries detruits. Die Resektion des Rektums 
erfolgt 10-14 Tage naeh der Spickung. 

Diese Art der Vorbestrahlung kann ohne weiteres mit elektrochirurgischer 
Operation verbunden werden. Die Frage der Wundheilung ist hier ahnlich 
wie beim Oberkieferkarzinom. Auch hier wird kein primarer WundverschluB 
versucht. Die Wundheilung ist nach Vorbestrahlung auf jeden Fall verzogert, 
es bedeutet daher wie beim Oberkieferkarzinom eher noeh einen Vorteil, 
elektrochirurgisch zu operieren als mit dem Messer. 

Zur Vorbestrahlung kommt heute auch die Rontgenbestrahlung nach Cou­
TARD in Frage. 

Den Nutzen der Vorbestrahlung kann man nur nach den Erfahrungen der 
einzelnen Chirurgen beurteilen. Statistisch liint sich diese kaum erfassen; 
denn besonders die operativen Resultate hangen zu sehr von der Technik und 
Erfahrung des Einzelnen abo 

2. Operiert man tiefsitzende Rektumkarzinome naeh Dehnung des Sphinkter 
oder nach Spaltung, so kommt Vorbestrahlung in derselben Art und Weise 
in Frage wie bei den typisehen Operationen. Man kann auch nachbestrahlen, 
indem man nach der elektrochirurgischen Abtragung in das Wundbett Radium 
implantiert. Hat man eine Colostomie angelegt, spielt die verzogerte Wund­
heilung keine Rolle mehr. 

Bei Rektumkarzinomen, wo die Moglichkeit einer Radikaloperation ausge­
schlossen ist, kann man die Behandlung !nit verschiedenen Zielen einleiten: 
man kann versuchen, !nit Hilfe der Bestrahlung die Gesehwulst so zu verkleinern, 
daB eine Radikaloperation moglich wird. Man kann von den ublichen Verfahren 
abgehen und durch Bestrahlung allein oder durch Bestrahlung und elektro-
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chirurgische Zerstorung weitgehende Besserung oder Heilung erreichen. Schlie3-
lich wird man sich damit begnugen, vorsichtig palliativ zu bestrahlen, den Tumor 
zu verkleinern, die Infektion zu vermindern, Beschwerden zu lindern. Man wird 
darum nur die Colostomie anlegen, vorsichtig bestrahlen, selten den infizierten 
Tumor etwa abtragen. 

Ais typische Methode der Behandlung, um bei inoperablen Karzinomen doch 
noch die Operation zu ermoglichen, steht heute die Behandlung nach NEu­
MANN-CORYN im Vordergrund. Die Methode besteht aus folgenden Eingriffen: 
1. Akt. Anus praeter. 2. Akt. Resektion des Stei3beines, Freilegung des Tumors. 

Abb.341. Riintgcnbild von Krankcn mit Rcktll111karzinom, bchanllelt nach NEUMANN-CORYN. 
(ChiI'. Klin. ZiiI'ieh.) 

Radiumpunktur des Tumors, ohne das Darmlumen zu erreichen (Abb.341), 
zugleich Einlegen von Radium (Abb. 342) in die Gegend der Lymphbahnen und 
hamorrhoidalen Lymphdrusen. Bei "Frauen wird die Spickung von GORDON­
WATSON auch von der Vagina her vorgenommen, auch transperitoneales Vor­
gehen ist empfohlen worden (Abb. 343). 3. Akt. Amputatio recti, etwa 6-8 
Wochen nach der Radiumbestrahlung, wenn der Tumor opera bel ist (die Methode 
wird von NEUMANN und CORYN u . a. auch bei operablen Tumoren angewandt), 
oder wenn er operabel geworden ist. Bestehen schon Fernmetastasen, so wird 
statt der operativen Entfernung des Rektums Rontgentherapie vorgenommen. 
NEUMANN und CORYN haben ihre Methode bei operablen und inoperablen 
Fallen angewandt und bei den inoperablen in 14% der Falle uber drei Jahre 
Symptomfreiheit erzielt. Die Methode ist von GORDON -WATSON, LOCKHART­
MUMMERY, PROUST, PAUCHET, GAUDUCHEAUT, HALBERSTAEDTER mit verschie-
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denen Ergebnissen angewandt worden. (Sie wurde 1924 erstmals publiziert.) 
Das Vorgehen bietet, wie schon HALBERSTAEDTER hervorhebt, besonders bei 
fortgeschrittenen Tumoren der Rektumvorderwand gewisse technische Schwierig­
keiten. Die verschiedenen Eingriffe und besonders die Zeit des schmerzhaften 

R"dium entlang 
den Lyuophbahnen 

,. 
Radium 

illl Tumor 

Abb.342. chama del' fu\diumspickllng nach 
~E:mr.\NN·CORYN bci Re .... tum knrzi nom. 

Abb. :143 . choma. der transporitoncalcn 
fu',lillin pich .. ung bei Rcktumkarzillom. 

Abb. 344. Schema der llitdiumspickung cines Rektumkarzinoms yom Rektum aus (Tamponade). 

Reaktionsverlaufes nehmen die Kriifte des Kranken stark in Anspruch. Nach 
den wenigen Fiillen, die wir selbst behandelt haben, sowie aus der Literatur 
zu schlieBen, haben wir den Eindruck, daB die Methode so kompliziert und fur 
den Kranken so muhsam ist, daB sie nur dann berechtigt ist, wenn sie imstande 
ist, eine groBere Zahl inoperabler Karzinome operabel zu machen. Fur operable 
Tumoren wtirden wir die Methode nicht anwenden. Die Methode von NEUMANN 
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und CORYN laBt sich ohne weiteres fUr die Elektrochirurgie anwenden. Wir 
glauben sogar, daB man mit der elektrochirurgischen Operation gewisse Gefahr­
quellen des erwahnten Verfahrens ausschaltet. Nach der Operation, Freilegung 
und Spickung des Tumors, wird das gar nicht so kleine (besonders, wenn die 
Vorderwand befallen ist) Wundgebiet infiziert. Selbst, wenn man nach der 
Spickung wieder Abheilung der Wunde erreicht, so besteht bei der spateren 
Amputatio recti eine Infektion, die den postoperativen Verlauf schadigt. Elektro­
chirurgisches Operieren in dem infizierten Gebiet scheint besonders angezeigt 
und wird wahrscheinlich auch beim Kranken die starken postoperativen Be­
schwerden vermindern. 

Als reine palliative Behandlung kommt die Verbindung von Elektrochirurgie 
und Bestrahlung weniger oft in Frage, da man sich zur palliativen Behandlung 
sehr oft mit der Colostomie begniigt oder nur mit Rontgen bestrahlt, mit Radium 
durch bloBes Einlegen in das Rektum oder intratumoral yom Lumen her (Ab b. 344). 
Besonders PINCH betont an Hand eines groBen Materials, daB bei vorsichtiger 
Dosierung schon intrarektale Radiumeinlage und bei umschriebenen Geschwiilsten 
intratumorale Radiumbehandlung sehr erfolgreich sein konnen. Bei tiefer 
sitzenden, inoperablen Karzinomen ist die intratumorale Radiumbehandlung 
oft schwer, da der Tumor blutet, zerfallt, das Lumen verlegt, schlecht abgrenz­
bar ist. Hier ist Kombinationsbehandlung angezeigt. Nach Einstellung im 
Spekulum Verkochung des Tumors, Abtragung der verkochten Massen, dann 
Radiumspickung der Geschwulstbasis. Mit dieser Behandlung nimmt man dem 
Kranken die Beschwerden, verringert die Blutung und die Sekretion. DaB 
damit auch sehr weitgehende Besserungen erzielt werden, zeigt folgendes 
Beispiel: 

75jahrige Frau. Vorgeschichte: 1/2 Jahr vor Spitaleintritt Darmblutung ohne Be­
schwerden, spater starke Blutungsschmerzen, weshalb der Arzt zuerst nicht rektal unter­
sucht. Die Kranke wurde erst nach 10 Tagen zur Untersuchung geschickt. 

Be/und: Sie ist bei schlechtem Allgemeinbefinden. 1m Rektum, in etwa 6 cm Tiefe, ein 
Ulcus von mehreren Zentimetern Durchmesser mit erhabenen Randem, blutend. Das 
Geschwiir sitzt mehr gegen die Hinterwand. Man hat den Eindruck, daB die Infiltration 
durch die ganze Rektalwand hindurchgeht. 

Histologischer Be/und: Carcinoma adenomatosumcyIindro-cellulare. Eine Radikaloperation 
kommt schon wegen des Alters und des schlechten Aligemeinbefindens nicht in Frage. 
Man legt zuerst eine Colostomie an. Etwa drei Wochen spater: In Lumbalanasthesie Ein­
stellung des Tumors im Speculum nach Sphinkterdehnung, Koagulation und Abtragung 
des Tumors, Spickung des Grundes mit Radium: 13 Nadeln zu 6,66 mg Ra. EI, Filter 
0,5 mm Pt. Bestrahlung wahrend 21/2 Tagen. Totale Dose 36,4 millicuries detruits 
(4841 mmg h.). Die Kranke erholt sich anfangIich langsam, blutet noch einige Male. Nach 
einem halben Jahr findet man an der behandelten Stelle nichts von Tumor, dagegen eine 
starke Stenose. He~tte, nach zwei Jahren, ist die Frau bei gutem Allgemeinbe/inden, sie hat 
seit der Behandlung 10 kg an Gewicht zugenommen. Tumor ist bei der rektalen Untersuchung 
nicht nachzuweisen, aber die Stenose ist so stark, daB es nicht geIingt, mit dem Rektoskop 
oberhalb der behandelten Stelle zu gelangen. 

Diese Behandlungsart kann unter Umstanden auch ohne vorhergehende 
Colostomie vorgenommen werden. Um jedoch keine zu starke Verengerung 
zu erzielen, muB in diesen Fallen sehr vorsichtig koaguliert und bestrahlt, unter 
Umstanden nachher vorsichtig bougiert werden. 

Es sind hier nur eine geringe Zahl von Kombinationsmoglichkeiten von 
Elektrochirurgie und Bestrahlung angefiihrt worden. Neue Moglichkeiten ergeben 
sich von Fall zu Fall, selbst dann, wenn man in der Absicht, eine Radikaloperation 
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auszufiihren, mit der Operation beginnt und sich der typischen Radikaloperation 
Hindernisse in den Weg stellen. Zum mindesten bei der Behandlung der 

Abb. 345. Sarkom des Oberschenkels, Rontgenbestrahlung. Wegen septischen Temperaturen 
elektrochirurgische Abtragung. (Chir. Klin. Zurich.) 

Rektumkarzinome soZZte man die Moglichkeit haben, Operation mit dem Messer, 
Elektrochirnrgie und Radium jederzeit zu verbinden. 

Abb. 346. Sarkom des Oberschenkels nach 
elektrochirurgischer Operation (Kranke von 

Abb. 345). (Chir. Klin. Ziirich.) 

k) Sarkome. 

Bei einem Teil der Sarkome ist die 
Kombinationsbehandlung angezeigt. Be­
sonders Sarkome, die reich an Binde­
substanz, sind mit Strahlenbehandlung 
allein kaum zu heilen und rezidivieren 
auf der anderen Seite leicht nach Opera­
tion mit dem Messer. Bei der Kombi­
nationsbehandlung kommt der Strahlen­
behandlung die Aufgabe zu, den Tumor 
zu verkleinern und zu begrenzen. Da 
man bei der nachfolgenden elektro­
chirurgischen Operation meist ausge­
dehnte Wunden setzen muB, die bis auf 
Knorpel und Knochen reichen konnen, 
soUte man mit der Bestrahlung zuriick­
haltend sein, urn nicht die Wundheilung 
oder eine spatere plastische Deckung zu 
erschweren oder sogar zu verunmog­
lichen. Bei groBen Sarkomen ist oft 
auch das Allgemeinbefinden des Kranken 
schwer geschadigt. Die triihzeitige elektro­
chirurgische Operation ist in solchen 
Fallen angezeigt. 

Beispiel: 57jahrige Frau. V orgeschichte: 
2 Monate vor Spitaleintritt entsteht uber dem Trochanter links ein Tumor, der msch 
wachst, vom Arzt zunachst als entziindlich behandelt wird. 
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Ortlicher Be/und: Am Oberschenkel ein kindskopfgroBer Tumor von gespannter, geroteter 
Raut iiberzogen, an der Kuppe geschwiirig zerfallen. Derbe Konsistenz, an einigen Stellen 
Fluktuation; der game, blaurotc Tumor fiihlt sich heiB an (Abb. 345). 

Abb. 317. Kranke von Abb. 3+5 nach Abheilung der'Vunden. 

Histologischer Bef1tnrl: Polymorphzelliges Sarkom. Als Behandlung wird Rontgen­
bestrahlung vorgenommen. Die Kranke, die schon vor der Behandlung fieberte, zeigt 
nach 2 Bestrahlungen Zunahrne entziin(llicher Veranderungen und des Fiebers. Zunehmende 
,wamie. Darum elektrochirurgische Operation des Tumors, ohne die Strahlenwirkung abzu­
warten. Verkochung des Tumors und Abtmgung (Abb.346). S%rtige Besserung des 
Allgerneinbefindens. W1tndheil1tng in 2 j}Ionaten (Abb.347). 
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- Parenchymatose Organe 

148, 362. 
- Peniskarzinom 367, 368. 
- Phlegmone, subkutane 

159. 
- Physikalische Grundlagen 

der 18. 
- Pigmentnaevus 195. 
- Polypen 195. 
- Portiokarzinom 370. 
- Prostatahypertrophie 185, 

186, 189. 
- Pyonephrose 168. 
- Rachengeschwiilste 296. 
- - zur Radiumspickung 

390. 
- Rektumkarzinom 347. 
- Rektumpolypen 201. 
- Retentionszysten 197. 
- Rhinophym 195. 
- Rontgenkarzinom 237,261. 
- Rotz 180. 
- Riickenmarktumoren 383. 
- Schilddriise 151. 
- Schleimhautpolypen 201. 
- Schleimhauttuberkulose 

175. 
- SchweiBdriisenabszeB 165. 
- SenkungsabszeB 177. ' 
- Speicheldriisen, Geschwiil-

ate der 331. 
- Speiserohre 345. 
- SteHung der - im Rahmen 

der operativen Chirurgie 
139. 

- Sterilisierung infizierter 
Gebiete 158. 
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Elektrochirurgie : Elektrode: ' Endovesikale Elektrochirurgie 
- Strumektomie If) I . - Drahtelektrode, schlingen- , 183. 
-- Tatowierung 172. formige 79. EnteroanastoIIlose 160. 
- Tonsillengeschwiilstt> 292, -- entenschnabelformige 382. Epilation 7, 195. 

294. -_. inaktive s. passive E. Epilepsie, traumatische 378. 
- Tonsillektomie 170. -- indifferente s. passive E. Epulis 328, 411. 

- Kondensator 66, 67. ! Erysipel 168. - Tracheakarzinom 366. 
- Trigeminusneuralgic 383. Nadel 7, 55, 68, 195, 196, Etincelage bei Papillom del' 
- Tubensterilisierung 199. 212, 235. Blase 183. 

- Tuberkulose der Raut 172. -- Operatiops 22, 52, 55, 79, - bei Tuberkulose der Blase 

- - ortliche, chirnrgisehe 
172. 

196. 183. 

- Unterkiefergeschwiilste 
327. 

-- Uretersteine 186. 
- Ureterzysten 186. 
- Uteruskarzinom 370, 
- Varizenblutungen del' 

Blase 188. 

- passive 22, 63, 65. 
- - Sonden 54, 198, 345. 
-- stumme s. passive E. 
Elektrodenklemme 65. 
Elektrodesikkf1tion 1, 13, 16, 

17, 43, 68, 101, 142, 195, 
197, 202, 379. 

Elektrooxsikkation 17. 
- Verbindung mit anderen Elektroexzision 17. 

Behandlungsarten Elektrokaustik 13, 16. 
385. Elektrokoagulation 1, 11, 16, 

- - Bleijodid 385. 17, 70, 142. 
-- - Farbstoffbehandlung, - Anwendung von - bei 

Isaminblau 385. aseptisohen Operationen 
- - Impfstoffbehandlung 142. 

15, 385. -- Bipolaro 74. 
-- - Strahlenbehandlung I' - Blutstillung durch 142. 

15, 236, 281, 293, -- Einwirkung der - auf 
339, 345, 367, 386,' Bakterien 124. 
38i'. ,- endovesikale 183. 

Etincelage it tension 17. 

Faradisation 39, 51, 375. 
Fernbestrahlung 406. 
Fernfeldmethode 420. 
Fibrom 195, 199. 
Fisteln 197. 

, - tuberkulose 177. 
Flachenelektrode 53, 57, 131. 
Forestisation 12. 
- bipolare 12, 76. 
Freilegung zur Bestrahlung 

387, 391. 
Fulguration 9, 16, 69. 
Fulgurolyse 10, 69. 
Fulguropunktur 10, 69. 
Funkenschnitt 103, 370. 
Funkenstrecke 30. 
Furunkel 142, 164. 

- - Wismut 385. - Reilungsvorgiinge nach Ganglion Gasseri 384. 
- Verbrennungen 157. ! 95. ! Gastroenterostomie 160. 
- zur Verhiitung von Keim-I-·- histologische Verande- Gehirn: 

verschleppung 153. rungen nacb 86. - Abszesse 383. 
- Vulvakarzinom 370, 421. - Randwirkung 71, 73. , - Epilepsie, traumatische 
- Wangenfurunkel 165. - Technik der 73. 378, 384. 
- Wangenkarbunkel 165. -- unipolare 73. - Ganglion Gasseri 384. 
- Wangenschleimhaut, - Vorgang der 70. - Geschwiilste 380. 

Krebs del' 289, 291. -- Wiirmemessungen bei 23. - Hypophysentumor 384. 
- - Tuberkulose del' 174. Elektrokorie 17. - Trigeminus Neuralgie 383. 
- Warzen 195. Elektrolyse 6. - Tuberkel 383. 
- Weichteilsarkome 371. Elektronenrohre 14, 30, 77,' Geschichte der Ritzechir-
-- Wunddiphtherie 180. 109. urgie 2. 
- Wundheilung bei 95. Elektrothermie, chirurgische Geschlechtsorgane, mannliche 
- Wundinfektionen 158. 16. 366. 
- Wundversorgung 153. Elektrotom 193. - Peniskarzinom 367, 368. 
- Xantelasma 195. Elektrotomie (s. auch Schmelz- - weibliche 370. 
- Zungenkrebs 280. schnitt) 1, 16, 17, 76, - Portiokarzinom 370. 
- Zylindrom des Gaumens 142. - Uteruskarzinom 370. 

326. - Ausfiihrung der 77. - Vulvakarzinom 370. 
- Zysten, des Mundbodens - Einwirkung der - auf Gewebe, elektrochirurgische 

198. Bakterien 124. Einwirkungen im 
- - parasitare 198. - - Histologie 102. - Destruktionszone 89. 
Elektrode, aktive 51. - - Vorgang der 76. - elektrischer Leitungs-
- Amputationselektrode 147. EmpyemresthOhle 168. widerstand 19. 
- Anbringen der 65. Endothermie 16, 294. -- "elektrische Strommarke" 
.-. R1piplatten 63. Endothormknife 16, 109. 87. 
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Gewebe: 
- Elektrokoagulation 20, 27. 
- Elektrotomie 102. 
- Hitzeeinwirkung, Zellver-

anderung durch 88. 
- Hitzespalten 90. 
- Hitzewaben 90. 
- JOuLEsche Warmebildung 

20. 
- "Pallisadenstellung" der 

Zellen 88. 
- Reaktionszone 89. 
- Schmelzschnitt 77, 102. 
- Temperaturmessungen 23, 

28. 
- "Verdichtungszone" 89. 
- Verkohlung 20. 
- Widerstandsmessungen 19. 
- Zell- undKernveranderung 

DItch Elektrokoagulli.tion 
89. 

Gliedmal3en, biisartige Ge­
schwiilste der 371. 

Hamangiom 142, 202. 
Hamophilie 144. 
Hamorrhagische Diathesen 

142, 143. 
Hamorrhoiden 195. 
Halsfistel 198. 
Halsgeschwiilste 331, 333. 
Handgriff, elektrochirurgi-

scher 57. 
- bleistiftfOrmiger Q7, 58, 

382. 
- pistolengrifformiger 58, 

382. 
- sterili!iierbarer 57. 
Harnblase 183, 423. 
- Karzinom 183, 423. 
- Leukoplakie 187. 
- Papillom 183. 
- Prostatahypertrophie 185, 

189. 
-Scheidenfistel 198. 
- Tuberkulose 183, 189. 
- Ulcus simplex 189. 
- Varizenblutung 188. 
Haut: 
- Geschwiir, tuberkulOses 

des Unterbauches 179. 
- Karzinom 234, 240, 242, 

246, 251, 253, 259, 261, 
393, 395, 397, 398. 

- Melanom 263, 264, 401. 
- Naevus 195, 401. 
- Rontgenkarzinoni 237, 

261. 

Sachverzeichnis. 

Haut: 
- Xantelasma 195. 
Heilverlauf, Storungen im 

125. 
Heilungsvorgange nach Elek­

trokoagulation 95. 
Henkellappenplastik 212, 233, 

253, 255. 
Hilfsinstrumente, elektrochir­

urgische 61. 
Histologie s. Gewebe. 
Hochfrequenzkauterisation, 

chirurgische 16. 
Hochfrequenzstrom 8, 37. 
- Erzeugung von 29. 
- ungedampfter 31. 
Hohlschnitt 17, 80. 
Hyperkeratosen 195. 
Hypophysentumor 384. 

Ikterus 143. 
Impfmetastasen 339, 390. 
Implant 4C6, 424. 
Inactaelektrode 64. 
Inaktive Elektrode s. passive 

Elektrode. 
Indifferente Elektrode s. pas­

sive Elektrode. 
Infektion, pyogene und pu­

tride 162. 
Instrume;ntarium, elektro­

chirurgisches 51. 
- Aufstellung des 132. 
Intensivbestrahlung 390, 393, 

397. 
Intervall zwischen Bestrah­

lung und Operation 420. 

JOULESChl.l Warme 9. 
JouLEsches Gesetz 18. 

Kabel 51, 60. 
Kaltkaustik 14, 16. 
Karbonisation 17. 
Karbunkel 165. 
Karzinom s. bei Elektrochir­

urgie. 
Kathode 30. 
Kauterisation, elektrother-

mische 16. 
Kavernom 205, 210. 
Kehikopfgeschwiiiste 296, 301. 
Kehlkopftuberkulose 175. 
Keimverschleppung, Verhii-

tung von 153. 
Keloide 201. 
Kerrmasse zur Epidermisver­

pflanzung 167. 

Kerrmasse: 
- zur Radiumbestrahlung 

398, 402. 
Knochenherde, tuberkulose 

173. 
Koagulationsnekrose 97. 
Koagulationsschnitt 17. 
Koagulotomie 17. 
Kombinierte Operation 141, 

142. 
Kondensatorelektrode 66. 
Kondylom 195. 
Korieren 17. 
Kramp£adern 199. 
Krebszellen, Warmeempfind-

lichkeit 25. 
Kreuzfeuerbestrahlung 403, 

417. 
Kropfoperationen 151. 

Laminektomie, Schmelz-
schnitt bei 145. 

Leber 148, 362. 
Leberabszel3 168. 
Lebermetastasen 228. 
Leukamie 143. 
Leukoplakie im Bereich der 

MundhOhle 280. 
- der Harnblase 187. 
- der Lippe 275. 
Lichtbogen, elektrischer 30. 
Lichtbogenoperation 12, 76, 

102. 
Lipom 199. 
Liposarkom 372. 
Lippenfurunkel 165. 
Lippenkarbunkel 165. 
Lippenkrebs 274, 402. 
LOschfunkenstrecke 12, 30. 
Lunge 149. 
- EmpyemresthOhle der 168. 
Lungena bszel3 168. 
Lungengeschwiilste 362. 
Lupus 173. 
Lupuskarzinom 253, 259. 
Lymphangiom 213. 
Lymphdriisen, tuberkulOse 

173. 
Lymphdriisenmetastasen, s. 

auch Driisenausraumung 
228, 388, 404, 406, 409. 

Magendarmchirurgie 159, 345. 
Mammakarzinom 336, 389, 

417 .. 
,-- operabel 335, 339, 390. 
- inoperabel 335, 340, 341, 

343. 



Mammakarzinom: 
- Vorbestrahlung 339. 
- Nachbestrahlung 339. 
Yfandelkrebs 294. 
Mastdarmfistel 176. 
Mastdarmkrebs 347, 425, 429. 
Melanom 239, 263, 264, 401. 
Mesothorbestrahlung 388, 406. 
Metallelektrode 30, 63. 
Metallschwamm 62. 
Mctastasen 228. 
Milz 148, 362. 
Milzbrandkarbunkel 180. 
Molusca contagiosa 195. 
Mundboden, Zysten 198. 
Mycosis fungoides 182. 

Sachverzeichnis. 

I Papillom 195. 
! - der Harnblase 183. 
Parasitare Zysten 198. 
Passive Elektrode 22, 63, 65. 
- - Anbringen der 65. 
Peniskarzinom 367, 368, 423. 
Phlegmone, subkutane 159. 
Physikalische Grundlagen der 

Elektrochir-
! urgie 18. 
i - - - - Apparate 29. 
Pigmentnaevus 195. 

i Planierung eines Tumors 397, 
I 398, 400. 
Plattenepithelkarzinom 240, 

243, 268, 270, 278. 
, Pleura s. Brustfell. 
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Rektumkarzinom, operabel 
356. 

- inoperabel 353, 359, 360, 
361. 

- abdominosakrale Radikal. 
operation 356. 

- Amputatio recti 351. 
- Narbenrezidive 358. 
- Resectio recti 349. 
- Sakrale Amputatio recti 

351. 
- - - - mit dorsaler 

Spaltung 353. 
Rektumpolypen 201, 347. 
Resttumor 389, 392, 395, 417. 
Retentionszysten 197. 
Rezidive 228. 

Nachbehandlung 133. Portiokarzinom 370. 
Rhinophym 195. 
Ringkompressorium 122. 
Rippenresektion, Schmelz· Nachbeobachtung 232, 368. POULsEN-Lampe 30, 76. 

Nachbestrahlung 387. Prakanzerose 421. 
Naevi 195, 401. Probecxzision 224. 
Narkose s. Betaubungsver- - in Verbindung mit 

fahren. strahlung 392. 

schnitt bei 145. 

I 
Rontgenkarzinom 237, 261. 

Be- Riickenmarktumoren 383. 

Nasenrachenge8chwiilstc 30). Probepunktion 224. 
Nasenrachenpolypen 299. Prostatahypertrophie 189. Sattigungsmethode 388. 
Nephrotomie durch Schmelz- ~ Prostatakarzinom 193, 425. Scharfdiathermie 16, 370. 

schnitt 149. I Prothese nach Oberkiefer- I Scharfschnitt 17, 79, 142. 
NERNsTsches Gesetz 8. 'resektion 314, 322. Scheidenschleimhaut, Tuber. 
Niere 148, 362. Protrahiert-fraktionierte Be-! kulose der 176. 
- Freilegung der - durch strahlung 387, 389, 396. Schilddriise 151, 331. 

Schmelzschnitt 145. Punktionskoagulation s. Tie- Schiddriisenkrebs :~3l. 
Nierenkarbunkel 168 f k I . en oagu ation. Schleimhautpolypen 201. 
Noma 182. Putride Infektion 162. Schleimhauttuberkulose 175. 

o berflachen bestrahlung 392, 
393, 395, 398, 410, 423. 

Oberkieferkarzinom 302, 390, 
411. 

Drahtgitteraufsatz als vor­
laufige Prothese nach 
Oberkieferresektion 314, 
322. 

Oberkiefersarkom 324. 
Ohr, Hautkarzinom 243. 
Operationselektrode 22. 
Orbitakarzinom 267, 269. 
Orbitasarkom 270, 272. 
Organe, elektrochirurgische 

Eingriffe an parenchyma­
tosen 148. 

Pyogene Infektion 162. I Schmelzschnitt, s. auch Elek-
Pyonephrose 168. trotomie I, 17, 76, 102. 

Rachen, bOsartige Ge­
schwiilste des 296. 

Radioknife 235. 

- Ausfiihrung des 77. 
I, _ beim queren Bauchschnitt 

145. 
- zur Blutungsparung 142. 
- zur Freilegung der Niere 

Radiumbestrahlung 393, 402, 145. 
403. - Histologie des 102. 

Radiumchirurgie 388. - koagulationsarmer 78, llO, 
Radiumeinlage in Korper- 142. 

hohlen 388. ; - koagulationsreicher 78, 
- - WundhOhlen 388, 390, I 142. 

412. - bei Laminektomie 145. 
Radiumfernbestrahlung 403, ,_ bei Rippenresektion 145. 

406, 410, 426. _ "sterilisierende" Wirkung 
Radiumkanone 403. des 155. 

Osteomyelitis purulenta 158, Radiumkapillaren 424. 
171. Radiumpunktur 427. 

- bei Thoraxresektion 145. 

Osteosarkom 371. Radiumspickung 390, 
Ostitis tuberculosa 178. 404, 422, 428. 
OUDINscher Resonator 9, 69. Ranulae 198. 
Pallisadenstellung der Stachel- Reinigungs biirste fiir 

zellen 88. troden 62. 

- Vorgang des 76. 
399, Schorfdiathermie 16, 370. 

Schweil3driisenabszel3 165. 
! Seed 406, 409, 424. 

Elek- I Senkungsabszel3 177. 
! Sideration 9, 16. 
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Sitzelektrode 66. 
Spaltschnitt 17, 80. 
Speicheldriisengeschwiilste 

331. 
SpeiserOhre, Krebs der 345. 
Sprengschnitt 17. 
Statistik bei Geschwulst-

kranken 231. 
Sterilisation von Geschwiiren 

143. 
Sterilisierung 400. 
Strahlenbehandlung 386, 38'1. 
Strahlenschadigung 392, 407, 

409, 421, 423. 
.Stromdichte 21. 
Stromlinien 21. 
Strommarke, elektrische 87. 
Stromweg 21. 
Strumektomie 151. 
Stumme Elektrode s. passive 

Elektrode. 
Superponierte Bestrahlung 

387, 389, 396. 

Technik, allgemeine der Elek-
trochirurgie 67. 

- Elektrodesikkation 68. 
- Elektrokoagulation 70. 
:- Elektrotomie, Schmelz-

schnitt 76. 
Telerapidschaltung 47, 58. 
Temperaturmessung 23. 
Terminologie der Elektro-

chirurgie 16. 
Teslaspule 43, 45. 
Thermokoagulation 16. 
Thermopenetration 16. 
Thoraxresektion Schmelz-

schnitt bei 145. 
Thor-X-Stabchen 393, 398, 

406. 
Tiefenkoagulation 73, 151, 

384. 
Tonsillektomie 170. 

Sachverzeichnis. 

Tonsillenkrebs 292, 389. 
Tonsillotomie 170. 
Tracheakarzinom .366. 
Tracheotomie 279. 
Transthermie 16. 
Trigeminusneuralgie 383. 
Tubensterilisation 199. 
Tuberkulose der Raut 172. 
- - Schleimhaut 172, 174, 

176. 
Tumorfensterung zur intra­

muralen Bestrahlung 391. 

tlberdosierung bei Strahlen­
behandlung 394, 414. 

Unterdosierung bei Shahlen-
I behandlung 394. 
Unterkiefergeschwiilste 327. 
Unterschenkelgeschwiire 197. 
Uretersteine 186. 
Ureterzysten 186. 
Uteruskarzinom 370, 423. 

Vakuumrohre 30. 
Varizenblutungen aus der 

Harnblase 188. 
Varizenverodung 199. 
Verbindung der Elektrochir­

urgie mit anderen Be. 
handlungsarten 385. 

- Bleijodid 385. 
- Farbstoffbehandlung, Isa-

minblau 385. 
- Impfstoffbehandlung 385. 
- Strahlenbehandlung 236, 

281, 293, 339, 345, 36'1, 
386, 387, 394. 

- Wismut 385. 
Verhiitung von Keimver­

schleppung durch Elektro-
chirurgie 153. 

Verkochung, elektrische, s. 
Elektrokoagulation. 

Verzogerung der Wundheilung 
nach Bestrahlung 392. 

Volt!Lisation bipolaire II, 16. 
Vorbereitung zur Elektro­

operation 130. 
Vorbestrahlung 219, 387, 389. 
Vorlagerung zur Bestrahlung 

387, 391. 
Vulvakarzinom 370, 421. 

Warmeempfindlichkeit von 
Krebszellen 25. 

Warmemessungen bei Elektro-
koagulation 23. 

Wangenfurunkel 165. 
Wangenkarbunkel 165. 
Wangenschleimhaut, Krebs 

der 289, 291, 403. 
~ Tuberkulose der 174. 
Warzen 195. 
Weichteilsarkome 371. 
Wiederherstellende Opera-

tionen 232. 
Wunddiphtherie, Elektro­

chirurgie bei 180. 
Wundheilung bei Elektro­

chirurgie 86. 
Wundinfektionen, Elektro­

chirurgie bei 158. 
Wundversorgung, Elektro­

chirurgie bei operativer 
153. 

Xantelasma 195. 

Zungenkrebs 280, 406. 
Zwischenstiicke 59, 297, 351, 

377. 
Zylindrom des Gaumens 326. 
Zysten des Mundbodens 198. 
- parasitare 198. 
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Die Chirurgie der Brustorgane. Von Geheimrat Professor Dr. Ferdi= 
nand Sauerbrum, Direktor der Chirurgischen UniversJtatsklinik <ler Charite Berlin. 
Erster Band: Die Erkrankungen der Lungen. Unter Mitarbeit von H. Alexander, H. Chaoul, 
W. Felix. Dritte Auflage. 
Erster Teil: Anatomie. Allgemeine pathologische Physiologie. Allgemeine Diagnostik. Allgemeine Technik. 
Erkrankungen der Brustwand. Verletzungen von Brustfell und Lungen. Eitrige und brandige Entziindungen 
der Lungen. Bronchektasen. Operation der Embolie der Lungenarterien. Mit 916, darunter zahlrekhen 
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des Brustlymphganges, des Thymus, des Brustteiles der Speiserohre, des Zwerohfelles, des Brustfelles. 
Zweite Auflage. Mit einem anatomismen Absmnitte von Walther Felix. Mit no. darunter zahlreimen 
farbigen Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. XXXI, 1075 Seiten. 1925. Gebunden RM 258.-* 

E. Stierlins Klinische R6ntgendiagnostik des Verdauungs­
kanals. Z wei t e, vollig umgearbeitete Auflage von Dr. H. Chaoul, a. o. Pro= 
fessor an der Universitat Berlin. Mit einem Ge1eitwort von Fer din and Sa u e r = 
br u ch. Mit 893 Abbi!dungen. IX, 642 Seiten. 1928. RM 84.-; gebunden RM 88.-" 

Atlas von K6rperdurchschnitten fiir die Anwendung in 
der R6ntgentiefentherapie. Zusammengestellt von Dr. Hans HoI. 
felder, Privatdozent fUr Chirurgie und Radiologie, Oberarzt an der Chirurgischen Uni= 
versitatsklinik Frankfurt a. M. Mit einem Geleitwort von Dr. Viktor Schmieden, 
o. o. Professor fur Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik Frankfurt a. M. 
Mit 38 durchsichtigen Tafeln und 32 Besrrahlungsplanen . Text deutsch VII, 43 Seiten 
und englism VI, 26 Seiten. 1924. In Mappe RM 60.-* 

Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, Biologie, 
Pathologie und Therapie. Bearbeitet von zahlreichen Fachge1ehrten. 
Herausgegeben von Prof. Dr. Paul Lazarus, Berlin. In zwei Banden, Vollstandig 
umgearbeitete und erweiterte zweite Auflage des Handbuches der Radiumbiologie und 
- Therapie. 
Erster Band: Die physikalischen, chemise hen und pathologlschen 
Grundlagen der gesamten Strahlenbiologie und -Therapie. Mit 161 
zum Tei! farbigen Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. XV, 825 Seiten, 
1928. RM 8650; gebunden RM 93.30· 
Z weiter Band :Strahlenklinik und spezielle therapeutische Methodik. 
Mit 475 zum T eil farbigen Abbi!dungen im Text und zahlreichen T abellen. XX, 1292 
Seiten. 1931. RM 153.80; gebunden RM 161.80" 

Licht-Biologie und -Therapie. R6ntgen-Physik, .. Dosie­
rung. Allgemeine R6ntgentherapie. Radioaktive Sub­
stanzen. Elektrotherapie. Bearbeitet von H. Guhrauer, L. Halber6 

staedter, H. Jacoby, Ph. Keller, E. Kuznitzky, A. Liechti, G. A. Rost, 
H. Th. Schreus, P. Wichmann. <Bi!det Band V, zweiter Teitvom "Hand bum der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten".> Mit 305 zum Tei! farbigen Abbildungen. X, 786 
Seiten. 1929. RM 120.-; gebunden RM 128.-" 

Handbuch der Lichttherapie. Unter Mitarbeit von O.Bernhard"St. Moritz, 
O. Chievitz=Kopenhagen, F. M. Exner=Wien, F. Hauer=Wien, W. Hausmann­
Wien, K. H u I ds chi nsky "Berlin, E. Lang = Erlangen, A. Laqueur- Berlin, G. Po Iitzer­
Wien; L. S ch 0 n bauer" Wien, J. Sorgo = Wien, O. Strandberg - Kopenhagen, 
J. Urbanek~Wien, R. VoI.k-Wien, C. H. Wlirtzen.Kopenhagen. Herausgegeben 
vonW~Hausmann und R.Volk. Mit 106 Abbildun!Zen und 36 Tabellen im Text. 
IV, 444 Seiten. 1927. RM 36'-1 gebunden RM 38.-

* Auf die Freise de,' vo,' dem 1. Juli 1931 erschienenen Buche,' des Verl.iges Julius Sp"inger in Be r li n 
'lJird ein Notnachlap von 10% gewiiMt. 




