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YVorwort.

Das vorliegende Buch bemiiht sich dem Leser nach Moglichkeit ein
Tatsachenmaterial zu bieten. Seine Basis bilden neben speziellen Werken
und Abhandlungen, sowie zahlreichen in- und auslandischen Arbeiten, haupt-
sachlich die in langjahriger Tatigkeit an der chirurgischen Abteilung der
Universitatskinderklinik Miinchen gewonnenen Beobachtungen und Er-
fahrungen. Ganz naturgemal tragt daher das Buch an mehr als einer Stelle
personlichen Charakter. Wo es anging, wurde von mehreren moglichen
Behandlungsmethoden nur die von den Verfassern jeweils als bestbefundene
angegeben (z. B. Hasenscharte, Gaumenspalte, Mastdarmprolaps u. a.). Nach
Art und Charakter des Buches diirfte ihm diese Einstellung nur zum Vor-
teile gereichen.

Etwas ausfiihrlicher als in anderen &dhnlichen Werken ist der Harn-
traktus abgehandelt worden und zwar mit Riicksicht darauf, daB manche
Anomalien und Erkrankungen des kindlichen Harntraktus nicht immer die
gebiihrende Beriicksichtigung finden und daf} die gerade auch differential-
diagnostisch wichtige Rolle dieser besonders bei Krankheitserscheinungen
im Bereich des Abdomens noch nicht hoch genug eingeschéatzt wird.

Die Orthopédie wird in einem eigenen Bande (Spitzy-Lange) behandelt,
bildet aber nach wie vor ein aufs engste mit der chirurgischen Tatigkeit
verbundenes Arbeitsgebiet der Abteilung.

Trotz der Schwere der Zeit hat der Verlag Mithe und Kosten nicht
gescheut um den Wiinschen der Verfasser gerecht zu werden. Vor allem
gebithrt ihm deren Dank fiir Ermoglichung der Aufnahme des ziemlich
umfangreichen Bildmateriales. Dem Verlag ist es u. a. auch zu verdanken,
dafl noch ,,in letzter Minute*“ auf die Bedeutung der intravenosen Dar-
stellung der Harnwege in Bild und Text hingewiesen werden konnte. Die
Abbildungen sind — soweit sie einen besonderen Vermerk nicht tragen —
Originalbilder. Sie stammen zum Teil aus der Kiinstlerhand des Malers
F. Eisengrdber, zum Teil sind sie nach eigenen photographischen Auf-
nahmen hergestellt.

Miinchen, im Februar 1930.
Drachter. GoBmann..
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Chirurgie im Siuglings- und Kindesalter.
Von Univ.-Prof. Dr. Richard Drachter, Miinchen.

Stellung der Chirurgie
des Kindesalters innerhalb des Gesamtgebietes der Medizin.

Das gesamte Gebiet der menschlichen Medizin, von dem ein Teil die
eigentliche Heilkunde bildet, umfalt die Erforschung des gesunden sowie die
Erforschung und Behandlung des kranken menschlichen Organismus.

Dieser ganze heute sich uns darbietende Stoff ist ein derart umfassen-
der, dall kein menschlicher Geist imstande wére ihn auch nur anniahernd
zu bewéltigen. Daher ist die Aufteilung der Medizin in spezielle Zweige zur
absoluten Notwendigkeit geworden und wird, ganz gleichgiiltig, ob man
eine weitere Teilung bedauern oder erfreulich finden mag, noch viel weiter
gehen miissen, und zwar auch innerhalb der einzelnen Fiacher selbst.

Eines allerdings kann man nur bedauern, daB namlich dieser notwendig
gewordenen Einteilung ein einheitliches Einteilungsprinzip nicht zugrunde
liegt, vielmehr eine Einteilung Platz gegriffen hat, die auf den verschieden-
sten, zum Teil sicherlich nicht opportunen Grundsétzen beruht.

Zuvorderst konnen wir eine theoretische und eine praktische Medizin
unterscheiden. Innerhalb der letzteren, der eigentlichen Heilkunde im wei-
teren Sinn, haben wir Facher, die nach dem Geschlecht, nach Organen oder
Organsystemen, nach topographischen, nach &tiologischen, nach haupt-
siichlich therapeutischen und andern Gesichtspunkten eingeteilt sind.

In dem Chaos der bisher genannten Einteilungsprinzipien fehlen noch
einige, z. B. die Einteilung nach Altersstufen. Auf diesem Prinzip beruht
die Disziplin der Kinderheilkunde. Diese hat es zu tun mit den Erkran-
kungen lediglich einer bestimmten Altersklasse, z. B. der Zeit vom Moment
der Geburt bis zum vollendeten 14. oder 15. Lebensjahr oder dem Eintritt
der Geschlechtsreife.

So verlockend es wiare, die verschiedenen Klassifikationsprinzipien
auf ihre wissenschaftliche Griindlichkeit und ZweckmaBigkeit hin zu unter-
suchen und Vorschlage fiir eine vereinheitlichte Einteilungsmethode zu
machen, so wenig ist hier der geeignete Ort fiir solche Untersuchungen.

Hier gehen wir einfach von der Tatsache aus, daB es eine Spezialdiszi-
plin innerhalb der gesamten Medizin gibt, die sich beschéftigt ausschlieB-
lich mit den Erkrankungen einer bestimmten Altersklasse; das ist die Kin-
derheilkunde. W&hlt man ein derartiges Einteilungsprinzip, so ist es von
vornherein selbstverstandlich, daf} die Mannigfaltigkeit der in diese Diszi-
plin einschlégigen Erkrankungen eine ungeheuer grofie werden wird. Vor allen
Dingen sind ja die moglichen Erkrankungen aller Organe in den Bereich der
Disziplin einbezogen. Das Alter zwischen 0 und 15 Jahren ist besonders leicht
den verschiedensten Arten von Infektionen ausgesetzt. Diese Altersklasse ist
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im besonderen der Triger bestimmter Konstitutionsanomalien und vererbter
Eigenschaften, die haufig schon frith Gegenstand medizinischer Betatigung
werden. Sie ist auch der Trager zahlloser moglicher Milbildungen, deren
Kreis erkenntnismaflig sich standig erweitert.

Ebenso sind die Individuen der genannten Altersklasse den Einwir-
kungen der Umwelt im weitesten Sinne des Worts mindestens ebenso aus-
gesetzt wie der Erwachsene und gegeniiber vielen duleren Einfliissen weit
empfindlicher als dieser. Dazu kommt die besondere Bedeutung der Wachs-
tumsvorginge und deren Einflul unter normalen und pathologischen Ver-
héaltnissen.

Aus der Wahl der genannten Klassifikationsart folgt zwangslaufig
die Notwendigkeit weiterer Abgrenzungen innerhalb der Kinderheilkunde,
vor allem eine solche zwischen internen und chirurgischen Erkrankungen,
Abgrenzungen, die sich ergeben, ganz einerlei, ob man Krankheiten z. B.
des ersten Lebensjahres, der ersten 20 oder 40 Jahre, des Greisenalters oder
des Menschenalters iiberhaupt in eine Gruppe zusammenfal3t. Zu der Kin-
derheilkunde nimmt daher die Chirurgie des Kindesalters etwa dieselbe

Etwa 20 s Stellung ein wie die Chirurgie zur internen Medizin. Nach unserer Schatzung
kranken — diirften etwa 20—25% aller kranken Kinder chirurgisch krank sein. Ob

Kinder sind

vhirur-— die chirurgischen Erkrankungen aullerhalb des Kindesalters eine Verhilt-
krank”.  niszahl von gleicher Hohe aufweisen, entzieht sich unserer Beurteilung.

Stoff und Eigentiimlichkeiten der Chirurgie des Kindesalters.

Die Chirurgie des Kindesalters umfafit alle angeborenen und erwor-
benen, der Behandlung mit mechanischen Mitteln zugénglichen und wéh-
rend der ersten 14—15 Lebensjahre vorkommenden Erkrankungen.

Thre personliche Note erhélt sie durch die mannigfachen, in anato-
mischer und physiologischer Hinsicht bestehenden Eigentiimlichkeiten be-
sonders des Sauglings- und Kleinkindesalters, ganz besonders aber durch
die zahlreichen, dem Kindesalter mehr oder weniger eigentiimlichen Er-
krankungen, unter denen weitaus an erster Stelle die angeborenen Mif3-
bildungen stehen, die vielfach schon sehr friith Gegenstand chirurgischer
Betatigung werden.

Dazu kommen noch solche Krankheiten, die zwar auch in spiteren
Lebensaltern vorkommen, die aber entsprechend den Eigentiimlichkeiten
des kindlichen Organismus ein spezielles Verhalten zeigen.

Auch der Umstand, da3 gewisse Erkrankungen im Kindesalter nicht
oder nur &dufllerst selten vorkommen, gewinnt haufig praktische Bedeutung,
indem er unsere diagnostischen und differentialdiagnostischen Erwigungen
und Untersuchungen beeinfluf3t.

Weiterhin konnen besondere Eigentiimlichkeiten, wie das Vorhanden-
sein bestimmter Konstitutionsanomalien, der exsudativen Diathese, der
Spasmophilie, des Status lymphaticus, der Hamophilie, im Falle chirur-
gischer Erkrankung des Trigers solcher Anomalien fiir den Chirurgen von
groler Bedeutung werden.

Ist schon die Summe der angedeuteten Faktoren eine hinlingliche, um
die chirurgischen Erkrankungen des Kindesalters ebenso gesondert zu be-
handeln wie die nicht chirurgischen Erkrankungen, so kommt zugunsten
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einer besonderen Darstellung der chirurgischen Erkrankungen noch hinzu,
daB die Chirurgie des Kindesalters in ihrem diagnostischen und ‘therapeu-
tischen Teil naturgemall ungleich mehr technischer Art ist als die interne
Kinderheilkunde. In allen technischen Disziplinen aber ist weitestgehende
Spezialisierung absolutes Erfordernis. Solche, die diese einfache Wahrheit
leugnen, verdienen keinen Glauben. In der unangenehmen Lage sich selbst
operieren lassen zu miissen, kann ihnen der Spezialist meist nicht spezia-
listisch genug sein, und zwar mit Recht.

Ahnliches gilt aber auch von der Forschung. So gewif} es ist, da8 der
Arzt den groflen Zusammenhang nicht nur mit den verschiedenen Féachern
der Medizin sondern noch mehr mit der Universitas literarum nach Mog-
lichkeit pflegen muB, so gewil3 ist es andererseits, daf} Spezialisierung Ver-
tiefung der Wissenschaft bedeutet. Ich stehe ganz auf dem von dem
Physiker Wilhelm Wien in seiner Rektoratsrede ,,Universalitit und Einzel-
forschung” vertretenen Standpunkte:

,,Die Wissenschaft wurde zu allen Zeiten durch Forscher gefordert,
die sich mit einem Gebiet der Wissenschaft, nicht selten mit einer einzelnen
Frage, ihr ganzes Leben beschaftigten . .. Je weiter die Wissenschaft fort-
schreitet, um so mehr wird sie sich in Einzelfacher zerlegen. Das ist durch
den zunehmenden Umfang jedes Gebietes, durch die zutage tretenden neuen
Fragen und die beschrinkte Leistungsfahigkeit des menschlichen Geistes
bedingt.”

Daf der kindliche Organismus, insbesondere der des Séuglings und
Kleinkindes, sich nicht durchaus analog dem Organismus des Erwachsenen
verhalt, dal, wie Spitzy sich ausdriickt, das Kind nicht als ein ,,Miniatur-
erwachsener” betrachtet werden kann, und zwar weder in gesunden noch
in kranken Tagen, daf} dieser jugendliche Organismus auch nicht ohne wei-
teres in derselben Weise gewissen chirurgischen MaBnahmen unterworfen
werden darf wie der des Erwachsenen, daf er sich vielmehr durch ein be-
stimmtes, ihm eigentiimliches biologisches Verhalten auszeichnet, darf als
eine allgemein anerkannte Wahrheit bezeichnet werden. Diese Tatsache
bildet ja auch nicht nur die Hauptgrundlage fiir die Kinderheilkunde als
Spezialfach, sie ist auch langst von solchen Chirurgen, die sich mehr oder
weniger speziell mit den Erkrankungen des Kindesalters beschiaftigen,
immer wieder betont worden und hat gerade in jiingster Zeit auch in
Deutschland Ausdruck gefunden in Werken oder Abhandlungen nicht spe-
zieller Kinderchirurgen iiber das Gebiet der Kinderchirurgie.

1. Besondere anatomische Verhiltnisse und daraus sich ergebende
’ Umsténde.

In anatomischer Beziehung bildet insbesondere die Kleinheit
der Verhéaltnisse, besonders also im Sauglings- und Kindesalter, einen
Faktor eigener Art, der seine Geltung beansprucht sowohl gelegentlich der
Anwendung bestimmter Untersuchungsmethoden als besonders auch bei
operativen Eingriffen.

So miissen alle manuellen und instrumentellen Untersuchungen und
Eingriffe mit zarter Hand ausgefithrt werden; fiir viele diagnostische und
therapeutische Mafnahmen mufl das Instrumentarium den GroéBenver-

1*
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héaltnissen des Kindes angepalit sein. Im allgemeinen bedingt die
Kleinheit der Verhaltnisse zweifellos eine Erschwerung der
operativen Technik. Unter Umstanden wird sie sogar zum ausschlag-
gebenden Faktor bei der Bestimmung des Zeitpunktes, zu
welchem eine Operation vorgenommen werden kann. Beispiels-
weise wiirde die Operation der Hypospadie, ausgefiihrt in den ersten Lebens-
monaten, allein schon wegen der Kleinheit der Verhaltnisse fast sicher zum
Scheitern verurteilt sein.

Die anatomische Beschaffenheit des Skeletts (Epiphysenlinien, Kno-
chenkerne) 148t auf der photographischen Platte unter physiologischen und
pathologischen Verhaltnissen Bilder erscheinen, die derart von denen des
Erwachsenenalters abweichen, daf} ihre Deutung gro@e spezielle Erfahrung
erfordert. Die Seltenheit der Luxationen (an deren Stelle Frakturen treten)
ist eine in bezug auf das Kindesalter bekannte Erscheinung und steht
zweifellos in Zusammenhang mit einer bestimmten anatomischen Be-
schaffenheit der Knochen einerseits und der Beschaffenheit der Gelenk-
kapsel und Bénder andererseits.

Ortliche anatomische Eigentiimlichkeiten finden sich in mehr-
facher Hinsicht; bisweilen spielen sie eine beachtenswerte, diagnostisch
und therapeutisch wichtige Rolle. Die verhédltnismafig diinnen Bauch-
decken des Kindes erleichtern die palpatorische Exploration des Bauch-
innern und bestimmter Erkrankungen der intraabdominalen Organe. Sie
gestalten im Verein mit dem Fehlen einer Fettkapsel der Niere z. B. Frei-
legung oder Exstirpation dieses Organs zu einem einfacheren und schneller
ausfithrbaren Eingriff als im Erwachsenenalter.

Der physiologische Tiefstand des Peritoneums ist bei gewissen Ein-
griffen am Mastdarm oder an der Blase zu beriicksichtigen. Die geringe
Entwicklung des Netzes lafit das Vorkommen von Netzhernien zu einer
relativen Seltenheit werden, was differentialdiagnostisch von Bedeutung
werden kann. Zahlreiche andere Eigentiimlichkeiten, wie Grofle der Thy-
mus, Zartheit des parietalen Bauchfells und der aus diesem bestehenden
Bruchsicke, Diinnwandigkeit und leichte Verletzlichkeit der BlutgefifGe,
Weichheit der Knochen usw, begegnen uns auf Schritt und Tritt und wir-
ken unter Umstdnden bestimmend auf unser Handeln.

2. Besonderheiten in physiologischer Beziehung und daraus sich
ergebende Folgerungen.

Gewisse Wachstumsvorgiinge, oder wenigstens mit dem Wachstum
zusammenhéngende Vorgénge, gewinnen schon unter physiologischen Um-
stdnden praktische Bedeutung, insofern der Chirurg iiber diese Vorginge
orientiert sein mul um unnotige und unzweckméafBige Eingriffe vermeiden
zu konnen.

Hierher gehoren das Zustandekommen einiger VerschluBbildungen,
z. B. des zundchst noch nicht ganz geschlossenen Nabelringes, das Ver-
schwinden des offen gebliebenen Processus vaginalis peritonei und die da-
mit haufig einhergehende Verengerung des Leistenkanals, die mit dem
Wachstum verkniipfte Wanderung des Hodens, ebenso wie die selbsténdige
Riickbildung der physiologischen Phimose. Dem Chirurgen mufl auch be-
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kannt sein das spontane Verschwinden der primér physiologischen Diastase
der Mm. recti, der physiologischen Beugecontractur der Hiiften, der phy-
siologischen Ausfiillung des Fuflgewolbes des Neugeborenen usw.

Alle diese Zustéande sind einer Behandlung nicht bediirftig, falls sie
in einem Alter bestehen, jenseits dessen sie noch:durch das Wachstum und
mit ihm sich abspielende Prozesse von selbst verschwinden konnen.

Ebenso wichtig ist fiir den Chirurgen, dafl er bei seinen Malnahmen
mit in Rechnung stellt die mannigfachen Mo6glichkeiten der, man
konnte sagen, experimentellen Behinderung des Wachstums an
sich gesunder Teile. So kann das Langenwachstum der Rohrenknochen
leiden durch Schadigung der Epiphysenlinie. Sehr interessant ist, daf} das
Breitenwachstum des Beckens hintangehalten werden kann durch lange
dauernde, von den Seiten her wirkende Einengung, z. B. lange liegenden
Beckengipsverband, wie er iiblich ist bei der Behandlung der Luxatio coxae
congenita. Mit Recht ist auch die Frage diskutiert worden, ob nicht das
Langenwachstum der Wirbelsdule nachteilig beeinflufit werden konne durch
die im frithen Alter vorgenommene Albeesche Operation, d. h. durch Herbei-
fiihrung einer knochernen Verbindung mehrerer benachbarter Wirbeldorn-
fortsiatze mittels eines Knochenspanes.

Zweifellos konnen Narbenziige die Entwicklung und das Wachstum
sonst ganz gesunder Teile des Organismus hemmen. Und ebenso wie man
mittels orthopadischer Apparate Ober- und Unterkiefer weitgehend beein-
flussen kann, konnen diese Apparate bei unzweckméafBiger Anwendung
hemmend auf die Entwicklung der Kiefer wirken.

(Eingeschaltet sei hier der Gedanke, sich diese Moglichkeiten gelegent-
lich therapeutisch dienstbar zu machen.)

Hand in Hand mit dem Vermogen zu wachsen geht offenbar eine ver-
mehrte Restitutionsfahigkeit. Nicht nur sehen wir, dafl z. B. bei
Frakturen die Callusbildung seitens des wachsenden Organismus eine
schnellere und intensivere ist (schnellere Heilung der Frakturen, Selten-
heit der Pseudarthrosen), weit mehr noch tritt die enorme Regenerations-
fahigkeit des wachsenden Organismus zutage bei der Ersatzleistung ver-
loren gegangener Knochenteile, z. B. wegen Osteomyelitis. So wird in re-
lativ kurzer Zeit nicht nur der spontan ausgestofene Totalsequester ersetzt,
wir konnen auch ohne Sorge um die Wiederherstellung z. B. den Tibia-
schaft in seiner ganzen Lénge priméar (subperiostal) resezieren.

In unerwiinschter Weise machen sich das Wachstum und der Regenera-
tionstrieb geltend bei Amputationen der oberen oder unteren Extremitéat.
Gemifl dem noch nicht abgeschlossenen Korperlangenwachstum nimmt
der Knochenstumpf in der Regel wieder konische Form an. Daher soll
beim Kinde die primére Amputation moglichst konservativ sein, d. h.
ohne Riicksicht auf etwaige konische Stumpfbildung erfolgen, die Konus-
korrektur aber erst nach abgeschlossenem Wachstum vorgenommen
werden.

Uberhaupt vollzieht sich der Ersatz verloren gegangener Gewebe im
wachsenden Organismus weit schneller und vollkommener als im Er-
wachsenenorganismus. Diese Tatsache kénnen und sollen wir uns zunutze
machen und dadurch bestimmte Eingriffe tiberhaupt vermeiden, andere,
notwendig gewordene Eingriffe einfacher gestalten.
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In engen Beziehungen zu dem Wachstum, sei es dem physiologischen
oder sei es einer Wachstumsvermehrung oder -Behinderung, stehen sowohl
die Entwicklung und definitive Gestaltung vieler angeborener Deformi-
taten als auch unter Umstédnden das Schicksal abnorm gelagerter Organe
oder das Wachstum z. B. einer gelihmten Extremitéat.

An dem physiologischen Léingen- und Breitenwachstum
des Korpers und seiner Organe nehmen nicht nur die gesun-
den, normal geformten Korperabschnitte und Organe teil,
vielmehr sind dem Gesetz des Wachstums und den mit diesem
einhergehenden Veranderungen der Form und Funktion auch
die pathologischen Zustédnde angeborener und erworbener
Natur unterworfen.

Diese eigentlich selbstverstandlich erscheinende Tatsache wurde bis-
her nicht systematisch gewertet. Ich habe die diesbeziiglichen Verhalt-
nisse im Jahre 1914 eingehend an Hand einer bestimmten Milbildung, der
Kiefergaumenspalte, untersucht. Dabei hat sich ergeben, daB} z. B.
die Kiefergaumenspalte mit zunehmendem Korperbreiten-
wachstum breiter wird, und zwar ganz entsprechend diesem
in allen Durchmessern, d. h. unter Beibehaltung ihrer ur-
spriinglichen Form.

Ganz dasselbe gilt aber auch von der Blasenspalte. Auch diese nimmt
an Ausdehnung entsprechend der Ausdehnung der andern Korpermafe
zu. Nicht anders liegen die Dinge bei der Wirbelsaulenspalte usw. Eben-
so wie die Spaltbildungen erfahren dem Wachstum entsprechende Ver-
anderungen angeborene Naevi, Angiome, lokale oder ausgedehnte Hyper-
trophien. Falls, wie es haufig bei den Angiomen vorkommt, diese nicht
ein selbstindiges vermehrtes Wachstum zeigen, halten sie mindestens
Schritt mit dem allgemeinen Koérperwachstum.

Die praktische Bedeutung dieser Tatsachen gipfelt in
der prinzipiellen Frithbehandlung solcher mit dem Korper-
und Organwachstum sich ungiinstiger gestaltender Deformi-
taten.

Ein Beispiel eines erworbenen pathologischen Zustandes, der Ver-
anderungen durch das Wachstum unterworfen ist, ist die Narbe; sie
wachst mit.

Gegeniiber diesen mit dem physiologischen Wachstum einhergehenden
und durch dieses beeinfluiten Verdnderungen angeborener oder erworbener
Deformitaten spielt die pathologische Wachstumsvermehrung
eine geringe Rolle.

Das hauptsichlichste Beispiel vermehrten lokalen Langenwachstums
sind die Falle von (meist entziindlicher) Epiphysenreizung des Femur oder
der Tibia.

Von groBer theoretischer und praktischer Bedeutung sind dagegen
gewisse Formen von Einschrinkung des Wachstums. Alle Arten von
Belastung im weitesten Sinne des Wortes (wozu also neben der statischen
Belastung solche durch Muskel- und Narbenzug kommen) vermogen das
Wachstum der abnormer Belastung ausgesetzten Teile, normaler wie de-
formierter, in bestimmte Bahnen zu dréingen, wie ja auch die physiologische
Form zum Teil Ausdruck und Ergebnis von Druck und Zug ist. So wird
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beim angeborenen Klumpfufl die Deformitét wihrend des Wachstums nicht
nur rein mechanisch beeinflufit, sondern die durch diesen mechanischen
EinfluB auf den wachsenden Knochen wirkende Kraft vermag auf die
Wachstumsrichtung bestimmter Teile zu wirken.

Im umgekehrten Sinne wirkt die redressierende KlumpfuBbehandlung.
Ahnliches wie vom KlumpfuB gilt von den angeborenen Defekten der
Tibia oder Fibula, der Ulna oder des Radius. Hier wéaren auch zu erwihnen
die im Gefolge des Caput obstipum zustande kommenden Gesichtsasym-
metrien, die sich bilden unter dem EinfluB vermehrter (kranke Seite)
und verminderter (gesunde Seite) Belastung.

Im gleichen Sinne wie der Muskelzug vermag der Narbenzug zu wirken.

Das Wachstum eines Organs kann unter Umstidnden durch
seine anormale Lage eine Hemmung erfahren. So pflegt der reti-
nierte Hoden (unter Umsténden) erheblich im Wachstum und in der Ent-
wicklung zuriickzubleiben, sich aber in annihernd oder ganz normaler
Weise zu entwickeln, nachdem er an die ihm zukommende Stelle im
Hodensack verlagert wurde.

Zuriickbleiben eines Gliedes, z. B. der unteren Extremitat im Wachs-
tum infolge von Lahmung (z. B. Poliomyelitis) kann zu einer wenn auch
nicht hochgradigen Léngendifferenz der Beine fiihren.

Wihrend somit die endgiiltige Gestaltung bestehender Deformititen
haufig sowohl durch das Wachstum als solches, als auch durch Wachstums-
einschrinkung oder durch lokale Vermehrung des Wachstumsreizes be-
stimmt oder mitbestimmt wird, kann man umgekehrt auch Beispiele finden
fiir das Zustandekommen einer durch das Wachstum bedingten
oder mitbedingten Selbstkorrektur. Als Paradigma fiir ein solches
Geschehen sei erwahnt die Selbstheilung grofler Nabelschnurbriiche, bei
welchen die Bauchhohle erst mit zunehmendem Wachstum aufnahmeféahig
wird fiir den bisweilen enorm volumindsen Bruchinhalt.

Ernéhrung. Eine auBlerordentlich wichtige Rolle spielt die Ernédhrung
besonders wéahrend des Sauglings- und frithen Kleinkindesalters. Weit
mehr als der Organismus alterer Kinder oder gar der Erwachsener ist der
Organismus des Sauglings abhiéngig von quantitativ und qualitativ zweck-
méBiger Erndhrung, und weit mehr als in irgendeiner spateren Alters-
periode sind wihrend des Sauglingsalters Storungen der Erndhrung ge-
eignet die Widerstandskraft des Patienten gegen alle moglichen Einflisse
auf das Schwerste zu beeintrachtigen. Storungen des Erndhrungs-
zustandes o6ffnen allen Infektionen Tiir und Tor, sie setzen
die Wundheilungstendenz in kaum glaublicher Weise herab,
verurteilen sonst noch so wohlgelungene Eingriffe zum
Scheitern und bedrohen das Leben des Patienten in hohem
MaBe.

Diesen Umsténden mufl in der Chirurgie des Sauglingsalters in der
sorgsamsten Weise Rechnung getragen werden. Bevor der Saugling in
die Klinik aufgenommen oder gar einem chirurgischen Eingriff unter-
zogen wird, mufB sich der Arzt ein Urteil bilden iiber den Erndhrungszu-
stand des Patienten, und schon vom ersten Anbeginn ab muf} das Vorgehen
des Arztes derart sein, dafl alle leicht zu Erndhrungsstérungen fithrenden
Fehler vermieden werden. Unbedingt notwendig ist, daB der Arzt den
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Saugling in vollig unbekleidetem Zustande sieht. Nur so kann er sich einen
allgemeinen Eindruck von dessen Erndhrungs- und Kraftezustand ver-
schaffen. Selbst nicht der kleinste Eingriff sollte vorher vorgenommen
werden.

Die charakteristische leicht rosige Farbung der Haut des gesunden
Sauglings, dessen lebhafte Bewegungen mit Armen und Beinen, die Prii-
fung des Turgors und der Elastizitat der Haut (an den Bauchdecken em-
porgehobene Hautfalte verschwindet sehr rasch) sowie der Muskulatur,
vermogen dem Erfahrenen verhaltnisméafBig rasch und sicher ein Bild von
dem Ernahrungszustande des Sauglings zu geben.

Weiterhin ist vor Aufnahme des Patienten und noch mehr vor Ein-
leitung irgendwelcher chirurgischer oder orthopadischer Mallnahmen die
bisherige Erndhrungsweise dieses zu erforschen, wobei das Hauptaugen-
merk auf eine etwa schon vorhandene oder beginnende Ernahrungsstorung
zu richten ist.

Der Arzt muB sich unterrichten, welche Art Nahrung, welche Mengen
und zu welchen Tageszeiten sie der Saugling in der der geplanten Operation
vorangehenden Zeit erhalten hat. Eine Anderung der Erndhrung kommt
nur in Frage, wenn diese eine unzweckmaflige war.

Bestimmung des Koérpergewichts, der Temperatur und Erhebungen
iiber den Stuhl ergénzen die erste Orientierung.

Hat man sich vergewissert, dal eine Storung der Erndhrung nicht
vorliegt, so mufl weiter die Sorge darauf gerichtet sein, eine solche
Storung auch im Laufe der Behandlung zu vermeiden. Ein Sdugling,
der bisher gestillt wurde, darf keinesfalls zum Zwecke
der Vornahme einer Operation abgestillt werden. Seine
weitere Versorgung mit Muttermilch wird ermoglicht, entweder durch
Aufnahme der stillenden Mutter mitsamt dem Kind, durch regelmaBige
Besuche der Mutter zur Ausiibung des Stillgeschaftes, durch Verabreichung
der an der Mutterbrust abgedriickten oder mittels Saugapparates ent-
leerten Milch, oder durch ambulante Behandlung des Sauglings. Sollte
ausnahmsweise einmal keiner dieser Wege gangbar sein, so wird jede nicht
dringliche Operation verschoben. Bei Unaufschieblichkeit des Eingriffes
bleibt noch der Ausweg der Verabreichung von Ammenmilch.

Bei Sauglingen, die der Brust entwohnt sind, wird die in den voraus-
gegangenen Wochen gewohnte Ernahrungsweise beibehalten, falls sie eine
zweckméflige und dem Kinde bekommliche war. Um die Gewillheit zu er-
langen, dal die Gewichtskurve sich im Ansteigen befindet, kann man den
Saugling vor einem geplanten Eingriff einer mehrtagigen Beobachtung
unterziehen. Voraussetzung dafiir ist jedoch, daf3 die Anstaltsverhéltnisse
den Bediirfnissen des Sauglings in jeder Hinsicht angepafit sind; andern-
falls wiirde der durch die Beobachtungszeit verlingerte Anstaltsaufenthalt
mehr schaden als niitzen.

Alle Eingriffe miissen moglichst schonend vorgenommen werden, ein-
facher Art und von kurzer Dauer sein. Sie diirfen keine lingere Inhala-
tionsnarkose erfordern, nicht mit Abkiihlung und Blutverlust verbunden
sein. Ganz speziell miissen gewisse Mallnahmen am Verdauungstraktus,
die dem jugendlichen Organismus erfahrungsgemaf3 besonders gefahrlich
werden konnen, wie breite Eroffnung der Bauchhohle, Hantieren in der
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Bauchhohle, Vorlagerung groferer Teile der Eingeweide, Abkiihlung der
Baucheingeweide usw. vermieden werden.

Zirkulationssystem. Auch das Zirkulationssystem zeigt wihrend des
Kindesalters ein von dem im Erwachsenenalter gewohnten abweichendes
Verhalten, dessen Eigenart zu kennen von groler praktischer Bedeutung ist.
Typisch ist auf der einen Seite eine erstaunliche Leistungs-
fahigkeit des kindlichen Herzmuskels, auf der andern Seite eine
grofle, in einer erhohten Neigung zu Kollapsen des Herzens
und des GefaBsystems zum Ausdruck kommende Empfindlich-
keit des Kreislaufsystems gegeniiber vielerlei Einwirkungen.

DaB der kindliche Herzmuskel weit mehr als der der Erwachsenen
groBen Arbeitsleistungen gewachsen ist, kann nicht bezweifelt werden. Be-
sonders deutlich tritt diese Tatsache in Erscheinung bei bestimmten Krank-
heitsfillen, in deren Verlauf das kindliche Herz weiterarbeitet fast wie in
gesunden Tagen. Daraus ergibt sich als aullerordentlich wichtige
Folgerung, dafl in solchen Krankheitsfallen der Puls und die
in ihm zum Ausdruck kommende Herztidtigkeit nicht als ein
so feiner und empfindlicher, sicher funktionierender Indi-
kator betrachtet werden darf, wie dies unter analogen Um-
stdnden beim Erwachsenen erlaubt ist.

Ein alltagliches Beispiel hierfiir liefert die Appendicitis. In Fillen von
Appendicitis-Peritonitis kann der Krankheitsproze3 schon weit fortge-
schritten sein, ohne daf dies an der Beschaffenheit des Pulses sich erkennen
liee. Dieser bleibt vielmehr voll, regelméflig und steigt in seiner Frequenz
hochstens entsprechend der eventuellen Steigerung der Temperatur an.
Erst wenn bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung die Peritonitis einen
schon bedrohlichen Grad erreicht hat, beginnen sich Pulsverinderungen
bemerkbar zu machen. Daher darf die Tatsache, daB die Beschaffenheit
des Pulses zu Beginn oder im Verlauf einer Appendicitis eine normale ist,
nicht Anlaf} geben zu der unter Umsténden ganz irrigen Annahme, der ent-
ziindliche Prozell im Abdomen konne noch nicht weit fortgeschritten sein.
Selbst in Féllen schwerer Peritonitis leistet der Herzmuskel oft erstaunlich
lang in ungestorter Weise seine Arbeit. (Ein Umstand, der besonders mit-
beteiligt ist an dem lang dauernden Todeskampf bei kindlicher Peritonitis.)

Umgekehrt aber gilt, daB, wenn schon der Puls in Fre-
quenz und besonders in Qualitdt deutlich in Mitleidenschaft
gezogen ist, die abdominale Erkrankung eine hochst ernste
sein wird. Nur bei formlicher Uberschwemmung des Kreislaufs mit Gift-
stoffen (wie sie z. B. bei Verbrithungen und ganz bestimmten Fallen von
Peritonitis zustande zu kommen scheint) wird ein schnelles Versagen des
Herzmuskels beobachtet.

Die grole Leistungsfahigkeit des kindlichen Herzmuskels beruht wohl
darauf, daB der Muskel durch Uberarbeit, Sorgen ums Dasein usw. noch
nicht verbraucht und durch Krankheiten und Kulturgifte noch nicht ge-
schadigt ist.

Trotz der grolen Leistungsfahigkeit des Herzmuskels ist das Blutge-
taBsystem im Sauglings- und Kindesalter gegen mancherlei Einwirkungen
empfindlicher und weniger widerstandsfahig als das GefaBsystem der Er-
wachsenen. Schon geringe Blutverluste werden im Sauglings- und Kindes-
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alter schlecht ertragen. (Blut beim Neugeborenen 5%, beim Erwachsenen
8% des Korpergewichts.) Mangel an Fliissigkeitszufuhr oder rascher
Flussigkeitsverlust, Abkiihlung, lang dauernde Narkose vermogen beim
Kind einen weit deletireren Einflul auf das Kreislaufsystem auszuiiben
als beim Erwachsenen. Noch mehr gilt dies in Bezug auf gewisse Eingriffe
am oder im Abdomen. (Eventration, Darmresektion, Hantieren in der
Bauchhohle, Spiilungen.) Offenbar spielen dabei die Vasomotoren der
grolen Gefafle die Hauptrolle. Insbesondere konnen Schwankungen der
Blutverteilung in dem absolut und relativ grofen Splanchnicusgefalgebiet
leicht zu todlichen Kollapsen fithren. Wohl nicht mit Unrecht spricht man
in solchen Fillen von einer Verblutung in das Splanchnciusgefaligebiet.

YVerhalten gegeniiber Infektionen. Unverkennbare Unterschiede zwi-
schen dem Organismus des Kindes und dem des Erwachsenen bestehen auch
in dem Verhalten beider gegeniiber Infektionen. Diese Unterschiede ver-
wischen sich bezeichnenderweise um so mehr, je alter das Kind wird. Be-
sonders innerhalb der Altersgrenze, in welcher die Ernadhrungs- und Stoff-
wechselstorungen eine so grofle Rolle spielen, also im Sauglingsalter, tritt
auch das eigenartige Verhalten des kindlichen Organismus gegeniiber In-
fektionen in Erscheinung. Die frithen Altersstufen zeichnen sich durch
Neigung zu entziindlichen Erkrankungen der Haut (Ekzem, Furunculose,
Intertrigo, Erysipel usw.) aus. Und wéhrend in den spéteren Jahren des
Kindesalters ortliche oder ausgedehnte Phlegmonen weit seltener sind als
bei Erwachsenen, trifft man besonders innerhalb der ersten beiden
Lebensjahre retro- und parapharyngeale Eiterungen, Em-
pyeme des Hiiftgelenks und Schultergelenks sowie Phleg-
monen des Unterhautzellgewebes. Aber auch postoperative Eite-
rungen sind innerhalb der ersten Lebensjahre weit mehr zu fiirchten als in
den spateren Jahren des Kindesalters.

Beziiglich des Zustandekommens derartiger Infektionen spielt die
Beschaffenheit der Ernahrung und des Stoffwechsels und die damit zu-
sammenhangende Frage der natiirlichen Immunitdt eine hervorragende
Rolle. Man wird annehmen miissen, dal Storungen der Erndhrung und
des Stoffwechsels die Fahigkeit der Antikérperbildung und der Regenera-
tion herabsetzen, respektive génzlich aufheben, und dafl operative Ein-
griffe jeglicher Art die im Korper vorhandenen Schutz- und Abwehrkrafte
in hohem Mafle in Anspruch nehmen.

So konnte man sich erklaren, dal bei ungestorter Erndhrung der kind-
liche Organismus den Kampf mit den eingedrungenen Infektionserregern
zu bestehen vermag, bei Storungen der Ernahrung und des Stoffwechsels
aber Infektionen aller Art Tir und Tor geoffnet ist.

3. Dem Kindesalter eigentiimliche Erkrankungen.

Diese sind teils angeborener teils erworbener Natur. Weitaus im
Vordergrunde steht die grofle Zahl der intrauterinen Ent-
wicklungsstéorungen, von denen kein Organsystem verschont bleibt.
Ein Teil dieser Storungen préasentiert sich schon bei oder
unmittelbar nach der Geburt in Form grober, dullerlich ohne
weiteres sichtbarer MiBbildungen des Verdauungstraktus (z. B.
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Lippenspalte, Kieferspalte, Nabelschnurbruch, Atresia ani usw.), des Uro-
genitalsystems (Harnblasenspalte, Hypospadie, Epispadie, Kryptorchis-
mus usw.), des Nervensystems (Encephalocele, Spina bifida cystica), des
Lokomotionsapparates (Klumpfu}, Syndaktylie, Strahldefekte) und der
Haut (Naevi, Lymphangiome usw.).

Eine andere Gruppe betrifft MiBbildungen, die auBerlich
nicht ohne weiteres erkennbar, zwar ebenfalls bei Geburt
schon bestehen, als solche jedoch erst spiter, unter Um-
stdnden erst nach Jahren oder Jahrzehnten in Erscheinung
treten (z. B. angeborener, aber leerer Bruchsack, angeborene Zwerchfell-
hernie, angeborener Volvulus).

Von besonderem theoretischem und klinischem Interesse sind ge-
wisse, der Beobachtung zunachst sich entziehende, angeborene MiBbil-
dungen, die zu sekundarer Erkrankung des betroffenen Or-
gans fiithren und erst mit dem Auftreten dieser sich klinisch
manifestieren. Gerade der Kreis dieser hauptsichlich dem Harntrak-
tus angehorigen Miflbildungen erweitert sich erkenntnismaBig standig.
Eine Reihe von Erkrankungen, die man als erworben angesehen hat, oder
fir deren Zustandekommen eine befriedigende Erklarung nicht méglich
war, hat sich als angeborener Natur entpuppt. (Zu der Gruppe solcher MiB3-
bildungen gehoren z. B. Falle von Hydronephrose, von Eiterung oder Stein-
bildung in der Niere, soweit sie beruhen auf angeborenen Anomalien, wie
Gefial3- oder Ureteranomalien, abnormer Lage oder Form der Niere usw.,
Falle von Meckel schem Divertikel, Blasendivertikel, Urachusanoma-
lien usw.)

Eine andere Gruppe von MiBbildungen bleibt oft lange
Zeit vollig latent, um plotzlich zu irgend einem Zeitpunkte
des Lebens Komplikationen durch Einwirkung auf andere
Organe zu veranlassen. Beispiele dieser Art sind das zum Ileus fiih-
rende Meckelsche Divertikel, angeborene Liicken im Zwerchfell, Mesen-
terium, Netz, die zu Eintrittspforten von Baucheingeweiden werden.

Die Bedeutung dieser angeborenen MiBlbildungen ist eine
aullerordentlich groBe. Sie beherrschen das Gebiet der chirurgischen
Erkrankungen des Kindesalters und geben diesem sein eigentiimliches Ge-
priage. Ohne Ubertreibung kénnte man die Chirurgie der Mibildungen allein
als ein Gebiet bezeichnen, das kaum zu erschopfen ist, das uns vor Fragen
der Physiologie und der Pathologie der Entwicklungsgeschichte, der patho-
logischen Anatomie ebenso wie vor solche der klinischen Diagnose, Pro-
gnose und Therapie stellt, die zum grofen Teil erst noch weiterer Bearbei-
tung bediirfen.

Klinisch kommt zahlreichen Mifibildungen und den mit ihnen ver-
bundenen Begleiterscheinungen ein durchaus eigenartiger Symptomen-
komplex zu, den der Arzt kennen mufl um sachgemafl vorgehen zu kénnen.
Besonders schwierig kann die Sachlage werden in Fallen seltener, zumal dem
Auge verborgener MiBbildungen, fiir deren AuBerungen der Arzt eine Ana-
logie nicht kennt, und in denen er daher Rat nicht weif.

Aber selbst offensichtlich zutage liegende MiBbildungen sind wegen
ihres relativ seltenen Vorkommens dem Arzte bisweilen unbekannt. So
wird nicht selten die angeborene Harnblasenspalte trotz des eigentlich un-
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verkennbaren Aussehens dieser Milbildung als Hermaphroditismus ver-
kannt. Darmvorfall aus einem offenen Meckelschen Divertikel kann als
eine den Arzten im allgemeinen fast vollig unbekannte Erscheinung gelten.
Ja schon mancher Knabe mit Hypospadia scrotalis erhielt — auf Grund
arztlicher Begutachtung — in der Taufe einen Maddchennamen.

Auch differentialdiagnostisch kommt vielen Miflbildungen eine aufer-
ordentliche Bedeutung zu. Es sei erinnert z. B. an die Infektion eines
Blasendivertikels, an den Ileus durch das Meckelsche Divertikel, an die
Bauchsymptome bei Ureteranomalien oder Mifbildungen der Niere
selbst usw.

Friihzeitiges Erkennen der Milbildung und rechtzeitiges Handeln ver-
mogen unter Umstanden das mif3bildete oder abnorm gelagerte Organ (Niere,
Hoden) oder ein von der Mi3bildung in Mitleidenschaft gezogenes, respektive
bedrohtes, entferntes Organ (Niere) zu retten.

In therapeutischer Hinsicht erfordert gerade die Be-
handlung der Milbildungen héufig ein ganz besonderes Mal
von Geschick und grofle personliche Erfahrung, iiber die
indes nur der verfiigen kann, der solche Milbildungen nicht
als ausnahmsweise einmal ihm zugefallene Raritaten sieht,
sondern der sich ihre Versorgung zur speziellen Aufgabe ge-
stellt hat.

Unter den erworbenen Erkrankungen des Kindesalters be-
diirfen solche der Beriicksichtigung, welche nur oder fast nur dem Kindes-
alter zukommen, ferner Erkrankungen, die sich wiahrend des Kindesalters
durch besondere Héufigkeit auszeichnen oder deren Symptomatologie,
Verlauf, Diagnostik oder Therapie Besonderheiten bietet.

Die relative Seltenheit der malignen Geschwiilste (abgesehen von den
malignen Tumoren der Niere und des Hodens) gewinnt nicht nur diagno-
stisch und differentialdiagnostisch grofite Bedeutung sondern 1Bt auch
die ganze Chirurgie des Kindesalters hoffnungsvoller und befriedigender
erscheinen, ein Umstand, der geeignet ist, die zahlreichen Schwierigkeiten,
mit denen es der Chirurg im Kindesalter zu tun hat, wiederum auszu-
gleichen.

Im Kindesalter fehlende Erkrankungen. Eine Anzahl von Zusténden
und Krankheiten fehlt im Kindesalter ganz oder ist von dullerster Selten-
heit. . Dieser Umstand hat besonders differentialdiagnostische
Bedeutung, und zwar hauptsichlich in Féllen abdominaler Erkran-
kungen. Nicht nur fehlen die Zustidnde und Begleiterscheinungen der ute-
rinen und extrauterinen Schwangerschaft und brauchen differentialdiagno-
stisch nicht in Erwigung gezogen zu werden, auch fast alle erworbenen Ute-
ruserkrankungen und die Erkrankungen der Adnexe des spéteren Alters
sind so selten, daf} sie immer erst in letzter Linie in Betracht zu ziehen sind.
Menstruale Blutungen beobachten wir vor der physiologischen Zeit nur
in den Fallen der Pubertas praecox. Weit haufiger sind Ovarialcysten,
Teratome und Stieldrehung des Ovariums. Héufig ist das Ovarium Inhalt
einer Leistenhernie.

Auch Gallenblase und Magen sind wéahrend des Kindesalters wegen
erworbener Krankheiten ziemlich selten Gegenstand differentialdiagnosti-
scher Erwagungen.
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Wegen der Seltenheit der Prostataerkrankungen werden Schwierig-
keiten der Harnentleerung in mehr als 95% auf auflerhalb der Prostata
gelegene Ursachen bezogen werden miissen.

Besonders gestattet die Seltenheit der carcinomatosen Erkrankungen
der Bauchorgane (abgesehen von der Niere) diese Moglichkeit differential-
diagnostisch immer erst nach Ausschaltung anderer Ursachen heranzu-
ziehen.

Das seltene Vorkommen bestimmter Ereignisse ist auch in prognosti-
scher und therapeutischer Hinsicht von Bedeutung. Weit weniger als beim
Erwachsenen hat man Thrombosen und Embolien zu fiirchten; auch post-
operative Harnverhaltung und postoperativer Ileus sind nach unseren Er-
fahrungen ganz seltene Vorkommnisse.

Weitere besondere Eigentiimlichkeiten.

Exsudative Diathese, deren hauptsachlichstes &uflerlich wahrnehm-
bares Merkmal in dem Auftreten nissender, entziindlicher Affektionen,
besonders der Haut und der Schleimhaute besteht, hat fiir den Chirurgen
insofern Bedeutung, als die Wundheilungstendenz bei bestehender Dia-
these vermindert ist. Operationen im entziindlichen Gebiet oder dessen
niaherer Umgebung verbieten sich von selbst, es sei denn, daf} es sich um
Eingriffe dringlichster Art handelt. Aber auch wenn eigentliches Opera-
tionsgebiet und Umgebung frei von entziindlichen Erscheinungen sind,
sollten alle nicht dringlichen Eingriffe auf die Zeit nach Abklingen der Dia-
these verschoben werden.

Die Spasmophilie, eine in der Bereitschaft zu Krampfen sich dullernde
Erkrankung, von der Individuen jenseits des ersten Viertellebensjahres bis
zum Ende des zweiten Jahres oder etwas dariiber hinaus betroffen werden,
mahnt den Chirurgen zu groBler Zuriickhaltung, soweit es sich nicht um
dringliche Eingriffe handelt. Besonders gilt das, wenn es sich um Siuglinge
handelt. Individuen innerhalb des Spasmophiliealters sollen vor operativen
Eingriffen stets auf das Vorhandensein dieses Zustandes untersucht werden.
(Facialisphinomen, Peroneusphinomen, elektrische Uberregbarkeit bei
latenter Spasmophilie, tonische Krampfe der Extremitatenmuskulatur,
Laryngospasmus bei manifester Spasmopbhilie.)

Bekannt ist der plotzliche Tod mancher Tetaniekinder durch Te-
tanie des Herzmuskels (Ibrahim), der mit diesem Zustande behaftete Kin-
der ohne oder nach vorgenommener Operation jederzeit treffen kann.

Status thymicolymphaticus. Anatomisch ist der Status thymico-
lymphaticus gekennzeichnet durch Vergroflerung der Thymus, das Fort-
bestehen derselben iiber die normale Zeit hinaus und durch gleichzeitige
Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates. AusschlieBlich pa-
stose, fette Kinder sind Trager dieses Zustandes. Ob und inwieweit der
bei solchen Kindern gelegentlich einer Narkose (Chloroform!), eines opera-
tiven Eingriffes, ja selbst psychischer Erregung plotzlich sich einstellende
,»Thymustod” zu der Thymusvergroferung in Beziehung steht, erscheint
noch unklar.

Jedenfalls ist ein eventueller Zusammenhang auf rein mechanischem
Wege nicht anzunehmen.

Ver-
schiedene
Formen von
,,Mors
subita‘‘,
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Héamophilie. Diese nur auf Individuen ménnlichen Geschlechts iiber
gesunde Miitter vererbbare Krankheit ist charakterisiert durch eine Sto-
rung der Blutgerinnungsfahigkeit. Mit dieser Krankheit behaftete Indi-
viduen leiden an starken, schwer oder gar nicht zu stillenden Blutungen,
die schon aus geringsten Anlidssen sich einstellen.

Wir haben es in einer Reihe von Fillen mit hamophilen Knaben zu
tun gehabt, nicht in dem Sinne, dal wir einen Hamophilen, dessen Zustand
uns etwa entgangen gewesen wéire, einer Operation unterzogen héitten,
sondern mit solchen, die wegen Blutung nach auflen oder nach innen in
unsere Behandlung kamen.

Bei den Blutungen nach auflen handelt es sich meist um Blutungen
aus der Haut oder aus den Schleimhéuten des Mundes und der Nase. Auch
aus der Schleimhaut des Magendarmkanals und des Urogenitaltraktus
konnen die Blutungen erfolgen, wenn auch seltener.

Gegeniiber diesen gefiirchteten Blutungen versagen bis-
weilen alle Mittel). Selbst die Naht der Wunde, sonst das beste
Mittel der Blutstillung, versagt beim H&amophilen, er ver-
blutet sich aus dem Stichkanal.

Weniger bedrohlich sind Blutungen in die grofen Gelenke, z. B. das
Kniegelenk. Mit zunehmendem Druck im Hamatom sistiert auch die Blu-
tung. AuBlerdem kann man derartigen Blutungen mit komprimierenden
Verbinden begegnen, wahrend solche bei Blutungen nach auflen keinen
Nutzen stiften, vielmehr sich alsbald mit Blut vollsaugen. In einem Falle
sahen wir hamophile Blutung in das Abdomen, wodurch ein einer akuten
Peritonitis ahnlicher lokaler Bauchbefund entstanden war.

Genaue anamnestische Erhebungen der hereditidren Verhéltnisse und
der Lebens- und Leidensgeschichte des Patienten vermdgen den Arzt auf
den Zustand der Hamophilie im einzelnen Falle aufmerksam zu machen.
Blaurote Verfarbung der Haut verschiedener Korperstellen rufen bis-
weilen den Verdacht auf Bestehen einer Hamophilie wach.

Plotzlicher Tod operierter Siuglinge mit Blisse und Hyperthermie.

Unter diesem Titel beschreibt Ombrédanne, dem ich in Ermangelung
eigener dhnlicher Beobachtungen folge, eine von den bisher genannten
Formen von ,,Mors subita‘ vermutlich abweichende Art, wie sie fast nur
bei operierten Sauglingen, und zwar innerhalb der ersten
24 Stunden (nur ausnahmsweise 48 Stunden) post operationem be-
obachtet wird.

Besonders gefahrdet sind die ersten 6 Lebensmonate; im
Laufe des zweiten Lebensjahres tritt das Ereignis ganz selten ein. Das Bild
dieses katastrophalen Ereignisses wird beherrscht durch eine mit auf-
fallender Bldasse des Gesichts einhergehende Hyperthermie (39,
39,5, 40 und mehr Grad), die meist schon 5—6 Stunden nach der Operation
sich einstellt. Mit zunehmender Respirationsfrequenz kann eine Steige-
rung der Temperatur auf 41° ja 42° einsetzen, ohne daB das Kind, das bla
aussieht, cyanotisch wiirde. 4—6, haufiger 12—16 Stunden post opera-
tionem erfolgt der Exitus.

1) Uber geniigende eigene Erfahrungen mit ,,Nateina* von F. Llopis (Madrid)
verfiigen wir noch nicht.
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Dieses fatale Ereignis sah man nach den verschiedensten
Eingriffen, mit oder ohne Narkose (Phimosis, Hernie usw.). Beson-
ders grof} scheint die Gefahr der Operationen wegen Gesichtsangiomen und
Hasenscharten zu sein. Auch nach Desinvagination sah man des oftern
diese an sich nicht haufige Form plétzlichen Todes.

Die Erklarung fiir das Zustandekommen dieses Ereignisses ist schwie-
rig. Weder nervoser Schock noch Blutverlust sind verantwortlich zu ma-
chen. Nach Ombrédanne ist wahrscheinlich, daf} es sich um eine glandulire
Insuffizienz handelt, bedingt durch die Anisthesie oder den operativen
Schock iiber die Nebennieren, die Leber, die Thymusdriise oder andere
Driisen mit innerer Sekretion, sei es durch direkte Beeintriachtigung, sei
es liber den Sympathicus.

Sind die Anzeichen fiir das beschriebene Ereignis da, so sollen Ein-
giefungen kalten Wassers (Zimmertemperatur) von grofiem Nutzen sein.
Unterstiitzt wird diese Therapie durch Verabreichung von Campher und
Alkoholicis. Auch Applikation einer Eisblase auf das Abdomen soll in
ahnlicher Weise wirken.

Eigene Erfahrungen mit der beschriebenen Art plotzlichen Todes
operierter Sduglinge haben wir nicht, obwohl wir iiber ein ganz besonders
groBBes Material von Hasenscharten und Angiomen (auch solcher des Ge-
sichts) verfiigen. Am ehesten erinnern uns einige ganz vereinzelte Fille,
die wir als Schock auffassen zu sollen glaubten, an das beschriebene Er-
eignis, Falle, die aber nur nach Insulten, die das Abdomen und seinen In-
halt betrafen, sich ereigneten, und die wir als Splanchnicuslihmung deu-
teten.

Infektionskrankheiten. Unter den zahlreichen das Kindesalter be-
fallenden (nicht chirurgischen) Infektionskrankheiten haben fiir das chi-
rurgisch kranke Kind weitaus die groBite Bedeutung: Masern und Schar-
lach.

Wiéhrend diese beiden Infektionen von den Chirurgen friither etwa in
gleicher Weise gefiirchtet waren, haben die Masern seit Einfiihrung der
Degkwitzschen Prophylaxe eine Eindimmung erfahren, durch welche diese
unerwiinschte Komplikation praktisch fast ausgeschaltet ist.

Zur Verhiitung des Scharlachs steht ein annihernd gleichwertiges Ver-
fahren bis jetzt noch nicht zur Verfiigung. Abgesehen von den postmor-
billésen (Masernphlegmone) und postscarlatinosen Eiterungen (Driisen,
Otitis usw.) ist die Bedeutung dieser beiden Erkrankungen fiir das chirur-
gisch kranke Kind eine mehrfache. Einmal konnen sie wihrend des
Inkubationsstadiums AnlaB zu Fehldiagnosen geben und so den
weniger Erfahrenen gelegentlich zur Vornahme eines operativen Eingriffes
(z. B. wegen vermeintlicher Appendicitis) verleiten; dann bedeutet das
Hinzukommen von Masern oder Scharlach zu der schon bestehenden chi-
rurgischen Erkrankung und dem eventuell schon vollzogenen Eingriff
eine weitere Inanspruchnahme der Krafte des Patienten. Endlich kénnen
die beiden Erkrankungen die Wundheilung auf das schwerste ge-
fadhrden, besonders wenn sie auftreten wahrend der ersten 4—»5 Tage
nach einer Operation, d. h. also zu einer Zeit, wo die Heilung einer asep-
tischen Operationswunde noch nicht abgeschlossen ist. Damit ist die Ge-
fahr des Auseinanderweichens der genihten Wundréinder nahegeriickt.

Beriicksich-
tige stets die
Eventualitit
der
Masern- o.
Scharlach-
Inkubation.
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Erheben der Krankheitsgeschichte und Untersuchung
des chirurgisch kranken Kindes.

Vor der Erorterung einiger Besonderheiten der Anamnese und der
Untersuchung soll kurz skizziert werden, in welcher Weise sich die
Aufnahme des chirurgisch kranken Kindes in die Klinik ab-
spielt.

In der Klinik angekommen, wird das Kind in einem besonderen Auf-
nahmeraum (der Chirurgischen Abteilung) empfangen. (Ausgenommen
sind mit infektiosen Krankheiten behaftete, als solche bekannte Patienten.)

Wir beginnen mit dem Erheben der wichtigsten zu unserer vorléu-
figen Orientierung dienenden anamnestischen Angaben.

Diese verschaffen uns einen ersten Einblick in die jeweils vorliegenden
Verhéaltnisse und unterrichten uns iiber die Zeit und Art des Krankheits-
beginnes, die bisherige Krankheitsdauer, die dem Laien bemerkenswert er-
scheinenden, von ihm beobachteten Krankheitszeichen und eventuell iiber
vermeintliche oder tatséichliche Krankheitsursachen (z. B. Trauma).

Diese ersten Ermittlungen, wihrend welcher wir uns absichtlich vom
Patienten etwas entfernt halten, sind notwendig, damit wir bei der jetzt
unmittelbar sich anschlieBenden ersten orientierenden Untersuchung schon
wissen, worauf wir unser Hauptaugenmerk zu richten haben.

Jetzt wird das Kind, falls es in bekleidetem Zustande eingeliefert
wurde, entkleidet, behilt jedoch das Hemd an. Wichtig ist, dal
das Kind ganz bequem gelagert wird (mittelweiche, nicht kalte
Unterlage, Kissen unter dem Kopf) und dal der untere Teil des
Koérpers, von der Symphyse bis iiber die Fulspitzen hinaus,
bedeckt ist.

Die Temperatur des Untersuchungsraumes soll nicht unter 20° Cels.
betragen. Bei diesem Vorgehen wird vermieden, dafl das Kind eine Zwangs-
haltung einnimmt, und eine, sei es auch nur auf bestimmte Muskeln- oder
Muskelgruppen sich erstreckende Abwehr inszeniert, was leicht der Fall
ist, wenn das Kind unbequem liegt, wenn es friert, sich schamt oder dng-
stigt.

Oberstes Prinzip bei der Vornahme der ersten, orientierenden Unter-
suchung ist, mit denjenigen Methoden zu beginnen, die keine
Unannehmlichkeiten und keine Schmerzen verursachen, da
sonst das Kind unzuganglich gemacht wiirde.

Letztere Methoden, zu welchen z. B. schon die Inspektion der Rachen-
organe gehort, verschiebt man bis zum Schluf3.

Mit der ersten orientierenden Untersuchung bezwecken wir uns ein
Bild zu verschaffen von dem Gesamtzustand, der Leistungsfahigkeit und
eventuellen Gefahrdung des Organismus, sodann eine etwa vorhandene
Ernahrungsstorung (Saugling), sowie das etwaige Bestehen des Prodro-
malstadiums einer infektiosen (nicht chirurgischen) Erkrankung zu er-
kennen.

Erst nach dieser orientierenden Untersuchung wird das Kind ins Bett
verbracht. Eine unangenehme Uberraschung durch die nach-
tragliche Entdeckung einer schweren Ernahrungsstorung
oder des Prodromalstadiums einer infektiosen Erkrankung
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respektive der Folgen einer solchen ist jetzt nicht mehr zu be-
fiirchten (also von Zustinden, die uns abgehalten hatten von der Auf-
nahme des Kindes).

Die erste Zeit, wahrend der das Kind im Bette liegt und die
ihm Gelegenheit geben soll, sich an die fremde Umgebung etwas zu ge-
wohnen, seinen ersten Argwohn abzulegen und das Gefiihl des Geborgen-
seins zu bekommen (wozu eine dem Alter und Verstand des Kindes ange-
paBte, nicht auf dessen Krankheit sich beziehende Unterhaltung sehr for-
derlich ist), wird vom Arzte beniitzt, um von den Angehorigen,
respektive dem Uberbringer des Kindes, die detaillierte
Anamnese zu erheben und diese gleichzeitig schriftlich nie-
derzulegen.

Unbedingt zu widerraten ist es, die Anamnese schrift-
lich zu fixieren, bevor man die erste orientierende Unter-
suchung vorgenommen hat. Zwar wire letzteres Vorgehen an und
fiir sich das absolut objektive, insofern eben die Anamnese schliellich doch
nur die Beobachtungen des Befragten enthalten soll. Diese aber sind haufig
derart unvollstandig, mangelhaft und oft so wenig auf das Wesentliche
gerichtet, dal man ohne spezielle Fragestellung nicht auskommen kann.
Welche spezielle Fragen man aber stellen kann und muf}, ergibt sich eben
zum Teil erst aus der ersten Untersuchung, die uns z. B. die (von dem
Befragten oft ganz vernachlassigte) Anwesenheit von kleinen Wunden,
Excoriationen, Driisenschwellungen, Narben, Auftreibungen, Verbiegungen
von Knochen, 6dematosen oder anderen Anschwellungen, Mi3bildungen
usw. verraten hat.

Das genaue Wissen um derartige Anomalien ist wichtig,
selbst wenn diese nicht in direkter Beziehung zu der eigent-
lichen Erkrankung, wegen der das Kind uns vorgestellt wird,
stehen.

Das Erheben der speziellen Anamnese vollzieht sich in Abwesenheit
des Kindes. Sauglinge oder kleine Kinder wiirden dabei storend wirken;
altere Kinder werden schon aus dem Grunde abseits gehalten, weil gewisse
Fragen (z. B. nach Schwangerschaft, Geburt, fritheren Abgéngen) nicht
fir das Ohr des Kindes geeignet sind. In Anwesenheit des Kindes ist
aullerdem die Aufmerksamkeit der Mutter auf die Fragen des Arztes eine
geteilte.

Nach schriftlicher Niederlegung der ausfithrlichen Ana-
mnese folgt die erneute Untersuchung des zu diesem Zwecke
am besten im Bett belassenen Kindes.

Aufgabe dieser Untersuchung ist es, den bei der ersten, orientierenden
Untersuchung erhobenen Befund zu bestétigen oder zu korrigieren und
wenn moglich zu erweitern.

Dem Erheben einer vollstandigen und zuverldssigen Krankheitsge-
schichte stehen, zumal wenn es sich um chirurgische Erkrankungen han-
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